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Аннотация. В статье представлены материалы о проблеме лекарственной аллергии. Описаны 
патогенез, клинические типы, дифференциальные признаки истинных и псевдоаллергических ре-
акций. Перечислены препараты, вызывающие аллергию, и перекрёстные аллергические реакции 
между различными медикаментами. Обозначены принципы лечения. 
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Abstract. The article presents the problem of drug allergy. We describe the pathogenesis, clinical types, 
distinctive features and true pseudoallergic reactions. Listed drugs that cause allergy and cross-allergic 
reactions between various drugs. Indicated treatment guidelines. 
Key words: drug allergy. 

Проблема лекарственной аллергии – одна из 
наиболее важных. Непрерывное внедрение во 
врачебную практику новых лекарственных пре-
паратов, а также нередко недостаточно обосно-
ванное широкое применение антибиотиков делает 
эту проблему особенно актуальной. По данным 
Центра по изучению побочного действия лекар-
ственных веществ, до 70 % всех побочных реак-
ций на медикаменты являются аллергическими 
[1,2]. Чаще лекарственная аллергия встречается 
у женщин, чем у мужчин. Проявления аллергии 
являются серьёзной помехой в профессиональной 
деятельности у медицинских работников, работ-
ников аптек и заводов по выпуску медицинских 
препаратов. В 40–50 % случаев причиной аллер-
гических реакций являются антибиотики, сульфа-
ниламиды, местные анестетики, в 25 % – нестеро-
идные противовоспалительные средства. Однако 
вызывать аллергические реакции могут любые 
препараты, в том числе антиаллергические сред-
ства и даже глюкокортикостероиды [1,3]. 
Факторами риска, которые способствуют 

развитию лекарственной аллергии являются: 
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– наследственная предрасположенность к ал-
лергическим заболеваниям; 

– хронические грибковые заболевания; 
– длительное и и бесконтрольное самолечение 

различными препаратами или настоями трав; 
– нарациональная антибиотикотерапия (осо-

бенно опасно длительное введение в виде аэрозо-
лей, капель, мазей); 

– полипрагмазия (одновременное назначение 
большого числа лекарственных препаратов из 
разных групп); 

– профессиональные вредности; 
– пищевая аллергия. 
Патогенез лекарственной аллергии [2,4] 

имеет некоторые особенности, поскольку боль-
шинство лекарственных препаратов – это от-
носительно простые по сравнению с белками 
химические соединения, которые являются не-
полноценными антигенами (гаптен). Для сенсиби-
лизирующего действия они должны превратиться 
в полные антигены, что происходит в 3 этапа: 

1. Превращение препарата в форму, которая 
может реагировать с белками, то есть гаптен. 
Гаптенные свойства лекарственный препарат 
приобретает в организме под действием окисли-
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тельно-восстановительных или ферментативных 
превращений. 

2. Конъюгация гаптена с белком-носителем, в 
результате чего образуется полный антиген. 

3. Иммунологическая реакция организма на 
этот комплекс, ставший чужеродным. 

Такие комплексы вызывают истинные аллер-
гические реакции. Часть медикаментозных пре-
паратов белковой природы (лечебные сыворотки, 
гамма-глобулины, а также гормоны и др.) могут 
быть полноценными антигенами и способны са-
мостоятельно индуцировать истинные аллергиче-
ские реакции. Эти реакции отличаются от других 
видов нежелательных проявлений лекарственных 
средств следующими особенностями: 

– первый контакт с лекарственным сред-
ством не вызывает аллергической реакции; 

– развитие аллергической реакции требует 
предварительной сенсибилизации организма; 

– аллергические реакции возникают на мини-
мальные количества препарата; 

– аллергические реакции на медикаменты от-
личаются от их фармакологического действия; 

– аллергические симптомы повторяются при 
каждом последующем введении лекарства-аллер-
гена. 

Клинически истинные аллергические ре-
акции могут протекать по любому из 4-ёх типов 
аллергии [1,3,5]: реагиновому, цитотоксическому, 
иммунокомплексному, клеточному. По скорости 
развития истинные реакции лекарственной аллер-
гии подразделяют на 3 группы: 

К первой группе относят реакции, воз-
никающие мгновенно или в течение первого часа 
после попадания лекарства в организм: анафилак-
тический шок, острая крапивница, отёк Квинке, 
бронхоспазм, острая гемолитическая анемия. 

Ко второй группе относятся аллергиче-
ские реакции подострого типа, которые разви-
ваются в течение первых суток после введения 
лекарства: агранулоцитоз, тромбоцитопения, ма-
куло-папулёзная экзантема, лихорадка. 

К третьей группе относятся реакции за-
тяжного типа, развивающиеся в течение несколь-
ких суток, недели после введения лекарства: сы-
вороточная болезнь, аллергические васкулит и 
пурпура, артралгии и полиартриты, лимфадено-
патии, поражения внутренних органов (аллерги-
ческие гепатит, нефрит и др.). 

Основные клинические проявления и лекар-
ственные 

препараты, вызывающие медикаментозную 

аллергию [6,7,8,9]: 
– Отёк Квинке чаще могут вызывать ингиби-

торы АПФ (каптоприл, эналаприл. рамиприл и 
др.). 

– Аллергическую крапивницу могут спровоци-
ровать барбитураты, сульфаниламиды, седатив-
ные средства, аспирин, бензодиазепины, йодиды, 
препараты золота, антибиотики (чаще пеницилли-
ны, реже – стрептомицин). 

– Аллергический ринит может вызвать приём 
лекарственных средств, в состав которых входит 
ацетилсалициловая кислота. 

– Аллергическую лихорадку, возникающую на 
7–10 день терапии, чаще вызывают тетрациклины 
и цефалоспорины, реже – сульфаниламиды, бар-
битураты, хинин гидрохлорид. 

– Аллергические васкулиты могут вызывать 
пенициллины, тетрациклины, сульфаниламиды, 
аллопуринол, дифенгидрамин, фенилбутазон, ин-
дометацин, йодиды, изониазид, фенитазон, фено-
тиазины, анаприлин, гидрохлортиазид. 

Эозинофильные инфильтраты в лёгких мо-
гут вызывать натрия кромогликат, хлорпропамид, 
аминосалициловая кислота, гидрохлортиазид, 
метотрексат, пенициллины, сульфаниламиды, ни-
трофураны. 

Аллергический миокардит может развиться 
при применении пенициллинов, сульфанилами-
дов, метамизола натрия, фенилбутазона, витами-
нов группы В, новокаина, панкреатина. 

Аллергические артриты чаще возникают при 
применении пенициллинов, сульфаниламидов, 
изониазида, норфлоксацина, хинидина сульфата, 
левамизола, пиразолоновых производных. 

Анафилактический шок вызывают пеницил-
лины, местные анестетики, реже – тетрациклины, 
стрептомицин, сульфаниламиды, витамины груп-
пы В, ферменты. 

Синдром Лайелла (токсический эпидермаль-
ный некролиз) чаще всего вызывают антибио-
тики, сульфаниламиды пролонгированного дей-
ствия, пиразолоновые производные, барбитураты. 

Синдром Стивенса-Джонсона (злокачествен-
ная экссудативная эритема) вызывают пеницил-
лины, тетрациклины, сульфаниламиды. 

Аллергический контактный дерматит может 
развиться при использовании антисептиков-кра-
сителей (бриллиантовый зелёный, диоксидин, йод 
и др.), а также мазей, кремов, содержащих наряду 
с лекарственным средством наполнители, стаби-
лизаторы, эмульгаторы, ароматизаторы. Риск сен-
сибилизации в этих случаях повышен даже при 
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комбинации в составе мази антибиотика с корти-
костероидом. 

Для лекарственной аллергии характерно на-
личие перекрёстных реакций между препарата-
ми одной фармакологической группы или разных 
групп, которые вызваны общностью основных 
структур лекарственных веществ, особенностями 
их метаболизма, либо единым механизмом дей-
ствия. 
Перекрёстные аллергические реакции на-

блюдаются между [10]: 
1. препаратами группы природных (пеницил-

лин, бициллин) и полусинтетических пеницилли-
нов (оксациллин, ампициллин и др.), а также про-
изводными этилендиамина; 

2. препаратами группы стрептомицина и ами-
ногликозидами (неомицин, мономицин. канами-
цин, гентацицин и др.); 

3. препаратами группы тетрациклинов (тетра-
циклин, морфоциклин, метациклин, рондомицин, 
гликоцилин и др.); 

4. препаратами группы фенотиазиновых про-
изводных и некоторыми антигистаминными пре-
паратами (хлорпромазин гидрохлорид и его ана-
логи, дипразин); 

5. всеми прапаратами, содержащими йод (рас-
твор Люголя, сайодин, контрастные препараты с 
йодом и др.); 

6. витамином В6 (тиаминбромидом) и кокар-
боксилазой; 

7. препаратами группы барбитуратов (фено-
барбитал, мединал и др.); 

8. пиразолоновыми препаратами (метамизол 
натрия, аминофеназон, феназон. фенилбутазон), 
ацетилсалициловой кислотой и фенилпропиона-
тами; 

9. прокаином гидрохлоридом, сульфанила-
мидными препаратами, ПАСК; 

10.производными этилендиамина (хлоропи-
рамин и др.) и аминофиллином; 

11.цефалоспоринами и препаратами группы 
пенициллина. 

Кроме истинных аллергических реакций на 
медикаменты возможны псевдоаллергические 
реакции, которые называют иногда ложноаллер-
гическими. Клинически они не отличаются от ис-
тинных, но отличаются по механизму действия. 
При псевдоаллергических реакциях не происхо-
дит сенсибилизации к препарату, в результате не 
развивается реакция антиген-антитело, но имеет 
место неспецифическая либерация медиаторов 
типа гистамина и гистаминоподобных веществ. 

При псевдоаллергической реакции возможно 
[6,11,12]: 

– возникновение после первого приёма пре-
паратов; 

– появление клинических симптомов в ответ 
на приём различных по химической структуре ме-
дикаментов, а иногда и на плацебо; 

– отрицательные результаты иммунологиче-
ских тестов с соответствующим медикаментом; 

– медленное введение препарата может пре-
дотвратить анафилактоидную реакцию, т.к. кон-
центрация препарата в крови остаётся ниже кри-
тического порога, и высвобождение гистамина 
происходит медленнее. 
Гистаминолибераторы, способные вызвать 

псевдоаллергию [11]: 
– алкалоиды (атропин сульфат, папаверин 

гидрохлорид); 
– декстран, полиглюкин и другие кровезаме-

нители; 
– дефероксамин (препарат, связывающий же-

лезо); 
– йодсодержащие рентгеносодержащие веще-

ства для в/в введения); 
– дротаверин; 
– опиаты (опий, метилморфин, морфин ги-

дрохлорид, фентанил и др.); 
– полимиксин В и другие антибиотики – цепо-

рин, неомицин, гентамицин, 
– амикацин); 
– протамин сульфат. 
Благоприятным фоном для развития псевдоал-

лергической реакции служат: гипоталамическая 
патология, сахарный диабет, желудочно-кишеч-
ные заболевания, болезни печени, хронические 
инфекции и вегетососудистая дистония, а также 
полипрагмазия и введение препаратов в дозах, не 
соответствующих возрасту и массе тела больного. 

Принципы лечения истинных аллергических 
реакций [1,4,13,14]: 

1. Отмена лекарственного препарата (при ис-
пользовании нескольких препаратов – отмена 
всех). 

2. В лёгких случаях – назначение гипоаллер-
генной диеты и антигистаминных препаратов 
2–3-го поколения. 

3. В тяжёлых случаях при поражении кожных 
покровов, отдельных органов, при васкулитах – 
пероральные глюкокортикоиды. 

4. При анафилактическом шоке – внутривенно 
эпинефрин, водно-солевые растворы, глюкокор-
тикоиды, диуретики. 
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5. При токсических поражениях кожи и сли-
зистых (синдромы Лайелла, Стивенса-Джонсона) 
– внутривенно высокие дозы глюкокортикоидов, 
дезинтоксикационные мероприятия, лечение в па-
латах интенсивной терапии либо в ожоговых от-
делениях. 

6. В период клинического благополучия – воз-
можна аллерген-специфи-ческая иммунотерапия 
к отдельным препаратам (инсулину, витаминам 
группы В и другим препаратам). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Вышеизложенное свидетельствует о важности 

проблемы медикаментозной аллергии, постоян-
ном увеличении случаев аллергических реакций 
на лекарственные препараты, повторяемость и 
утяжеление этих реакций, а также сложность ле-
чения. 
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