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Резюме 
Инсульт является острым нарушением кровоснабжения головного мозга, характеризующимся внезапным появлением очаго-
вой и  общемозговой неврологической симптоматики, которая сохраняется более 24  ч или приводит к  смерти больного 
в более короткий промежуток времени вследствие цереброваскулярной патологии. В мире и в России инсульт остается одной 
из лидирующих причин смертности и инвалидности. При этом чаще встречается ишемический инсульт — около 80% случаев. 
Многие классы лекарственных препаратов, такие как оральные контрацептивы, нестероидные противовоспалительные сред-
ства и различные психоактивные вещества, могут способствовать развитию лекарственно-индуцированного ишемического 
инсульта (ЛИ ИИ). Данные о  частоте ЛИ ИИ ограничены. Отчасти это отражает проблему выявления и  подтверждения 
причинно-следственной связи между назначением препарата и развитием ИИ. К факторам риска ЛИ ИИ относят: злоупотре-
бление кофеином и  алкоголем, пожилой возраст, табакокурение, наркотическую зависимость, высокие дозы препаратов, 
содержащих провоцирующие агенты, одновременное применение нескольких лекарственных препаратов, наличие комор-
бидных заболеваний. Нежелательные лекарственные реакции развиваются вследствие следующих патофизиологических 
механизмов: церебральной эмболии, вазоконстрикции мозговых артерий, васкулитов центральной нервной системы, ортоста-
тической гипотензии. Ведение пациента с  инсультом, вызванным лекарственными средствами, существенно не  отличается 
от  ведения пациента с  ИИ другой этиологии и  включает в  себя тромболизис или механическую тромбоэкстракцию (при 
отсутствии противопоказаний), а также рациональные методы вторичной профилактики. Необходима полная отмена или сни-
жение дозы препарата, употребление которого привело к развитию инсульта. К мерам профилактики ЛИ ИИ относятся выбор 
лекарств с наименьшим риском его возникновения и использование современных шкал оценки риска данного явления.
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Abstract
Stroke is an acute disturbance of the blood supply to the brain, characterized by the sudden onset of focal neurological symptoms, 
which persists for more than 24 hours or leads to the death of the patient in a shorter period of time due to cerebrovascular 
pathology. In the world and in Russia, stroke remains one of the leading causes of death and disability. At the same time, ischemic 
stroke (IS) is more common – about 80% of cases. Many classes of drugs, such as oral contraceptives, nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs, and various psychoactive substances, can contribute to the development of drug-induced IS (DI IS). Data upon 
the frequency of DI IS is limited. In part, this reflects the problem of identifying and confirming the causal relationship between 
drug prescription and the development of IS. DI IS risk factors include: abuse of caffeine and alcohol, older age, smoking, drug 
addiction, high doses of drugs containing provoking agents, the simultaneous use of several drugs, the presence of comorbid 
diseases. Adverse drug reactions develop due to the following pathophysiological mechanisms: cerebral embolism, vasoconstric-
tion of cerebral arteries, vasculitis of the central nervous system, orthostatic hypotension. The management of a patient with a DI 
IS does not differ significantly from the management of a patient with IS of a different etiology and includes thrombolysis or 
mechanical thromboextraction (in the absence of contraindications), as well as rational methods of secondary prevention. It is 
necessary to completely cancel or reduce the dose of the drug, the use of which led to the development of a stroke. DI IS preven-
tion measures include the choice of drugs with the  lowest risk of  its occurrence and the use of modern scales for assessing 
the risk of this phenomenon. 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время инсульт считается одной из основ-
ных социально-экономических проблем в  неврологии 
и является третьей по частоте причиной смертности насе-
ления во всем мире [1]. Частота инсульта в России состав-
ляет 2,5–3,5 случая на 1000 населения в год. Летальность 
в остром периоде достигает 35%, увеличиваясь на 12–15% 
в  течение первого года после перенесенного инсуль-
та  [2]. Выделяют два основных типа инсульта: ишемиче-
ский и геморрагический. На ишемические инсульты при-
ходится 75–80% случаев, а  геморрагические составляют 
20–25% от общего количества [1, 3]. Лекарственные сред-
ства (ЛС) следует рассматривать как одну из возможных 
причин развития любого типа инсульта, в  т.  ч. ишемиче-
ского. Обычно лекарственно-индуцированный ишемиче-
ский инсульт (ЛИ ИИ) считается диагнозом исключения, 
поскольку взаимосвязь между препаратом и риском воз-
никновения инсульта проявляется только после длитель-
ного использования препарата [4]. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

На данный момент нет точных эпидемиологических 
данных о частоте ЛИ ИИ в связи с большим разнообра-
зием ЛС, способных привести к его развитию. Результаты 
метаанализа проспективных исследований показали, 
что риск ЛИ ИИ увеличен практически в 2,5 раза у паци-
енток, получающих оральные контрацептивы [5]. В дру-
гой работе было продемонстрировано, что около 44% 
ЛИ ИИ у женщин в период менопаузы могут развивать-
ся вследствие длительной заместительной гормональ-
ной терапии  [6]. По  данным крупного исследовании 
по типу «случай – контроль», 9,1% пациентов, перенес-
ших ИИ, получали нестероидные противовоспалитель-
ные средства (НПВС) [7]. Среди других ЛС, прием кото-
рых ассоциирован с  развитием ЛИ ИИ: селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), 
атипичные нейролептики, некоторые противоопухоле-
вые препараты (табл.) [4–36].

ФАКТОРЫ РИСКА

Выделяют ряд предрасполагающих факторов, повы-
шающих риск возникновения ЛИ ИИ. К  ним относятся: 
употребление ЛС, провоцирующих инсульт, в  высоких 
дозах; чрезмерное употребление кофеина; чрезмерное 
употребление алкоголя; курение; различные когнитив-
ные нарушения; сахарный диабет; наркотическая зависи-

мость; артериальная гипертензия; мигрень; гиподинамия; 
беременность; наличие инсультов в  анамнезе, наличие 
в анамнезе сердечно-сосудистых событий (инфаркт мио-
карда и др.), полипрагмазия [4, 9, 10]. Кроме того, любой 
пациент, имеющий факторы риска инсульта, также имеет 
повышенный риск и ЛИ ИИ [4]. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ

Механизмы развития ИИ на фоне приема различных 
ЛС представлены в таблице. Существует несколько основ-
ных патогенетических путей, приводящих к  ЛИ ИИ  [4]. 
Наркотические средства приводят к развитию церебраль-
ной эмболии [11]. Кроме того, на фоне приема тамоксифе-
на у  20% пациентов развивалась парадоксальная эмбо-
лия, которая приводила к развитию инсульта [12].

К  острому нарушению мозгового кровообращения 
также может приводить вазоспазм при чрезмерном упо-
треблении кокаина, амфетамина и  СИОЗС  [4, 11, 13]. 
Данные ЛС вызывают временное сужение сосудов голов-
ного мозга, оказывают влияние на  Ca2+-каналы, высво-
бождая внутриклеточный Ca2+ в клетках гладкой мускула-
туры церебральных артерий, и  способствуют обратному 
захвату дофамина в пресинаптических окончаниях. 

Имеются данные о  возникновении инсультов при 
системном васкулите малых, средних и  больших мозго-
вых артерий на фоне применения героина, амфетамина, 
эфедрина и псевдоэфедрина. Химические агенты, содер-
жащиеся в  этих веществах, часто приводят к  некрозу 
сосудистой стенки, что, в свою очередь, потенцирует риск 
развития ЛИ ИИ [4, 11].

Имеются данные, что ортостатическая гипотензия, 
ассоциированная с приемом атипичных антипсихотиков, 
также является причиной развития инсульта [4]. 

ОТДЕЛЬНЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, ПРИЕМ 
КОТОРЫХ АССОЦИИРОВАН С РАЗВИТИЕМ 
ЛЕКАРСТВЕННО-ИНДУЦИРОВАННОГО 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

Существует достаточно большое количество ЛС 
из  разных групп, прием которых способен приводить 
к ЛИ ИИ (табл.). Наиболее часто ЛИ ИИ развивается при 
приеме оральных контрацептивов, нестероидных проти-
вовоспалительных средств и  психоактивных веществ. 
Кроме того, ЛИ ИИ может встречаться при употреблении 
антидепрессантов, атипичных нейролептиков и  некото-
рых противоопухолевых ЛС, особенно при их использо-
вании в высоких дозах. 
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 Таблица. Лекарственные средства, прием которых ассоциирован с развитием лекарственно-индуцированного ишемиче-
ского инсульта [4–36]

 Table. Drugs associated with the development of drug-induced ischemic stroke [4–36]

Группа препаратов/препарат Распространен-
ность (%) Механизм действия Уровень 

доказательности

Оральные контрацептивы

Комбинированные оральные контрацептивы

Дроспиренон + этинилэстрадиол 13

Угнетение секреции гипофизом ФСГ и ЛГ, подавление фолликулогенеза 
и овуляции 

A

Диеногест + эстрадиол 11 A

Этинилэстрадиол + диеногест 14 A

Этинилэстрадиол + левоноргестрел 11 A

Нестероидные противовоспалительные средства

Неселективные нестероидные противовоспалительные средства

Диклофенак 4,2

Ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2, блокирование метаболического каскада 
арахидоновой кислоты, нарушение синтеза ПГE2, ПГF2-α, тромбоксана A2, 

простациклина и лейкотриенов, подавление агрегации тромбоцитов 

A

Ибупрофен 2,6 A

Кеторолак 1,7 A

Напроксен 0,6 A

Пироксикам 0,7 B

Селективные ингибиторы ЦОГ-2

Рофекоксиб
(не зарегистрирован в РФ) 4,3

Избирательное ингибирование ЦОГ-2, уменьшение образования ПГE2, 
ПГF2-α, развитие артериальной гипертензии

A

Эторикоксиб 2,38 А

Целекоксиб 1,1 А

Вальдекоксиб Неизвестна А

Психоактивные вещества

Кокаин 2,4 Вазоспазм, усиление агрегации тромбоцитов, септическая эмболия, разви-
тие аритмий и кардиомиопатии В

Амфетамин 2–6 Развитие аритмий, кардиомиопатии и васкулита C

Анаболические стероиды Неизвестна Увеличение агрегации тромбоцитов, стимуляция эритропоэза С

Антидепрессанты

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

Пароксетин Неизвестна

Влияние на серотонинергическую систему

В

Флуоксетин 1,5 В

Сертралин Неизвестна В

Кломипрамин Неизвестна В

Циталопрам Неизвестна В

Атипичные нейролептики

Рисперидон 0,3
Усиление агрегации тромбоцитов, тромбоз глубоких вен нижних конечно-

стей вследствие седации, развитие инсулинрезистентности и ожирения

B

Кветиапин 0,35 B

Оланзапин 0,11 В

Противоопухолевые препараты

Цисплатин 1,1 Гипомагниемия, вазоспазм, развитие аритмии, гиперкоагуляция C

Этопозид Неизвестна
Цитотоксическое действие при использовании в высоких дозах

С

Блеомицин Неизвестна С

Тамоксифен Неизвестна Гиперкоагуляция В

Примечание. ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон; ЦОГ – циклооксигеназа; ПГ – простагландин; РФ – Российская Федерация. 
Уровни доказательности: A – данные одного или нескольких рандомизированных контролируемых клинических исследований; B – данные нерандомизированных клинических 
исследований, проспективных обсервационных исследований, когортных исследований, ретроспективных исследований, исследований типа «случай – контроль», метаанализов и/или 
постмаркетинговых исследований; C – данные одного или нескольких опубликованных отчетов о случаях или серии случаев.
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Оральные контрацептивы
Наиболее часто ЛИ ИИ развивается при применении 

комбинированных оральных контрацептивов. Предпола
гают, что механизм возникновения инсульта при их упо-
треблении связан с увеличением синтеза факторов свер-
тывания и ингибиторов фибринолиза, а также со сниже-
нием антикоагулянтного ответа [4, 9, 10]. 

Комбинированные оральные контрацептивы
Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) — 

группа гормональных контрацептивов, содержащая два 
вида гормонов — эстрогены и прогестины. ЛС, относящи-
еся к  данной подгруппе, могут вызывать повышение 
уровня триглицеридов, холестерина и  липопротеинов 
низкой плотности в крови, что, в свою очередь, является 
одной из  предпосылок развития сосудистых заболева-
ний. Наиболее частое развитие ЛИ ИИ среди КОК отме-
чено при приеме препаратов дроспиренон + этинил
эстрадиол, диеногест + эстрадиол, этинилэстрадиол + дие-
ногест и этинилэстрадиол + левоноргестрел [10, 14–17]. 

В метаанализе Z. Xu et al. [5] относительный риск ише-
мического инсульта на фоне приема КОК был увеличен 
в  2,47  раза. В  Кокрейновском систематическом обзо-
ре  [16] было продемонстрировано, что ежедневное 
использование комбинаций «дроспиренон + этинил
эстрадиол» и «диеногест + эстрадиол» увеличивает риск 
ишемического инсульта в 1,7 раза. Риск инсульта на фоне 
применения КОК также зависит и  от  длительности их 
приема. Так, риск развития инсульта возрастает в 1,2 раза 
(95% доверительный интервал (ДИ) 1,05–1,37) в течение 
каждых 5 лет приема КОК. В то же время после их отмены 
риск инсульта снижается в  0,8  раза в  течение каждых 
последующих 5 лет [16]. Также следует отметить, что риск 
инсульта на фоне КОК увеличивается при курении, нали-
чии ожирения, мигрени, АГ, наследственных тромбофилий 
и антифосфолипидного синдрома [10].

Нестероидные противовоспалительные средства
Точные механизмы, при помощи которых НПВС могут 

способствовать развитию ЛИ ИИ, не  совсем ясны, 
но,  по-видимому, зависят от  дозы и  продолжительности 
терапии. НПВС блокируют циклооксигеназу (ЦОГ), что 
приводит к  подавлению продукции простагландина E2, 
ведущему к задержке жидкости, почечной недостаточно-
сти и АГ, а также простагландина I2, ведущему к протром-
ботическому состоянию  [4, 17]. Прием НПВС является 
фактором риска развития лекарственно-индуцированной 
АГ [37, 38], а АГ – одним из главных факторов риска раз-
вития инсульта [38].

Неселективные нестероидные противовоспалительные 
средства

В систематическом обзоре C. Varas-Lorenzo et al. [18] 
риск ишемического инсульта на фоне применения дикло-
фенака был увеличен в  1,2  раза (95% ДИ 0,99–1,45). 
В метаанализе S. Trelle et al. [19] (31 рандомизированное 
клиническое исследование (РКИ)) было показано, что 
долгосрочный прием всех НПВС в большей или меньшей 

степени был ассоциирован с повышенной вероятностью 
развития ЛИ ИИ, при этом наибольший риск определялся 
при лечении ибупрофеном, напроксеном и  диклофена-
ком. В  крупном анализе нескольких европейских баз 
данных (49 170 случаев инсульта среди 4 593 778 паци-
ентов, получавших НПВС) [8] наибольший риск развития 
инсульта наблюдался у пациентов, принимающих кеторо-
лак (отношение шансов (ОШ) 1,46; 95% ДИ 1,19–1,78). 
Повышенные риски развития инсульта также были ассо-
циированы с  приемом диклофенака, индометацина, 
рофекоксиба, ибупрофена, нимесулида и  пироксикама. 
При этом риск ЛИ ИИ на фоне НПВС был выше у молодых 
пациентов, у  мужчин, а  также при наличии инсульта 
в анамнезе.

Селективные ингибиторы циклооксигеназы-2
В  большинстве работ, в  которых оценивались риски 

инсульта на фоне применения селективных ингибиторов 
циклооксигеназы-2  (ЦОГ-2), не  анализировались типы 
инсульта (ишемический и геморрагический). Тем не менее 
в  вышецитируемом систематическом обзоре  [18] высо-
кий риск ЛИ ИИ также был отмечен на фоне применения 
рофекоксиба (в  настоящий момент не  зарегистрирован 
в  России). Эти данные были чуть позже подтверждены 
в работе F. Andersohn et al.  [20], связывающих развитие 
инсульта с  увеличением суточной дозы рофекоксиба 
и эторикоксиба. В метаанализе РКИ P. Kearney et al.  [21] 
также отмечали, что передозировка ингибиторами 
ЦОГ-2 может привести к развитию ЛИ ИИ. В ретроспек-
тивном анализе базы данных Veterans Affairs  [22] риск 
сердечно-сосудистых осложнений (инфаркт миокарда 
и ИИ) был выше у пациентов старше 65 лет при длитель-
ном (более 180  дней) приеме целекоксиба (отношение 
риска (ОР) 7,36; 95% ДИ 1,62–33,48) и  рофекоксиба 
(ОР 13,24; 95% ДИ 2,59–67,68) по сравнению с пациента-
ми, получавшими ибупрофен. При этом кратковременный 
(менее 180  дней) прием целекоксиба или рофекоксиба 
не  был ассоциирован с  увеличением сердечно-
сосудистого риска. 

С другой стороны, в систематическом обзоре C. Varas-
Lorenzo et  al.  [18] не  было выявлено увеличения риска 
инсульта на фоне применения целекоксиба.

Психоактивные вещества
Среди психоактивных веществ отмечено более частое 

развитие ЛИ ИИ при приеме кокаина, амфетамина и ана-
болических стероидов  [4, 9, 11]. Хорошо известно, что 
употребление данных веществ увеличивает риски вну-
тримозгового кровоизлияния у  молодых пациентов  [4]. 
Тем не  менее на  фоне их употребления также могут 
встречаться и ишемические инсульты.

Кокаин
В  популяционном исследовании по  типу «слу-

чай – контроль» (1 101 пациент с первым ишемическим 
инсультом, 1  154  участника без инсульта, возраст 
15–49  лет) у  лиц, употреблявших кокаин в  течение 
последних 24 ч, риск ЛИ ИИ был увеличен в 6,4 раза (95% 
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ДИ 2,2–18,6)  [23]. Риск ишемического инсульта также 
увеличивался в  1,9  раза у  пациентов, употреблявших 
кокаин чаще одного раза в неделю. 

Амфетамин
ЛИ ИИ на фоне приема амфетамина описаны в основ-

ном в сериях клинических случаев и в небольших наблю-
дательных исследованиях  [24]. Например, в  исследова-
нии M.C. Phillips  et  al. (326  пациентов с  ишемическим 
инсультом, возраст 15–56  лет, 6% употребляли амфета-
мин) у  9% участников (24% из  которых употребляли 
амфетамин) отмечались ишемические инсульты в бассей-
нах передней и задней мозговых артерий [25]. 

Анаболические стероиды
Имеются публикации двух клинических случаев раз-

вития ЛИ  ИИ на  фоне стероидной кардиомиопатии 
у молодых мужчин (37 и 39 лет) без наркотической зави-
симости и факторов риска инсульта в анамнезе [26, 27].

Антидепрессанты
Имеются данные о ЛИ ИИ, ассоциированном с прие-

мом СИОЗС. Так, в метаанализе когортных исследований 
и исследований по типу «случай – контроль» [28] у паци-
ентов, получавших СИОЗС, риск развития ишемического 
инсульта был выше, чем геморрагического (относитель-
ный риск (ОР) 1,57, 95% ДИ 1,06–2,09 и ОР 1,34, 95% ДИ 
1,15–1,53  соответственно). Подобное увеличение риска 
инсульта было также получено в  исследовании по  типу 
«случай  –  контроль»  [29] у  пациентов старше 65  лет. 
Кроме того, риск ЛИ ИИ был выше у пациентов, получав-
ших СИОЗС в течение короткого периода (£ 180 дней, ОР 
2,07; 95% ДИ 1,24–3,46), по  сравнению с  пациентами, 
принимавшими СИОЗС в  течение длительного срока 
(>180 дней, OР 1,14; 95% ДИ 0,65–1,97).

Атипичные нейролептики
В  метаанализе когортных исследований, в  которые 

не  были включены пациенты с  деменцией, использова-
ние атипичных нейролептиков было ассоциировано 
с увеличением риска ИИ на 71%. ЛИ ИИ встречаются при 
использовании рисперидона, оланзапина и  кветиапина, 
причем у пациентов как пожилого, так и среднего возрас-
та  [30–32]. Так, в  исследовании по  типу «случай  – кон-
троль» [31] риск ЛИ ИИ у пациентов старше 64 лет увели-
чивался на фоне приема рисперидона (ОШ = 3,5, 95% ДИ: 
3,3–4,6) и кветиапина (ОШ = 2,7, 95% ДИ: 2,0–3,6) в тече-
ние 30 дней до инсульта, в то время как подобные ассо-
циации с приемом оланзапина не выявлялись. При этом 
риск ЛИ ИИ на  фоне приема рисперидона был выше 
у женщин (ОШ = 3,9, 95% ДИ: 3,1–5,0), а на фоне приема 
кветиапина  – у  мужчин (ОШ  =  3,2, 95% ДИ: 1,9–5,1). 
Кроме того, авторы выявили повышенный риск ИИ 
у  пациентов с  деменцией, получавших оланзапин. Риск 
кардиоваскулярных осложнений (острый коронарный 
синдром, сердечно-сосудистая смертность и ИИ) на фоне 
приема рисперидона, кветиапина и  оланзапина также 
повышен и у пациентов среднего возраста [32]. 

Противоопухолевые препараты
ЛИ ИИ достаточно редко может являться осложнением 

химиотерапии. Так, по  данным ретроспективного анали-
за [33], в который были включены 932 пациента с различ-
ными опухолями, частота венозных и артериальных тром-
боэмболических осложнений у  пациентов, получающих 
химиотерапию на  основе цисплатина, составляет 18,1%. 
В  литературе имеется описание нескольких клинических 
случаев возникновения ЛИ ИИ при использовании химио-
терапии на  основе цисплатина (цисплатин, блеомицин 
и этопозид) у молодых мужчин с герминогенной опухолью 
яичка [34–36]. В отношении тамоксифена, используемого 
для лечения рака груди, данные литературы достаточно 
противоречивы. В  одном из  исследований тамоксифен 
не  был связан с  повышенным риском инсульта  [39], 
в то время как, по данным Шведского национального реги-
стра, риск инсульта увеличивается во время фазы активно-
го лечения и снижается после окончания терапии [40]. 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЛЕКАРСТВЕННО-
ИНДУЦИРОВАННЫМ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

Диагностика ЛИ ИИ основывается на тщательном изу-
чении анамнеза пациента и принимаемых им препаратов, 
выявлении факторов риска, анализе полученных лабора-
торных данных и  полном инструментальном обследова-
нии в  соответствии с действующими клиническими про-
токолами. Для выявления причинно-следственной связи 
между приемом ЛС/психоактивных веществ с развитием 
ИИ рекомендуется использовать специальные алгоритмы 
сбора фармакологического анамнезе [4, 41]. 

Тактика ведения пациентов с  ЛИ ИИ практически 
не отличается от основных принципов лечения больных 
с  немедикаментозными инсультами и  включает в  себя 
проведение реперфузионной и базисной терапии и диф-
ференцированную терапию с учетом характера и патоге-
нетического подтипа инсульта [42].

Также необходима полная отмена или существенное 
снижение дозы препарата, прием которого привел 
к ЛИ ИИ [4].

К базисной терапии относят мероприятия, направлен-
ные на  нормализацию функции внешнего дыхания 
и оксигенации; регуляцию функции сердечно-сосудистой 
системы; контроль гомеостаза, водно-солевого 
и кислотно-щелочного баланса; мероприятия, направлен-
ные на уменьшение отека головного мозга, а также про-
филактику и лечение соматических осложнений [42].

ПРОФИЛАКТИКА 

Наиболее эффективными мерами профилактики ЛИ 
ИИ являются тщательный подбор оптимальной дозы пре-
парата, способного привести к инсульту, а также избега-
ние одновременного назначения нескольких ЛС и резко-
го прекращения их приема. Развитие ЛИ ИИ можно пре-
дотвратить путем минимизации других факторов риска 
(АГ, гиперлипидемия, курение, наркотическая и алкоголь-
ная зависимость, сахарный диабет и  др.). Важнейшим 
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превентивным аспектом является обучение пациентов 
грамотному приему ЛС, поскольку приверженность паци-
ента к лечению лежит в основе успешной терапии боль-
шинства сердечно-сосудистых заболеваний, которые тре-
буют от пациента длительного, осознанного и ответствен-
ного участия в лечении [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ранняя диагностика ЛИ ИИ очень 
важна ввиду его выраженного влияния на качество жизни 

пациента. Прогноз данного заболевания сильно зависит 
от времени выявления и начала лечения, продолжитель-
ности и интенсивности терапии, а также исходного состо-
яния больного. Проблема ЛИ ИИ требует осведомленно-
сти врача о  ЛС, способных привести к  его развитию, 
а также стремления к использованию оптимальной схемы 
фармакотерапии с учетом риска развития нежелательных 
лекарственных реакций.�
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