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Резюме
Лекарственная лихорадка – это фебрильная реакция, по времени совпадающая и патогенетически связанная с применением 
лекарственного средства. В обзоре представлены публикации эпидемиологических и клинических исследований, касаю-
щихся разнообразных вариантов развития лихорадки вследствие применения фармакологических средств. Рассмотрены 
лихорадочные реакции, связанные как с иммунной гиперчувствительностью, так и имеющие другие механизмы развития, 
а также синдромы лекарственной гиперчувствительности, включающие лихорадку как один из синдромов (синдром лекар-
ственно-индуцированной гиперчувствительности, сывороточная болезнь, лекарственная волчанка). Наиболее часто термин 
«лекарственная лихорадка» используется для определения случаев с изолированным фебрильным повышением температуры 
тела, не сопровождающихся другими клиническими симптомами, например сыпью или органными поражениями, и имеющих 
иммунный генез. Установлена связь лекарственной лихорадки с чрезвычайно широким спектром лекарственных средств, но 
наиболее часто она вызывается бета-лактамными антибиотиками. Высокая вероятность развития лекарственной лихорадки 
у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии, имеющих высокий риск бактериальной инфекции и получающих 
длительные курсы антибиотиков. Гиподиагностика лекарственной лихорадки приводит к необоснованному продолжению 
и усилению антибактериальной терапии, повышению риска ятрогенных осложнений и экономических затрат. Также в обзоре 
представлены варианты лекарственных гипертермий: злокачественный нейролептический синдром, злокачественная гипер-
термия, серотониновый синдром, синдром инфузии пропофола и некоторые другие. Несмотря на давнюю историю изучения 
вопроса, патогенез патологии остается до сих пор непонятным, что не позволяет разработать эффективные методы распозна-
вания, отсутствуют специфические диагностические маркеры и диагноз по-прежнему ставится методом исключения.

Ключевые слова: лекарственная лихорадка, медикаментозно-индуцированная гипертермия, лекарственная болезнь, син-
дром лекарственной гиперчувствительности
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Abstract
Drug fever is a febrile reaction that coincides in time with and is pathogenetically associated with the use of a drug. The review 
presents publications of epidemiological and clinical studies on various variants of fever development due to the use of phar-
macological agents. Febrile reactions associated with both immune hypersensitivity and those with other mechanisms of devel-
opment, as well as drug hypersensitivity syndromes, including fever as one of the syndromes (drug-induced hypersensitivity 
syndrome, serum sickness, drug-induced lupus), are considered. Most often, the term “drug fever” is used to define cases with 
isolated febrile increase in body temperature, not accompanied by other clinical symptoms (for example, rash or organ damage), 
and having an immune genesis. An association of drug fever with an extremely wide range of drugs has been established, but 
most often it is caused by beta-lactam antibiotics. There is a high probability of drug fever in intensive care unit patients who 
have a high risk of bacterial infection and receive long courses of antibiotics. Underdiagnosis of drug fever leads to unjusti-
fied continuation and intensification of antibacterial therapy, increased risk of iatrogenic complications and economic costs. 
The review also presents variants of drug hyperthermia: malignant neuroleptic syndrome, malignant hyperthermia, serotonin 
syndrome, propofol infusion syndrome and some others. Despite the long history of studying the issue, the pathogenesis of the 
pathology remains not entirely clear, there are no specific diagnostic markers and the diagnosis is still made by exclusion.
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ВВЕДЕНИЕ

Лекарственная лихорадка – это фебрильная реакция, 
по времени совпадающая и патогенетически связанная 
с применением лекарственного средства. На практике ди-
агноз лекарственной лихорадки в большинстве случаев 
является диагнозом исключения. Повышение температу-
ры тела при использовании лекарств может иметь разно-
образные механизмы развития и характеризоваться в ча-
сти случаев как лихорадка, а в части – как гипертермия. 
Несмотря на давнюю историю изучения, лекарственные 
лихорадки и гипертермии мало знакомы практикующим 
врачам и редко диагностируются [1, 2].

Определение, критерии и патогенез
Общепринятое определение лекарственной лихорад-

ки, так же как и ее критерии, до настоящего времени от-
сутствует. Это прежде всего касается определения высоты 
температуры и метода ее измерения (ректальная, ораль-
ная, аксиллярная), длительности ее фиксации (эпизод лю-
бой длительности или сохранение в течение нескольких 
часов), предполагаемого механизма развития, а также на-
личия других симптомов [2–5].

Появление лихорадки после начала использования ле-
карства является ключевым критерием лекарственной ли-
хорадки, однако сроки ее возникновения обсуждаются 
в широких пределах. В различных исследованиях срок ее 
манифестации варьирует от 6–10 сут. до 3–5 нед. от нача-
ла терапии. В большинстве источников указывается на по-
вышение риска лекарственной лихорадки при продолжи-
тельных курсах приема препаратов [6]. Имеются единичные 
сообщения о развитии лихорадки даже после однократно-
го приема препаратов [7]. Однако повышение температуры 
в первые 5 дней терапии делает лекарственный генез лихо-
радки менее вероятным. При повторном применении препа-
рата лихорадка возникает значительно быстрее – в течение 
нескольких часов [6]. Важнейшим критерием лекарственной 
лихорадки является ее устойчивое (не менее 72 ч) исчезно-
вение после отмены препарата без проведения какого-либо 
специфического лечения. Быстрая нормализация температу-
ры после назначения глюкокортикостероидов также весьма 
свидетельствует в ее пользу. Повторное назначение препа-
рата приводит к возобновлению лихорадки.

Не любая лихорадка, возникшая после начала исполь-
зования лекарства и патогенетически с ним связанная, со-
ответствует диагнозу «лекарственная лихорадка». Суще-
ствуют разнообразные лихорадочные реакции, связанные 
с конкретными препаратами или их группами, которые 
рассматриваются в качестве самостоятельного диагноза, 
например реакция Яриша – Герксхаймера, вакцинальная 
лихорадка, злокачественный нейролептический синдром, 
синдром инфузии пропофола и т. д.

В большинстве случаев лекарственная лихорадка яв-
ляется проявлением иммунологической гиперчувстви- 

тельности, т. е. лекарственный препарат выступает в роли 
антигена. Термин «лекарственная лихорадка» следует 
применять именно к случаям с предполагаемым или до-
казанным механизмом иммунной гиперчувствительности. 
Преобладает взгляд на лекарственную лихорадку как на 
аллергическую реакцию иммунокомплексного типа. В не-
которых случаях, вероятно, имеют место Т-клеточные ре-
акции замедленного типа, описанные при лекарственной 
гиперчувствительности, с системными проявлениями [8].

Разные исследователи неодинаково относятся к вклю-
чению в понятие «лекарственная лихорадка» клинических 
случаев, сопровождающихся сыпью и некоторыми другими 
симптомами. По мнению большинства из них, такие пациен-
ты должны быть отнесены к другим диагностическим груп-
пам лекарственно-индуцированных патологий, например 
к синдрому лекарственной гиперчувствительности (DIHS/
DRESS). Вероятно, существуют промежуточные формы муль-
тисимптомных лекарственных реакций, при которых в кли-
нической картине преобладает лихорадка, а другие прояв-
ления слабо выражены или присоединяются позже [6].

Эпидемиология
Изучение эпидемиологии лекарственной лихорадки за-

труднено отсутствием единых критериев и гиподиагности-
кой, отмечаемой всеми исследователями. Большая часть 
эпидемиологических данных касается госпитализирован-
ных пациентов. Наиболее ожидаемы случаи лекарствен-
ной лихорадки у пациентов в отделениях интенсивной тера-
пии, получающих высокую лекарственную нагрузку и вместе 
с тем имеющих высокий риск бактериальной инфекции. Ис-
следования различной давности показывали частоту лекар-
ственной лихорадки от 0,7 до 13,1% (в среднем 2%) среди 
нозокомиальных лихорадок неясного генеза [9]. Недавний 
японский метаанализ, объединивший данные 15 исследова-
ний (2 733 пациентов-случаев), показал, что лекарственная 
лихорадка диагностировалась у 3,0% (1,8–5,7%) пациентов, 
госпитализированных для уточнения причины лихорадки [3]. 
Серия исследований, основанных на данных национальных 
систем фармаконадзора, показала частоту в структуре по-
бочных действий лекарств от 2 до 10% [10–12].

Клиническая картина
При лекарственной лихорадке с предполагаемым им-

мунным механизмом отсутствуют указания на какие-ли-
бо особенности ее уровня и суточной динамики. Описаны 
случаи как гектической, так и постоянной интермиттиру-
ющей или ремитирующей лихорадки. Как и при инфекци-
онной лихорадке, в 36–51% случаев возможно наличие 
озноба. В некоторых исследованиях описывается посте-
пенное повышение температуры [13]. В большинстве пу-
бликаций сообщается об отсутствии существенного ухуд-
шения самочувствия, что является важным отличием от 
бактериальных лихорадок. Характерным симптомом ле-
карственной лихорадки является пульсово-температурная 
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диссоциация или относительная брадикардия – несоот-
ветствие частоты сердцебиения лихорадке.

Наиболее частым симптомом, сопровождающим ле-
карственную лихорадку, является сыпь, частота различных 
ее вариантов при этом составляет от 15 до 31% [13–15]. 
Чаще всего описывается пятнисто-папулезная сливная (ко-
реподобная), реже – уртикарная сыпь. По мнению многих 
исследователей, наличие сыпи исключает диагноз лекар-
ственной лихорадки, переводя его в ранг системной ле-
карственной реакции (DRESS, иммунокомплексные васку-
литы, синдром Стивена – Джонсона и т. п.). Другим частым 
проявлением лекарственной лихорадки является эозино-
филия, которая обычно выражена умеренно и снижается 
через 72 ч после отмены причинного препарата [16]. Также 
могут отмечаться лейкопения или лейкоцитоз, тромбоци-
топения, ускорение СОЭ, повышение активности трансами-
наз и лактат-дегидрогеназы [13]. Повышение С-реактивно-
го белка и прокальцитонина нехарактерно.

СПЕКТР ПРЕПАРАТОВ, ВЫЗЫВАЮЩИХ ЛИХОРАДКУ

Многочисленные эпидемиологические исследова-
ния показывают чрезвычайно широкий спектр лекар-
ственных средств, способных вызывать лекарственную 
лихорадку [4, 17–20]. Безусловными лидерами по часто-
те упоминаний в литературе в качестве причины лекар-
ственной лихорадки являются антибиотики, прежде все-
го бета-лактамы [16, 21]. Имеются описания клинических 
случаев лекарственной лихорадки на фоне применения 
пиперациллина, цефотаксима, цефоперазона, амикацина, 
оксациллина, цефтриаксона, рифампицина, ванкомицина, 
ципрофлоксацина, ко-тримоксазола, доксициклина, пипе-
рациллина/тазобактама, эртапенема, имипенема/циласта-
тина, тейкоплакина и тигециклина [6, 22–26].

Лихорадка является характерным побочным эффектом 
амфотерицина В, при этом реакция развивается обычно на 
фоне инфузии, реже – в пределах нескольких часов после 
ее окончания. Предполагается, что причиной лихорадки 
в данном случае является высвобождение эндогенных пи-
рогенов (ИЛ1, ФНО-α) из гранулоцитов [27–29]. В исследо-
вании, обобщившем данные 7 025 инфузий, была показана 
частота лихорадочных реакций при использовании обыч-
ного и липосомального амфотерицина в 16 и 7,4% соответ-
ственно [30]. В более позднем педиатрическом исследова-
нии достоверных различий выявлено не было (18%) [31].

Лекарственная лихорадка иммунного генеза описа-
на у пациентов, получающих инфузии ванкомицина. Ре-
акция развивалась через 7–14 дней от начала терапии, 
в некоторых случаях сочеталась с нейтропенией и экзан-
темой [32, 33]. В китайском исследовании, включавшем 
истории 1 499 пациентов, описано развитие лихорадки 
к 11-му дню у 1,8% пациентов, получавших фуразолидон 
в составе эрадикационной терапии хеликобактерного га-
стрита. Возможность развития лихорадки упоминается 
в инструкциях к фуразидину и фуразолидону [34]. Среди 
противотуберкулезных препаратов наиболее часто упо-
минается рифампицин, реже – парааминосалициловая 
кислота, изониазид и пиразинамид [35, 36].

Развитие или рецидив лихорадки у пациента, длитель-
но получающего антибактериальную терапию, обычно рас-
ценивается как ее неэффективность и приводит к эскала-
ции терапии. Необоснованное продолжение и усиление 
антибактериальной терапии, многократное назначение ан-
типиретиков, существенное увеличение диагностических 
действий приводит к увеличению стоимости ведения па-
циента и повышает ятрогенные риски. Сохранение лихо-
радки, несмотря на проводимую адекватную антибактери-
альную терапию, является весомым поводом подозревать 
ее лекарственный генез [37].

При дифференциальной диагностике лекарственной ли-
хорадки и бактериальной инфекции значение имеет опре-
деление сывороточных биомаркеров. Наибольший клиниче-
ский опыт накоплен в отношении прокальцитонина. Следует 
учитывать, что его уровень, так же как и С-реактивного бел-
ка, может повышаться при тяжелой травме, ожоговой болез-
ни, а также после обширного оперативного вмешательства.

Наибольшее количество случаев лекарственной ли-
хорадки при приеме антиконвульсантов описано при ис-
пользовании карбамазепина и фенитоина, а также ламо-
триджина. При этом у большинства пациентов лихорадка 
начинается в промежутке от 2 до 6 нед. после начала при-
ема препарата [38, 39]. Пациенты, получающие противоо-
пухолевую химиотерапию, имеют высокий риск развития 
фебрильной нейтропении и оппортунистических инфек-
ций, что может создать трудности определения причины 
лихорадки. Развитие лекарственной лихорадки показано 
у 2,8–8,7% пациентов, получавших карбоплатину, блеоми-
цин, аспарагиназу и прокарбазин [40, 41].

Возможны лихорадочные реакции на прием ингибито-
ров протонной помпы, что отражено в инструкциях и дан-
ных регуляторов о побочных действиях [42, 43]. Случаи 
лекарственной лихорадки описаны при приеме нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (целекокси-
ба, ибупрофена, аспирина) [44], опиоидов [45–47], неко-
торых противовирусных препаратов [48, 49], при лечении 
блокаторами кальциевых каналов, левамизолом, ами-
носалицилатами при воспалительных заболеваниях ки-
шечника [50, 51], фуросемидом [52], генно-инженерными 
биологическими препаратами, гепарином и низкомолеку-
лярными гепаринами [53–56]. Гриппоподобный синдром 
с фебрильной лихорадкой, ознобом, артро- и миалгиями 
является распространенным побочным эффектом тера-
пии интерферонами, например при использовании IFN-β 
при рассеянном склерозе, IFN-α при лечении вирусного 
гепатита С. Лихорадка связана с повышением уровня ци-
токинов, таких как интерлейкин-1 и -6 и фактор некро-
за опухоли альфа (TNF-α). Симптомы наиболее выражены 
в начале терапии и могут быть уменьшены при назначе-
нии антипиретиков и антигистаминных препаратов [57].

Отдельное место среди лихорадок, связанных с ис-
пользованием лекарственных средств, занимают по-
ствакцинальные лихорадки. На возможность повышения 
температуры тела указано в инструкциях большинства 
вакцинных препаратов [58]. При использовании инакти-
вированных вакцин повышение температуры тела наблю-
дается чаще в пределах 48 ч, при использовании живых 
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вакцин – с 5-го по 15-й день. Продолжительность темпе-
ратурной реакции составляет до 48 ч. По данным ВОЗ, ча-
стота лихорадочных реакций при использовании инак-
тивированной вакцины от гепатита В составляет до 6%, 
вакцины от гемофильной инфекции типа В  – до 10%, 
кори – до 15%, пневмококковой конъюгированной – до 
20%, клеточной коклюшной – до 50% [59].

СИНДРОМЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

Синдром лекарственной гиперчувствительности (Drug 
Induced HyperSensitivity, DHS) или лекарственная реакция 
с эозинофилией и системными симптомами (Drug Rash with 
Eosinophilia and Systemic Symptoms, DRESS) характеризует-
ся полиморфной клинической картиной, включающей лихо-
радку. В механизме развития DHS/DRESS большое значение 
придается реактивации вирусов группы герпеса, прежде все-
го вирусу 6-го типа. Симптоматика появляется через 2–6 нед. 
от начала приема препарата и включает, помимо лихорадки, 
кореподобную сыпь, лимфаденопатию, лейкоцитоз с эозино-
филией, гепатит и др. Симптомы могут сохраняться длитель-
но после отмены препарата, иметь рецидивирующее тече-
ние, возможен неблагоприятный прогноз [60–66].

Сывороточная болезнь обычно рассматривается как 
иммунокомплексный (лейкоцитокластический) васкулит, 
связанный с введением белковых препаратов, клинически 
проявляющийся уртикарной или кореподобной сыпью, ли-
хорадкой, мио- и артралгиями, лимфаденопатией, лейко-
цитозом, повышением СОЭ и С-реактивного белка, в части 
случаев другими органными поражениями, чаще – неф-
ритом. Выделяют реакцию, похожую на сывороточную бо-
лезнь (Serum Sickness Like Reaction, SSLR), которая чаще 
всего вызывается бета-лактамными антибиотиками, раз-
вивается на 5–21-й день лечения и отличается отсутстви-
ем циркулирующих иммунных комплексов или гипоком-
плементемии [67, 68].

Реакция гиперчувствительности к лекарствам может 
проявляться волчанкоподобным синдромом с  транзи-
торным появлением антинуклеарных и антигистоновых 
(H2A- H2B) аутоантител. Системная форма лекарственной 
волчанки манифестирует лихорадкой (чаще субфебриль-
ной или невысокой фебрильной) с последующим присо-
единением артралгий, миалгий, сыпи и серозитов [69, 70]. 
Случаи лекарственной волчанки описаны в связи с прие-
мом антиконвульсантов, биологических генно-инженерных 
препаратов (этанерцепт, инфликсимаб), изониазида, ин-
терферона-альфа, пеницилламина и сульфасалазина [71].

Реакция Яриша – Герксхаймера – лихорадка, являющаяся 
следствием высвобождения пирогенных эндотоксинов при 
лизисе бактерий в начале терапии бактерицидными анти-
биотиками. Реакция манифестирует остро через 6–8 ч от 
начала антибактериальной терапии, ограничиваясь несколь-
кими часами, реже – сутками, может сопровождаться озно-
бом, миалгией, гипотензией, тахикардией и тахипноэ. Поми-
мо спирохетозов, реакция описана при генерализованных 
грамотрицательных заболеваниях, менингококковом ме-
нингите и пневмококковой пневмонии [72].

ТРАНСФУЗИОННЫЕ РЕАКЦИИ  
И ПИРОГЕННАЯ КОНТАМИНАЦИЯ

Трансфузионные реакции имеют различные механиз-
мы и могут развиться не только во время трансфузии, но 
и в течение нескольких часов по ее окончанию. Наибо-
лее частыми являются фебрильные негемолитические ре-
акции, связанные с антилейкоцитарными антителами, что 
более характерно для повторных трансфузий. Такая реак-
ция развивается через 20–30 мин после гемотрансфузии 
и включает в себя внезапное повышение температуры 
тела, озноб, головную боль, боль в пояснице, в ряде слу-
чаев – брадикардию. Пирогенные реакции при введении 
тромбоконцентрата, связанные с высвобождением ци-
токинов, могут сопровождаться зудом кожи. Однако наи-
большую опасность представляют острые гемолитические 
реакции, связанные с групповой несовместимостью1 [73].

Причиной лихорадки может быть контаминация лекар-
ственных препаратов или средств введения бактериаль-
ными эндотоксинами. В большинстве случаев источником 
подобных пирогенных реакций являются липосахариды 
клеточной стенки грамотрицательных бактерий. Значи-
тельно реже в качестве пирогенов выступают нуклеинат 
натрия и продукты распада пластмасс [74]. Пирогенные 
инфузионные реакции, сопровождающиеся ознобом, ги-
перемией кожи, профузным потом и снижением артери-
ального давления, развиваются через 45–90 мин и купи-
руются постепенно в течение нескольких часов [75].

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ГИПЕРТЕРМИИ

К лекарственной гипертермии относятся случаи, обу-
словленные нарушением работы центра терморегуляции, 
а также некоторыми периферическими нарушениями, не 
связанными с действием воспалительных цитокинов. Как 
правило, такая гипертермия не реагирует на жаропони-
жающие препараты и может вызвать тяжелые осложне-
ния, такие как рабдомиолиз, энцефалопатию, полиорган-
ную недостаточность и ДВС-синдром [76–79].

Злокачественный нейролептический синдром – ред-
кое опасное осложнение, развивающееся на фоне приема 
нейролептиков – антагонистов дофамина (галоперидола, 
хлорпромазина и флуфеназина), а также атипичных нейро-
лептиков антагонистов серотонина и дофамина, а также ме-
токлопрамида. Патогенез связан с блокадой D2-рецепторов 
в стриатуме и гипоталамусе. Характерен неправильный тип 
фебрильной лихорадки, прогрессирующая мышечная ри-
гидность, предшествующая гипертермии, экстрапирамидная 
симптоматика и психические расстройства. Выявляется лей-
коцитоз и высокий уровень КФК [80–82].

Злокачественная гипертермия – редкое (1 случай на 
10  000–15  000  педиатрических анестезирующих про-
цедур), потенциально летальное осложнение, развиваю-
щееся у генетически предрасположенных лиц после вве-
дения галогенизированных средств для ингаляционного 
наркоза (фторотана и севофлурана) и деполяризующих 
1 FDA: Fatalities reported to FDA following blood collection and transfusion: Annual Summary 
for Fiscal Year 2018. Silver Spring, MD, US Food and Drug Administration, 2018. Available at:  
https://www.readkong.com/page/fatalities-reported-to-fda-following-blood-collection-and-1070867.

https://www.readkong.com/page/fatalities-reported-to-fda-following-blood-collection-and-1070867
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миорелаксантов (сукцинилхолина). Предрасположенность 
наследуется аутосомно-доминантно и вызвана мутациями 
в гене RYR1, кодирующем белок рианодин 1-го типа – каль-
циевый канал саркоплазматического ретикулума. В клини-
ческой картине присутствует мышечная ригидность, тризм, 
озноб, тахикардия, тахипноэ, нарушение ритма сердца. Ла-
бораторно определяются ацидоз, гиперкалиемия [83, 84]. 
Описаны случаи развития тяжелой гипертермии после ис-
пользования различных препаратов, в частности у пациен-
тов с диабетическим кетоацидозом, не соответствующие 
диагностическим критериям злокачественной гипертер-
мии: «синдром, подобный злокачественной гипертермии» 
или «незлокачественная гипертермия» [85].

Серотониновый синдром в тяжелых случаях может со-
провождаться гипертермией, повышенной нервно-мы-
шечной возбудимостью, тахикардией, ортостатической 
гипотензией, мидриазом и спутанностью сознания. Причи-
ной данного синдрома могут быть антидепрессанты всех 
типов, а также трамадол, фентанил, пентазоцин, сибутра-
мин, метилфенидат, вальпроат, линезолид, рисперидон, он-
дансетрон, метоклопрамид, суматриптан [86, 87].

Антихолинергический синдром – редкое, жизнеугро-
жающее состояние, связанное с передозировкой атро-
пина или атропиноподобных веществ, проявляющееся 
нервно-психическими симптомами и в 25% случаев ги-
пертермией, гиперемией кожи, сухостью слизистых, рас-
ширением зрачков, тахикардией и парезом кишечника. 
Помимо атропина и скополамина, причиной синдрома 
может быть дифенгидрамин, дроперидол, мидазолам, ди-
азепам, кетамин, фентанил, морфин, оксибутинин, ами-
триптилин и некоторые антидепрессанты [88].

Гипертермия является одним из проявлений синдрома 
инфузии пропофола – редкого, потенциально летального 

осложнения анестезии, связанного с нарушением бета-
окисления жирных кислот. Риск повышается при комеди-
кации катехоламинами и глюкокортикостероидами. Также 
характерны гиперлипидемия, гиперкалиемия, метаболи-
ческий ацидоз, рабдомиолиз, увеличение печени, почеч-
ная и сердечная недостаточность [89]. Гипертермия может 
быть связана с дексмедетомидином – высокоселективным 
агонистом α2-адренорецепторов, широко используемым 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и активно обсуждаемым в педиатрической практике. Ча-
стота реакции достигает 15%, а время манифестации – 
4–6 ч после начала введения, в т. ч. после перевода паци-
ента из операционной в отделение [90, 91].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лекарственные лихорадки и гипертермии могут быть 
вызваны применением большинства групп фармакологи-
ческих средств, но остаются малознакомыми для широ-
кого круга врачей, что приводит к их редкой диагности-
ке. Недостаточная изученность патогенеза не позволяет 
разработать эффективные методы распознавания, что де-
лает лекарственную лихорадку, как и прежде, диагнозом 
исключения. Наибольшая вероятность развития лекар-
ственной лихорадки ожидаема у пациентов, длительно 
получающих антибактериальную терапию, прежде всего 
у пациентов ОРИТ. Гиподиагностика данного осложнения 
приводит к необоснованному продолжению и усилению 
антибактериальной терапии, повышению риска ятроген-
ных осложнений и экономических затрат. 0
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