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РЕЗЮМЕ

Рефрактерная артериальная гипертензия (РефАГ) — экстремальный вариант резистент-
ной АГ (РАГ), связана с крайне неблагоприятным клиническим прогнозом. Истинная 
РАГ встречается у 10–15 % получающих лечение пациентов. До половины пациентов 
подпадают под определение РефАГ, но также примерно у 50 % в итоге диагностируется 
«псевдорезистентная» АГ. Основная причина — частичная или полная непривержен-
ность к терапии. Ни один из способов оценки приверженности не может считаться «зо-
лотым стандартом». Перспективен метод непосредственной оценки приема препаратов 
в присутствии врача, или directly observed therapy (DOT). В отечественной практике этот 
метод пока что не нашел широкого распространения. В этом сообщении продемонстри-
рован пример использования DOT у пациента с предполагаемой РефАГ.
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ABSTRACT

Refractory arterial hypertension (RefHTN) is an extreme phenotype of resistant hypertension 
(RHTN), is associated with utmost poor clinical sequelae. True RHTN occurs in 10-15 % of 
treated patients. Up to half of them meet the definition of RefHTN, but another ~50 % are 
eventually diagnosed with ‘pseudo’-RHTN. Partial or complete non-adherence are among its 
the main causes. To date, there is no ‘gold’ standard to assess adherence. Directly observed 
therapy (DOT) is a promising non-invasive method to assess patient compliance. The well-
known abroad, DOT is not widely used in Russian clinical practice. In this short report we 
demonstrate a case of DOT in a patient with apparent RefHTN.
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compliance, directly observed therapy, refractory hypertension, resistant hypertension. 

For citation: Ionov MV, Emelyanov IV, Konradi AO. Directly observed therapy to assess 
adherence in patient with apparent refractory hypertension. A case-report. Russian Journal 
for Personalized Medicine. 2022;2(5):62-71. (In Russ.) DOI: 10.18705/2782-3806-2022-2-5-
62-71.



64

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ   |   CLINICAL CASES

   Том  № 2      5      2022   

Список сокращений: АГ  — артериальная ги-
пертензия, АГТ  — антигипертензивная терапия, 
АД — артериальное давление, РАГ — резистентная 
артериальная гипертензия, РефАГ — рефрактерная 
артериальная гипертензия, САД  — систолическое 
артериальное давление, СКАД  — самоконтроль 
артериального давления, СМАД — суточный мони-
тор артериального давления, DOT (Directly observed 
therapy)  — непосредственный контроль приема 
препаратов в клинике.

ВВЕДЕНИЕ

Среди работоспособного населения артериаль-
ная гипертензия (АГ) уносит больше жизней, чем 
сахарный диабет, нарушения липидного обмена, 
ожирение и курение [1]. Заболевание ведет к огром-
ным экономическим потерям, а также является се-
рьезным социальным бременем, так как напрямую 
увеличивает количество лет жизни с  инвалидно-
стью [2]. Парадоксальным образом только в  сред-
нем 20 % пациентов с АГ достигают целевого арте-
риального давления (АД) [3].

Среди больных с неконтролируемой АГ, в сред-
нем у  10–15 % диагностируется резистентная АГ 
(РАГ), которая в  значительной степени повышает 
риск сердечно-сосудистых катастроф [4]. Наиболее 
неблагоприятной формой АГ считается рефрак-
терная АГ (РефАГ), распространенность которой 
не  превышает 4,5 % среди всех лечащихся гипер-
тензивных пациентов, но, согласно эпидемиоло-
гическим исследованиям, может составлять прак-
тически половину случаев РАГ [5]. Необходимо 
подчеркнуть, что значительная доля (~ 30–50 %) 
пациентов с предполагаемой РАГ (в число которых 
входят и пациенты с РефАГ) при углубленном ана-
лизе оказываются «псевдорезистентными», в  ос-
новном из-за ошибок при офисных измерениях АД, 
феномена «белого халата», терапевтической инерт-
ности [4, 6].

Пожалуй, ключевым сопровождающим па-
циентов с  РАГ и  РефАГ фактором стоит назвать 
недостаточную приверженность к  лечению. Не-
приверженность — абсолютно неспецифичная, но, 
несомненно, глобальная проблема терапевтических 
направлений медицины, известная еще со  времен 
Гиппократа. Он упоминал о  ней как «о неотъем-
лемом свойстве человеческой натуры […], врачу 
всегда следует быть бдительным насчет умалчи-
вания больным о правильном приеме назначенного 
лечения» [7].

В вышедших за последние 5 лет рекомендатель-
ных и  позиционных документах особое внимание 
уделяется необходимости исключения эффекта white 

coat и неприверженности к лечению перед установ-
лением «истинности» РАГ [4, 8]. Напротив, во всем 
мире основной способ измерения АД — «офисный», 
а «золотого стандарта» оценки приверженности нет 
[9]. Если решение первой проблемы заключается, 
отчасти, в популяризации и внедрении методов са-
моконтроля АД, особенно совмещенного с  телемо-
ниторингом [10, 11], то вторая проблема на данный 
момент не имеет четкого и однозначного решения.

Одними из самых перспективных методов оцен-
ки приверженности у  пациентов с  АГ являются 
определение препаратов и/или их метаболитов 
в  биологических жидкостях (фармакомониторинг) 
и  контролируемый прием препаратов с  последую-
щим выполнением суточного мониторирования АД 
(directly observed therapy, DOT) [12].

Если в  первом случае необходимы серьезные 
начальные финансовые и  технические вложения, 
налаженная работа группы специалистов, то  DOT 
кажется более простой и легкой в организации про-
цедурой. В середине 1990-х годов DOT появилась 
в  ответ на  неудачи с  контролем распространения 
легочного туберкулеза в  малообеспеченных стра-
нах; она позволяла проконтролировать правильный 
и полный прием всей назначенной терапии, а так-
же ее безопасность [13], что в результате дало по-
ложительный результат [14]. Впоследствии DOT 
успешно применялась и среди пациентов с вирусом 
иммунодефицита человека [15], что дало основания 
для внедрения этой методики в практику наблюде-
ния пациентов с  АГ в  2010-х годах в  странах Се-
верной Европы. Несмотря на широкую распростра-
ненность АГ в российской популяции, сравнимую 
с другими развитыми странами, и отсутствие долж-
ного контроля АД [16], DOT в России практически 
не применяется.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ СЛУЧАЯ

В феврале 2022 года 62-летний мужчина был 
направлен к врачу-кардиологу и специалисту по ве-
дению пациентов с  АГ в  научно-исследователь-
скую лабораторию патогенеза и терапии АГ ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России 
в  качестве кандидата для участия в  клинических 
исследованиях для пациентов с РАГ.

АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Из анамнеза известно, что повышение АД впер-
вые было зарегистрировано в 2007 году, но в тече-
ние следующих 15 лет контроль АГ не был достиг-
нут на  фоне различных схем антигипертензивной 
терапии (АГТ). Наследственный и  аллергологи-



 65

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ   |   CLINICAL CASES

   Том  № 2      5      2022   

ческий анамнез были непримечательны. Пациент 
не являлся курильщиком, 1–2 раза в месяц прини-
мал около 100 мл крепкого алкоголя.

В 2007 году пациент перенес тяжелую сочетан-
ную травму (тяжелая открытая ротационно-неста-
бильная травма таза, разрыв лонного и  правого 
крестцово-подвздошного сочленения, обширная 
рана промежности с повреждением пучков наруж-
ного сфинктера ануса, неполный отрыв прямой 
кишки, частичный разрыв ягодичной мышцы слева, 
обширная отслойка кожно-фасциального лоскута 
ягодичных областей, крестцовой области, пояснич-
ной области) в  результате дорожно-транспортного 
происшествия. Пациент был госпитализирован, за 
время лечения травмы перенес не-Q передне-пе-
регородочный инфаркт миокарда 2 типа, а  также 
тромбоэмболию мелких ветвей легочной артерии.

В дальнейшем, после оперативного лечения, 
на  фоне продолжающейся реабилитации предпри-
нимались попытки назначения различных схем 
АГТ, которые, со слов пациента, не привели к зна-
чимому снижению АД. Пациент последовательно 
принимал препараты из классов блокаторов рецеп-
торов к  ангиотензину II (телмисартан, валсартан, 
лозартан, ирбесартан), ингибиторов АПФ (лизино-
прил, периндоприл), блокаторов кальциевых кана-
лов (амлодипин, лерканидипин), диуретиков (ги-
дрохлортиазид, индапамид) в разных комбинациях 
(свободные и фиксированные). Кроме этого, соглас-
но выписным документам, эпизодически и  на ко-
роткие сроки пациенту назначался спиронолактон 
и бета-адреноблокаторы (небиволол, бисопролол).

В 2020 году пациент впервые оказался на приеме 
у специалиста по ведению пациентов с АГ. На мо-
мент осмотра усредненные офисные показатели АД 
составляли 195/120 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений  — 70 в  мин. Дневник самоконтроля 
АД (СКАД) отсутствовал. Пациенту было рекомен-
довано выполнить скрининг на эндокринные и ре-
новаскулярную формы симптоматической АГ с со-
ответствующей подготовкой.

Согласно мультиспиральной компьютерной 
томографии органов брюшной полости с  внутри-
венным контрастированием: объемных образова-
ний в проекции надпочечников не было выявлено. 
Почки обычного положения и  формы, в  размерах 
не  увеличены, паренхима не  истончена. В  левой 
почке наблюдались 2 мелкие паренхиматозные 
и  субкапсулярные кисты. Правая почка была ин-
тактной. Чашечно-лоханочная система с обеих сто-
рон не  была расширена. Устье почечной артерии 
справа не было стенозировано, слева в приустьевом 
отделе определялась гетерогенная бляшка, стенози-
рующая просвет до 41 % по диаметру.

На серии электрокардиограмм фиксировались: 
синусовый ритм, полная блокада левой ножки пуч-
ка Гиса (с 2007 г.), а  также атриовентрикулярная 
блокада 1 степени (PQ 216 мсек); изменения репо-
ляризации в виде QR в отведении aVL, rS в отведе-
ниях V5-V6, вероятно, за счет рубцовых изменений 
боковых отделов передней стенки миокарда левого 
желудочка.

Согласно данным лабораторных исследований 
не  было выявлено признаков эндокринных откло-
нений, свидетельствующих в пользу вторичной АГ: 
а) кортизол слюны и суточной мочи, б) свободные 
(фракционированные) метанефрины и  нормета-
нефрины в суточной моче, в) альдостерон и ренин 
в крови, г) тиреотропный гормон в крови оказались 
в  пределах референсных интервалов. Остальные 
лабораторные результаты также оказались без кли-
нически выраженного отклонения. Уровень креа-
тинина сыворотки составлял 87,8 мкмоль/л. Элек-
тролитных нарушений не наблюдалось. Исключены 
и вмешивающиеся лекарственные влияния (несте-
роидные противовоспалительные препараты и пр.).

Пациенту была назначена поликомпонентная 
терапия: азилсартана медоксомил 80 мг, хлората-
лидон 25 мг, амлодипин 10 мг, доксазозин 2 мг, 
бисопролол 5 мг, моксонидин 0,4 мг, спиронолак-
тон 25 мг. Кроме этого, пациенту был рекомендован 
прием ацетилсалициловой кислоты в  небольшой 
дозе и терапия статинами средней интенсивности.

Позже, в  2020 году, у  пациента дебютировала 
ишемическая болезнь сердца с  клиники стенокар-
дии напряжения вплоть до  III ф.к., что привело 
к  госпитализации и  проведению транслюминаль-
ной коронарной ангиопластики со стентированием 
передней межжелудочковой артерии 1 стентом с ле-
карственным покрытием (эверолимус). Реваскуля-
ризация была признана полной, пациент был выпи-
сан без клиники стенокардии, но с прежней АГТ. 

ГОСПИТАЛЬНЫЙ ЭТАП

В начале 2021 года пациент вновь оказался на ам-
булаторном приеме у врача-кардиолога в НМИЦ им. 
В. А. Алмазова. С учетом высокой АГ, устойчивой 
к АГТ (АД 175/100 мм рт. ст.), пациенту была ре-
комендована плановая госпитализация. В  течение 
госпитального этапа была повторно проведена ди-
агностика вторичных эндокринных форм АГ (под-
тверждены первичные результаты). Согласно тран-
сторакальной эхокардиографии у пациента не было 
признаков систолической дисфункции миокарда 
левого и правого желудочков, но были признаки ди-
астолической дисфункции по 1 типу, а  также кон-
центрическое ремоделирование левого желудочка 
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(относительная толщина стенок 0,44, индекс массы 
миокарда левого желудочка 67 г/м2). Наблюдалась 
небольшая дилатация левого предсердия. Значимо-
го поражения клапанного аппарата, магистральных 
сосудов, а также зон нарушения локальной сократи-
мости не было выявлено. Было выполнено суточное 
мониторирование ЭКГ, которое показало умеренное 
количество одиночных желудочковых и  наджелу-
дочковых экстрасистол на фоне синусового ритма. 
Ишемических изменений не было выявлено.

Во время госпитализации было также выпол-
нено суточное мониторирование АД (КАРДИО-
ТЕХНИКА-07-АД-1, ООО «ТД «ИНКАРТ», РФ) 
по стандартной методике: среднесуточные показа-
тели составили 155/71 мм рт. ст., во время бодрство-
вания — 156/78 мм рт. ст., в ночное время — 152/59 
мм рт. ст. Дополнительные индексы свидетельство-
вали о  высоком пульсовом АД (83 мм рт. ст.), от-
сутствии ночного снижения САД (индекс ночного 
снижения  — 3 %), значительной «нагрузке АД» 
(индекс времени САД и индекс измерений САД > 
80 %) (рис. 1). 

Пациент рассматривался как кандидат для про-
ведения радиочастотной симпатической денерва-
ции почечных артерий (ренальной денервации), 
однако ввиду анатомических особенностей (рас-
сыпной тип строения артериального дерева) и на-
личия атеросклеротического изменения устья ле-
вой почечной артерии этот вариант вмешательства 

в  итоге был отклонен. При выписке уровень АД 
составлял 155/95 мм рт. ст. Лечение осталось без 
серьезных изменений (единственным изменением 
стала замена бисопролола на карведилол в эквива-
лентных дозах).

В дальнейшем наблюдение пациента прово-
дилось в  основном в  поликлинике по  месту жи-
тельства, откуда он был направлен в  НМИЦ им.  
В. А. Алмазова для коррекции лечения.

DOT

На момент направления в НИЛ патогенеза и те-
рапии АГ пациент, с  его собственных слов, про-
должал прием 7 антигипертензивных препаратов 
(азилсартана медоксомил 80 мг, хлораталидон 25 
мг, амлодипин 10 мг, доксазозин 2 мг, карведи-
лол 25 мг, моксонидин 0,4 мг, спиронолактон 25 
мг). Дневник СКАД не был предоставлен. Пациент 
сообщал, что показатели АД были «высокими», без 
конкретных чисел. Больному было рекомендовано 
явиться в кабинет в будний день, в утренние часы 
для установки прибора для суточного монитори-
рования АД. Также было рекомендовано принести 
с собой принимаемые препараты в заводских упа-
ковках с запечатанными ячейками блистеров. Перед 
пациентом не ставилось условие быть натощак.

В день визита в НИЛ общий осмотр не был при-
мечателен. Пациенту было измерено офисное АД 

Рис. 1. Суточный профиль артериального давления на госпитальном этапе  
(без использования DOT)
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в положении сидя на одной и той же (доминантной) 
руке в  соответствии с  актуальными клинически-
ми рекомендациями [17], которое соответствовало 
170/100 мм рт. ст., а частота пульса — 65 уд/мин. 
После этого была проведена ревизия принимаемых 
препаратов. Пациент принес упаковки или блисте-
ры всех препаратов, указанных выше. Проведен 
опрос двумя врачами  — сотрудниками лаборато-
рии, мужчина сообщал, что принимал все лекарства 
в соответствии с предписаниями. Чтобы исключить 
псевдорезистентность из-за несоблюдения режима 
лечения, ему было предложено заполнить 4-бал-
льную шкалу Мориски-Грина (модифицирована: 
0 баллов  — привержен, 1 балл  — недостаточно 
привержен, 2–4 балла  — не  привержен) [18], ре-
зультат составил 2 балла.

Так как результаты опроса и  данные опросни-
ка Мориски-Грина не  совпадали, пациенту было 
предложено выполнить DOT. После разъяснения 

цели, особенностей процедуры, ее потенциальных 
рисков, устное согласие пациента было получено 
перед ее проведением.

Пациент в  присутствии двух врачей-исследо-
вателей последовательно принял следующие пре-
параты, самостоятельно вынимая их из блистеров 
и запивая негазированной кипяченой водой: азил-
сартан 40 мг, хлорталидон 12,5 мг, моксонидин 
0,2 мг, амлодипин 10 мг, спиронолактон 25 мг, 
карведилол 12,5 мг. Затем пациенту на недоми-
нантную руку была наложена соответствующая 
манжета, установлен прибор для суточного мо-
ниторирования АД (СМАД; BpLab, ООО «Петр 
Телегин», РФ). Прибор был запрограммирован 
на  измерение АД осциллометрическим методом 
каждые 15 минут во время бодрствования, каж-
дые 20 минут в ночное время [19]. Пациент в со-
провождении персонала был направлен в палату 
для последующего наблюдения. В  течение сле-

Рис. 2. Суточный профиль артериального давления в процессе амбулаторного 
посещения (с DOT) 
* Выделен временной слот, в рамках которого отмечено выраженное снижение САД и ДАД.
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дующих 4 часов мужчина находился в отделении 
и  палате и  не отмечал нежелательных явлений 
или каких-либо побочных эффектов. По  проше-
ствии этого времени больной убыл домой с  ре-
комендацией принять препараты, которые ранее 
были ему рекомендованы для вечернего приема. 
На  следующий день пациент прибыл в  клинику. 
Результаты СМАД показали выраженное сниже-
ние САД в первые 3 часа (с 163–166 до 100–94 мм 
рт. ст.) после приема утренней терапии, при этом 
ДАД снизилось с 80–95 до 43–51 мм рт. ст. Сред-
несуточные показатели АД составили 141/76 мм 
рт. ст.; во время бодрствования  — 134/75 мм рт. 
ст., во время сна  — 150/78 мм рт. ст. Дополни-
тельные индексы: индекс измерений САД 71 %, 
индекс ночного снижения составил — 12 % («най-
тпикер»), рисунок 2. Мужчина после расспроса 
сообщил, что в  вечернее время забыл принять 
необходимые препараты и принял перед отходом 
ко сну доксазозин 2 мг. Результаты СМАД были 
должным образом обсуждены с пациентом. Боль-
ной признался, что ему трудно принимать боль-
шое количество препаратов, и он не считает все из 
них жизненно необходимыми. После повторного 
обсуждения терапии и результатов DOT, принято 
совместное решение о сокращении ее объема (рис. 
2): азилсартана медоксомил 80 мг, хлорталидон 
25 мг, амлодипин 10 мг, карведилол 25 мг.

Повторный визит был проведен спустя 6 меся-
цев после коррекции терапии. Пациент, с его слов, 
продолжал прием назначенных препаратов, при 
этом отметил снижение интенсивности и  частоты 
появления кластерных цефалгий, повышение толе-
рантности к физической нагрузке. По визуально-а-
налоговой шкале опросника EuroQoL-5D состояние 
здоровья было оценено им в 70 % (из 100 %), при 
этом ретроспективно пациент сообщал о более низ-
ких показателях в предшествующие визиты. Усред-
ненное офисное АД соответствовало 152/91 мм 
рт. ст., частота пульса 70 ударов в минуту. Соглас-
но дневнику СКАД средние показатели АД также 
находились в  диапазоне 140–150/80–90 мм рт. ст. 
Повторно выполнен тест Мориски-Грина с резуль-
татом в 1 балл. Пациент сообщал, что лишь изредка 
пропускал прием препаратов из-за забывчивости, 
но без связи с самочувствием.

ОБСУЖДЕНИЕ

На реальном примере из клинической практики 
показан путь пациента с  предполагаемой РефАГ, 
с  множественными итерациями АГТ, госпитали-
зациями и, в  конце концов, рассмотрением такой 
высокотехнологичной, дорогостоящей и  спорной 

по  эффективности процедуры, как ренальная де-
нервация. При этом достаточно простая в  импле-
ментации процедура по выявлению относительной 
неприверженности к  лечению позволила исклю-
чить это экстремальное состояние, а также значимо 
сократить количество и  дозы антигипертензивных 
препаратов без отрицательных последствий.

Данный пациент, оказавшийся в  поле зрения 
специалистов по АГ, полностью соответствовал об-
новленному в 2017 году определению РефАГ (при-
ем 5 и  более препаратов, включая спиронолактон 
и хлорталидон) [20]. С учетом РефАГ, а также из-за 
внекардиальных осложнений в  анамнезе пациент 
заслуживал особого внимания. В  его истории мы 
выделили стигмы, которые дали основания заподо-
зрить недостаточную приверженность. В  частно-
сти, частая смена схем АГТ, отсутствие дневников 
самоконтроля АД практически при каждой встрече 
с врачом, ренин плазмы крови в пределах референс-
ного интервала (несмотря на прием большого коли-
чества препаратов, влияющих на РААС), отсутствие 
повышения альдостерона сыворотки крови.

Низкая приверженность, вероятнее всего, будет 
оставаться серьезной, если не основной проблемой 
в лечении хронических заболеваний в ближайшем 
будущем [21], в  связи с  постепенным старением 
населения и  появлением новых высокоэффектив-
ных препаратов, исключающих или отдаляющих 
необходимость радикальных хирургических вме-
шательств. Косвенные методы оценки привержен-
ности, как, например, электронные коробки с пре-
паратами и  опросники [22], показали меньшую 
эффективность по сравнению с многофакторными 
подходами, такими как оптимизация режима при-
ема лекарств, образовательные процедуры, само-
контроль и напоминания [23]. Учитывая, что врачи 
в Европе тратят на обсуждение с пациентом в поло-
вине случаев 1–5 минут от времени приема, логич-
но предположить, что лекарственная привержен-
ность оказывается низкой [24].

В частности, хотя опросник Мориски-Грина 
и является общепризнанным тестом выявления не-
приверженности у  пациентов с  разными хрониче-
скими заболеваниями, необходимо признать, что 
у 4-балльной его версии чувствительность и спец-
ифичность составляют менее 50 % [25]. Хотя есть 
и  другие, болезнь-специфичные опросники для 
пациентов с АГ (к примеру, Hill-Bone [26]), но мы 
не видели в этом случае необходимости применять 
иные непрямые методы оценки. Различия в  сооб-
щаемой пациентом информации и  низкая балль-
ная оценка даже по  такому простому опроснику 
позволили сразу перейти к  прямым методам. Тем 
более что, по различным оценкам, от 19 до 86 % па-
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циентов с  АГ не  являются в  достаточной степени 
приверженными на  основании результатов объек-
тивных методик, как то лекарственный мониторинг 
или использование DOT с дальнейшим выполнени-
ем СМАД [12]. Единичные кейсы демонстрируют 
хорошую сходимость результатов DOT и фармако-
мониторинга [27, 28], но  прямой контролируемой 
валидации двух методов не проводилось.

Хотя эта техника сравнительно недавно появи-
лась в арсенале кардиолога, опубликовано большое 
количество серий случаев, обзоров и  даже рандо-
мизированных испытаний, которые доказывают ее 
применимость и эффективность. Недавнее исследо-
вание DOT в  Бразилии позволило исключить РАГ 
у 20 % пациентов, а диагноз РефАГ был опровер-
гнут у половины из таких больных [29].

Учитывая, что описанный нами пациент на  го-
спитальном этапе рассматривался в  качестве по-
тенциального кандидата для ренальной денервации 
и ему было отказано только по причине анатомиче-
ского несоответствия, то в 2014 году DOT позволила 
исключить таким образом 1/3 пациентов с предпола-
гаемой РАГ в одном исследовании в Норвегии [30]. 
Включение этой и других методик поиска непривер-
женности помогает отбору пациентов. В  недавнем 
исследовании ~ 53 % были исключены по причине 
неприверженности, эффекта «белого халата» [31].

Несмотря на  публикации рандомизированных 
и  обсервационных исследований с  DOT, остается 
еще много неизвестных, требующих углубленно-
го и  активного изучения. Интересно, что текущее 
понимание DOT базируется если не на единичных 
случаях, то  на небольшом количестве пациентов. 
Этот факт мешает выработке доказательного под-
хода и полноценному внедрению метода. К приме-
ру, основной преградой становится безопасность: 
описано несколько случаев выраженной системной 
гипотензии [27, 32], в  одном случае приведшей 
к  острому повреждению почек [27]. В  описанном 
нами случае пациент не сообщал о нежелательных 
эффектах, однако можно подозревать, что его само-
чувствие было отличным от повседневного, так как 
он не принял вечернюю АГТ. Другим ограничиваю-
щим фактором является отсутствие четкого порога 
диагностики неприверженности по  данным DOT, 
поэтому эффективность методики исследователи 
оценивают из собственных представлений и ожида-
ний. Лишь в одном исследовании Hameed и соавто-
ры в 2016 году предложили произвольную точку от-
сечения в ≥ 5 мм рт. ст. САД (как дельта между САД 
до/после DOT) [32]. В нашем случае этот порог был 
превышен (∆ САД = -14 мм рт. ст.). Таким образом, 
необходима стандартизация DOT и дальнейшие ис-
следования в этом направлении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На этом примере мы демонстрируем примени-
мость DOT в  клинической практике. При форми-
ровании центров по  диагностике и  лечению РАГ 
рекомендуется рассматривать включение подобной 
методики в перечень компетенций и функций. Не-
обходимо развитие DOT у  пациентов с  АГ, в  том 
числе изучение влияния на  персистенцию, схо-
димость с  другими непрямыми методами оценки 
приверженности больных к лечению.
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