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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить эффективность различных режимов терапии первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), алго-
ритмы выбора и смены компонентов лечения офтальмологами в условиях реальной клинической практики.
Материал и методы: в исследование включены результаты 398 пациентов (641 глаз) с разными стадиями ПОУГ, диагностирован-
ной не менее 6 мес. назад. На момент включения в исследование проводилась верификация стадии заболевания, согласно действу-
ющей классификации глаукомы, с измерением тонометрического уровня внутриглазного давления (ВГД), исследованием морфо
метрических и функциональных показателей.
Результаты исследования: средний уровень ВГД (все стадии заболевания) на момент диагностики глаукомы составил 28,00  
(26,00; 30,00) мм рт. ст. Установлено, что количество пациентов с компенсацией офтальмотонуса обратно пропорционально 
стадии заболевания. У всех пациентов с глаукомой (641 глаз) были использованы 44 различных режима (терапия, лазеры, хирур-
гия). Были проанализированы уровни ВГД у пациентов с различными стадиями ПОУГ, получавших различные режимы терапии. 
Те пациенты, у которых была констатирована далеко зашедшая стадия болезни, на момент диагностики имели уровень ВГД зна-
чимо выше, чем пациенты со 2-й и 1-й стадиями заболевания. Проведен анализ зависимости содержания режима терапии от дли-
тельности глаукомного анамнеза при различных стадиях ПОУГ, установлены наиболее популярные используемые режимы.
Заключение: уровень ВГД на момент диагностики ПОУГ может определять стадию болезни и служить прогностическим призна-
ком течения заболевания. Добиться целевых цифр ВГД удается при начальной стадии глаукомы в 95,86% случаев, при развитой 
и далеко зашедшей — в 74,14% и 35,95% случаев соответственно. Отмечена тенденция к выбору в качестве стартового режима 
при начальной глаукоме монотерапии бета-адреноблокаторами, при этом аналоги простагландинов назначаются при продол-
жительности заболевания более 1 года. При продвинутых стадиях глаукомы преобладают комбинации лекарственных средств 
и проникающая антиглаукомная хирургия.
Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, бета-адреноблокаторы, аналоги простагландинов, комбинированная тера-
пия, режимы терапии.
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ABSTRACT
Aim: to study effectiveness of different regimens of primary open-angle glaucoma (POAG) therapy, choice and change algorithms of ophthal-
mic treatment components in conditions of real clinical practice.
Patients and Methods: results of 398 patients (641 eyes) with different stages of POAG, diagnosed at least 6 months ago, were included in 
this study. At the time of enrollment in the study, a stage of the disease was verified according to current classification of glaucoma with in-
traocular pressure (IOP) measurement, analysis of morphometric and functional indices.
Results: a mean level of IOP (all stages of the disease) at the time of glaucoma diagnosis was 28.00 (26.00; 30.00) mm Hg. It was established 
that a number of patients with IOP compensation is inversely proportional to a stage of the disease. All patients with the glaucoma (641 eyes) 
had 44 different regimens (therapy, lasers, surgery). IOP levels were analyzed in the patients with different stages of POAG who received 
these different regimens of therapy. Those patients in whom an advanced stage of the disease was diagnosed had significantly higher IOP 
at the time of diagnosis than patients with a second and first stage of the disease. An analysis of dependence of therapy regimen content on 
glaucoma history duration in the different stages of POAG was carried out, and the most “popular” regimens used were established.
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Актуальность
Глаукома является ведущей причиной необратимой сле-

поты во всем мире. У большого числа пациентов с глаукомой 
отмечается потеря или выраженное сужение полей зрения 
на обоих глазах [1–3]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), ежегодно регистрируется около 
600 тыс. новых случаев слепоты в результате заболевания гла-
укомой, а общее количество больных в мире уже превысило 
100 млн человек. Практически во всех регионах России глау-
кома занимает 1-е место среди причин инвалидности вслед-
ствие офтальмопатологии [4–6]. Ранее было неоднократно 
установлено, что именно интолерантный уровень офталь-
мотонуса является наиболее доказанным фактором риска 
прогрессирования и развития глаукомной оптической ней- 
ропатии (ГОН) [7–9]. Предполагается, что понижение уровня 
внутриглазного давления (ВГД) является единственным под-
твержденным способом стабилизации глаукомного процесса 
и требует длительного и, вероятнее всего, пожизненного мест-
ного гипотензивного лечения [10–13].

Таким образом, ключевым моментом лечения глаукомы 
является достижение «давления цели» [14, 15]. Чем больший 
ущерб нанесен состоянию зрительного нерва и чем более вы-
ражены изменения полей зрения, тем меньше должен быть 
уровень ВГД [16, 17]. Согласно рекомендациям Россий-
ского глаукомного общества (РГО), рекомендуемый верх-
ний порог тонометрического уровня ВГД (измеренного 
по Маклакову, грузом 10 г) при начальной стадии глаукомы 
должен находиться в пределах 22–24 мм рт. ст., при разви-
той — в диапазоне 19–21 мм рт. ст., а при далеко зашедшей 
стадии — от 16 до 18 мм рт. ст. [18]. Достижение целевых 
уровней ВГД возможно путем назначения местной гипотен-
зивной медикаментозной терапии, лазерного или хирурги-
ческого лечения [19]. При этом режим терапии определяет 
непосредственно офтальмолог, исходя из личного опыта, 
финансовых возможностей пациента, данных объектив-
ных методов исследования и, лишь отчасти, ориентиру-
ясь на доступные клинические рекомендации [20]. Боль-
шую роль играет и приверженность пациентов лечению. 
Так, согласно данным исследовательской группы по изуче-
нию лечения офтальмогипертензии (OHTS) и других много-
центровых исследований, проведенных за последние годы, 
большинство пациентов через 5 лет получают лечение дву-
мя и более препаратами, а по данным отечественных авто-
ров — тремя и более препаратами, что снижает их привер-
женность лечению, эффективность гипотензивного лечения 
и, как следствие, приводит к назначению дополнительных 
инстилляций или инвазивных манипуляций [21–29].

В связи с этим целью настоящего исследования явилось 
изучение эффективности различных режимов терапии, 
а также алгоритмов выбора и смены компонентов этого ле-
чения офтальмологами в условиях реальной клинической 
практики.

Материал и методы
Данное исследование стало продолжением опублико-

ванной ранее работы, посвященной изучению основных 
характеристик синдрома «сухого глаза» (ССГ) у пациен-
тов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) [22]. 
В базу данных комбинированного аналитического мно-
гоцентрового когортного исследования, проведенного 
в период с января по май 2016 г. на 31 научно-клиниче-
ской базе 4 стран (Беларусь, Казахстан, Россия, Узбеки-
стан), были включены результаты обследования 398 чело-
век (641 глаз; 242 женщины, 60,8%; 156 мужчин, 39,2%). 
В исследование включены пациенты с ПОУГ, диагности-
рованной не менее чем 6 мес. назад. Участие пациентов 
в исследовании было подтверждено их письменным согла-
сием. Ретроспективный компонент исследования включал 
изучение анамнеза заболевания от момента установления 
диагноза. Во всех случаях диагноз был установлен и под-
твержден специальными методами исследования. Ста-
дия глаукомы на момент первичного диагностирования 
заболевания устанавливалась по данным медицинской 
документации. На момент включения в исследование про-
водилась дополнительная документальная верификация 
стадии заболевания, согласно действующей классифика-
ции глаукомы, с измерением тонометрического уровня 
ВГД (по Маклакову), исследованием морфометрических 
и функциональных показателей. Все клинические иссле-
дования, подразумевающие измерение офтальмотонуса, 
на момент включения в исследование производились в ин-
тервале от 9:00 до 12:00.

Критериями включения в основную группу стали:  
европеоидная раса пациентов с начальной, развитой 
или далеко зашедшей стадиями ПОУГ с длительностью за-
болевания не менее 6 мес. на момент финального осмотра; 
возраст от 40 до 89 лет; клиническая рефракция ±6,0 диоп-
трий и астигматизм степенью до ±3,0 диоптрий. На момент 
финального обследования пациенты могли получать лю-
бую медикаментозную гипотензивную терапию или не по-
лучать ее по причине удачно выполненной антиглаукомной 
операции.

Критериями исключения были: выраженные по-
мутнения оптических сред, затрудняющие использова-
ние морфометрических или периметрических методов 
исследования либо приводящие к неправильной трактов-
ке их результатов; возрастная макулодистрофия; пост
окклюзионная и диабетическая ретинопатия; травмы 
и заболевания органа зрения в анамнезе, затрудняющие 
проведение тонометрии; интракапсулярная экстракция 
катаракты, «классическая» экстракапсулярная экстракция 
катаракты или факоэмульсификация, прошедшие с ос-
ложнениями (например, с частичной потерей стекловид-
ного тела); отслойка сетчатки; системные заболевания, 
требующие гормональной терапии.

Conclusion: IOP level at the time of POAG diagnostics can determine a stage of the disease and serve as a prognostic sign of a disease course. 
To achieve a target IOP is possible at an early stage of the glaucoma in 95.86% of cases, at a moderate and advanced — in 74.14% and 35.95% 
of cases, respectively. There is a tendency to be chosen as a starting regimen for the early glaucoma of monotherapy with beta-blockers, while 
prostaglandin analogues are prescribed for duration of the disease for more than a year. With higher-level stages of the glaucoma, combina-
tions of drugs and penetrating glaucoma surgery prevail.
Key words: glaucoma, intraocular pressure, beta-adrenoblockers, prostaglandin analogues, combination therapy, therapy regimens.
For citation: Nagornova Z.M., Seleznev A.V., Zavadsky P.Ch., Kuroyedov A.V. Choice regularities of antihypertensive therapy regimens of 
primary open-angle glaucoma in conditions of real clinical practice. RMJ “Clinical ophthalmology”. 2018;3:116–123.
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Методы статистического анализа
Обработка полученных данных проводилась с исполь-

зованием программы Statistica (версии 8.0, StatSoft Inc., 
США). Все исследуемые параметры представлены в фор-
мате Мe (Q25%; Q75%), где Мe — медиана, а Q25% и Q75% — квар-
тили. Для попарного сравнения двух независимых выборок 
использовался U-критерий Манна  — Уитни, для внутри-
групповых сравнений — T-критерий Вилкоксона. Для про-
верки равенства медиан нескольких независимых выборок 
применяли H-критерий Краскела — Уоллеса. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался <0,05.

Результаты

Стадии глаукомы и уровень ВГД
Было установлено, что средний уровень ВГД (все стадии 

заболевания) на момент диагностики глаукомы составил 
28,00 (26,00; 30,00) мм рт. ст. Далее нами был проведен 
анализ показателей офтальмотонуса на момент диагности-
ки заболевания в зависимости от стадии ПОУГ к моменту 
финального обследования (табл. 1). Обнаружено, что те па-

циенты, у которых была констатирована далеко зашедшая 
стадия болезни, на момент диагностики имели уровень ВГД 
значимо выше, чем у пациентов со 2-й и 1-й стадиями за-
болевания. Таким образом, уровень ВГД на момент диагно-
стики ПОУГ может определять стадию болезни и служить 
прогностическим признаком течения заболевания. Так, 
при уровне ВГД 30 мм рт. ст. и более на момент диагности-
ки заболевания существует больший риск прогрессирова-
ния глаукомы до продвинутых стадий в сравнении с более 
низкими уровнями офтальмотонуса (27,00 (25,00; 29,00) 
и 28,00 (26,00; 30,00)) мм рт. ст.

Также были проанализированы изменения уровня ВГД 
на фоне лечения при различных стадиях глаукомы. У паци-
ентов с начальной стадией уровень офтальмотонуса был 
выше, чем у пациентов с развитой и далеко зашедшей стади-
ями болезни (p=0,030 и p=0,031 соответственно), при этом 
значимых различий между развитой и далеко зашедшей 
стадиями не было выявлено (p=0,921). У всех пациентов 
наблюдалось значимое снижение ВГД на фоне лечения, 
однако целевые цифры ВГД, согласно рекомендациям РГО 
(2015), были достигнуты лишь при 1-й и 2-й стадиях гла-
укомы (табл. 2). Это объясняется значительной сложно-
стью в достижении более низких уровней ВГД при далеко 

Таблица 1. Уровни ВГД у пациентов с ПОУГ в зависимости от стадии на момент диагностики и финального обсле-
дования, мм рт. ст., Mе (Q25%; Q75%), n=641
Table 1. IOP-levels in the patients with POAG, depending on a stage at the time of diagnosis and final examination, mm Hg,  
Mе (Q25%; Q75%), n=641

Параметр
Parameter

Стадия глаукомы на момент финального обследования
Glaucoma stage at the time of final examination Cтатистическая достоверность

Statistical significance, рначальная
early, n=314

развитая 
moderate, n=174

далеко зашедшая 
advanced, n=153

Уровень ВГД на момент диагностирования глаукомы
IOP level at the time of glaucoma diagnosis

27,00
(25,00; 29,00)

28,00
(26,00; 30,00)

30,00
(28,00; 34,00)

p1,2<0,001
p1,3<0,001
p2,3<0,001

Уровень ВГД на момент финального обследования
IOP level at the time of final examination

20,00
(19,00; 22,00)

20,00
(18,00; 22,00)

20,00
(18,00; 22,00)

p1,2=0,030
p1,3=0,031
p2,3=0,921

Статистическая достоверность, p
Statistical significance, р

p<0,001 p<0,001 p<0,001

Примечание: 1 начальная стадия глаукомы; 2 развитая стадия глаукомы; 3 далеко зашедшая стадия глаукомы.

Note: 1 early glaucoma; 2 moderate glaucoma; 3 advanced glaucoma.

Таблица 2. Степень компенсации офтальмотонуса у пациентов с различными стадиями глаукомы на момент финального 
обследования, абс./%, Mе (Q25%; Q75%), n=641
Table 2. A degree of IOP compensation in the patients with different stages of POAG at the time of final examination, abs./%,  
Mе (Q25%; Q75%), n=641

Характер компенсации уровня ВГД на момент 
финального обследования 

Degree of IOP compensation at the time of final 
examination

Стадия глаукомы
Glaucoma stage Статистическая достоверность

Statistical significance, р/χ2
начальная

early, n=314
развитая 

moderate, n=174
далеко зашедшая 
advanced, n=153

Компенсировано / Compensated
301

(95,86%)
129

(74,14%)
55

(35,95%)

p1,2<0,001 
χ2=48,39

p1,3<0,001 
χ2=200,50

p2,3<0,001 
χ2=46,72

Некомпенсировано / Uncompensated
13

(4,14%)
45

(25,86%)
98

(64,05%)

Примечание: 1 начальная стадия глаукомы; 2 развитая стадия глаукомы; 3 далеко зашедшая стадия глаукомы.

Note: 1 early glaucoma; 2 moderate glaucoma; 3 advanced glaucoma.
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зашедшей глаукоме, с одной стороны, и исчерпанием ме-
ханизмов компенсации величины офтальмотонуса (баланс 
«образование камерной влаги — отток») — с другой. Кро-
ме того, при 3-й стадии у клиницистов существует психо-
логический барьер в отношении назначения более агрес-
сивных методов лечения в связи с рисками осложнений 
и отсутствием веры пациента в успех тех или иных мани-
пуляций [17].

Также из таблицы 2 следует, что количество пациентов 
(глаз) с компенсацией уровня ВГД значимо отличалось меж-
ду всеми стадиями (использовался критерий χ2 с поправ-
кой Йетса). Таким образом, следует принять во внимание, 
что количество пациентов с компенсацией офтальмотонуса 
обратно пропорционально стадии заболевания.

Режимы и уровень ВГД
На момент финального исследования у всех пациен-

тов с глаукомой (641 глаз) использовались 44 различ-
ных режима (терапия, лазеры, хирургия), которые состояли 
из одного или нескольких компонентов: бета-адренобло-
каторы (ББ), аналоги простагландинов (ПГ), местные ин-
гибиторы карбоангидразы (ИКА), альфа-адреномиметики 
(АМ), холиномиметики (ХМ), лазерная трабекулопласти-
ка (ЛТП), непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) 
и синустрабекулэктомия (СТЭ). Стоит отметить, что не-
которые режимы отличались малым количеством случа-
ев, поэтому для упрощения представления информации 
(данных анализа) были отобраны 11 наиболее популяр-
ных, охватывающих 81,9% случаев (525 глаз). Эти данные 
приведены в таблице 3. По нашему мнению, такое много-
образие режимов обусловлено попыткой офтальмологов 
подобрать индивидуальное лечение сугубо эмпирически. 
При этом, по мнению авторов статьи, стратегия назначе-
ний должна быть достаточно строгой и включать только 
наиболее часто назначаемые (т. е. эффективные) схемы 
лечения и комбинации лекарственных средств (монотера-

пия ПГ, фиксированная комбинация ББ и ПГ изолированно 
или в сочетании с ИКА/АМ в качестве максимально пере-
носимой медикаментозной терапии), а также проведение 
лазерного лечения или выполнение традиционных хирур-
гических пособий.

Из таблицы 3 следует, что 301 случай связан с примене-
нием всего 3 режимов (ПГ; ПГ, ББ; ПГ, ББ, ИКА), количество 
случаев использования других медикаментозных режи-
мов — значительно меньше.

Из таблицы 3 следует также, что первым шагом в лече-
нии недавно диагностированных случаев с умеренно по-
вышенным ВГД чаще является монотерапия с исполь-
зованием ББ. Значительно менее популярна на старте 
лечения монотерапия с применением ЛТП (в целом за-
нимая 2-е место по частоте назначения при малом сро-
ке анамнеза). Стоит отметить, что число пациентов, 
получающих монотерапию ББ и ЛТП и достигших ВГД 
20–21 мм рт. ст., со временем уменьшается (что, несо-
мненно, обусловлено снижением гипотензивного эффек-
та), уступая место более «долгоиграющим» режимам (вто-
рой шаг в лечении). Так, при большей продолжительности 
заболевания выделяются 2 пика «популярности» — моно-
терапия с назначением аналогов ПГ и комбинация ББ и ПГ. 
При этом, позволяя достигнуть более низких значений оф-
тальмотонуса, оба режима обеспечивают и большую про-
должительность эффективного гипотензивного воздей-
ствия в сравнении с монотерапией ББ (3,5 (1,3; 5,5) года; 
3,2 (1,9; 5,5) года и 2,35 (1,7; 4,5) года соответственно). 
Следующим шагом при увеличении продолжительности 
анамнеза является усиление режима до применения трой-
ной комбинации (ББ, ИКА, ПГ) либо проведение традици-
онной хирургии (СТЭ).

Интересным наблюдением, следующим из таблицы 3, 
стал тот факт, что у пациентов с анамнезом около 5,5 года 
в большинстве случаев используется режим ББ в комби-
нации с местными ИКА. Такой выбор может быть связан 

Таблица 3. Уровни ВГД на момент диагностирования глаукомы и финального обследования и анамнез заболевания 
в зависимости от лечебного режима, мм рт. ст., Mе (Q25%; Q75%), n=525
Table 3. IOP levels at the time of POAG diagnosis, final examination, and anamnesis of the disease depending on a treatment 
regimen, mm Hg, Mе (Q25%; Q75%), n=525

Режим
Regimen

Количество 
случаев (глаз)

Number of 
cases (eyes)

Уровень ВГД на момент 
диагностики

IOP level at the time of 
diagnosis

Уровень ВГД на момент 
финального обследования
IOP level at the time of final 

examination

Анамнез глаукомы, лет
Glaucoma anamnesis, years

ББ, ПГ / BB, PGA 105 27 (26;29) 20 (18;22) 3,2 (1,9;5,5)

ББ, ПГ, ИКА / BB, PGA, CAI 99 27 (25;30) 21 (19;22) 4 (2,1;6,9)

ПГ / PGA 97 26 (24;28) 20 (18;21) 3,5 (1,3;5,5)

ББ, ИКА / BB, CAI 72 28 (25;30) 19 (18;21,5) 5,55 (2,4;6,6)

ББ / BB 44 26,5 (24;29) 21 (20;22) 2,35 (1,7;4,5)

СТЭ / TRAB 31 28 (27;30) 18 (16;20) 4,1 (2,2;8,5)

ПГ, ИКА / PGA, CAI 22 28 (25;30) 19 (17;22) 3,3 (2,9;6)

ББ, ПГ, ИКА, АМ / BB, PGA, CAI, AA 18 32 (27;35) 20 (19;22) 2,4 (2,1;12,8)

ЛТП / LTP 13 28 (26;30) 19 (17;21) 2,1 (1;2,4)

ББ, ПГ, АМ / BB, PGA, AA 12 31 (29;31,5) 20 (19;23,5) 5,9 (1,5;7,45)

ББ, ПГ, ЛТП / BB, PGA, LTP 12 29 (26,5;31) 20 (18;21,5) 4,1 (3,3;8)

Примечание: ББ — бета-адреноблокаторы, ПГ — аналоги простагландинов, ИКА — местные ингибиторы карбоангидразы, АМ — альфа-адреномиметики, 
ЛТП — лазерная трабекулопластика, СТЭ — синустрабекулэктомия.

Note: BB — beta-blockers, PGA — prostaglandin analogues, CAI — carbonic anhydrase inhibitors, AA — alpha-adrenomimetics, LTP — laser trabeculoplasty, 
TRAB — sinusotrabeculectomy.
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как с недавним переводом на этот режим после отме-
ны предыдущего, включающего ПГ, вследствие развития 
побочных явлений (прогрессирование ССГ, гиперемия 
конъюнктивы, усиление роста ресниц, особенно при од-
носторонней глаукоме), так и длительным применением 
комбинации ББ и местных ИКА при непрогрессирующем 
характере течения начальной стадии ПОУГ.

При анализе зависимости содержания режима тера-
пии от анамнеза при различных стадиях глаукомы было 
установлено, что после диагностирования ПОУГ на на-
чальной стадии с увеличением срока наблюдения наи-
более популярными используемыми режимами являют-
ся (в порядке убывания): ББ, ББ+ПГ, ПГ, ББ+ПГ+ИКА, 
ББ+ИКА (рис. 1).

У пациентов с развитой стадией заболевания с уве-
личением анамнеза глаукомы наиболее предпочтитель-
ными режимами являлись: ПГ, ББ+ПГ, ББ+ИКА, ББ+ПГ+
ИКА (рис. 2).

У пациентов с далеко зашедшей стадией болезни были 
выявлены следующие закономерности: следуя необхо-
димости быстрого и выраженного снижения уровня оф-
тальмотонуса, предпочтение отдавали старту с макси-
мального медикаментозного режима (ББ+ПГ+ИКА), 
в дальнейшем переходя к СТЭ. Стоит также отметить, 
что при развитой и, особенно, далеко зашедшей стади-
ях глаукомы подавляющее большинство медикаментоз-
ных режимов были многокомпонентными, что связано 
с отсутствием уверенности врачей-офтальмологов в воз-
можности достижения целевого уровня ВГД на фоне мо-
нотерапии (рис. 3).

Таким образом, большинство клиницистов первой ли-
нией терапии у пациентов с начальной ПОУГ выбирают ББ. 
Вместе с тем при продвинутых стадиях болезни, вследствие 
необходимости достижения более выраженного гипотен-

зивного эффекта, аналоги ПГ в виде монотерапии или ком-
бинации с ББ оказываются более востребованными. При 
далеко зашедшей глаукоме, учитывая важность сохране-
ния зрительных функций и достижения уровня ВГД ниже 
18 мм рт. ст., лечение начинают сразу с максимально пе-
реносимого медикаментозного режима, переходя к опера-
тивному лечению.

огрАничения исследоВАния
В исследование включены неоднородные массивы 

подгрупп пациентов с разными стадиями глаукомы. Так, 
на момент диагностирования заболевания 1-я стадия была 
установлена на 428 глазах, 2-я — на 164 глазах, 3-я ста-
дия — на 49 глазах. В то же время при финальном обсле-
довании таких глаз было 314, 174 и 153 соответственно. 
Таким образом, глаз с далеко зашедшей стадией глауко-
мы было в 2 раза меньше, чем с начальной стадией забо-
левания, что соответствует естественной убыли населения. 
Стоит отметить, что при анализе режима лечения не учи-
тывали, какой ПГ или местный ИКА использовали пациен-
ты. Это видится нам важным, с учетом имеющихся данных 
о различной гипотензивной эффективности различных 
препаратов одной фармакологической группы.

Также не было сделано различий при учете гипотензив-
ной эффективности фиксированных комбинаций и анало-
гичных раздельных антиглаукомных режимов, что, в свою 
очередь, могло влиять на приверженность пациентов те-
рапии из-за значительной разницы в количестве инстил-
ляций в сутки и существенно отразиться на эффективно-
сти лечения.

Кроме того, не регистрировали продолжительность 
каждого режима, который пациент получал на протя-
жении всего лечения, а лишь констатировали общую 
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– количество случаев ПОУГ / number of POAG cases in different regimens

ББ – бета-адреноблокаторы, ПГ – аналоги простагландинов, ИКА – местные ингибиторы карбоангидразы,
АМ – альфа-адреномиметики, ХМ – холиномиметики, ЛТП – лазерная трабекулопластика, СТЭ – синус-
трабекулэктомия

BB – beta-blockers, PGA – prostaglandin analogues, CAI – carbonic anhydrase inhibitors, 
AA – alpha-adrenomimetics, CHMs – cholinomimetics, LTP – laser trabeculoplasty, 
TRAB – sinusotrabeculectomy

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37

  1 — ЛТП / LTP
  2 — ББ, ЛТП / BB, LTP
  3 — ИКА, АМ / CAI, AA
  4 — ББ, АМ / BB, AA
  5 — ИКА / CAI
  6 — ББ, СТЭ / BB, TRAB
  7 — ББ, ПГ, ИКА, АМ / BB, PGA, CAI, AA
  8 — ИКА, СТЭ / CAI, TRAB
  9 — ББ / BB
10 — ПГ, ИКА, СТЭ / PGA, CAI, TRAB
11 — ББ, ПГ / BB, PGA
12 — ПГ, ИКА, АМ / PGA, CAI, AA
13 — ПГ / PGA
14 — ПГ, ИКА / PGA, CAI
15 — ББ, ХМ / BB, CHMs
16 — ББ, ПГ, ИКА / BB, PGA, CAI
17 — ПГ, ЛТП / PGA, LTP
18 — СТЭ / TRAB
19 — ББ, ПГ, ХМ / BB, PGA, CHMs
20 — ББ, ПГ, ИКА, ЛТП / BB, PGA, CAI, LTP
21 — ББ, ПГ, СТЭ / BB, PGA, TRAB
22 — ББ, ИКА / BB, CAI
23 — ББ, ПГ, АМ / BB, PGA, AA
24 — ББ, ПГ, ИКА, СТЭ / BB, PGA, CAI, TRAB
25 — ББ, ПГ, АМ, СТЭ / BB, PGA, AA, TRAB
26 — ББ, ЛТП, СТЭ / BB, LTP, TRAB
27 — ББ, ПГ, ЛТП / BB, PGA, LTP
28 — ББ, ПГ, ЛТП, СТЭ / BB, PGA, LTP, TRAB
29 — ПГ, АМ, ЛТП / PGA, AA, LTP
30 — ББ, ПГ, ИКА, АМ, СТЭ / BB, PGA, CAI, AA, TRAB
31 — ПГ, СТЭ / PGA, TRAB
32 — ИКА, ЛТП / CAI, LTP
33 — ББ, АМ, СТЭ / BB, AA, TRAB
34 — АМ / AA
35 — ББ, ПГ, ИКА, ХМ / BB, PGA, CAI, CHMs
36 — ББ, ИКА, ЛТП / BB, CAI, LTP
37 — ББ, ПГ, ИКА, ЛТП, СТЭ / BB, PGA, CAI, LTP, TRAB

Примечание: данные отсортированы в порядке увеличения продолжительности анамнеза Note: the data is sorted in order of increasing duration of the glaucoma anamnesis

Рис. 1. Режимы терапии, значения офтальмотонуса на момент диагностики и финального обследования у пациентов 
с начальной стадией ПОУГ
Fig. 1. Treatment regimens and IOP levels in the patients with early POAG at the time of diagnosis and final examination
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продолжительность наблюдения и содержание актуаль-
ного гипотензивного режима. Также необходимо учиты-
вать, что зачастую причиной смены режимов могла быть 
не только недостаточная гипотензивная эффективность, 
но и побочные эффекты применения лекарственных 

средств определенных групп (ПГ), поэтому некоторые ле-
карственные сочетания, особенно при длительном анамне-
зе или при односторонней глаукоме, могли быть назначены 
исключительно из соображений влияния на качество жизни 
пациента.
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ББ – бета-адреноблокаторы, ПГ – аналоги простагландинов, ИКА – местные ингибиторы карбоангидразы,
АМ – альфа-адреномиметики, ХМ – холиномиметики, ЛТП – лазерная трабекулопластика, СТЭ – синус-
трабекулэктомия

Примечание: данные отсортированы в порядке увеличения продолжительности анамнеза

BB – beta-blockers, PGA – prostaglandin analogues, CAI – carbonic anhydrase inhibitors, 
AA – alpha-adrenomimetics, CHMs – cholinomimetics, LTP – laser trabeculoplasty, 
TRAB – sinusotrabeculectomy

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

  1 — ББ, СТЭ / PGA, AA, LTP
  2 — ПГ, ИКА, АМ / BB, CAI, AA
  3 — ПГ / PGA
  4 — ББ, ПГ / BB, PGA
  5 — ББ, ПГ, ИКА / BB, PGA, CAI
  6 — ББ, ИКА, СТЭ / BB, CAI, TRAB
  7 — ЛТП / LTP
  8 — ББ, ПГ, ИКА, АМ / BB, PGA, CAI, AA
  9 — ББ / BB
10 — ББ, ЛТП / BB, LTP
11 — СТЭ / TRAB
12 — ПГ, ИКА / PGA, CAI
13 — ББ, ИКА / BB, CAI
14 — ББ, ИКА, ЛТП / BB, CAI, LTP
15 — ИКА, СТЭ / CAI, TRAB
16 — ББ, ИКА, ХМ, ЛТП / BB, CAI, CHMs, LTP
17 — ББ, ПГ, ИКА, ЛТП / BB, PGA, CAI, LTP

Note: the data is sorted in order of increasing duration of the glaucoma anamnesis

Рис. 3. Режимы терапии, значения офтальмотонуса на момент диагностики и финального обследования у пациентов 
с далеко зашедшей стадией ПОУГ
Fig. 3. Treatment regimens and IOP levels in the patients with advanced POAG at the time of diagnosis and final examination

ВГ
Д

, м
м

 р
т. 

ст
. /

 IO
P,

 m
m

 H
g 50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0 Ко
ли

че
ст

во
 с

лу
ча

ев
 / 

N
um

be
r o

f c
as

es

– уровень ВГД на момент диагностики глаукомы / IOP level at the time of POAG diagnosis     
– уровень ВГД на момент финального осмотра / IOP level at the time of final examination
– количество случаев ПОУГ / number of POAG cases in different regimens

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

ББ – бета-адреноблокаторы, ПГ – аналоги простагландинов, ИКА – местные ингибиторы карбоангидразы,
АМ – альфа-адреномиметики, ХМ – холиномиметики, ЛТП – лазерная трабекулопластика, СТЭ – синус-
трабекулэктомия

BB – beta-blockers, PGA – prostaglandin analogues, CAI – carbonic anhydrase inhibitors, 
AA – alpha-adrenomimetics, CHMs – cholinomimetics, LTP – laser trabeculoplasty, 
TRAB – sinusotrabeculectomy

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

  1 — ПГ, АМ, ЛТП / PGA, AA, LTP
  2 — ББ, ИКА, АМ / BB, CAI, AA
  3 — ПГ, СТЭ / PGA, TRAB
  4 — ЛТП / LTP
  5 — ПГ, ИКА, АМ, СТЭ / PGA, CAI, AA, TRAB
  6 — ИКА / CAI
  7 — ББ, АМ / BB, AA
  8 — ПГ, ИКА / PGA, CAI
  9 — ПГ / PGA
10 — ББ / BB
11 — ЛТП, СТЭ / LTP, TRAB
12 — ПГ, ИКА, СТЭ / PGA, CAI, TRAB
13 — ББ, ПГ / BB, PGA
14 — ББ, ПГ, ЛТП / BB, PGA, LTP
15 — ББ, ИКА, ХМ / BB, CAI, CHMs
16 — ББ, ИКА / BB, CAI
17 — ББ, ПГ, ИКА / BB, PGA, CAI
18 — СТЭ / TRAB
19 — ББ, ПГ, ИКА, АМ / BB, PGA, CAI, AA
20 — ББ, ПГ, АМ / BB, PGA, AA
21 — ББ, ПГ, СТЭ / BB, PGA, TRAB
22 — ББ, ИКА, СТЭ / BB, CAI, TRAB
23 — ББ, ИКА, ЛТП / BB, CAI, LTP
24 — ИКА, ЛТП / CAI, LTP
25 — ББ, ПГ, ИКА, ЛТП / BB, PGA, CAI, LTP
26 — ББ, ИКА, АМ, СТЭ / BB, CAI, AA, TRAB
27 — ББ, АМ, СТЭ / BB, AA, TRAB
28 — ББ, ПГ, ЛТП, СТЭ / BB, PGA, LTP, TRAB
29 — ББ, ПГ, ИКА, СТЭ / BB, PGA, CAI, TRAB

Примечание: данные отсортированы в порядке увеличения продолжительности анамнеза Note: the data is sorted in order of increasing duration of the glaucoma anamnesis

Рис. 2. Режимы терапии, значения офтальмотонуса на момент диагностики и финального обследования у пациентов 
с развитой стадией ПОУГ
Fig. 2. Treatment regimens and IOP levels in the patients with moderate POAG at the time of diagnosis and final examination
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Заключение
Установлено, что уровни ВГД на момент диагностики 

являются прогностическим критерием течения заболева-
ния (чем выше ВГД, тем выше риск развития продвинутых 
стадий глаукомы). По-прежнему сохраняется тенденция 
к выбору в качестве стартового режима при начальной гла-
укоме монотерапии с применением ББ, что, согласно дан-
ным группы исследователей «Научный Авангард» (руко-
водитель  — д.м.н. А.В. Куроедов, 2011–2017), приводит 
к прогрессированию заболевания, при этом аналоги ПГ на-
значаются в качестве единственного препарата или в ком-
бинации с ББ при продолжительности глаукомы более 3,5  
(1,3; 5,5) года. При продвинутых стадиях заболевания с це-
лью достижения более выраженного гипотензивного эффек-
та более предпочтительными оказываются монотерапия ПГ, 
ПГ+ББ, ПГ+ИКА, ББ + проникающая антиглаукомная хирур-
гия. В большинстве случаев удается добиться целевых цифр 
ВГД (согласно рекомендациям РГО, 2015) при начальной 
стадии глаукомы (95,86% случаев), при развитой — в 3/4 слу-
чаев (74,14%), в то время как при далеко зашедшей — лишь 
у 1/3 пациентов (35,95%), даже на фоне выполненной ранее 
СТЭ и максимальной медикаментозной терапии.

Необходимо отметить, что в условиях реальной клини-
ческой практики отмечается большое разнообразие режи-
мов (комбинаций лекарственных препаратов), обусловлен-
ное желанием офтальмологов индивидуализировать подход 
к ведению пациента. По мнению авторов статьи, также не-
обходимо соблюдать определенную последовательность, 
продолжительность (в случае отсутствия целевых значений 
показателей офтальмотонуса) и состав режимов терапии 
для обеспечения максимального гипотензивного воздей-
ствия и снижения риска прогрессирования глаукомы (без-
условно, принимая во внимание качество жизни пациента).
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