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Резюме
ЦЕЛЬ. Анализ влияния комплаенса лечения и дис-

пансерного наблюдения на скорость прогрессирования 
глаукомного процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализировано течение 
глаукомного процесса на примере 90 пациентов с пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ). Все паци-
енты были разделены на 3 группы по признаку неком-
плаентности лечения. Группа А — пациенты с нулевым 
уровнем комплаенса (после постановки диагноза не 
лечились и не наблюдались). Группа В — неполный 
комплаенс пациента (не соблюдали режим лечения  
в предписанном объёме). Группа С — полный компла-
енс пациента (выполняли рекомендации по лечению  
и диспансерному наблюдению), однако со стороны врача 
имело место несоблюдение стандартов лечения ПОУГ. 

В исследование было включено 160 глаз. Динамика 
глаукомного процесса оценивалась по структурным и 
функциональным изменениям за период между двумя 
обращениями в глаукомный центр (в среднем 41,55 мес.).

РЕЗУЛЬТАТЫ. При первом обращении в глаукомный 
центр большинство пациентов (66 из 90) имели началь-
ную и развитую стадии заболевания. На втором визите  

отмечена существенная отрицательная динамика — 
далекозашедшая и терминальная стадии диагности-
рованы у 86 пациентов. Скорость прогрессирования 
(по всем группам) в среднем составила одну стадию  
в 2,5 года. К таким изменениям привело отсутствие 
компенсации внутриглазного давления (ВГД) за период 
между двумя визитами. Понадобилось назначение слож-
ных схем медикаментозной терапии и хирургическое 
лечение глаукомы, однако произошедшие структурные  
и функциональные изменения не позволили получить 
улучшения зрительных функций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведённый анализ показал высокую 
скорость прогрессирования глаукомного процесса при 
различных нарушениях комплаенса в связи с отсутст-
вием компенсации ВГД. 

Темпы прогрессирования были выше в группах А и В, 
ниже в группе С. Однако скорость прогрессии в группе 
С также была достаточно высокой, что говорит о равной 
ответственности как пациента, так и врача при длитель-
ном диспансерном наблюдении и лечении глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: скорость прогрессирования глау-
комного процесса, комплаенс, внутриглазное давление.
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Abstract
PURPOSE: To evaluate the influence of treatment com-

pliance and follow-up care on the glaucoma process  
progression rate.

MATERIALS AND METHODS: Glaucoma process progres-
sion analysis was performed on 90 patients with primary 
open-angle glaucoma (POAG). All patients were divided into 
3 groups according to their non-compliance level. Group A 
had a zero compliance level (no treatment, no follow-up 
care after the diagnosis). Group B included those having 
partial compliance (not complying with the treatment regi-
men in full). Group C consisted of patients who сomplied 
with the treatment regimen in full, whereas the doctor 
didn’t observe POAG treatment standards. 

160 eyes were analyzed. Glaucoma process dynamics  
was assessed according to structural and functional  
changes that occurred within the period between two con-
sultations in glaucoma centre (41.55 months on average).

RESULTS: The first consultation in glaucoma center 
indicated early or moderate glaucoma in most patients  

(66 out of 90). The second consultation marked a sig-
nificant aggravation. 86 patients were diagnosed with 
advanced or terminal glaucoma which was caused by  
the lack of intraocular pressure compensation between 
the two consultations. Average progression rate in all 
groups was a stage per each 2.5 years. The patients  
needed complex medication and surgical treatment. 
However, developed structural and functional changes  
prevented visual function improvement.

CONCLUSION: The conducted analysis showed a high 
glaucoma process progression rate related to varied non-
compliance due to a lack of intraocular pressure com-
pensation. Glaucoma process progression rate was higher  
in Group A and Group B and lower in Group C. However,  
it was still high in Group C which indicates equal respon- 
sibility of both the patient and the doctor during a long-
term follow-up and glaucoma treatment.

KEY WORDS: glaucoma process progression rate, treat-
ment compliance, intraocular pressure (IOP).

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
относится к социально значимым заболева-
ниям ввиду её неблагоприятного исхода —  
необратимой утраты зрительных функций. 

Несмотря на значительный прогресс в области фун-
даментальных исследований глаукомы и техноло-
гические достижения, статистика инвалидности  
и слепоты от глаукомы остаётся удручающей [1-7].

Ранняя диагностика глаукомы позволяет сохра-
нить зрение значительно дольше, чем диагности-
ка заболевания в продвинутой стадии, когда уже 
наступили необратимые изменения. Не менее важ-
ной составляющей является дальнейшее диспансер-
ное наблюдение пациентов [8-11]. Приверженность 
лечению (комплаенс) всегда выше при острых забо-
леваниях, сопровождающихся болью, высокой тем-
пературой, тяжёлым общим состоянием. Для таких 
пациентов очевидна как сама необходимость лече-
ния, так и финансовые затраты, окупаемые очевид-
ной положительной динамикой. При хронических 

заболеваниях — с этим сталкиваются врачи раз-
ных специальностей: кардиологи, невропатологи, 
эндокринологи, др. — пациенты нередко допускают 
нарушения режима лечения.

Вместе с тем не стоит отрицать ятрогенный фак-
тор в прогрессировании глаукомы. Комплаенс врача 
(соблюдение стандартов наблюдения и лечения) 
также влияет на характер течения ПОУГ [12-17].

Таким образом, сохранение зрения при гла-
укоме зависит от согласованных действий врача  
и пациента — пациент доверяет свое здоровье про-
фессионалу, будучи обязанным при этом выполнять 
рекомендации и назначения; врач должен владеть 
современными знаниями и качественно выполнять 
свои профессиональные обязанности.

Цель настоящей работы — анализ влияния ком-
плаенса лечения и диспансерного наблюдения (как 
со стороны пациента, так и со стороны лечащего 
врача) на скорость прогрессирования глаукомного 
процесса.

Прогрессирование глаукомы при несоблюдении комплаенса лечения
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Оптическую когерентную томографию (ОСТ) 
выполняли на аппарате Cirrus 4000 («Carl Zeiss», 
Германия). Для анализа использовали показатель 
толщины слоя нервных волокон (RNFL) как наибо-
лее востребованный в диагностике и мониторинге 
глаукомы.

Известно, что глаукома является асимметрич-
ным заболеванием. Поэтому темпы прогрессирова-
ния (переход из одной стадии в другую) оценива-
лись отдельно по худшему и лучшему глазу. Худшим 
считался глаз с более продвинутой стадией глауко-
мы, при одинаковой стадии — глаз с более высоким 
уровнем внутриглазного давления (ВГД) и боль-
шей степенью выраженности асимметрии в перед-
нем сегменте и на глазном дне. У 20 пациентов был 
включён в исследование только один глаз, посколь-
ку парный глаз не имел диагноза глаукомы за пери-
од исследования. Таким образом, в исследование 
были включены 160 глаз (90 худших и 70 лучших).

Стадию глаукомного процесса ставили на осно-
вании классификации А.П. Нестерова и А.Я. Бунина 
[21, 22]. Прогрессирование заболевания оценива-
ли в баллах. Так, переход в следующую стадию (по 
периметрической симптоматике) был равен про-
грессии в один балл. Если происходящие измене-
ния укладывались по полям зрения в рамки одной 
стадии, но при этом по другим параметрам отмеча-
ли отрицательную динамику, шаг прогрессии оце-
нивался в 0,5 балла. Признаки такой динамики: 
нарастание дистрофических изменений в перед-
нем сегменте глаза, увеличение числа скотом или 
их депрессия, расширение экскавации, появление  
кровоизлияний на диске зрительного нерва, умень-
шение RNFL.

Обработку полученных данных проводили при 
помощи прикладных программ MSExcel 2010 для 
Windows и Statistica 8,0 («Statsoft Inc.», USA).

Из 90 пациентов было 46 мужчин и 44 жен-
щины. Средний возраст при первом обращении 
составил 66,7 года, группы были сопоставимы по  
возрасту (табл. 1).

Наследственность является одним из факторов 
риска возникновения глаукомы. Однако о наличии 
глаукомы у близких родственников знали менее 
половины пациентов (36 из 90), возможно, пото-
му, что большинство из них родились в 30-40-е годы  

Материалы и методы
Ретро- и проспективно проанализировано тече-

ние глаукомного процесса 90 пациентов с ПОУГ 
между двумя визитами в глаукомный центр г. Ярос-
лавля. Отбор пациентов осуществлялся при их 
повторном обращении в 2012-2013 гг. Интервал 
между посещениями составил от 7 до 117 месяцев, 
в среднем 41,55 месяца (3,5 года). 

Критерии включения в исследование: прогрес-
сирование процесса и снижение зрительных функ-
ций между двумя визитами в глаукомный центр. 

Критерии исключения: 
1) аномалии рефракции (миопия, гиперметро-

пия) выше 6,0 дптр, астигматизм выше 3 дптр; 
2) выраженные помутнения в средах;
3) вторичная глаукома;
4) закрытоугольная глаукома;
5) сосудистая патология глаза (диабетическая 

ретинопатия, окклюзии сосудов сетчатки, влажная 
форма макулодистрофии);

6) травмы глаза. 
Наличие псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) 

не являлось критерием исключения, поскольку в оте-
чественной классификации псевдоэксфолиативная 
глаукома относится к первичной глаукоме [18-20, 
33-35].

Все пациенты были разделены на 3 группы по 
30 человек в каждой в зависимости от степени при-
верженности к лечению и качества диспансерного 
наблюдения.

Первая группа А — нулевой уровень комплаен-
са пациента. Это те пациенты, кто после первич-
ного обследования и начатого лечения не встали 
на диспансерный учёт, нигде не наблюдались и не 
лечились, обратившись повторно уже с жалобами 
на снижение (или потерю) зрительных функций.

Вторая группа В — недостаточный уровень ком-
плаенса пациента, т. е. пациенты, соблюдавшие 
лечебный режим не в полном объёме. 

Третья группа С — пациенты этой группы выпол-
няли все необходимые рекомендации (в амбулатор-
ных картах не зафиксировано нарушений режима 
лечения), однако со стороны лечащего врача имело 
место нарушение стандартов обследования и лечения.

Всем пациентам проводили стандартное офталь-
мологическое исследование — визометрию, пери-
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, гонио-
скопию, тонометрию по Маклакову (Рт), пахиме-
трию (Accupach, «Accutome», США). Исследование 
полей зрения проводили на приборе Периком (СКТБ 
«Оптимед», Россия), программа «Глаукома, все точки» 
(132 стимула). Для удобства восприятия применя-
ли процентное выражение числа скотом. При зна-
чительной утрате зрительных функций и эксцен-
тричном (островковом) поле зрения использовали 
электрический периметр с фиксацией взора пациен-
та на его указательный палец. В этом случае произ-
водили расчёт оставшегося поля зрения в градусах  
и перевод их в проценты (за 100% принято 550°).

Группы Возраст, лет 
(М±σ) Мужчины, n Женщины, n

А 67,0±10,3 18 12

В 68,3±7,0 11 19

C 64,7±8,8 17 13

Всего 66,7±8,8 46 44

Таблица 1
Возрастной и гендерный состав пациентов

Казанова С.Ю., Страхов В.В.
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XX века — период войн и репрессий, когда связь 
поколений у многих была оборвана. В то же время 
факт наличия глаукомы у родственников (и возмож-
ные последствия этого заболевания) мог отразить-
ся на последующем режиме диспансерного наблю-
дения и лечения. Так, в группе A (нулевой уровень 
комплаенса) имели отягощённую наследствен-
ность только 7 пациентов из 30, а в группах А и В —  
14 и 15 пациентов соответственно.

ПЭС выявлен у 60 (66,7%) пациентов из 90, что 
подтверждает высокую распространённость данно-
го синдрома в центральной полосе России [23, 24]. 
Двусторонние клинические проявления ПЭС отме-
чены у 26 (43,3%) человек из 60. При односторон-
нем поражении вовлеченность правого и левого 
глаза составила 35% и 65% соответственно. 

Пахиметрия — центральная толщина роговицы 
(ЦТР) в среднем была равна 539,5±39,6 мкм на худ-
ших глазах и 536,5±37,4 мкм на лучших (вариаци-
онный ряд от 440 до 645 мкм). Различия по груп-
пам были статистически недостоверны (р>0,05).

Результаты
На первом визите в глаукомный центр у 50 паци-

ентов глаукома диагностирована первично. 40 паци-
ентов уже имели стаж заболевания и состояли на 
диспансерном учёте с глаукомой, 10 из них были 
оперированы (10 худших и 4 лучших глаза), все 
операции проникающего типа (синустрабекулэк-
томия, СТЭК). Лазерная (аргоновая) трабекулопла-
стика (ЛТП) выполнена у одного пациента.

На первый визит в глаукомный центр 53 пациен-
та пришли на консультацию без медикаментозного 
лечения. Среди лекарственных средств (ЛС), которые  

были назначены врачами поликлинического звена 
остальным пациентам (64 глаза), неоспоримое пре-
имущество было за β-блокаторами (рис. 1А).

На рис. 1Б представлены назначения, сделанные 
врачами глаукомного центра на 1 визите (146 глаз). 
Мы видим, что при аналогичном выборе препаратов  
в одном временном интервале спектр назначений 
существенно отличается — больше назначений из 
группы аналогов простагландинов (ПГ) и чаще назна-
чаются комбинации ЛС. При этом каждое назначение 
обсуждалось с пациентами, если финансовых возмож-
ностей на длительную дорогостоящую терапию не 
было, предлагалось оперативное лечение глаукомы.

Все цифры на рисунках по медикаментозно-
му лечению для удобства восприятия переведены  
в проценты, поскольку число глаз, получающих 
терапию, на всех визитах было разным.

Уже на первом визите со стороны пациентов 
было отмечено нарушение лечебного режима —  
13 (14%) пациентов из 90 даже не пришли на назна-
ченный контроль ВГД на каплях. И это при том, что 
на повторный осмотр пациентов записывали через 
10-14 дней, оговаривая удобное для них время. 

На второй визит 30 пациентов вновь приходят 
без медикаментозной терапии (все из группы А). 
Остальные 60 человек (105 глаз) получали лечение, 
представленное на рис. 2А. В связи с прогрессирова-
нием глаукомного процесса схема терапии на этом 
этапе усложняется, большинству пациентов (63%) 
врачи назначают несколько препаратов.

В глаукомном центре на втором визите меди-
каментозное лечение назначается всем пациентам  
и в худший, и в лучший глаз (n=160). 69% всех 
назначений — 111 глаз из 160 — составляют раз-
личные комбинации ЛС (рис. 2Б).

Рис. 1. Медикаментозная терапия глаукомы на первом визите: А — назначения врачей поликлиник; 
Б — коррекция терапии в глаукомном центре
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Рис. 2. Медикаментозная терапия глаукомы на втором визите: А — назначения врачей поликлиник; 
Б — коррекция терапии в глаукомном центре
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Появление на фармацевтическом рынке фик-
сированных комбинаций дало возможность шире 
использовать сочетания нескольких препаратов 
из разных классов. Конечно, при подобной тера-
пии комплаенс лечения ниже, чем при закапыва-
нии одного препарата один раз в день. Однако при 
категорическом отказе пациента от операции или 
противопоказаниях к хирургическому лечению по 
общему состоянию такая терапия является необхо-
димой (рис. 3).

После проведённого на первом визите обсле-
дования и подбора медикаментозного лечения при 
отсутствии компенсации ВГД принималось решение 
о лазерном или хирургическом этапе лечения. Про-
ведение ЛТП было рекомендовано 10 пациентам  
на худший глаз (сделали 8 человек) и 2 пациентам  
на лучший глаз (сделали оба). На контрольном 
осмотре через 1 месяц у всех пациентов, прошед-
ших лазерное лечение, было отмечено снижение 
ВГД до желаемого уровня, и они были направлены 
по месту жительства на диспансерный учёт.

28 пациентам было рекомендовано хирурги-
ческое лечение глаукомы на худший глаз, из них  
15 были прооперированы, 13 пациентов отказа-
лись или не пришли на госпитализацию. На пар-
ный глаз антиглаукомная операция рекомендована 
в 8 случаях (выполнено 7). Все операции непрони-
кающего типа (непроникающая глубокая склерэк-
томия, НГСЭ). Далее пациенты уходят на поликли-
нический этап наблюдения. К сожалению, врачами  
по месту жительства был упущен второй этап 
непроникающей хирургии — лазерная десцемето-
гониопунктура (ДГП).

На втором визите ЛТП применяется реже, 
поскольку высокий уровень ВГД и продвинутые 
стадии глаукомы требуют более радикальных мер 
(хирургического вмешательства). ЛТП была реко-
мендована в 7 случаях на худший глаз и в 1 случае 
на лучший. Лазерная ДГП после выполненной ра- 
нее НГСЭ рекомендуется 14 пациентам. Учитывая  

значительную утрату зрительных функций, боль-
шинство пациентов сразу переходят на хирургиче-
ский этап лечения — 58 (!) из 90 пациентов реко-
мендовано оперативное лечение на худший глаз  
и в 8 случаях — на лучший глаз. Отказались от опе-
ративного лечения только двое пациентов (в отли-
чие от 1 визита). Изменилась и хирургическая  
тактика — по-прежнему преобладает НГСЭ (37 опе-
раций), но уже нет 100% выбора хирургов за данный 
вид вмешательства. Выполнено 27 операций прони-
кающего типа — 24 СТЭК, в трёх случаях импланти-
рован клапан Ахмеда. В раннем послеоперационном 
периоде (до 1 месяца после операции) 19 пациентам 
после НГСЭ выполнена лазерная ДГП. 

Стадии заболевания при первом и повторном 
обращениях представлены на рис. 4. 

Рис. 3. Сочетания разных классов ЛС в медикаментоз-
ной терапии глаукомы (назначения врачей глаукомного 
центра на втором визите)

Рис. 4. Характер прогрессирования глаукомного процесса: А — худший глаз; Б — лучший глаз
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Как наглядно видно на диаграмме (рис. 4А),  
на первом визите преобладали пациенты с I-II ста-
диями глаукомы на худшем глазу, IV стадии гла-
укомы не было ни у одного пациента. Однако за 
период между двумя визитами отмечается суще-
ственная отрицательная динамика (практически  
на всех глазах на повторном визите диагностиро-
вана III-IV стадия глаукомы). Переход заболевания 
на одну стадию отмечен на 45 глазах — у каждого 
второго пациента, на две стадии — на 29 глазах,  
и даже на три стадии (из I в IV) на 6 глазах. В 10 
случаях было ухудшение процесса в пределах одной 
стадии (отмечена структурная и/или функциональ-
ная отрицательная динамика).

На парных глазах за тот же период времени про-
цесс прогрессирования был менее агрессивным, 
что подтверждает асимметричность течения глау-
комы (рис. 4Б) [25]. На 21 глазу из 70 прогрессия 
не отмечена, на 23 глазах имело место ухудшение 
течения глаукомы в пределах одной стадии. Пере-
ход заболевания на 1 стадию отмечен на 22 глазах,  
на 2 стадии — на 4 глазах.

Интервал между обращениями: в группе А с ну- 
левым уровнем комплаенса он составил 42,0 мес. 
Поскольку пациенты этой группы у врача не наблю-
дались, оценить самостоятельно происходящие 
изменения они не могли. Поводом для их повторно-
го обращения, как правило, являлось субъективное 
ощущение снижения зрения, что, к сожалению, озна-
чало значительную утрату зрительных функций. 

В группе В этот интервал был существенно ниже 
и составил 33,83 мес. Не соблюдая в полном объё-
ме медикаментозное лечение или нарушая режим 
посещений, пациенты данной группы всё-таки 
прислушивались к мнению врача о нестабильно-
сти их заболевания и угрозе слепоты. Они нагляд-
но видели эти изменения на распечатках полей зре-
ния, знали уровень своего ВГД, что и заставляло их  
в конечном итоге пойти на консультацию в глау-
комный центр.

Самым высоким интервал между посещения-
ми был в группе C и составил 46,0 мес. Здесь имела 
место затянутость сроков направления на консуль-
тацию со стороны лечащего врача.

Поскольку у всех пациентов был разный вре-
менной интервал между посещениями и разные 
стадии заболевания, нами был разработан специ-
альный показатель — коэффициент прогрессии  
глаукомы (КПГ), означающий скорость прогрессии 
за 12 месяцев (календарный год).

                                    
где Ст1 — это стадия глаукомы при первом 

обращении, выраженная в баллах; Ст2 — стадия 
глаукомы на втором визите, в баллах; t — интервал 
между визитами (месяцы).

Таким образом, проведённый анализ показал, 
что при несоблюдении режима лечения и наблю-
дения (как со стороны пациента, так и со стороны 
врача) скорость прогрессии глаукомного процесса 
на худшем глазу крайне высока и составляет в сред-
нем 0,40 балла в год. Это означает переход забо-
левания на 1 стадию за 2,5 года в среднем по всем 
группам (табл. 2).

При этом темпы прогрессии были достоверно 
выше в группах А и В и ниже в группе С. Иными 
словами, при отсутствии лечения от первой ста-
дии глаукомы до терминальной проходит в среднем  
6 лет, при несоблюдении пациентом режима наблю-
дения и лечения — 7 лет, при несоблюдении стан-
дартов лечения лечащим врачом — 9 лет.

Скорость прогрессирования глаукомного про-
цесса на лучших глазах оказалась значительно  
ниже — КПГ составил в среднем 0,17 балла в год, 
другими словами, переход заболевания на одну ста-
дию происходит на парном глазу за 6 лет. 

Динамику функциональных нарушений оцени-
вали по данным периметрии и она представлена  
на рис. 5. 

При анализе функциональных нарушений обна-
ружена выраженная отрицательная динамика полей 
зрения по худшему глазу — за период между посе-
щениями глаукомного центра процент абсолют-
ных скотом увеличился с 17 до 50 (в 3 раза). Дан-
ные изменения не могли быть не замечены пациен-
тами, что и заставило их обратиться на повторную  
консультацию. 

Группы Период между 
визитами (мес.)

Стадия глаукомы,  
1 визит (в баллах)

Стадия глаукомы,  
2 визит (в баллах)

Переход по стадиям  
(Ст2 – Ст1, в баллах) КПГ

А 42,0 1,70 3,35 1,65 0,47

В 33,83 2,07 3,30 1,23 0,44*

C 46,0 1,90 3,22 1,32 0,34**

Среднее 41,55 1,89 3,29 1,40 0,40

Таблица 2
Скорость прогрессирования глаукомного процесса в год по группам

Примечание: * — р=0,92 в сравнении с КПГ в группе А; ** — р=0,000007 в сравнении с КПГ в группе А,  
р=0,017 в сравнении с КПГ в группе В.

КПГ = 
Ст2 – Ст1

 × 12,
t

Прогрессирование глаукомы при несоблюдении комплаенса лечения



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

80 2/2016   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Рис. 5. Динамика изменений полей зрения между двумя 
визитами в глаукомный центр

Группы
  ВГД (Рт), мм рт.ст.

1 визит  
(n=90)

после коррекции 
лечения (n=77)

2 визит  
(n=90)

после коррекции 
лечения (n=90)

Группа А 34,57 21,91 39,43* 22,89

Группа В 32,17 23,48 32,26 20,03

Группа С 32,66 21,28 31,27 18,03

Среднее 33,13 22,18 34,32 20,23

Таблица 3
Уровень ВГД в группах А, В, С на первом и втором визитах до и после  

коррекции лечения, худший глаз

Примечание: * — р=0,0079 в сравнении с исходным уровнем ВГД на первом визите (группа А).

ВГД (Рт), мм рт.ст.

1 визит  
(n=70)

после коррекции 
лечения (n=59)

2 визит  
(n=70)

после коррекции 
лечения (n=70)

Среднее 25,76* 21,25 26,23** 20,90

Таблица 4
Уровень ВГД в группах на лучших глазах

Примечание: * — р<0,00001 в сравнении с ВГД худшего глаза на первом визите; ** — р<0,00001 в сравнении с ВГД худшего глаза 
на втором визите.

Динамику, происходящую в слое нервных воло-
кон сетчатки (по данным ОСТ), оценить во всей 
группе не представлялось возможным, поскольку 
первый визит многих пациентов приходился на тот 
период, когда на базе глаукомного отделения при-
бора для данного исследования не было. В свою 
очередь, из тех пациентов, кому ОСТ была выпол-
нена при первом обращении, в ряде случаев на вто-
ром визите уже не было возможности выполнить 
контрольное исследование (из-за низкой остро-
ты зрения в IV стадии). Только у 15 пациентов ОСТ 
выполнена при первом и втором посещениях. Если 
рассматривать динамику по худшему глазу, из них 
на первом визите 10 пациентов имели II стадию 

глаукомы и 5 пациентов — I стадию (по периметри-
ческой симптоматике). На втором визите на всех 
глазах зафиксирована III стадия. Интервал между 
обследованиями в среднем составил 30,2 мес. 
Отмечена отрицательная динамика толщины RNFL  
у всех 15 пациентов — с 68,4 мкм на первом визите 
до 54 мкм на втором, что подтверждает прогресси-
рование глаукомного процесса. Структурные нару-
шения сопровождались функциональными.

Внутриглазное давление (ВГД), его превыше-
ние толерантных для конкретного пациента зна-
чений и суточные колебания являются фактора-
ми риска развития и прогрессирования глаукомы  
[26-30, 36-40]. В нашей работе ВГД также было 
главным повреждающим фактором, вызывая струк-
турные и функциональные изменения.

Как видно из табл. 3, после подобранного на 
первом визите лечения удалось достичь значитель-
ного снижения ВГД (в среднем на 33% от исходного 
уровня). У 13 пациентов оценить ВГД после лечения 
не удалось, поскольку они не явились на контроль-
ный приём. Однако через несколько лет все паци-
енты приходят на второй визит с таким же высо-
ким давлением, как при своём первом обращении, 
в группе А уровень ВГД был даже выше исходного 
(р=0,0079). Снижение ВГД на втором визите после 
коррекции лечения (преимущественно хирурги-
ческого) составило 41%, однако зрительные функ-
ции у большинства пациентов были необратимо  
утрачены.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Худший глаз,
1 визит

Худший глаз,
2 визит

Лучший глаз,
1 визит

Лучший глаз,
2 визит

Норма Скотомы 1, 2 уровня Абс. скотомы

17
3

80

50

7

43

5.5
2.5

92

12
3

85

Казанова С.Ю., Страхов В.В.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

81НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  2/2016

В группе А ВГД на втором визите было досто-
верно выше, чем в группах В и С (р=0,0003 и 
р=0,00003 соответственно). Быстрый распад зри-
тельных функций пациентов этой группы был свя-
зан с постоянно повышенным до высоких цифр 
уровнем ВГД, нарастающим с течением време-
ни. Однако в группах В и С уровень ВГД на вто-
ром визите достоверно не отличался (р=0,415), 
при этом скорость прогрессии в этих группах была 
разной — достоверность различий КПГ р=0,017  
(табл. 2). Вероятно, высокая скорость прогрессии 
у недостаточно комплаентных пациентов была обу-
словлена не только субкомпенсированным уровнем 
ВГД, но и колебаниями давления, связанными со 
систематическими пропусками закапывания.

Прогрессирование глаукомного процесса на 
парных глазах было менее агрессивным, поскольку 
ВГД на момент обращения пациентов было досто-
верно ниже, чем на худших глазах (табл. 4). Скор-
ректированное на первом визите лечение позволи-
ло понизить ВГД на 17,5% от исходного уровня, но 
этот результат был нивелирован ко второму визиту. 
Снижение ВГД на втором визите составило 20,3%.

Заключение
В результате исследования темпов прогресси-

рования глаукомного процесса в группах с различ-
ными вариантами некомплаентности лечения было 
установлено, что в среднем переход заболевания 
на одну стадию происходит за 2,5 года на худшем 
глазу. Это выше, чем в ряде других исследований 
[31, 32, 41-45], поскольку в ретроспективные ана-
лизы, проводимые по диспансерным картам поли-
клинических учреждений, по-видимому, не попада-
ют пациенты с нулевым уровнем комплаенса (груп-
па А). Они встают на диспансерный учёт только 
при повторном обращении, соответственно, пери-
од отрицательной динамики глаукомного процесса 
таких пациентов оказывается вне статистической 
обработки.

На парном глазу скорость прогрессии ниже  
и составляет одну стадию в 6 лет. С одной стороны, 
это подчёркивает асимметричность течения глауко-
мы, с другой — свидетельствует о том, что на пар-
ных глазах мы диагностируем заболевание раньше 
и лечим его активнее (а пациент лучше выполняет 
наши рекомендации), имея в качестве отрицатель-
ного примера худший глаз.

Темпы прогрессирования были выше в группах 
А и В (нарушение режима лечения пациентами)  
и ниже в группе С (тактика врача). Однако скорость 
прогрессии в группе С также была достаточно высо-
кой, что говорит о равной ответственности обоих 
участников лечебного процесса. 
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