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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести ретроспективный анализ подходов 

лечения, используемых в условиях реальной клиниче-
ской практики для оптимизации приоритетной страте-
гии у пациентов с первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ).

МЕТОДЫ. Итоговые протоколы комбинированных 
аналитических научно-клинических многоцентровых 
когортных исследований, проведенных в период с июля 
2014 по январь 2018 года на 30 научно-клинических 
базах 6 (шести) стран содержали данные 2 223 человек 
с ПОУГ I-III ст. (810 мужчин, 1 413 женщин; 2 900 глаз). 
Средний возраст всех пациентов на момент включения 
в исследование составил 64,39±0,64 года. Для анализа 
были использованы следующие показатели: возраст 
пациентов, стадия ПОУГ, индекс средней светочувстви-
тельности сетчатки и его стандартное отклонение на 
момент диагностики заболевания, режимы лечения, их 
сроки и установленная гипотензивная эффективность.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлены статистически значимые 
различия уровней офтальмотонуса на момент диагно-
стирования заболевания у пациентов с разными стади-
ями глаукомы: пациенты с продвинутыми стадиями ПОУГ 
имели уровень ВГД выше, чем пациенты с начальной  

стадией заболевания. Среднее значение уровня оф- 
тальмотонуса на момент диагностики для I стадии глау-
комы составило 26 (24,0; 28,0) мм рт.ст., 29 (27,0; 32,0) для 
II и 31 (28,0; 34,0) мм рт.ст. для III стадии соответственно. 
Наиболее часто применяемыми режимами были: моно-
терапия бета-адреноблокаторами (ББ) 26,6% и аналога-
ми простагландинов (ПГ) 24,6%. Комбинацию этих пре-
паратов назначали на старте лечения в 17,9% случаев. 
Монотерапия с использованием ББ по гипотензивной 
эффективности (-5,70 мм рт.ст.) и доказанной продол-
жительности эффективного воздействия (1,6±0,16 года) 
уступала ПГ (-6,35 мм рт.ст. и 2,16±0,16 года соответствен-
но). Гипотензивная эффективность комбинированного 
лечения ПГ и ББ (-6,56 мм рт.ст.) была сопоставима  
с монотерапией ПГ (-6,35 мм рт.ст.), а по продолжи-
тельности применения уступала монотерапии (2,00±0,24 
года и 2,16±0,16 года соответственно). Лазерное лечение  
обеспечивало дополнительное гипотензивное действие 
при сочетании с местной комбинированной терапией.  
Максимальная гипотензивная эффективность была от- 
мечена у хирургических методов лечения (синустрабе-
кулэктомия и непроникающая глубокая склерэктомия) 
и составила -11,86 и -13,38 мм рт.ст. соответственно. 
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Практические врачи начинают лечение ПОУГ с моно-
терапии. Хирургию проводят более молодым пациен-
там (65,42±1,44 года) с длительной продолжительностью 
болезненности 3,40±0,60 года, а максимальную гипо-
тензивную терапию применяют у пациентов старшей 
возрастной группы (71,03±2,45 года) с более длительной 
продолжительностью болезненности (4,01±1,07 года).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Установленные различия в уровне 
офтальмотонуса на момент диагностирования заболе-
вания у пациентов с разными стадиями глаукомы мо- 
гут служить прогностическим критерием заболевания.  

В лечении пациентов с ПОУГ наиболее оправдан «сту-
пенчатый» подход. Назначение ПГ на старте терапии 
при начальной глаукоме, затем переход к комбини-
рованной терапии и использование лазерного лече-
ния, применение тройных комбинаций и хирургии на 
развитой стадии позволяют обеспечить целевой уро-
вень офтальмотонуса и сохранить зрительные функции  
пациента.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, уровень внутриглазного 
давления, бета-адреноблокаторы, аналоги простаглан-
динов, комбинированная терапия, режимы терапии. 
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Abstract
PURPOSE: To optimize priority treatment regimens using 

retrospective analysis of treatment approaches in patients 
with primary open-angle glaucoma (POAG) in routine clinical 
practice.

METHODS: The final protocols of the combined analytical 
research and clinical multicenter cohort studies conducted 
in the period from July 2014 to January 2018 at 30 scien-
tific and clinical bases of 6 (six) countries. 2 223 people;  
men — 810, women — 1 413 (2900 eyes), with POAG stages  
I-III were included in the study. The average age of all 
patients at the time of inclusion in the study was 
64.39±0.64 years. The following indicators were included 
in the research protocols: the age of patients, the stage  
of POAG, the time of diagnosis verification, mean devia-
tion (MD) and pattern standard deviation (PSD) at the time 
of diagnosis verification, treatment regimens, duration  
of hypotensive effect and hypotensive efficacy.

RESULTS: Statistically significant differences in the levels  
of intraocular pressure (IOP) at the time of diagnosis veri-
fication in patients with different stages of glaucoma were 
established: patients with advanced stages of POAG had an IOP 
level higher than patients with the mild stage of the disease.  
The average level of IOP at the time of diagnosis verification for 
mild glaucoma was 26 (24.0; 28.0) mm Hg, for moderate 29 (27.0; 
32.0) mm Hg, for advanced 31 (28.0; 34.0) mm Hg. The most 
commonly used regimens were monotherapies with beta-
blockers (BB) 26.6% and prostaglandin analogues (PG) 24.6%. 
The combination of these drugs prescribed in 17.9% of cases. 
Hypotensive efficacy (-5.70 mm Hg) and regimen duration 
(1.6±0.16 years) of BB monotherapy was weaker than PG mono-
therapy (-6.35 mm Hg) and (2.16±0.16 years). The antihyperten-
sive efficacy of the combined treatment of PG+BB (-6.56 mm Hg)  
was comparable to PG monotherapy (-6.35 mm Hg), and the 
duration of combined therapy was shorter than monotherapy  

Нагорнова З.М., Селезнев А.В., Куроедов А.В. и др.
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(2.00±0,24 years and 2.16±0.16 years, respectively). Laser treat-
ment provided additional hypotensive effect in combination  
with local combined therapy. Surgical treatments (STE and NPGS) 
demonstrated maximum hypotensive efficacy (-11.86 mm Hg 
and -13.38 mm Hg, respectively). Practitioners begin treatment 
of POAG with monotherapy at an average age of 62.34±1.1 years 
and with an average anamnesis of 0.06±0 years. Surgery is per-
formed in younger patients (65.42±1.44 years) with a anamnesis 
3.40±0.60 years, the maximal topical hypotensive therapy is used 
in patients with older age 71.03±2.45 years and a longer anam-
nesis (4.01±1.07 years) of the disease.

CONCLUSION: The established differences of IOP level at 
the time of diagnosis verification may be used as a prog-
nostic criterion for POAG. A stepwise approach is most rea-
sonable in patients with POAG. Start with PG, the transition 
to combination therapy and laser treatment with further 
surgery will guarantee target IOP and preserve the patient’s 
visual functions.

KEYWORDS: glaucoma, intraocular pressure, beta-blockers, 
prostaglandin analogues, topical therapy, combination the-
rapy, treatment regimen. 

Глаукома — группа хронических заболеваний, 
которые при отсутствии адекватного лече-
ния могут привести к необратимой потере 
зрительных функций и ухудшению качества 

жизни [1, 2]. По данным группы авторов, в 2015 г. 
в мире глаукомой страдали 57,5 млн человек, и по 
прогнозам это число вырастет до 65,5 млн к 2020 г. 
[1]. Необходимо отметить, что во многих регио-
нах России глаукома занимает 1-е место среди при-
чин инвалидности вследствие офтальмопатологии  
[3, 4]. 

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
является наиболее распространенной формой забо-
левания. Согласно данным за 2013 г., ПОУГ страда-
ют 44,1 млн человек [5]. 

Хронический, неуклонно прогрессирующий 
характер заболевания, наличие сопутствующей 
патологии у пациентов, развитие толерантности 
к действию антиглаукомных препаратов, большое 
чисто факторов риска (стадия глаукомы, исходный 
уровень внутриглазного давления (ВГД), возраст, 
прогнозируемая продолжительность жизни, состо-
яние парного глаза, история заболевания), низкая 
приверженность к лечению, недостаточная инфор-
мированность пациентов о прогнозе и методах 
лечения их заболевания и высокая стоимость лече-
ния обусловливают необходимость ранней диагно-
стики и рационального подхода к стартовой тера-
пии [6, 7]. Единственным доказанным способом 
стабилизации глаукомной оптической нейропа-
тии (ГОН) является снижение уровня ВГД, которое 
может быть достигнуто с помощью медикаментоз-
ного, лазерного или хирургического методов лече-
ния [8-11]. Активно обсуждаются необходимость 
дифференцированного подхода к лечению паци-
ентов с разными стадиями заболевания на старте, 
целесообразность как можно более раннего приме-
нения хирургических методов у пациентов с разны-
ми уровнями ВГД и скоростью прогрессирования 
[9-14].

Цель настоящего исследования — провести 
ретроспективный анализ подходов лечения, исполь-
зуемых в условиях реальной клинической практики 
для оптимизации приоритетной стратегии у паци-
ентов с ПОУГ.

Материалы и методы
Изучены итоговые протоколы комбинированных 

аналитических научно-клинических многоцентро-
вых когортных исследований, проведенных в период 
с июля 2014 по январь 2018 года на 30 научно-клини-
ческих базах 6 (шести) стран (Беларусь, Казахстан, 
Кыргызстан, Молдова, Россия, Узбекистан). Были 
проанализированы данные 2 223 человек (2 900 
глаз; 810 (36,4%) мужчин, 1 413 (63,6%) женщин). 
Для заполнения базы данных были использованы 
лицензированные персонализированные возмож-
ности технологии Google и Microsoft (обе — США) 
с предварительной кодировкой результатов для 
исключения нарушения норм действующего законо-
дательства. Участие пациентов в исследовании было 
подтверждено их письменным согласием. Стадию 
глаукомы на момент первичного диагностирования 
заболевания устанавливали по данным медицин-
ской документации (на основании данных тономет-
рии, офтальмоскопии и разных видов периметрии). 
На момент включения в исследование производили 
дополнительную документальную верификацию ста-
дии заболевания согласно действующей классифика-
ции глаукомы с дополнительным измерением тоно-
метрического уровня ВГД (по Маклакову, грузом  
10 г) и исследованием функциональных показате-
лей. При измерении уровня офтальмотонуса во вни-
мание принимали данные, полученные на момент 
диагностирования глаукомы, на момент включения 
в исследование и на момент каждой смены режи-
ма лечения. Степень компенсации офтальмотонуса 
рассчитывали согласно официальным рекомендаци-
ям Российского глаукомного общества (РГО, 2015) 
об оптимальных характеристиках верхних границ 
офтальмотонуса у больных глаукомой на фоне лече-
ния. При анализе результатов статической авто-
матической периметрии (САП) определяли индекс 
средней светочувствительности сетчатки (MD) и его 
стандартное отклонение (PSD). Исследование выше-
указанных параметров производили на компьютер-
ных периметрах экспертного класса Humphrey 740i 
и 750i («Carl Zeiss Meditec Inc.», США, программа 
SITA Threshold, 30-2) и Octopus 900 («Haag-Streit», 
Switzerland, программа 32, G1). 
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Критерии включения и исключения
Критерии включения: пациенты европеоид-

ной расы с начальной, развитой или далеко зашед-
шей стадиями ПОУГ (с пcевдоэксфолиативным 
синдромом (ПЭС) или без него, с разной степенью 
открытия угла передней камеры (УПК)), докумен-
тально подтвержденными; возраст пациентов —  
от 40 до 89 лет (молодой, пожилой и старческий 
возраст, согласно классификации Всемирной Орга-
низации Здравоохранения (www.who.int/ru, 2012); 
клиническая рефракция ±6,0 дптр и астигматизм 
±3,0 дптр.

Критерии исключения: пациенты с любой 
другой формой ПОУГ и клинической рефракцией, 
нежели указано выше; выраженные помутнения 
оптических сред, затрудняющие использование 
морфометрических или периметрических мето-
дов исследования, или приводящие к неправиль-
ной трактовке их результатов; пациенты с любыми  

другими заболеваниями сетчатки (например, воз-
растная макулодистрофия, сухая форма — начиная 
со второй стадии, по классификации многоцентро-
вого Исследования возрастных заболеваний глаз 
(Age-related eye disease study, AREDS, 2001), состоя-
ния после окклюзий и осложнений диабетической 
ретинопатии, макулодистрофия, влажная форма, 
в том числе на фоне интравитреальных инъекций 
препаратами ингибиторами ангиогенеза и др.); 
пациенты с травмами и заболеваниями органа зре-
ния в анамнезе, затрудняющими проведение тоно-
метрии; пациенты после интракапсулярной экстрак-
ции катаракты, «классической» экстракапсулярной 
экстракции катаракты или факоэмульсификации, 
прошедших с осложнениями (например, частичная 
потеря стекловидного тела, и в том числе в случае 
наличия послеоперационного астигматизма более 
±3 дптр); пациенты с любой формой отслойки сет-
чатки (оперированная или неоперированная); 

Таблица 1. Возрастные характеристики пациентов на момент диагностирования глаукомы,  
n=2 672, М±m, Мe (Q25%; Q75%), годы

Table 1. Age characteristics at the diagnosis verification, n=2 672, М±m, Мe (Q25%; Q75%), years

Возраст на момент диагностирования ПОУГ 
Age at diagnosis verification

Cтатистическая  
достоверность 

Statistical significance 
(критерий Стьюдента/

Student’s criterion)
мужчины 

men
женщины 

women

По
ря

дк
ов

ы
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но
ме

р 
ис

сл
ед

ов
ан

ия
 /

 S
er

ia
l n

um
be

r 1
64,95±0,5 
65 (60; 70) 

n=203

67,03±0,77 
67 (62; 72) 

n=434
t= -2,27

2
65,13±1,17 

65 (60,1; 69,8) 
n=35

64,68±0,99 
64,1 (59,1; 69,8) 

n=51
t= 0,29

3
63,62±0,54 

64 (58; 69,4) 
n=239

64,09±0,48 
64,5 (57,25; 70,85) 

n=352
t= -0,65

4
63,31±0,61 

63,5 (57,9; 68,3) 
n=156

63,25±0,56 
63,6 (57,1; 70,4) 

n=242
t= 0,07

5
62,55±0,59 

62,8 (56,05; 69) 
n=228

6
62,28±1,14 

63,6 (56,85; 67,7) 
n=52

64,63±0,72 
64,58 (60,3; 68,7) 

n=84
t= -1,74

7
61,86±0,81 

61 (58; 65,2) 
n=57

63,02±0,81 
63,45 (57,1; 68,2) 

n=98
t= -1,01

Итог 
Total

63,76±0,64 
63,96 (58,54; 68,91) 

n=814

64,92±0,66 
65,10 (59,12; 70,77) 

n=1417
t= -1,01

Общий итог 
Total

64,39±0,64 
64,38 (58,99; 69,85) 

n=2672

Примечание: p>0,05, для всех сравнений t=1,96.  Note: p>0.05, for all comparisons t=1.96.

Нагорнова З.М., Селезнев А.В., Куроедов А.В. и др.
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пациенты с общими (системными) заболеваниями, 
требующими гормональной терапии, как это при-
нято согласно методикам проведения клинических 
исследований (https://clinicaltrials.gov/).

Методы статистического анализа
Обработка полученных данных во всех работах 

проводилась одним исследователем с использова-
нием программы Statistica (версии 8,0, StatSoft Inc., 
США) с последующей системной проверкой полу-
ченных результатов и обсуждением другими иссле-
дователями. Приводимые параметры, имеющие 
нормальное распределение, представлены в фор-
мате М±m, где М — среднее значение, m — стан-
дартная ошибка среднего значения. Распределение 
количественных параметров приведено в соответ-
ствии с W-критерием Шапиро - Уилка. Параметры, 
имеющие распределение отличное от нормаль-
ного, представлены в формате Мe (Q25%; Q75%),  
где Мe — медиана, а Q25% и Q75% — квартили. 
При нормальном распределении параметров для 
сравнения двух независимых групп или повтор-
ных внутригрупповых изменений использовался 
t-критерий Стьюдента. При отличном от нормаль-
ного распределения параметров при сравнении 
нескольких независимых выборок использовался 
анализ для попарного сравнения двух независимых 
выборок — Z-аппроксимация U-критерия Манна - 
Уитни, для повторных внутригрупповых сравнений 
применялась Z-аппроксимация T-критерия Вилкок-
сона. Для проверки равенства медиан нескольких 
выборок применяли H-критерий Краскела - Уоллеса.
Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным <0,05.

Результаты
Был проведен анализ следующих показателей: 

возраст и стадия ПОУГ у пациентов на момент диа-
гностики заболевания, а также их соотношение, 
зависимость прогноза заболевания от уровня ВГД  
на момент диагностики, распределение индекса 
средней светочувствительности сетчатки и его стан-
дартного отклонения по стадиям на момент диа-
гностики, гипотензивная эффективность наиболее 
часто применяемых гипотензивных режимов, вклю-
чая возрастные соотношения применения и продол-
жительность действия данных схем лечения.

1. Возраст пациентов на момент диагностики
глаукомы

Средний возраст пациентов на момент диа-
гностирования глаукомы (все стадии, без деления 
на гендерные подгруппы) составил 64,38 (58,99; 
69,85) года. Статистически значимых различий 
в показателях возраста среди женщин и мужчин 
не было установлено ни в одном из исследований 
(p>0,05) (табл. 1).

Данные о возрастных характеристиках паци-
ентов и стадиях глаукомы на момент диагностики 
представлены в табл. 2.

Начальная стадия глаукомы была диагностиро-
вана в возрасте 63,50 (57,46; 69,01) года, развитая —  
в 58,74 (53,81; 64,23) года, далеко зашедшая — 
в 66,28 (61,81; 71,07) года. 

Только в одном исследовании была отмече-
на статистически значимая разница в возрасте 
на момент диагностики и стадией заболевания, 
в остальных исследованиях значимых различий  
не было. Таким образом, в настоящее время нет 
данных о существовании зависимости стадии глау-
комы на момент диагностики от возраста. 

Полученные данные подтверждаются ранее 
проведёнными исследованиями [10].

2. Стадия глаукомы на момент диагностики 
заболевания

Включенные в исследование пациенты были 
разнородны по стадиям заболевания. Наибольшую 
группу составили пациенты с глаукомой, диагности-
рованной на начальной стадии болезни (n=1685, 
58,10%), вторую по численности группу — пациен-
ты с развитой (n=946, 32,62%) и наименьшую — 
пациенты с далеко зашедшей (n=269, 9,3%) стади-
ей глаукомы (табл. 3). 

Выявление глаукомы на поздних стадиях более 
чем в 40% случаев говорит о низком уровне инфор-
мированности пациентов о заболевании, несовер-
шенстве системы профилактики и ранней диагно-
стики глаукомы. Следует отметить, что с целью 
анализа были объединены данные нескольких 
исследований, цели которых были различны, и это 
могло повлиять на распределение пациентов по 
стадиям. Так, например, в 1-м и 5-м исследованиях 
анализировали пациентов с развитой и начальной 
стадиями ПОУГ соответственно.

 
3. Анализ данных периметрии на момент 
диагностики глаукомы

По условиям исследования стадия глаукомы 
определялась согласно общепринятой классифи-
кации по данным статической периметрии [11]. 
В табл. 4 представлены периметрические индек-
сы в зависимости от стадии глаукомы на момент 
диагностирования болезни, иллюстрирующие сни-
жение светочувствительности сетчатки с ростом 
стадии глаукомы.

Таким образом, показатель средней светочувст-
вительности сетчатки составил -1,88 (3,19; 0,70) дБ 
для начальной стадии, -7,65 (-7,98; -5,11) дБ для 
развитой стадии и -15,34 (-18,61; -12,29) дБ для 
далеко зашедшей стадии ПОУГ, что соответствует
общепринятым стандартам диагностики по ста-
диям. Интересно, что на момент диагностики 
значения индекса были смещены в сторону наи-
большей границы, что можно объяснить тем, что 

Систематизация подходов к лечению пациентов с ПОУГ
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Таблица 2. Возрастные характеристики пациентов на момент диагностирования глаукомы,  
n=2 900, М±m, Мe (Q25%; Q75%), годы

Table 2. Age characteristics at the diagnosis verification timepoint, n=2 900, М±m, Мe (Q25%; Q75%), years

Примечание: p>0,05, для всех групп t=1,96; степень статистической достоверности различий между:
t1,2 — начальной и развитой стадиями глаукомы;
t1,3 — начальной и далеко зашедшей стадиями глаукомы;
t2,3 — развитой и далеко зашедшей стадиями глаукомы.
Note: p>0,05, for each group t=1,96; statistical significance between:
t1,2 —mild and moderate POAG; 
t1,3 — mild and advanced POAG; 
t2,3 — moderate and advanced POAG. 

№ иссле-
дования 

Serial 
number

Стадия ПОУГ на момент диагностирования 
Disease stage at the the diagnosis  

verification timepoint

Возраст на момент  
диагностирования глаукомы 
Age at diagnosis verification

Cтатистическая  
достоверность 

Statistical significance 
(критерий Стьюдента/

Student’s criterion)

1

Начальная стадия / Mild POAG / n=191 63,13±0,53   63,00 (58,00; 69,00)  n=191
t1,2=6,61 
t1,3=6,95 
t2,3=2,75

Развитая стадия / Moderate POAG / n=365 67,33±0,35   67,00 (62,00; 72,00)  n=365

Далеко зашедшая стадия / Advanced POAG / n=81 69,68±0,78   71,00 (65,00; 74,00)  n=81

Все / Total / n=637 66,37±0,29   66,00 (61,00; 71,00)  n=637

2 Развитая стадия / Moderate POAG / n=86 64,86±0,75   64,20 (59,80; 69,80)  n=86

3

Начальная стадия / Mild POAG / n=462 63,28±0,39   64,00 (57,20; 69,90)  n=462
t1,2=0,20 
t1,3=2,62 
t2,3=2,20

Развитая стадия / Moderate POAG / n=249 63,42±0,59   62,90 (56,80; 70,40)  n=249

Далеко зашедшая стадия / Advanced POAG / n=113 65,61±0,80   64,60 (60,80; 71,20)  n=113

Все / Total / n=824 63,90±0,36   64,30 (57,50; 70,40)  n=824

4

Начальная / Mild POAG / n=428 63,07±0,42   63,60 (57,35; 69,10)  n=428

 t1,2=-0,22 
t1,3=1,20 
t2,3=1,24

Развитая / Moderate POAG / n=164 62,90±0,66   62,40 (56,70; 68,90)  n=164

Далеко зашедшая / Advanced POAG / n=49 64,52±1,13    64,00 (61,30; 68,30)  n=49

Все / Total / n=641 63,27±0,42   63,60 (57,20; 69,20)  n=641

5 Начальная / Mild POAG / n=228 62,55±0,59   62,80 (56,05; 69,00)  n=228

6

Начальная / Mild POAG / n=184 63,01±0,53   63,65 (58,95; 67,50)  n=184
t1,2=2,34 
t1,3=0,31 
t2,3=-1,13

Развитая Moderate / POAG / n=42 65,95±1,14   65,30 (60,90; 72,10)  n=42

Далеко зашедшая / Advanced POAG / n=11 63,58±1,77   62,60 (58,20; 69,40)  n=11

Все / Total / n=237 63,73±0,63   64,00 (59,35; 68,15)  n=237

7

Начальная / Mild POAG / n=192 62,52±0,55   63,30 (58,00; 68,10)  n=192
t1,2=-0,01 
t1,3=-0,34 
t2,3=-0,29

Развитая / Moderate POAG / n=40 62,51±1,07   61,80 (56,75; 65,65)  n=40

Далеко зашедшая / Advanced POAG / n=15 61,98±1,50   63,60 (56,50; 64,60)  n=15

Все / Total / n=247 62,59 ±0,59   62,40 (57,20; 67,90)  n=247

Общий 
итог 
Total

Начальная / Mild POAG / n=1685 62,99±0,47   63,50 (57,46; 69,01)  n=1 685
t1,2=-5,58 
t1,3=3,21 
t2,3=6,81

Развитая / Moderate POAG / n=946 59,15±0,50   58,74 (53,81; 64,23)  n=946

Далеко зашедшая / Advanced POAG / n=269 66,35±0,93   66,28 (61,81; 71,07)  n=269

Все / Total / n=2900 62,18±0,36   62,37 (53,81; 69,76)  n=2 900

Нагорнова З.М., Селезнев А.В., Куроедов А.В. и др.
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Cтадия на момент  
диагностирования ПОУГ

Disease stage at the diagnosis  
verification time-point

Число глаз
Number  
of eyes

%

По
ря

дк
ов

ы
й 

но
ме

р 
ис

сл
ед

ов
ан

ия
 /

 s
er

ia
l n

um
be

r

1

Начальная / Mild POAG 191 30

Развитая / Moderate POAG 365 57,3

Далеко зашедшая / Advanced POAG 81 1,7

Все стадии / Total 637 100

2 Развитая / Moderate POAG 86 100

3

Начальная / Mild POAG 462 56,1

Развитая / Moderate POAG 249 30,2

Далеко зашедшая / Advanced POAG 113 13,7

Все стадии / Total 824 100

4

Начальная / Mild POAG 428 66,8

Развитая / Moderate POAG 164 25,6

Далеко зашедшая / Advanced POAG 49 7,6

Все стадии / Total 641 100

5 Начальная / Mild POAG 228 100

6

Начальная / Mild POAG 184 77,65

Развитая / Moderate POAG 42 17,7

Далеко зашедшая / Advanced POAG 11 4,65

Все стадии / Total 237 100

7

Начальная / Mild POAG 192 77,7

Развитая / Moderate POAG 40 16,2

Далеко зашедшая / Advanced POAG 15 6,1

Все стадии / Total 247 100

Итог по стадиям

Начальная / Mild POAG 1 685 58,10

Развитая / Moderate POAG 946 32,62

Далеко зашедшая / Advanced POAG 269 9,3

Общий итог Все стадии / Total 2 900 100

Таблица 3. Стадия заболевания на момент диагностирования ПОУГ
Table 3. Disease stage at the diagnosis verification timepoint

врачи старались выставить более продвинутую 
стадию для более агрессивного лечения, либо обо-
сновать необходимость проведения антиглау-
комной операции (АГО). Также напомним, что 
в каждом исследовании была определенная задача 
и исследователи вводили данные пациента, соот-
ветствующего исследуемой стадии заболевания, 
ориентируясь не только на данные периметрии, 
но и на уровень ВГД, наличие факторов риска, 
выраженность асимметрии. 

4. Уровень ВГД на момент  
диагностирования ПОУГ

Одним из ключевых критериев эффективного 
лечения глаукомы и стабилизации ГОН для паци-
ентов с разными стадиями болезни является соблю-
дение целевых уровней ВГД и их своевременная 
коррекция. Уровень ВГД и его соответствие реко-
мендованным РГО значениям для каждой стадии 
заболевания (2015), наряду со стабильностью мор-
фометрических показателей диска зрительного 

Систематизация подходов к лечению пациентов с ПОУГ
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нерва (ДЗН) и данных стандартной автоматизиро-
ванной периметрии, определяют выбор стартового 
режима терапии и коррекцию проводимого лече-
ния в будущем. 

Проведен анализ различий исследуемых под-
групп по уровням ВГД на момент диагностирования 
ПОУГ (табл. 5). Среднее значение уровня офталь-
мотонуса для начальной стадии глаукомы состави-
ло 26 (24,0; 28,0) мм рт.ст., 29 (27,0; 32,0) мм рт.ст. 
для развитой и 31 (28,0; 34,0) мм рт.ст. для далеко 
зашедшей. Полученные данные свидетельствуют  
о том, что чем более продвинутая стадия ПОУГ, 
тем выше уровень ВГД на момент диагностики 
заболевания, что подтверждается ранее выполнен-
ными работами [12-16]. Это, в свою очередь, опре-
деляется уровнем ретенции, так как при более про-
двинутых стадиях присутствует более выраженная 
ретенция внутриглазной жидкости (ВГЖ) и блока-
да шлеммова канала [13, 14]. Повышение уровня 
ВГД при сомнительных функциональных показате-
лях позволяет врачу трактовать состояние в пользу 
ПОУГ, что подтверждается данными табл. 7 (смеще-
ние показателя MD в большую сторону). Так, напри-
мер, уровень ВГД 26 мм рт.ст. даже при сомнитель-
ных показателях периметрии определяет диагноз 
начальной глаукомы, поскольку является показа-
телем наличия ретенции ВГЖ. Кроме того, есть ра- 
боты, доказывающие прямую зависимость между 

повышенным уровнем ВГД на момент диагностики 
глаукомы и скоростью дальнейшего прогрессиро-
вания заболевания [15-17]. Отсутствие значимых 
различий в уровне ВГД на момент диагностики при 
сравнении пациентов с развитой и далеко зашед-
шей стадиями ПОУГ на момент диагностирования 
заболевания объясняется количественной разно-
родностью групп. 

Таким образом, уровень ВГД на момент диагно-
стики ПОУГ характеризует стадию болезни и слу-
жит прогностическим признаком течения заболе-
вания [18].

5. Анализ режимов лечения ПОУГ 
В большинстве руководств (преимуществен-

но европейские и азиатские страны) используют 
последовательный подход к лечению глаукомы, 
начиная с менее инвазивных и агрессивных мето-
дов: регулярную смену тактики лечения, переход от 
терапевтической стратегии к лазерной или хирур-
гической или их комбинациям. При этом чаще 
всего лечение больных глаукомой начинают с мест-
ной гипотензивной терапии, на старте лечения  
в большинстве случаев используется монотерапия, 
а комбинации препаратов являются логичным про-
должением выбранной схемы лечения. В частно-
сти, согласно руководству финских офтальмологов, 
необходимо снижать уровень ВГД по меньшей мере 

Стадия ПОУГ на момент  
диагностирования 

Disease stage at the the diagnosis 
verification timepoint

Показатели периметрии 
Perimetry indexes

Cтатистическая  
достоверность 

Statistical significance 
(критерий Стьюдента/

Student’s criterion)MD PSD

Начальная / Mild POAG 
n=767

-2,11±0,14 
-1,88 (-3,19; -0,70)

2,58±0,11 
2,24 (1,56; 3,29)

t1,2=23,99 
t1,3=25,66 
t2,3=30,06

Развитая / Moderate POAG 
n=247

-7,82±0,39 
-7,65 (-7,98; -5,11)

5,44±0,30 
5,18 (3,3; 6,92)

Далеко зашедшая / Advanced POAG 
n=170

-14,45±0,63 
-15,34 (-18,61; -12,29)

6,93±0,40 
7,07 (4,01; 9,56)

Общий итог / Total 
n=1184

-5,07±0,26 
-5,02 (-6,4; -3,29)

3,8±0,19 
3,55 (2,3; 4,95)

Таблица 4. Данные статической периметрии на момент диагностирования глаукомы,  
n=1 184, М±m, Мe (Q25%; Q75%), дБ

Table 4. Automated perimetry data the diagnosis verification timepoint,  
n=1 184, М±m, Мe (Q25%; Q75%), dB

Примечание: степень статистической достоверности различий между:
p1,2<0,05, t1,2=23,99 — начальной и развитой стадиями глаукомы;
p1,3<0,05, t1,3=25,66 — начальной и далеко зашедшей стадиями глаукомы;
p2,3<0,05, t2,3=30,06 — развитой и далеко зашедшей стадиями глаукомы.
t=1,96 — для всех групп.
Note: statistical significance between: 
p1,2<0,05, t1,2=23,99 — mild and moderate POAG; 
p1,3<0,05, t1,3=25,66 — mild and advanced POAG; 
p2,3<0,05, t2,3=30,06 — moderate and advanced POAG.
t=1,96 — for each group.
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Таблица 5. Уровень ВГД и стадия глаукомы на момент диагностирования заболевания,  
n=2 263, M±m, Mе (Q25%; Q75%), мм рт.ст.

Table 5. IOP according to glaucoma stage at the diagnosis verification timepoint,  
n=2 263, M±m, Mе (Q25%; Q75%), mm Hg

№ исследования 
serial number

Стадия ПОУГ на момент  
диагностирования 

Disease stage at the the diagnosis 
verification timepoint

Уровень ВГД 
IOP level

Cтатистическая  
достоверность 

Statistical significance 
(критерий Стьюдента / 

Student’s criterion)

1 Нет данных / no data

2 Развитая стадия / Moderate POAG 
n=86

28,4±0,6 
28 (25; 31) 

3

Начальная стадия / Mild POAG 
n=462

26,67±0,2 
27 (24; 29) 

t1,2=8,18 
t1,3=9,20 
t2,3=2,97

Развитая стадия / Moderate POAG 
n=249

30,04±0,36 
29 (26; 32) 

Далеко зашедшая стадия / Advanced POAG 
n=113

31,97±0,54 
32 (29; 35) 

Все / Total 
n=824

28,41±0,19 
28 (25; 30) 

4

Начальная / Mild POAG 
n=428

27,04±0,19 
27 (25; 29)

t1,2=7,84 
t1,3=4,49 
t2,3=0,20

Развитая / Moderate POAG 
n=164

30,51±0,4 
29 (28; 32)

Далеко зашедшая / Advanced POAG 
n=49

30,69±0,79 
30 (27; 32)

Все / Total 
n=641

28,21±0,19 
28 (26; 30)

5 Начальная / Mild POAG 
n=228

25,51±0,25 
26 (23; 28)

6

Начальная / Mild POAG 
n=184

25,36±0,59 
25 (24; 27)

t1,2=4,71 
t1,3=3,05 
t2,3=1,08

Развитая / Moderate POAG 
n=42

29,29±0,59 
30 (26; 32)

Далеко зашедшая / Advanced POAG 
n=11

31,45±1,91 
30 (28; 37) 

Все / Total 
n=237

26,34±0,25 
26 (24; 28)

7

Начальная / Mild POAG
n=192

26,30±0,24 
26 (25; 28)

t1,2=4,32 
t1,3=3,87 
t2,3=0,40

Развитая / Moderate POAG 
n=40

30,78±0,96 
29 (27; 32)

Далеко зашедшая / Advanced POAG 
n=15

31,40±1,24 
32 (29; 35)

Все / Total 
n=247

27,51±0,27 
27 (25; 29)

Общий итог 
Total

Начальная / Mild POAG 
n=1494

26,30±0,26 
26 (24; 28)

t1,2=7,06 
t1,3=6,75 
t2,3=1,52

Развитая / Moderate POAG 
n=581

30,19±0,44 
29 (27; 32)

Далеко зашедшая / Advanced POAG 
n=269

31,56±0,74 
31 (28; 34) 

Все / Total 
n=2263

27,75±0,23 
27 (25; 30) 

Примечание: p<0,05, для всех групп t=1,96; степень статистической достоверности различий между:
t1,2 — начальной и развитой стадиями глаукомы;
t1,3 — начальной и далеко зашедшей стадиями глаукомы;
t2,3 — развитой и далеко зашедшей стадиями глаукомы.
Note: p<0,05, for each group t=1,96; statistical significance between:
t1,2 — mild and moderate POAG; 
t1,3 — mild and advanced POAG; 
t2,3 —moderate and advanced POAG. 

Систематизация подходов к лечению пациентов с ПОУГ



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

12 3/2019   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Монотерапия 
Monotherapy

Комбинированная терапия 
Combination therapy

Комбинированная терапия  
с лазерным лечением 

Combination therapy with 
laser component

Хирургия 
Surgery

Режим 
Regimen

ББ 
BB

ПГ 
PGA

ББ, ПГ 
BB, PGA,

ББ, ИКА 
BB, CAI

ПГ, ИКА
PGA, CAI

ББ, ПГ, 
ИКА 

BB, PGA, 
CAI

АЛТ, ББ, 
ПГ 

ALT, BB, 
PGA 

АЛТ, ББ, 
ИКА 

ALT, BB, 
CAI

АЛТ, ББ, 
ПГ, ИКА 
ALT, BB, 
PGA, CAI

СТЭ 
TRAB

НГСЭ 
NPGS

Число  
глаз / n 584 532 388 240 55 213 25 24 15 68 21

% 26,6 24,6 17,9 11,1 2,5 9,8 1,2 1,1 0,7 3,1 1,0

Таблица 6. Распределение пациентов по основным режимам, n=2 165
Table 6. Distribution of the main regimens n=2 165

на 25% от исходного уровня, а при наличии далеко 
зашедших стадий, агрессивного течения глаукомы, 
некоторых факторов риска эта цифра должна быть 
еще больше. В качестве стартовой стратегии лече-
ния предлагается выбирать между местными гипо-
тензивными средствами (простагландины, бета-
адреноблокаторы) и лазерной трабекулопластикой. 
Хирургия используется только при неэффективно-
сти этих методов, вид оперативного лечения дол-
жен определять хирург [19].

В руководстве Международного совета по 
офтальмологии (International Council of Ophthalmo-
logy, 2015) предлагается схема лечения в зависимо-
сти от стадии глаукомного процесса. При началь-
ной глаукоме предполагаемая степень снижения 
уровня ВГД должна быть не менее 25% от исходно-
го и включать медикаментозное лечение или лазер-
ную трабекулопластику. Более продвинутые стадии 
предполагают снижение давления на 25-50% на 
фоне либо медикаментозной терапии, либо лазер-
ной трабекулопластики, либо трабекулэктомии 
или дренажной хирургии [20].

Во всех анализируемых исследованиях на 
момент старта терапии использовались различные 
варианты режимов лечения, которые состояли из 
одного или нескольких компонентов: бета-адрено-
блокаторов (ББ), аналогов простагландинов (ПГ), 
местных ингибиторов карбоангидразы (ИКА), адре-
номиметиков (АМ), холиномиметиков (ХМ); лазер-
ного или хирургического лечения. Согласно дан-
ным группы «Научный авангард», на начальном 
этапе лечения ПОУГ 87% режимов представлено 
всего 4 модуляциями (монотерапия — ББ или ПГ 
и комбинации — ББ с ПГ или ББ с ИКА), по мере 
прогрессирования болезни «ядро» назначений пре-
терпевает изменения, но по-прежнему приоритет-
ными остаются 4-5 режимов (ББ+ПГ+ИКА, ББ+ПГ, 
ПГ, ББ+ИКА, СТЭ) [21]. Проведенная сортировка 
режимов показала, что в некоторых группах коли-
чество случаев было незначительным, поэтому для 
дальнейшего анализа были приняты во внимание 

только основные режимы. При анализе не делали 
различий учета фиксированных и нефиксирован-
ных комбинаций. 

Данные о распределении пациентов по режи-
мам терапии представлены в табл. 6.

Установлено, что доля пациентов, получавших 
монотерапию, значительно выше, что может быть 
объяснено преобладанием пациентов с начальной 
стадией (51,6%). Монотерапия ББ превалирует 
в структуре монотерапии, что, возможно, связа-
но с разными сроками проведения исследований 
(увеличение доли использования ПГ  с каждым 
годом) и меньшей стоимостью ББ. В составе комби-
нированной терапии также сохраняется лидерство 
ББ. Лазерное лечение применялось как компонент 
максимального гипотензивного режима в 3% слу-
чаев. Низкий процент лазерного лечения, возмож-
но, связан с недостаточной оснащенностью глау-
комных кабинетов, необходимостью направления 
в другую больницу или переходом к хирургическому 
лечению. 

Данные об эффективности различных режимов 
представлены в табл. 7.

Монотерапия ПГ эффективнее, чем ББ, снижает 
уровень офтальмотонуса, а гипотензивная эффек-
тивность ББ + ПГ соответствует монотерапии ПГ, 
что еще раз доказывает лучшую гипотензивную 
эффективность ПГ на старте лечения. Максималь-
ную гипотензивную эффективность закономерно 
демонстрирует хирургическое лечение. Лазерное 
лечение обеспечивает дополнительное снижение 
ВГД минимум на 1 мм рт.ст. к любому медикамен-
тозному режиму, что оправдывает его назначение 
и требует более широкого внедрения в практику. 

Предполагается, что второй аддитивный пре-
парат должен понижать уровень ВГД не менее чем 
на 15% от того значения, которое было достигнуто 
при использовании первого лекарственного сред-
ства. Если препарат добавляется в качестве тре-
тьего компонента, этот показатель должен быть  
не менее 10% [22]. Нам не была известна степень 
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Монотерапия 
Monotherapy

Комбинированная терапия 
Combination therapy

Комбинированная терапия  
с лазерным лечением 

Combination therapy with 
laser component

Хирургия 
Surgery

Режим 
Regimen

ВГД  
до назначения  

режима 
IOP before  

appointment  
of regimen 

ББ 
BB 

n=584

ПГ 
PGA 

n=532

ББ, ПГ 
BB, PGA 
n=388

ББ, ИКА 
BB, CAI 
n=240

ПГ, ИКА 
PGA, CAI 

n=55

ББ, ПГ, 
ИКА 
BB, 

PGA, CAI 
n=213

АЛТ, ББ, 
ПГ 

ALT, BB, 
PGA 
n=25

АЛТ, ББ, 
ИКА 

ALT, BB, 
CAI 

n=24

АЛТ, ББ, 
ПГ, ИКА 
ALT, BB, 
PGA, CAI 

n=15

СТЭ 
TRAB 
n=68

НГСЭ 
NPGS 
n=21

26,64 26,39 27,10 28,02 26,86 27,64 27,76 27,75 27,94 29,68 29,81

ВГД после  
назначения  

режима 
IOP after  

appointment  
of regimen

20,94 20,04 20,55 20,54 19,73 21,13 19,40 19,75 19,40 17,82 16,43

Абсолютные  
значения 

Absolute value
-5,70 -6,35 -6,56 -7,48 -7,13 -6,50 -8,36 -8,00 -8,54 -11,86 -13,38

% 21,40 24,05 24,19 26,69 26,55 23,53 30,12 28,83 30,56 39,94 44,89

Таблица 7. Уровень ВГД для основных режимов у пациентов с ПОУГ на момент диагностирования  
глаукомы и во время режима, n=2 165, Мe (Q25%; Q75%), мм рт.ст.

Table 7. IOP levels for the main regimens in patients with glaucoma at the moment of glaucoma diagnosis 
establishment and on regimen, n=2 165, Me (Q25%; Q75%), mmHg

Примечание: для анализа использована средняя величина уровня ВГД.
Note: the average IOP level was used for the analysis.

снижения уровня ВГД у пациентов с двойными 
и тройными комбинациями на старте лечения, но 
можем предположить, что тройные комбинации не 
дали должного эффекта. Максимальная медикамен-
тозная терапия — тройная комбинация, включаю-
щая ББ + ПГ + ИКА, демонстрирует гипотензив-
ную эффективность, сопоставимую с монотерапи-
ей ПГ (23,53%). Возможно, это следствие феномена 
вымывания («washout») первого инстиллирован-
ного лекарственного средства вторым у больных, 
которые получали нефиксированные комбинации, 
при несоблюдении временного интервала между 
закапыванием. Другой причиной может быть недо-
статочная приверженность к лечению [23-27].

Следует отметить, что комбинации действу-
ющих веществ назначались при более высоких 
значениях ВГД 27,10-28,02 мм рт.ст., хирургия — 
в диапазоне 29,68-29,81 мм рт.ст., а монотерапия —  
при более низких 26,39-26,64 мм рт.ст. Учитывая 
данные табл. 7, можно сделать вывод, что моно-
терапию с исходными значениями офтальмотонуса 
26 мм рт.ст. применяют на ранней стадии, комби-
нированное лечение (26,86-28,02 мм рт.ст.) — при 

развитой, хирургическое лечение — при далеко 
зашедшей стадии (29,61-29,81 мм рт.ст.) глаукомы. 
Лазерное лечение применяют преимущественно 
при развитой стадии. 

Наглядно гипотензивная эффективность раз-
личных режимов продемонстрирована на рис. 1.

Максимальная гипотензивная эффективность 
присуща хирургическому лечению, минимальная —  
монотерапии ББ [24]. Чем выше был исходный уро-
вень ВГД, тем более «агрессивной» была тактики 
лечения и тем на больший процент от исходного 
уровня его удалось снизить. 

Снижение ВГД до необходимого уровня «давле-
ния цели» является ключевым моментом в эффек-
тивном лечении глаукомы, что было подтверждено 
многочисленными клиническими исследования-
ми, проведенными как за рубежом, так и в России 
[25–28]. Результаты повседневной клинической 
практики показывают, что назначенный режим 
лечения оценивается исследователями как «эффек-
тивный» при показателях офтальмотонуса не выше 
20 мм рт.ст., а соблюдение рекомендованных пока-
зателей уровня ВГД для каждой конкретной стадии 
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с учетом дополнительных факторов риска является 
эффективным механизмом сдерживания прогресси-
рования заболевания [28]. Кроме того, офтальмо-
логам правильнее ориентироваться на абсолютные 
цифры ВГД (достижение определенного «золотого 
стандарта») в сравнении с подходом к расчету целе-
вого ВГД по процентному снижению от исходного 
уровня.

Далее нами проведен анализ сроков назначе-
ния и гипотензивной эффективности определенных 
режимов (табл. 8). 

Из табл. 8, видно, что максимальная продол-
жительность использования режима была отмечена 
у режима АЛТ+ББ+ПГ и составила 3,04 (2,04;  
3,52) года, что можно объяснить последовательным 
подходом к лечению: терапию начали с ПГ (как 
наиболее длительно работающего режима), затем 
перешли к применению комбинации лекарствен-
ных средств (ПГ, ББ) и на следующем этапе выпол-
нили АЛТ, что позволило продлить срок консерва-
тивной терапии.

Наглядно данные, приведённые в табл. 8 проде-
монстрированы на рис. 2, 3. 

Монотерапия с использованием ПГ была эффек-
тивнее более продолжительное время, чем моноте-
рапия с использованием ББ (2,19 (1,06; 2,92) года 
и 1,53 (0,73; 2,17) года соответственно). При этом 
комбинация ББ+ПГ «работала» меньше, чем моно-
терапия ПГ, что можно объяснить, вероятно, назна-
чением ПГ в качестве второго препарата. Таким 
образом, для максимальной продолжительности 
работы режима-комбинации необходимо начинать 
лечение с монотерапии ПГ. Среди хирургических 
методов НГСЭ показывает меньшую продолжитель-
ность гипотензивного эффекта (0,64 (0,53; 1,48) 
года) в сравнении с СТЭ (1,26 (0,63; 1,72) года), 
что, скорее всего, связано с ранним «рестартом» 
медикаментозной гипотензивной терапии в после-
операционном периоде.

Наименьшая продолжительность работы отме-
чена у режима АЛТ+ББ+ПГ+ИКА (0,7 (0,7; 0,7) 
года), т. е. максимальный медикаментозный режим 

Рис. 1. Сравнение уровня ВГД для основных режимов у пациентов с ПОУГ на момент диагностирования глаукомы  
и во время режима, n=2 165.

Примечание: данные отсортированы в порядке уменьшения числа глаз. Синий столбец — уровень ВГД до назначения режима, 
серый столбец — уровень ВГД после назначения режима, непрерывная серая линия — процентное соотношение снижения  
уровня ВГД. 

Fig. 1. Comparison of IOP levels for the main regimens in patients with glaucoma at the moment of glaucoma diagnosis 
establishment and on regimen, n=2165.

Note: the data is sorted in order of decreasing the number of eyes. Blue column — the level of IOP before the assignment of mode, 
gray column represents the IOP after the assignment mode, the continuous grey line is the percentage of reduction in IOP.
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Таблица 8. Продолжительность действия режима, анамнез заболевания до назначения данного  
режима и возраст на момент назначения данного режима, n=477, Мe (Q25%; Q75%), годы

Table 8. Duration of the regimen, anamnesis of glaucoma before the regimen, age at time of appointment, 
n=477, Me (Q25%; Q75%), years

Монотерапия 
Monotherapy

Комбинированная терапия 
Combine therapy

Комбинированная  
терапия  

с лазерным лечением 
Combine therapy with 

laser component

Хирургия 
Surgery

Режим 
Regimen

ББ 
BB 

n=63

ПГ 
PGA 
n=55

ББ, ПГ 
BB, PGA 
n=145

ББ, ИКА 
BB, CAI 
n=55

ПГ, ИКА 
PGA, CAI 

n=19

ББ, ПГ, 
ИКА 

BB, PGA, 
CAI 

n=72

АЛТ, ББ, 
ПГ 

ALT, BB, 
PGA 
n=10

АЛТ, ББ, 
ИКА 

ALT, BB, 
CAI 
n=9

АЛТ, ББ, 
ПГ, ИКА 
ALT, BB, 
PGA, CAI 

n=12

СТЭ 
TRAB 
n=26

НГСЭ 
NPDS 
n=11

Продолжительность 
действия режима 

Duration of use

1,6±0,16 
1,53 

(0,73; 
2,17)

2,16±0,16 
2,19 

(1,06; 
2,92) 

2,00±0,24 
1,61 

(0,74; 
2,61)

2,38±0,71 
1,24 

(0,64; 
2,73)

1,29±0,24 
1,66 

(0,41; 
1,66)

1,49±0,20 
1,38 

(0,49; 
2,00)

2,78±0,48 
3,04 

(2,04; 
3,52)

1,41±0,37 
1,39 

(0,90; 
1,91)

0,7±0  
0,7 

(0,7; 
0,7)

1,49±0,37 
1,26 

(0,63; 
1,72)

1,32±0,60 
0,64 
(0,53; 
1,48)

Анамнез глаукомы  
до назначения 

режима 
Disease anamnesis 
before the regimen

0,06±0 
0 

(0; 0,04)

0,70±0,14 
0,21 

(0,21; 
0,80)

1,82±0,19 
1,48 

(0,41; 
2,89)

1,68±0,44 
1,04 
(0,21; 
2,12)

2,36±0,52 
2,13 

(1,14; 
3,37) 

2,39±0,40 
1,92 

(0,89; 
3,09)

1,88±0,68 
1,88 

(0,56; 
2,80)

3,13±1,56 
2,23 

(0,97; 
5,20)

4,01±1,07 
3,46 
(2,16; 
6,38)

3,40±0,60 
3,68 

(2,40; 
4,73)

1,74±0,95 
1,31 

(0,22; 
1,83)

Возраст на момент 
назначения 
Age at time  

of appointment

62,34±1,16 
62,62 

(56,39; 
66,39)

64,42±0,76 
64,98 
(60,76; 
68,78)

65,30±0,79 
65,05 

(59,44; 
69,71)

67,31±1,22 
66,32 
(64,14; 
73,00)

67,26±1,75 
66,65 
(61,91; 
69,45)

66,51±0,95 
65,68 
(62,53; 
71,05)

69,26±2,22 
71,36 

(70,80; 
73,48)

71,03±2,45 
68,57 
(67,46; 
74,84) 

71,03±2,45 
68,57 
(67,46; 
74,84)

65,42±1,44 
64,92 
(61,25; 
69,93)

69,51±3,66 
71,35 

(60,40; 
75,96)

Рис. 2. Сравнение продолжительности действия основных режимов, n=477 
Fig. 2. Comparison of duration for the main regimens, n=477

самый кратковременный, что обусловлено послед-
ней попыткой стабилизировать уровень ВГД перед 
операцией. Режимы, состоящие из двух и более 
компонентов, демонстрируют приблизительно оди-
наковое время работы. 

Таким образом продолжительность исполь-
зования одного режима в среднем не превышает  
2 (двух) лет, а зачастую ограничена и более корот-
кими сроками [26]. 

Систематизация подходов к лечению пациентов с ПОУГ
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В течение первого года от момента установле-
ния диагноза ПОУГ врачи назначают монотерапию, 
причем назначение ББ происходит раньше (0 (0; 
0,04) лет), чем ПГ (0,21 (0,21; 0,80) года). Можно 
предположить, что это связано с первоочередным 
назначением ББ (по «старой памяти» и/или из-за 
экономических соображений). В дальнейшем врач 
и пациент столкнутся, с одной стороны, с их гипо-
тензивной неэффективностью (срок работы режи-
ма см. табл. 8) и с другой — с неудобством зака-
пывания (2 раза в сутки) и побочными явлениями.  
В более поздних исследованиях наблюдется более 
раннее назначение ПГ, что связано с увеличением 
информированности и знаний врачей о преимуще-
стве терапии ПГ.

Комбинированную терапию назначают в сред-
нем более чем через год от момента диагностики 
глаукомы: ББ+ИКА (1,04 (0,21; 2,12) года); ББ+ПГ 
(1,48 (0,41; 2,89) года); ЛТ+ББ+ПГ (1,88 (0,56; 
2,80) года); ББ+ПГ+ИКА (1,92 (0,89; 3,09) года); 
ПГ+ИКА (2,13 (1,14; 3,37) года); ЛТ+ББ+ИКА 
(2,23 (0,97; 5,20) года). Следует отметить, что двой-
ную комбинацию ПГ+ИКА (анамнез глаукомы  
2,13 (1,14; 3,37) года) назначают позже других, что 
объясняется длительной гипотензивной эффектив-
ностью ПГ в качестве инициального режима, таким 
образом выбор в качестве инициального режима 
монотерапии ББ уменьшает сроки работы последу-
ющих режимов. 

Максимальный режим ЛТ+ББ+ПГ+ИКА назна-
чали через 3,46 (2,16; 6,38) года от момента диагно-
стики заболевания, и это сопоставимо со анамне-
зом до СТЭ — 3,68 (2,40; 4,73) года, что можно объ-
яснить попыткой избежать операции у соматически 

тяжелых пациентов с малой ожидаемой продолжи-
тельностью жизни или психологической неготов-
ностью их к операции. Из хирургического лечения 
раньше выполняют НГСЭ (1,31 (0,22; 1,83) года) 
в сравнении с СТЭ (3,68 (2,40; 4,73) года), что 
может быть обусловлено меньшими сомнения-
ми врача в безопасности и прогнозе процедуры  
(т. е. непроникающий характер операции позво-
ляет добиться меньшего количества послеопера-
ционных осложнений и управлять гипотензивным 
эффектом за счет применения десцеметогониопун-
ктуры). СТЭ остается самым долго работающим 
(1,26 (0,63;1,72) года) и гипотензивно эффектив-
ным методом лечения (снижения уровня ВГД — 
39,94%). Однако возможные послеоперационные 
осложнения ограничивают применение этого вида 
хирургии у пациентов на ранних стадиях болезни 
при высоких зрительных функциях, а пролонгация 
и бесконечная смена режимов приводит к ухудше-
нию прогноза неизбежной хирургии [27].

Минимальный возраст пациента на момент 
назначения лечения составил 62,65 года (моноте-
рапия ББ), при этом монотерапия ПГ назначалась 
в 64,98 года. Следует отметить, что вторым по воз-
расту назначения режимом является СТЭ (64,92 
(61,25; 69,93) года), что может быть связано с ожи-
даемо высокой продолжительностью жизни, про-
двинутыми стадиями болезни и исходно высоки-
ми уровнями ВГД. Позже всех назначают НГСЭ 
(71,35 года) (что, вероятно, связано с непереноси-
мостью лекарственной терапии и ранними стади-
ями заболевания, умеренно высокими уровнями 
ВГД, отказом от комбинированной медикаментоз-
ной терапии по социальным показаниям, низкой 

Рис. 3. Сравнение возраста на момент назначения режима и анамнеза ПОУГ для основных режимов, n=477 
Fig. 3. Comparison of glaucoma anamnesis before the regimen and age at time of appointment for the main regimens, n=477

Нагорнова З.М., Селезнев А.В., Куроедов А.В. и др.
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комплаентностью пациентов) и лекарственную 
комбинацию АЛТ+ББ+ПГ (71,36 года). Максималь-
ную медикаментозную терапию (ББ+ПГ+ИКА) 
назначают в 65,68 года, АЛТ+ББ+ПГ+ИКА в 67,18 
года, АЛТ+ББ+ИКА — в 68,57 года. 

Офтальмологи на старте следуют основным 
принципам лечения глаукомы: начинают с медика-
ментозной терапии, а при недостаточном эффекте 
заменяют другим препаратом или комбинацией, 
и только потом с течением времени актуальными 
становятся варианты лазерного или хирургическо-
го лечения [28]. В ходе лечения врачи используют 
большое число схем терапии и их вариаций, дохо-
дящих до 8 (восьми) за период 5 (пять) лет, с целью 
снижения уровня ВГД до целевых значений. 

Ограничения исследования
В обсуждении результатов исследования нет 

сопоставления с данными работ других авторов, 
т. к. мультицентровое исследование с подобным 
дизайном, с анализом эффективности составляю-
щих компонентов стартового местного гипотензив-
ного лечения, состоящего из всех групп гипотензив-
ных лекарственных средств, лазерных и хирурги-
ческих методов лечения ПОУГ, проведено впервые. 
В данной работе для сравнения использованы неод-
нородные группы соответствующих стадий заболе-
вания. Статистическую достоверность оценивали  
с помощью t-критерия Стьюдента, т. к. расчёт про-
изводился по уже имеющимся данным. В части 
исследований приведены данные инициально-
го режима, в части рассматривается продолжение 
схемы лечения с предшествующей сменой. Число 
пациентов может быть разным, т. к. данные по кон-
кретному параметру могли не учитываться в каж-
дом исследовании. При анализе уровня ВГД невоз-
можно сопоставить его с целевым давлением.

Заключение
В работе проведены анализ возраста на момент 

диагностирования глаукомы, оценка зависимости 
стадии на момент диагностики ПОУГ от возрас-
та, анализ наиболее часто применяемых режимов 
назначений, используемых у пациентов с различ-
ными стадиями ПОУГ, детальных характеристик  
уровня офтальмотонуса в зависимости от режима, 
времени действия режима и сроках его назначе-
ния, подтверждены данные о зависимости стадии 
на момент диагностики и уровня ВГД.

Средний возраст пациентов на момент диа-
гностирования глаукомы (все стадии, без деления 
на гендерные подгруппы) составил 64,38 (58,99; 
69,85) года. Не было установлено статистически 
значимых различий в показателях возраста среди 
женщин и мужчин. Стадия глаукомы на момент 
диагностики не коррелирует с возрастом. 

Установлены достоверные различия значений 
уровня офтальмотонуса на момент диагностиро-
вания заболевания у пациентов с разными стади-
ями глаукомы: пациенты с продвинутыми стадия-
ми ПОУГ имели уровень ВГД выше, чем пациенты  
с начальной стадией заболевания.

За все время наблюдения в анализируемых 
исследованиях среди 2 900 глаз был использован 
201 (учитывая стартовый режим и финальный 
режим на момент включения в исследование) раз-
личный вариант лечения. Режимы лечения включали 
все группы антиглаукомных препаратов, лазерные 
и хирургические методы. Всего было проанализи-
ровано 11 наиболее часто встречающихся режимов. 
На старте лечения отдают предпочтение монотера-
пии ББ и ПГ, при этом гипотензивная эффективность 
ПГ выше, а срок работы дольше (24,05%; 2,19 (1,06; 
2,92) года) в сравнении с ББ (21,40%; 1,53 (0,73; 
2,17) года соответственно). Среди комбинированных 
медикаментозных режимов наибольшая гипотензив-
ная эффективность (26,69%) наблюдалась для двой-
ной комбинации ББ+ИКА, наименьшая (23,53%) — 
для ББ+ПГ+ИКА, а продолжительность примене-
ния двойных и тройных комбинаций не превыша-
ла 1,66 года. Комбинированное лечение назначают 
в конце второго года терапии и при более высоких 
цифрах офтальмотонуса. Сочетание лазерных мето-
дов лечения с местной гипотензивной терапией обе-
спечивает дополнительное снижение офтальмотону-
са и находится в диапазоне от 8,00 до 8,54 мм рт. ст.
 от исходных значений, что соответствует 30% сни-
жения от исходного уровня. Хирургическое лечение 
наиболее эффективно снижает уровень ВГД — 40% 
от исходных значений, при этом более продолжи-
тельно работает СТЭ (1,26 (0,63; 1,72) года), кото-
рую назначают в возрасте 64,92 (61,25; 69,93) года, 
в сравнении с НГСЭ (0,64 (0,53; 1,48) года), проводи-
мой в возрасте 71,35 (60,40; 75,96) года. 

В лечении пациентов с глаукомой наблюда-
ется последовательный, соответствующий тради-
ционным рекомендациям подход: начальные ста-
дии ведут с применением монотерапии и двойных 
комбинаций, при развитой — используют комби-
нации местных гипотензивных препаратов и лазер-
ное лечение, в дальнейшем при далеко зашедшей  
стадии переходят к хирургии. 

Согласно результатам проведенного анализа, 
лечение глаукомы всегда начинают с консервативной 
терапии. При начальной стадии заболевания рацио-
нально использовать ПГ, т. к. они обеспечивают 
лучший гипотензивный эффект и максимальную 
продолжительность работы. При развитой стадии — 
комбинированную терапию (двойные комбинации)  
и лазерное лечение, а при далеко зашедшей — пере-
ходить к максимальной гипотензивной терапии (трой-
ные комбинации) и ранней хирургии. Результаты дан-
ного исследования могут быть применены для кор-
рекции существующей тактики лечения пациентов.

Систематизация подходов к лечению пациентов с ПОУГ
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