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Резюме
Исторически уровень офтальмотонуса стал ключе-

вым классификационным признаком глаукомы. Однако 
границы нормы внутриглазного давления (ВГД) до сих 
пор остаются дискуссионными, несмотря на обилие 
критериев офтальмотонуса, определяющих статус паци-
ента. Критически важным, но часто неизвестным пара-
метром является индивидуальная норма ВГД пациен-
та до заболевания. Еще один важный аспект — роль 
офтальмотонометров и возможные погрешности изме-
рений ВГД в зависимости от сопутствующих локальных 
и системных факторов. Какие приборы наиболее точны 
для определения уровня ВГД и как избежать ошибок 
измерений? Кроме того, необходим более тщательный 
подход к трактовке результатов тонометрии у пациентов 

с глаукомой нормального давления, когда ВГД находит-
ся в пределах «нормы», но заболевание продолжает 
прогрессировать. Эти вопросы остаются актуальны-
ми и до сих пор требуют дальнейшего обсуждения. 
Современная градация уровней ВГД у лиц с диагнозом 
глаукома требует перехода от средних популяционных 
норм к более персонализированным алгоритмам, что 
необходимо учитывать в перспективной классифика-
ции глаукомы с учетом их значения для диагности-
ческого поиска и оценки рисков прогрессирования  
заболевания.
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Наши глубокоуважаемые коллеги (проф.  
В.П. Еричев и проф. В.В. Страхов) в публи-
кации текущего года положили начало  
и предложили продолжить дискуссию, каса-

ющейся классификации глаукомы [1]. Мы с удо-
вольствием принимаем это приглашение и хотим 
обсудить проблемы классификации глаукомы с уче-
том имеющихся знаний и собственного опыта в об- 
ласти изучения показателей уровня офтальмотону-
са у здоровых лиц и пациентов с глаукомой. 

Классическая «триада» А. Грефе положила нача-
ло целесообразности упоминания уровня офталь-
мотонуса как одного из классификационных при-
знаков глаукомы [2, 3]. Отечественные классифи-
кации глаукомы содержат информацию об уровнях 
внутриглазного давления (ВГД), определяя их место 
в диагностическом поиске у лиц с подозрением на 
глаукому и динамическом наблюдении у пациентов 
с верифицированным диагнозом [4–6].
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Abstract
Historically, intraocular pressure has been the key clas-

sification criterion for glaucoma. However, the boundaries 
of normal IOP remain a subject of debate despite the 
abundance of criteria that define the patient's status.  
A critically important but often unknown parameter is the 
individual baseline IOP of the patient prior to the onset of 
the disease. Another important aspect is the role of tono- 
meters and the potential measurement errors that depend 
on concomitant local and systemic factors. Which devices 
provide the most accurate IOP measurements, and how 
can measurement errors be avoided? In addition, there is 
a need for a more thorough approach to the interpretation 

of tonometry results in patients with normal tension glau-
coma, where IOP is within the "normal" range but the di-
sease continues to progress. These issues remain relevant 
and still require further discussion. The modern grading  
of IOP levels in individuals diagnosed with glaucoma requires 
a shift from average population norms to more personali-
zed algorithms, which should be considered in future glau-
coma classifications, given their significance for diagnostic 
search and assessment of disease progression risk.

KEYWORDS: glaucoma, classification, intraocular pres-
sure, Maklakov tonometry, Goldmann tonometry, intra-
ocular pressure zones

Именно в этой связи возникает ряд вопросов, 
касающихся данного показателя: 

во-первых, какие границы уровня ВГД разделя-
ют норму и патологию при диагностике начальной 
стадии глаукомы (и, в целом, если хотите, где нахо-
дится «зона нормы»)?; 

во-вторых (этот вопрос логично вытекает из пре-
дыдущего), как следует трактовать значения офтальмо-
тонуса у пациентов с установленным диагнозом «глау-
кома» в зависимости от стадии болезни, и, например, 
от сопутствующих локальных и системных факторов?;

в третьих, какая приборная составляющая долж-
на приниматься во внимание при проведении диа-
гностического поиска, и как избежать систематиче-
ских и технических ошибок измерения уровня ВГД?;

в четвертых (частный случай), каким образом 
трактовать результаты уровня ВГД у пациентов  
с глаукомой низкого давления (ГНД)?;

наконец, как правильно внедрить полученные 
результаты для практического применения?

Куроедов А.В., Кац М.Д., Брежнев А.Ю.
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переменные не обязательно должны соответство-
вать Гауссову распределению», а значения офталь-
мотонуса ниже 21 мм рт.ст. не следует принимать 
за соответствующие «целевые» значения или норму 
[9]. 

В следующей отечественной классификации 
(А.П. Нестеров, А.Я. Бунин, 1977) значение верхней 
границы уровня ВГД, характеризующей компенса-
цию глаукомного процесса понижено до 26 мм рт.ст. 
(Pt) [6]. Еще позже академик А.П. Нестеров (1995) 
указал, что «максимальное значение нормального 
внутриглазного давления принято считать равным 
20–21 мм рт.ст. при измерении тонометром Голь-
дмана (или 24 мм рт.ст. (!) по Маклакову)». И «эта 
цифра получена путем сложения средней величи-
ны офтальмотонуса (15–16 мм рт.ст.) с удвоенным 
значением среднего квадратичного отклонения для 
лиц молодого возраста (2,5 мм рт.ст.), а следова-
тельно, только давление 24 мм рт.ст. и выше можно 
рассматривать, как определенно повышенное, что, 
кстати, и соответствует тем нормативам, которые 
приняты в наше стране» [10].

Мы полагаем, что также полезно будет остано-
виться на профессиональной терминологии, кото-
рая, иногда вносит сумятицу в умы практических 
врачей, и, конечно же, недостаточно применяет-
ся [11]. Итак, по данным литературы, выделяют 
несколько параметров офтальмотонуса, опреде-
ляющих статус пациента. К числу таких характе-
ристик принято относить среднестатистическую 
норму уровня ВГД, его индивидуальное значение, 
толерантный/интолерантный и «целевой» уров-
ни офтальмотонуса. Среднестатистические значе-
ния уровня ВГД (Рt) находятся в диапазоне от 16 до  
26 мм рт.ст. (10–21 мм рт.ст. P0), и эти данные 
постоянно корректируются с учетом уточненных  
с учетом толщины роговицы в ее центральной зоне, 
а также результатах, основанных на анализе био-
механических показателей оболочек глаза [12]. 
Еще более неочевидна ситуация с индивидуальной 
характеристикой офтальмотонуса: современная 
трактовка определяет его как «уровень ВГД до раз-
вития у пациента глаукомы». При этом некоторые 
авторы соглашаются с тем, что «чаще всего у боль-
ных глаукомой эти данные неизвестны», а «вну-
триглазное давление, измеренное на парном глазу, 
который не пострадал от глаукомы, будет соответ-
ствовать индивидуальному его значению» [13]. По 
представлению профессора А.М. Водовозова, широ-
кое распространение в отечественной профессио-
нальной прессе получил термин «толерантное дав-
ление», подразумевающий «поддающуюся измере-
нию величину ВГД, при которой начинают функци-
онировать заторможенные избыточным давлением 
нервные волокна» [14]. В монографии А.М. Водо-
возова представлено определение и противополож-
ной ситуации: офтальмотонус, который превышает

Итак, обо все по порядку. В классификации гла-
укомы проф. Б.Л. Поляка, (1952) [4] указывает-
ся, что в начальной стадии глаукомы, «где нет еще 
выраженных признаков поражения зрительно-нерв-
ного аппарата … внутриглазное давление находится 
выше 28 мм ртутного столба (постоянно или пери-
одически), суточные его колебания больше 5 мм 
и т.д.», а «физиологический тонус здорового глаза 
находится в диапазоне 18–28 мм ртутного столба», 
обращая внимание, что «если измеренный офталь-
мотонус окажется в ниже 15 мм или выше 35-40 мм,  
тонометры могут давать некоторую ошибку». 
Кроме этого, следует обратить внимание, что «при 
незначительных суточных колебаниях офтальмото-
нуса даже относительно высокие цифры давления, 
в пределах 25–28 мм, при отсутствии у испытуемого 
каких-либо характерных ранних симптомов глауко-
мы не дают основания придавать полученным тоно-
метрическим данным серьезного диагностического 
значения» [7]. Там же, указывая на основные при-
знаки степени компенсации глаукомы, автор при-
водит аналогичное значение этого показателя, но 
отдельно обращает внимание на «некоторых лиц  
с низким (до заболевания глаукомой) внутриглаз-
ным давлением (16–18 мм)», у которых «оно (дав-
ление) может и при субкомпенсированной глауко-
ме не превышать 28 мм, и суточные колебания его 
могут оказаться в пределах 5 мм».

Около 55 лет назад офтальмологи приняли 
за аксиому высказывание: глаукома и повыше-
ние уровня ВГД — это синонимы. Так, в 1958 году 
Вольфганг Лейдхекер (W. Leydhecker) определил 
нормы уровня ВГД, и пациентам с офтальмото-
нусом ≥21 мм рт.ст. (P0) стали диагностировать  
глаукому, независимо от наличия каких-либо при-
знаков глаукомного поражения. Им назначали 
глазные капли, понижающие уровень ВГД, и гово-
рили использовать эти капли 3–4 раза в день, иначе 
они ослепнут. Пациентам с давлением 20 мм рт.ст. 
(P0) и ниже было сообщено, что у них нет глаукомы, 
и лечение не назначалось… [8]. Позже Hollows F.C.  
и Graham P.A. (Великобритания, 1966) провели 
исследование, в ходе которого обнаружили, что 
среднее популяционное значение уровня ВГД (P0) 
составляет 15,9 мм рт.ст. у мужчин и 16,6 мм рт.ст. 
у женщин. При этом два стандартных отклоне-
ния от среднего значения (которое составляет  
97,5-й процентиль — значение, которое заданная 
случайная величина не превышает с фиксирован-
ной вероятностью, заданной в процентах), были 
установлены, как 21 мм рт.ст., и следовательно, 
уровень ВГД >21 мм рт.ст. следует считать повы-
шенным, а <21 мм рт.ст. — «нормальным». Вме-
сте с тем, авторы особо обратили внимание, что  
ВГД >21 мм рт.ст. «не следует рассматривать как 
клиническую аномалию, поскольку распределе-
ние является асимметричным, и физиологические 
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толерантный уровень ВГД, назван интолерантным. 
Помимо самого термина, был предложен «индекс 
интолерантности», который в абсолютных значени-
ях у больных с глаукомой не превышает 4 мм рт.ст.
[15]. Несколько позже появился термин «давление 
цели». Европейское глаукомное общество опреде-
ляет «давление цели» как «верхний предел офталь-
мотонуса, который обеспечивает достаточно мед-
ленную скорость прогрессирования заболевания, 
чтобы поддерживать качество жизни, связанное со 
зрением, с учетом ожидаемой продолжительности 
жизни пациента» [16]. Наконец, уже в последнее 
время был представлен термин «средневзвешен-
ный» уровень ВГД, который определяет состояние 
офтальмотонуса между посещениями врача-офталь-
молога в течение установленного временного про-
межутка и используется с целью смены тактики 
лечения, в первую очередь, для перехода от тера-
певтического к хирургическому лечению [17]. В то 
же время крупномасштабные клинико-эпидемио-
логические исследования установили, что среднее 
значение офтальмотонуса составляет приблизи-
тельно 16 мм рт.ст. (P0) или 20 мм рт.ст. (Pt), стан-
дартное отклонение — 3 мм рт.ст., а следователь-
но, 95% здоровых людей должны иметь уровень 
ВГД в диапазоне 10–21 мм рт.ст. (по Гольдману) или 
15–26 мм рт.ст. (при тонометрии по Маклакову гру-
зом 10 г) [18–23].

Таким образом, текущие значения верхнего 
«потолка» безопасного уровня ВГД (Pt), безуслов-
но, вариабельны. Подчеркнем, что за последние 
полвека верхний диапазон (при трактовке состоя-
ния, характеризующего начало болезни) сместился 
вниз, минимум, на 3 мм рт.ст., и находится в интер-
вале от 24 до 25 мм рт.ст., или 20-21 мм рт.ст. (P0).

В упомянутых выше работах активно обсужда-
ется понятие «зон уровня офтальмотонуса», в кото-
рых авторы делают заключение об их широкой 
вариабельности и преобладании в популяции т.н. 
«зоны средней нормы» (72,2% населения). Кроме 
этого, в этих же работах (и в первую очередь в рабо-
те В.Н. Алексеева, Е.А. Егорова и Е.Б. Мартыновой, 
2001) четко разграничены «зоны» нормы уровня 
ВГД, где особое место занимают два диапазоны — 
«зона низкой нормы» (P0 9–12 мм рт.ст., Pt <18 мм 
рт.ст., 20,3% населения) и «зона высокой нормы» 
(P0 17–22 мм рт.ст., Pt 23–26 мм рт.ст., 6,5% населе-
ния). Авторы посчитали нужным сообщить о целе-
сообразности пересмотра верхней границы уровня 
ВГД при длительном наблюдении пациентов с гла-
укомой: если не известна индивидуальная норма, 
использовать для этого среднюю норму офтальмо-
тонуса в здоровой популяции, равную 20 мм рт.ст., 
которая, в свою очередь, может являться лишь верх-
ней границей при глаукомном процессе. Вместе  
с тем, коллеги настаивают на том, что индиви-
дуальный уровень ВГД в здоровой популяции не 
имеет нормального распределения, а изучаемая  

ими выборка пациентов состояла только из двух 
групп лиц — одной группы, для которой характерны 
цифры ВГД «низкой нормы» (17,01–21,38 мм рт.ст.) 
и второй, которая имеет тенденцию к «высокой 
норме» (19,37–24,06 мм рт.ст.), что стало понятным 
по результатам проведенного кластерного анали-
за. Еще более подробно (с учетом возраста и пока-
зателя ригидности глаз) к вопросу «нормы уровня 
ВГД» подошли проф. Светлова О.В. и соавт. в цикле 
публикаций 2023–24 гг. [24, 25] Авторы выяви-
ли «ступенчатую закономерность» распределения 
средних значений ригидности и флуктуации в здо-
ровых и глаукомных глазах, что позволило ранжи-
ровать зоны уровня ВГД адекватно этим ступеням 
с учетом возрастных периодов старения. В част-
ности, были установлены следующие адекватные 
диапазоны уровня ВГД: «зона низкого уровня ВГД»  
(до 13 мм рт.ст.); «зона среднего уровня ВГД»  
(14–20 мм рт.ст.); «зона повышенного уровня ВГД» 
(21–26 мм рт.ст); «зона высокого уровня ВГД»  
(27–32 мм рт.ст.); «зона субкомпенсации уровня 
ВГД» (33–39 мм рт.ст.) и «зона некомпенсации уров-
ня ВГД» (≥40 мм рт.ст.). В связи с предложенны-
ми формулировками мы полагаем, что ряд из них 
может быть подвержен коррекции, например, «зону 
повышенного уровня» следует назвать «зоной высо-
кого уровня», а «зону некомпенсации» — «зоной 
декомпенсации». Было обнаружено, что «ступени» 
средних значений ригидности, флуктуации и адек-
ватные им диапазоны уровня ВГД не пересекались, 
а текущее значение ригидности фиброзной оболоч-
ки глаза и расчетное значение уровня ВГД в моло-
дости позволяют достоверно отнести каждый здо-
ровый или глаукомный глаз к его индивидуальной 
зоне ВГД, что, на наш взгляд является крайне слож-
ной задачей, учитывая нелинейный характер пер-
сональных изменений глаза при его возрастном 
старении и техническую сложность измерения ВГД 
с использованием специальных приборов. Здесь 
оптимальным нам видится предложение проф. Ери-
чева В.П. и проф. Страхова В.В. (2025), в котором 
они предлагают установить возрастную планку, раз-
граничивающую необходимость проведения таких 
измерений на пороге 40-летнего возраста населе-
ния, что является оптимальным показателем с уче-
том оценки текущей эпидемиологической ситуации 
с глаукомой в нашей стране [1, 26, 27].

Мы предполагаем, что в будущем можно будет 
ориентироваться на полученные индивидуальные 
значения уровня офтальмотонуса в молодом воз-
расте с тем, чтобы прогнозировать развитие забо-
левание у пациентов, переходящих из одной воз-
растной группы в следующую. В целом-же, вопрос 
«нормы уровня ВГД» является более сложным, чем 
традиционно предполагается общераспространен-
ными текущими мнениями нашего сообщества. 
Исследование значений офтальмотонуса в условиях 
популяционного разнообразия должно опираться  
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на методы персонифицированных подходов, но, 
учитывая естественные сложности, оно подразуме-
вает возможность использования алгоритмическо-
го типа мышления [28]. 

Суммируя все вышеперечисленное, отметим, 
что верхний диапазон от 24 до 28 мм рт.ст. (Pt) 
является «подозрительным» при постановке диа-
гноза глаукомы (по всей видимости, таких паци-
ентов сразу следует брать «на заметку», т.к. только 
6,5% населения попадают в «здоровую» категорию 
при таком уровне офтальмотонуса), и вместе с тем, 
он обязательно должен соотноситься с нормальной 
вариабельностью значений «зон уровня офтальмо-
тонуса». 

Далее остановимся на значениях уровня оф- 
тальмотонуса у пациентов с уже установленным 
диагнозом «глаукома». В уже упомянутой работе  
А.П. Нестерова и А.Я. Бунина, которая составила 
основу принятой классификации глаукомы, уста-
новлены диапазоны значений уровня ВГД, харак-
теризующие компенсацию, субкомпенсацию и де- 
коменсацию глаукомного процесса (нормальный 
уровень ВГД — до 26 мм рт.ст.; умеренно повы-
шенный — 26–32 мм рт.ст.; высокий — свыше  
32 мм рт.ст.), и эти значения требуют пояснения, 
с учетом полученных за последние годы знаний 
[6]. На наш взгляд, данные характеристики имеют 
принципиальное значение лишь для прогнозирова-
ния прогрессирования заболевания. В частности, 
они ретроспективно установили, что поле зрения 
у пациентов с глаукомой на фоне постоянно повы-
шенного уровня ВГД до 35 мм рт.ст. изменяется 
через 2–4 года [21, 29, 30]. Еще столько же време-
ни длится период от начала изменений до полной 
слепоты. Если офтальмотонус держится на уровне 
<35 мм рт.ст. (с отдельными подскоками), то сни-
жение зрительных функций отмечается через 5–8 
лет. При этом начальные признаки экскавации 
обнаруживаются при декомпенсированном уров-
не ВГД в первые 2 года наблюдения (полная экс-
кавация — также через 2 года), при субкомпенси-
рованном уровне офтальмотонуса — в период от  
2 до 7 лет (полная экскавация — через 3–8 лет), 
и, у части больных с компенсированной глауко-
мой — через 4–12 лет (полная экскавация — через 
4–24 года). В другой работе было установлено, что 
в группа ослепших пациентов имела статистиче-
ски значимо более высокий уровень ВГД (P0) при 
обнаружении заболевания, чем группа сохранив-
ших зрения вследствие глаукомы (24,2 против  
22,1 мм рт.ст.; р=0,03) [31]. В свою очередь, мы 
обнаружили, что при уровне ВГД (Pt), составив-
шем 27 (26; 30) мм рт.ст., прогрессирование уже 
верифицированного глаукомного процесса на- 
чальной стадии глаукомы ускоряется до 2 дБ/год,  
в отличие от лиц с уровнем офтальмотонуса  
23 (21; 25) мм рт.ст., у которых отмечается услов-
ная стабилизация [17, 32].

Наиболее известные международные исследова-
ния в этой области говорят о необходимости соблю-
дения т.н. «ступенчатых» значений уровня ВГД,  
в зависимости от стадии глаукомы, что, в свою 
очередь, напрямую связано уровнем ВГД как наи-
более значимым фактором риска развития и про-
грессирования заболевания. В частности, исследо-
вание Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) 
указало, что в качестве «целевого» показателя 
использовалось снижение ВГД до величины менее  
24 мм рт.ст. и не менее чем на 20% от исходного, 
что было достигнуто у 87% больных, что, в свою 
очередь, позволило более чем в 2 раза снизить риск 
развития глаукомы у лиц с офтальмогипертензией 
(4,4% против 9,5% в группе сравнения, не получав-
шей лечение) в течение 5-летнего срока наблюде-
ния [33]. Роль понижения уровня ВГД при глаукоме 
также была убедительно показана в исследовании 
Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT). В частности, 
было установлено, что при снижении уровня ВГД 
(P0) на 25% от исходного (среднее значение кото-
рого до лечения составило 20,6 мм рт.ст.) риск про-
грессирования глаукомы уменьшается почти на 
50% [34]. В работе Collaborative Initial Glaucoma 
Treatment Study (CIGTS) была произведена срав-
нительная оценка эффективности хирургическо-
го лечения и медикаментозной терапии глауко-
мы. Было установлено, что после трабекулэктомии 
уровень ВГД снизился на 48% (средний уровень 
офтальмотонуса составил 14–15 мм рт.ст., P0), а на 
фоне топической медикаментозной терапии — на 
35%, составив 17–18 мм рт.ст. Через 8 лет наблю-
дения прогрессирование заболевания имело место 
в 21% случаев после трабекулэктомии и в 25% слу-
чаев в группе, получавшей медикаментозное лече-
ние. После столь продолжительного наблюдения 
было доказано, что дополнительное понижение 
уровня ВГД (на 2–3 мм рт.ст.) в «хирургической» 
группе не привело к существенному изменению 
доли лиц с прогрессированием заболевания [35].  
В многоцентровом исследовании Advanced Glau-
coma Intervention Study (AGIS) проводили наблюде-
ние за пациентами на протяжении 6 лет, по резуль-
татам которого было установлено, что пациентов  
с уровнем ВГД (P0) свыше 17,5 мм рт.ст. сужение 
полей зрения происходило гораздо быстрее, чем 
у лиц с ВГД до 14 мм рт.ст. Последующий анализ 
результатов работы показал, что у пациентов без 
прогрессирования средний уровень ВГД (Р0) состав-
лял 12,3 мм рт.ст., что позволило авторам пред-
ложить именно этот уровень офтальмотонуса как 
гарантию замедления прогрессирования глаукомы 
[36].

Таким образом, результаты клинических иссле-
дований указывают на устойчивую корреляцию 
между снижением исходного ВГД и прогрессирова-
нием глаукомы, а также устанавливают их диапа-
зоны, в зависимости от стадии заболевания и ряда 
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иных факторов, на которые в клинической практи-
ке, по разным причинам, обращается не столь зна-
чительное внимание. В частности, изменяющиеся 
характеристики фиброзной оболочки глаза у паци-
ентов с глаукомой, связанные с проведенным ранее 
оперативным лечением (это, кстати, зачастую 
именно группа лиц с далекозашедшей стадией глау-
комы), могут оказывать достоверно значимое иска-
жение при интерпретации данных, полученных при 
использовании базового метода офтальмотономе-
трии. Так, у однократно оперированных пациентов 
требуется дополнительное понижение уровня ВГД, 
в среднем на 1,7 мм рт.ст., а у многократно опери-
рованных — практически на 3 мм рт.ст. [37, 38]. 

Подводя итог этой части, следует признать, что 
точная интерпретация значений уровня офталь-
мотонуса играет важнейшую роль в диагностике 
и мониторинге глаукомного процесса. Значения 
уровня ВГД (Pt) выше 20 мм рт.ст. на фоне прово-
димого лечения в целом среди пациентов со всеми 
стадиями глаукомы приводят к достаточно быстро 
прогрессирующему течению заболевания. При этом 
до настоящего времени не проводилось сопоставле-
ние текущих уровней офтальмотонуса у лиц, боле-
ющими глаукомой (разные стадии) с аналогичны-
ми показателями этих же пациентов до того, как 
заболевание было верифицировано. Например, 
если до развития болезни уровня ВГД (Pt) пациента 
с начальной стадией глаукомы находились в «зоне 
высокой нормы», и на фоне болезни они также 
находятся диапазоне 23–26 мм рт.ст., то гипотети-
чески прогрессирование заболевания может быть 
медленным. Если же пациент до болезни имел зна-
чения уровня ВГД в диапазоне ниже 18 мм рт.ст. 
(«зона низкой нормы»), то указанные выше пока-
затели уровня офтальмотонуса точно приведут  
к быстрому прогрессированию глаукомы.

Разночтения, касающиеся измерения пока-
зателей уровня ВГД с использованием тономе-
тров Маклакова или Гольдмана, не являются, на 
наш взгляд, предметом пристального обсуждения. 
Во-первых, в нашей стране в настоящий момент 
тонометр Гольдмана не зарегистрирован, и един-
ственный косвенный показатель, который можно 
принимать во внимание — это данные прибора 
ORA (анализатор биомеханических свойств глаза), 
в программе которого заложена возможность изме-
рения уровня «по Гольдману». Во-вторых, клиниче-
ская практика имеет переводную линейку Несте-
рова – Егорова, позволяющую интерпретировать 
полученные тонометрические значения офтальмо-
тонуса в истинные. И, наконец, мы не видим ника-
кого практического значения в таком переводе зна-
чений, кроме, пожалуй, отдельной необходимости 
отечественных публикаций в зарубежной профес-
сиональной прессе, с целью исключения необхо-
димости комментария для редакторов и читателей  
о имеющихся различиях [10, 39]. 

Другие приборные составляющие (например, 
динамическая контурная, отскоковая и транспаль-
пебральная или некоторые электронные виды тоно-
метрии), позволяющие интерпретировать показа-
тели уровень ВГД, следует, конечно же, принимать 
во внимание, но это нуждается в развернутых ком-
ментариях (с учетом полученных коэффициентов 
корреляции), что не предполагается к изложению  
в данной статье. Текущий возможный коммента-
рий по этому поводу: разница между истинным  
и тонометрическим уровнями ВГД составляет при-
близительно (!) 4 мм рт.ст., но при этом зависит от 
огромного числа индивидуальных факторов, кото-
рые не принимаются во внимание [40–43]. Нако-
нец, также следует упомянуть показатели уровня 
ВГД у лиц с ГНД [21, 40–46]. Наша точка зрения 
по отношению к тактике лечения этой формы пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) такова: 
вне зависимости от стадии заболевания наблюдает-
ся тенденция, чем ниже исходные значения уровня 
ВГД, тем меньше его получается снизить к моменту 
финального исследования, а уровень офтальмото-
нуса у пациентов с ГНД на фоне проводимого лече-
ния в среднем на 2–4 мм рт.ст. ниже аналогичных 
показателей у лиц с ПОУГ, что подразумевает необ-
ходимость коррекции текущих алгоритмов, касаю-
щихся определения их «целевых» значений [46]. 

Что касается внедрения полученных результа-
тов в практику, то мы считаем, что это наиболее 
сложный вопрос. Действительно, пять десятков лет 
наложили отпечаток и сформировали определен-
ную точку зрения у подавляющего большинства 
научных работников и врачей-офтальмологов прак-
тического звена. Сформировалась устойчивая пара-
дигма применения т.н. «удобных» приборов для 
измерения уровня ВГД (пневмотонометров), кото-
рые могут быть использованы лишь как инстру-
мент скрининга, но не для тонкой диагностики или 
мониторинга глаукомного процесса. Здесь также 
следует упомянуть недостаточность инструменталь-
ной базы для проведения тонометрических иссле-
дований: «гонка» за пневтонометрами привела  
к пропаже с рынка проверенных тонометров Макла-
кова в достаточном количестве, недостаточном рас-
пространении (и внедрении) новых технологий  
и сложностях проведения тонометрии из-за потери 
навыков медицинскими сотрудниками. 

Можно с утверждением говорить о принятии 
офтальмологической общественностью алгорит-
мов Национального руководства по глаукоме для 
практикующих врачей [47] и текущих клинических 
рекомендаций [48], которые определяют «безопас-
ные» уровни ВГД, в зависимости от стадии заболе-
вания, но ни в коей мере не учитывают индивиду-
альные особенности. Можно сетовать на отсутствие 
многоцентровых (достаточных по выборке, и отли-
чающихся выверенным дизайном) клинико-эпи-
демиологических исследований, которые могли бы 
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систематизировать полученные знания. Наконец, 
требуется консенсусное решение ведущих специа-
листов-глаукоматологов для согласования единого 
мнения.

Заключение
Текущая классификация глаукомы (в первую 

очередь, ее первичной открытоугольной формы), 
предложенная 50 лет назад, содержит в своей осно-
ве фундаментальные исследования корифеев отече-
ственной офтальмологии. Показатели среднестати-
стических нормальных значений уровня офтальмо-
тонуса подвержены выраженной вариабельности  
и находятся в интервале от 16 до 26 мм рт.ст., но 
при этом их верхний «потолок» вызывает вопросы 
из-за накопившихся знаний о количестве лиц с раз-
ными «зонами нормы».

Новые представления, учитывающие «зоны» т.н. 
нормальных значений уровня ВГД, должны быть 
учтены в перспективной классификации с учетом 
их значения для диагностического поиска и оцен-
ки рисков прогрессирования глаукомы для опре-
деления т.н. «безопасных» уровней офтальмотону-
са. В частности, требуется точное документирова-
ние полученных результатов офтальмотонометрии,  

проведение которой уже обеспечено приказом 
Минздрава России («Об утверждении порядка про-
ведения профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации определенных групп взрослого 
населения», №404н, 2021).

Градация уровней ВГД у лиц с верифициро-
ванным диагнозом «глаукома» — условно. На наш 
взгляд, есть значения уровня офтальмотонуса, кото-
рые приводят к прогрессированию заболевания,  
и есть такие, при которых его прогрессирование 
значительно замедляется, а их показатели, по боль-
шей мере являются предикторами принятия реше-
ния о смене тактики лечения таких пациентов.

Приборная составляющая, несмотря на значи-
тельный выбор, требует строгой систематизации 
полученных результатов по мере их появления.

Мы приветствуем иные точки зрения коллег  
с целью продолжения этой дискуссии.
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