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используемых у пациентов с разными стадиями первичной открытоугольной глаукомы, 
установление недостатков компонентов действующей системы управления лечебно-
диагностическим процессом.

В итоговый протокол комбинированного аналитического научно-клинического мно-
гоцентрового исследования, проведенного в июле-ноябре 2015 года. были включены дан-
ные 591 человека (824 глаза; женщин – 352 (59,6%), мужчин – 239 (40,4%)). Проанали-
зированы возраст, анамнез, стадии заболевания, уровни офтальмотонуса и характери-
стики поля зрения на фоне лечения и лечебная тактика (режимы назначений от момен-
та обнаружения заболевания). Под понятием «режим» понимались различные вариан-
ты медикаментозного, лазерного и хирургического лечения, использованные в тактике 
лечебно-диагностического процесса.

Средний возраст пациентов на момент диагностирования глаукомы (все стадии, без 
деления на гендерные группы) составил 64,3 (57,5; 70,4) лет, а на момент включения в 
исследование – 68,8 (64,1; 75,6) лет. Средний анамнез заболевания составил 4,1 (2,0; 7,1) 
лет. Назначенный режим лечения оценивался исследователями как эффективный при по-
казателях офтальмотонуса не выше 20 мм рт.ст., при этом за понижение эффективности 
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В последние годы научные знания о 
глаукоме, имеющие прикладное значение, 
существенно расширились. Были получе-
ны новые данные о закономерностях ги-
дродинамики и биомеханики, механизме 
возникновения и прогрессирования глау-
комы, ее патофизиологических и клиниче-
ских формах. Вместе с тем, немаловажное 
значение в лечебно-диагностическом про-
цессе имеют и организационные составля-
ющие. На стыке этих направлений разра-
батываются и продолжают совершенство-
ваться эффективные методы диагности-
ки и лечения глаукомы [1]. Лечение боль-
ных с глаукомой осуществляется на протя-
жении всей жизни пациентов, а ключевое 
значение по-прежнему принадлежит по-
нижению уровня внутриглазного давления 
(ВГД), который может быть снижен меди-
каментозным, лазерным и хирургическим 
способами [2-4]. Установлено, что при вы-
боре вариантов (схем, режимов, компонен-
тов) лечения для исключения развития при-
выкания целесообразно проводить плано-
вую замену лекарственных средств, а так-
же осуществлять своевременный переход 
к лазерному и хирургическому лечению. В 

этой связи для определения рационального 
алгоритма возникает потребность система-
тизировать и структурировать достижения 
последних лет. Такая необходимость также 
обусловлена желанием нивелировать раз-
рыв между современными достижениями 
науки и знаниями, используемыми в реаль-
ной клинической практике. Базовыми по-
ложениями в таком случае являются про-
веденные или планируемые клинические 
исследования и выполненные или предпо-
лагаемые к выполнению на их основе си-
стематизированные обзоры и мета-анализы 
[5-17]. Выбор рациональной схемы лечения 
с использованием наиболее эффективных 
приемов (в зависимости от стадии заболе-
вания и ряда других сопутствующих при-
чин) является приоритетом современного 
лечебно-диагностического процесса [18].

Цель – анализ режимов назначений 
(фармакотерапия, лазерное и хирургиче-
ское лечение), используемых у пациен-
тов с разными стадиями первичной от-
крытоугольной глаукомы (ПОУГ), уста-
новление недостатков компонентов дей-
ствующей системы управления лечебно-
диагностическим процессом.

лечения и необходимость перевода на другой режим принимались показатели внутри-
глазного давления в диапазоне от 21 до 25 мм рт.ст. Всего было проанализировано 8 смен 
схем режимов, при этом в режимах №№1-5 были проанализированы более 90% всех на-
значений. Продолжительность использования первых последовательных трех режимов 
составила: первого – 1,2 (0,4; 2,6) лет, второго – 1,3 (0,5; 2,5) лет, третьего – 1,1 (0,5; 2,4) 
лет. Доля бета-адреноблокаторов в монотерапии в первом режиме была 40,1%, значитель-
но снизившись ко второму – до 3,2%, и полностью отсутствовала в последующих назна-
чениях. Доля аналогов простагландинов в монотерапии также уменьшалась от режима к 
режиму: на старте их применяли в 20,8% случаев, а при режиме №3 – в 6,7% (снижение 
в три раза). В лечебной тактике второго режима начинал использоваться хирургический 
компонент (9,9%). Активное применение схем комбинированной терапии, включая при-
менение трех и более компонентов, было установлено начиная с режима №5 (57,3%). В 
это же время в 9,6% случаев становится актуальным повторное хирургическое лечение.

Учитывая, что продвинутые стадии заболевания превалируют при обнаружении гла-
укомы, следует обратить внимание на нерациональную тактику выбора терапии первой 
линии у таких лиц. Недостаточно эффективно применяется лазерное и хирургическое ле-
чение, которое становится актуальным только в режимах №№3-4, т.е. после 3-4 лет от об-
наружения болезни. 

Ключевые слова: глаукома, лечение, режим назначений
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Материал и методы исследования

В итоговый протокол комбинированно-
го аналитического многоцентрового иссле-
дования, проведенного в период с июля по 
ноябрь 2015 года на 28 научно-клинических 
базах 4 (четырех) стран (Беларусь, Казах-
стан, Россия, Узбекистан), были включе-
ны данные 591 человек (824 глаза; жен-
щин – 352, 59,6%, мужчин – 239, 40,4%), 
что составило 93,2% от общего числа по-
лученных исследователями анкет. Исклю-
ченные анкеты содержали ошибки в виде 
дублирования данных, неверной трактов-
ки определения смены режима и необосно-
ванной (с точки зрения оператора) смены 
схем лечения. Для заполнения базы дан-
ных были использованы лицензированные 
персонализированные возможности техно-
логии Google и Microsoft (США) с предва-
рительной кодировкой результатов, для ис-
ключения нарушения норм действующего 
законодательства. Участие пациентов в ис-
следовании было подтверждено их пись-
менным согласием.

На первом, ретроспективном, этапе 
были подвергнуты анализу: возраст, от-
дельные социальные и поведенческие по-
казатели, сопутствующие соматические 
заболевания, анамнез, рефракция, стадии 
заболевания, уровни ВГД и структурно-
функциональные характеристики зритель-
ного анализатора на фоне лечения, а так-
же непосредственно сама лечебная такти-
ка (режимы назначений от момента обна-
ружения заболевания). Под понятием «ре-
жим» понимались различные варианты ме-
дикаментозного, лазерного и хирургиче-
ского лечения, использованные в тактике 
лечебно-диагностического процесса. Из-
учение режимов лечения подразумевало 
определение эффективности медикамен-
тозной терапии (все группы антиглауком-
ных препаратов и их комбинации), лазер-
ного и хирургического лечения, при этом за 
продолжительность одного режима прини-
мались схемы, используемые не менее, чем 
2 месяца от момента первого назначения, 
либо смены тактики. Всего анализу было 

подвергнуто 8 (восемь) последовательных 
смен схем лечения в течение документаль-
но установленного анамнеза заболевания. 

Во всех случаях диагноз был установ-
лен в соответствии с системой дифферен-
циальной диагностики заболеваний и под-
твержден специальными методами иссле-
дования. Стадия глаукомы на момент пер-
вичного диагностирования заболевания 
устанавливалась по данным медицинской 
документации (на основании данных тоно-
метрии, офтальмоскопии и разных видов 
периметрии). На момент включения в ис-
следование производилась дополнительная 
документальная верификация стадии забо-
левания, согласно действующей классифи-
кации глаукомы с дополнительным изме-
рением тонометрического уровня ВГД (по 
Маклакову, грузом 10 гр.), исследованием 
морфометрических и функциональных по-
казателей. При измерении уровня офталь-
мотонуса во внимание принимались дан-
ные, полученные на момент диагностиро-
вания глаукомы, на момент каждой смены 
режима лечения и на момент включения в 
исследование. Во время финального иссле-
дования уровень ВГД во всех случаях ис-
следовался в интервале от 9 до 12 часов 
утра. Степень компенсации офтальмотону-
са была рассчитана согласно официальных 
рекомендаций Российского глаукомного об-
щества (РГО, 2015) об оптимальных харак-
теристиках верхних границ офтальмотону-
са у больных глаукомой на фоне лечения. 

Структурные параметры диска зри-
тельного нерва (ДЗН) и слоя нервных во-
локон сетчатки (СНВС) исследовались при 
помощи оптической когерентной томо-
графии, выполненной на аппаратах Cirrus 
(Carl Zeiss-Meditec Inc., США), RTVue-100 
(Optovue, США) и Spectralis (Heidelberg 
Engineering, Германия). При анализе ре-
зультатов статической автоматической пе-
риметрии (САП) определяли среднюю све-
точувствительность сетчатки (MD) и ее 
стандартное отклонение (PSD). Исследо-
вание вышеуказанных параметров произ-
водилось на компьютерных периметрах 
Humphrey 740i и 750i (Carl Zeiss-Meditec 
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Inc., США, программа SITA Threshold, 30-
2) и Octopus 900 (Haag-Streit, Switzerland, 
программа 32, G1). Указанные выше мор-
фофункциональные показатели предпола-
гается использовать в проспективном эта-
пе исследования, планируемом к заверше-
нию в конце 2017 года.

Критерии включения: пациенты евро-
пеоидной расы с начальной, развитой или 
далеко зашедшей стадиями ПОУГ (с псев-
доэксфолиативным синдромом или без 
него, с разной степенью открытия угла пе-
редней камеры), документально подтверж-
денная по состоянию на 01.07.2015 года, 
при этом в ходе лечебно-диагностического 
процесса должно было состояться не ме-
нее одной смены схемы лечения (напри-
мер, замена одной группы препаратов на 
другую, переход от монотерапии к комби-
нированной терапии или от терапевтиче-
ского к лазерному/хирургическому лече-
нию и т.д.). На момент финального обсле-
дования пациенты могли получать любую 
антиглаукомную гипотензивную терапию 
или не получать ее по причине удачно вы-
полненной антиглаукомной операции; воз-
раст пациентов от 40 до 89 лет (молодой, 
пожилой и старческий возраст, согласно 
классификации Всемирной организации 
здравоохранения от 2012 года, www.who.
int/ru); клиническая рефракция ±6,0 диоп-
трии и астигматизм ±3,0 диоптрии.

Критерии исключения: пациенты с лю-
бой другой формой ПОУГ и клинической 
рефракцией, нежели указано выше; выра-
женные помутнения оптических сред, за-
трудняющие использование морфометри-
ческих или периметрических методов ис-
следования, или приводящие к неправиль-
ной трактовке их результатов; пациенты с 
любыми другими заболеваниями сетчатки 
(например, возрастная макулодистрофия, 
сухая форма – начиная со второй стадии, 
по классификации AREDS (2001), состоя-
ния после окклюзий и осложнений диабе-
тической ретинопатии, макулодистрофия, 
экссудативная форма, в том числе, на фоне 
интравитреальных инъекций препаратами-
ингибиторами ангиогенеза и др.); пациен-

ты с травмами и заболеваниями органа зре-
ния в анамнезе, затрудняющие проведение 
тонометрии; пациенты после проведенной 
интракапсулярной экстракции катаракты, 
«классической» экстракапсулярной экс-
тракции катаракты или факоэмульсифика-
ции, прошедших с осложнениями (напри-
мер, частичная потеря стекловидного тела, 
в том числе, и в случае наличия  послеопе-
рационного астигматизма более ±3 диоп-
трий); пациенты с любой формой отслой-
ки сетчатки (оперированная или неопери-
рованная); пациенты с общими (системны-
ми) заболеваниями, требующими гормо-
нальной терапии, как это принято согласно 
методики проведения клинических иссле-
дований – https://clinicaltrials.gov/.

Методы статистического анализа

Обработка полученных данных прово-
дилась одним исследователем с использо-
ванием программы Statistica (версии 8,0, 
StatSoft Inc., США) с последующей систем-
ной проверкой полученных результатов и 
обсуждением двумя другими исследовате-
лями в независимом режиме. Приводимые 
параметры, имеющие нормальное распре-
деление, представлены в формате М±m, 
где М - среднее значение, m - стандартная 
ошибка среднего значения. Распределе-
ние количественных параметров приведе-
но в соответствии с W-критерием Шапиро-
Уилка. Параметры, имеющие распределе-
ние отличное от нормального, представле-
ны в формате Мe (Q1; Q3), где Мe – меди-
ана, а Q1 и Q3 -квартили. При нормальном 
распределении параметров для сравнения 
двух независимых групп или повторных 
внутригрупповых изменений использовал-
ся t-критерий Стьюдента. При отличном от 
нормального распределения параметров 
при сравнении нескольких независимых 
выборок использовался анализ для попар-
ного сравнения двух независимых выборок 
– Z-аппроксимация U-критерия Манна-
Уитни, для повторных внутригрупповых 
сравнений применялась Z-аппроксимация 
T-критерия Вилкоксона. Для проверки ра-
венства медиан нескольких выборок при-
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меняли H-критерий Краскела-Уоллеса. Для 
проведения многомерной классификации 
данных и деления совокупности объектов 
на однородные группы был использован 
кластерный анализ с применением метода 
k-средних. Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез 
принимался  <0,05.

Результаты исследования

В результаты работы включены дан-
ные, касающиеся отдельных социально-
поведенческих аспектов, например, уро-
вень образования, занятость, число про-
живающих совместно родственников и ко-
личество визитов и госпитализаций в те-
чении года по поводу глаукомы. В частно-
сти, неполное среднее образование было у 
18 человек (3,05%); среднее/среднее спе-
циальное – у 280 (47,38%); высшее – у 
287 (48,56%); два и более высших – у 6 
(1,01%). Занятость пациентов была следу-
ющей: трудоспособный, не работает – 7 че-
ловек (1,18%); трудоспособный, работа-
ет – 57 (9,64%); пенсионер, не работает – 
427 (72,25%); пенсионер, работает – 100 
(16,93%). Сопутствующих заболевании не 
было у 183 человек; артериальная гипер-
тензия разных стадий  была диагностиро-
вана у 354 пациентов, артериальная гипо-
тония - 198; сахарный диабет, 1 тип – 1; са-
харный диабет, 2 тип – 71; состояние по-
сле острого нарушения мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) по ишемическому типу 
– 22; ОНМК по геморрагическому типу – 2. 
Прочие социальные и поведенческие аспек-

ты, установленные в исследовании: сред-
нее количество проживающих совместно 
родственников – 1,00 (1,00; 2,00); количе-
ство визитов к офтальмологу (в год) – 4,00 
(2,00; 6,00); количество госпитализаций (в 
год) – 1,00 (0,00; 2,00).

Средний возраст пациентов на момент 
диагностирования глаукомы (все стадии, 
без деления на гендерные группы) соста-
вил 64,30 (57,50; 70,40) года, а на момент 
включения в исследование – 68,80 (64,10; 
75,60) лет. Таким образом, медиана анам-
неза заболевания составила 4,10 (2,00; 
7,10) лет (таблица 1).

Не было установлено статистиче-
ски значимых различий в показателях воз-
раста и анамнеза среди женщин и мужчин 
(p>0,05). В когорте мужчин средний анам-
нез составил 4,00 (1,90; 6,60) лет, у женщин 
– 4,25 (2,00; 7,30) лет соотсветственно. Вме-
сте с тем, включенные в исследование па-
циенты были крайне разнородны по стади-
ям заболевания. Наиболее многочисленную 
группу составили паицнты с глаукомой, ди-
агностированной на начальной стадии бо-
лезни (n=462, 56,07%). В таблице 2 пред-
ставлены данные возрастных характеристик 
и анамнеза, в зависимости от стадии глау-
комы на момент диагностирования болезни. 

Анамнез у больных с начальной и раз-
витой стадиями глаукомы составил 4,50 
(2,40; 7,50) лет и 4,80 (2,50; 7,70) лет со-
ответственно, и был продолжительнее, чем 
у лиц с далеко зашедшей стадией болезни 
(2,20 (1,30; 4,40), p<0,001. Отдельно был 
проанализирован анамнез, в зависимости 

Таблица 1 – Возрастные характеристики и анамнез пациентов на момент обнаружения 
заболевания и проведения финального обследования, n=591, М±m, Мe (Q1; Q3), годы

Показатель Мужчины,
n=259

Женщины,
n=352

Статистическая до-
стоверность, p/H

Всего,
n=591

Возраст на момент 
диагностирования заболевания

63,62±0,54
64,00

(58,00; 69,40)

64,09±0,48
64,50

(57,25; 70,85)

p=0,570
U=0,568

63,90±0,36
64,30

(57,50; 70,40)

Возраст на момент финального 
обследования

68,68±0,49
68,60

(63,60; 73,90)

69,45±0,48
68,9

(64,50; 76,35)

p=0,211
U=1,250

69,14±0,35
68,80

(64,10; 75,60)

Анамнез
5,05±0,28

4,00
(1,90; 6,60)

5,36±0,24
4,25

(2,00; 7,30)

p=0,431
U=0,787

5,24±0,18
4,10

(2,00; 7,10)
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от стадии заболевания в разные временные 
промежутки (таблица 3).

Проведенный ретроспективный ана-
лиз установил, что за 4,50 (2,40; 7,50) лет 
25,97% пациентов перешли из группы с на-
чальной стадией болезни в группу с разви-
той стадией заболевания, а еще 7,36% ста-
ли болеть далеко зашедшей глаукомой. Сре-
ди лиц с изначально установленной разви-
той стадией глаукомы почти у половины 
(44,18%) через 4,80 (2,50; 7,70) лет была ди-
агностирована далеко зашедшая глаукома.

Ключевым моментом лечебно-
диагностической тактики у пациентов с 
глаукомой является соблюдение рекомен-
дованных уровней офтальмотонуса и их 
своевременная коррекция. Ранее мы неод-

нократно убедились в том, что на момент 
обнаружения болезни уровень ВГД стати-
стически достоверно варьируется, в зави-
симости от стадии заболевания [5-17]. Уро-
вень ВГД на момент обнаружения глауко-
мы также достоверно отличался в зависи-
мости от стадии болезни на момент ее об-
наружения (от 27 до 32 мм рт.ст., p<0,001), 
был статистически достоверно понижен 
на момент финального обследования, на-
ходился в диапазоне от 17 до 22 мм рт.ст. 
(p<0,001), но не имел статистически досто-
верных отличий, в зависимости от стадии 
глаукомы на момент финального осмотра 
(p=0,2) (таблица 4).

Согласно актуального «Руководства 
по глаукоме для практикующих врачей» 

Таблица 2 – Возрастные характеристики и анамнез пациентов на момент обнаружения 
заболевания и проведения финального обследования, в зависимости от стадии 
заболевания, n=824, М±m, Мe (Q1; Q3), годы

Показатель 

Начальная стадия 
на момент диа-
гностирования,

n=462

Развитая стадия на 
момент диагностиро-

вания,
n=249

Далеко зашедшая ста-
дия на момент диагно-

стирования, 
n=113

Значимость
p/H

Возраст на момент ди-
агностирования забо-
левания

63,28±0,39
64,00

(57,20; 69,90)

63,42±0,59
62,90

(56,80; 70,40)

65,61±0,80
64,60

(60,80; 71,20)

p=0,095
H=4,717

Возраст на момент фи-
нального обследования

68,94±0,40
68,80

(63,10; 75,80)

68,91±0,54
68,50

(64,40; 75,20)

69,02±0,77
68,30

(64,70; 74,00)

p=0,936
H=0,132

Анамнез
5,66±0,22

4,50
(2,40; 7,50)

5,49±0,26
4,80

(2,50; 7,70)

3,41±0,31
2,20

(1,30; 4,40)

p<0,001
H=34,556

Таблица 3 – Анамнез заболевания, в зависимости от стадии глаукомы на момент 
обнаружения заболевания и проведения финального исследования, M±m, Mе (Q1; Q3), годы

Показатель 

Начальная стадия 
на момент диагно-

стики,
n=462

Развитая стадия на 
момент диагности-

ки,
n=249

Далеко зашедшая 
стадия на момент 

диагностики,
n=113

Статистиче-
ская значи-

мость,
p/H

Начальная стадия, на 
момент финального 
обследования

4,70±0,21
3,70 (2,10; 6,60)

n=308
- - -

Развитая стадия, на 
момент финального 
обследования

6,79±0,48
5,60 (3,00; 8,20)

n=120

4,40±0,31
3,70 (1,50; 5,80)

n=139
- -

Далеко зашедшая стадия, 
на момент финального 
обследования

10,38±1,18
7,85 (5,00; 17,50)

n=34

6,88±0,41
5,85 (4,00; 9,30)

n=110

3,41±0,31
2,20 (1,30; 4,40)

 n=113
-

Анамнез 5,66±0,22
4,50 (2,40; 7,50)

5,49±0,26
4,80 (2,50; 7,70)

3,41±0,31
2,20 (1,30; 4,40)

p<0,001
H=34,556

Клиническая медицина
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(2015), данные показатели офтальмотону-
са были целевыми только для лиц с началь-
ной и развитой стадиями глаукомы, и пре-
вышали, пусть и незначительно (на 1 мм 
рт.ст.) показатели уровней ВГД, рекомен-
дованных для больных с далеко зашедшей 
стадией болезни. Вместе с тем, результаты 
клинической практики подсказывают, что 
назначенный режим лечения оценивается 
исследователями как эффективный при по-
казателях офтальмотонуса не выше 20 мм 
рт.ст., при этом за понижение эффектив-
ности лечения и необходимость перевода 
на другой режим принимались показатели 
ВГД в диапазоне от 21 до 25 мм рт.ст. 

Глаукома – хроническое прогредиент-
но текущее заболевание. Соблюдение ре-
комендованных показателей офтальмото-
нуса для каждой конкретной стадии, с уче-
том дополнительных факторов риска явля-
ется эффективным механизмом сдержива-
ния прогрессирования заболевания. Ана-
лиз показателей прогрессирования заболе-
вания, с учетом «коридоров» офтальмото-
нуса, установил, что у лиц с начальной ста-
дией заболевания переход в развитую прои-
зошел в среднем через 5,60 (3,00; 8,20) лет, 
в далеко зашедшую – 7,85 (5,00; 17,50) лет, в 
свою очередь, пациенты с развитой стадией 
болезни стали болеть далеко зашедшей ста-
дией через 5,85 (4,00; 9,30) лет (таблица 5).

Было установлено, что сохранность 
зрительных функций в пределах одной ста-
дии для лиц с начальной и развитой стади-
ями глаукомы, во-первых, происходило при 

сопоставимом уровне ВГД (19,0 (17, 0; 21, 
0)) мм рт.ст., а во-вторых, было сопоста-
вимо по времени – 3,7 (2,1; 6,6) и 3,7 (1,5; 
5,8) лет. Переход в пределах утяжеления на 
одну стадию болезни также происходил при 
сопоставимых уровнях офтальмотонуса – 
18,0 (17,0; 20,0) и 19,0 (17,0; 22,0) мм рт.ст., 
и занимал несколько больше времени, чем 
при стабилизации процесса – 5,6 (3,0; 8,2) 
и 5,9 (4,0; 9,3) лет соответственно. Обнару-
женная относительная стабилизация глау-
комной отптической нейропатии у больных 
с далеко зашедшей стадией глаукомы вызва-
на, на наш взгляд, менее продолжительным 
сроком наблюдения, чем у пациентов с дру-
гими стадиями заболевания.

Заглавной целью исследования стало из-
учение эффективности использования назна-
ченных режимов лечения. Всего было про-
анализировано 8 смен схем режимов, при 
этом в режимах 1-5 были применены и, со-
отвественно подвергнуты анализу, 92,03% 
всех назначений. Как было указано выше, 
требованием к отбору кандидатов было: как 
минимум 2 (два) использованных режима 
и 1 (одна) смена за период наблюдения. Та-
ким образом, при среднем сроке наблюде-
ния 4,1 (2,0; 7,1) лет, лечебная тактика мог-
ла быть изменена до 8 (восьми) раз. В про-
цессе лечебно-диагностического поиска на-
значались все группы антиглаукомных пре-
паратов, лазерная трабекулопластика (вклю-
чая ее селективную модификацию) и тради-
ционное хирургической лечение, в качестве 
которого применялись операции проникаю-

Таблица 4 – Уровень ВГД, в зависимости от стадии глаукомы, на момент обнаружения 
заболевания и финального обследования, n=824, M±m, Mе (Q1; Q3), мм рт.ст.

Показатель Начальная 
стадия Развитая стадия Далеко зашедшая 

стадия

Статисти-
ческая зна-
чимость,

p/H

Всего

На момент 
диагностирования 
заболевания

26,67±0,20
27,00

(24,00; 29,00)
n=462

30,04±0,36
29,00

(26,00; 32,00)
n=249

31,97±0,54
32,00

(29,00; 35,00)
n=113

p<0,001
H=126,97

28,41±0,19
28,00

(25,00; 30,00)
n=824

На момент 
финального 
обследования

19,01±0,15
19,00

(17,00; 21,00)
n=308

18,71±0,20
19,00

(17,00; 20,00)
n=259

19,62±0,27
19,00

(17,00; 22,00)
n=257

p=0,210
H=3,13

19,10±0,12
19,00

(17,00; 21,00)
n=824
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щего и непроникающего типов. Примени-
тельно к традиционной хирургии: если в те-
чение 1 (одного) месяца в процессе наблю-
дения за пациентом с выполенной операци-
ей непроникающего типа производилась ла-
зерная дисцеметогониопунктура, то такая 
операция учитывалась исследователями как 
вмешательство фистулизирующего типа. 

За все время наблюдения было исполь-
зовано 2354 различных компонентов режи-
мов (226 вариантов лечения), что состави-
ло 2,86 изменений схем лечения на одно-
го пациента. В таблице 6 представлены аб-
солютные значения вариантов назначений, 
учтенные в каждом режиме.

Обращает внимание увеличение ис-
пользованных режимов и значительное 
уменьшение числа глаз с каждым после-
дующим порядковым номером, что свиде-
тельствует о неэффективности лечебного 
процесса. В среднем, изначально предпри-
нятая тактика была неэффективна в поло-
вине случаев (23 и 45 вариантов режимов 
соответственно). Не исключено, что полу-
ченные данные могут быть объяснены, в 
том числе и недостаточной эффективно-
стью включенных в лечение компонентов 
режимов (таблица 7).

Во всех режимах превалирует назначе-
ние бета-адреноблокаторов (ББ), как в мо-
нотерапии, так и при выборе схемы с ком-
бинированным назначением. Максималь-
ные значения ББ отмечены при старте лече-
ния (69,42%) и в режиме №7 (85,71%), впро-
чем, режимы с порядковыми номерами 6-8 

не имеют большого значения для анализа, 
в силу небольшого числа пациентов (глаз), 
их составляющих. Доля других препаратов 
из группы первого выбора (аналоги проста-
гландинов, ПГ) имела тенденцию к увели-
чению, в зависимости от номера режима. 
Так, изначально их доля составила 37,01% 
(по всей видимости за счет монотерапии), 
но уже при первой смене увеличилась до 
58,74%, и была стабильно высокой до само-
го конца наблюдения.  Также увеличилась 
доля местных ингибиторов карбоангидразы 
(ИКА), с 14,32% – на старте, до 63,63% – в 
режиме №6. Эффективность лазерного ле-
чения была аргументирована начиная, с ре-
жима №3 (20,04%), а традиционное хирур-
гическое лечение становилось актуальным, 
начиная с режимов №№3-4, в первую оче-
редь за счет фистулизирующих операций. В 
целом, выбор лазерной и традиционной хи-
рургической тактики увеличивался от ре-
жима к режиму: на старте лечения такой 
подход был актуален в 4% назначений, в ре-
жиме №5 использовался в 85,72% случаев. 
Применение холиномиметиков и адреноми-
метиков было незначительным, лишь в ре-
жиме №4 использование адреномиметиков 
превысило 10% случаев назначений.

Действительно, рациональная тактика 
ведения пациентов с глаукомой подразуме-
вает соблюдение основных принципов ле-
чения [18]. Так, лечение, как правило, на-
чинают с лекарственного средства выбо-
ра, а в случае отсутствия эффекта либо его 
недостаточного действия заменяют дру-

Таблица 5 – Характеристики офтальмотонуса, анамнез заболевания и их 
взаимоотношение с прогрессированием заболевания, n=824, Mе (Q1; Q3), мм рт.ст./годы

Показатель 
Уровень ВГД

на момент диагностирования 
заболевания

Уровень ВГД
на момент финального 

обследования

Анамнез 
на момент финального 

обследования
1 → 1, n=308 26,0 (24,0; 29,0) 19,0 (17,0; 21,0) 3,7 (2,1; 6,6)
1 → 2, n=120 27,0 (25,0; 30,0) 18,0 (17,00; 20,00) 5,60 (3,00; 8,20)
1 → 3, n=34 27,0 (24,0; 32,0) 20,0 (18,0; 24,0) 7,9 (5,0; 17,5)
2 → 2, n=139 28,0 (26,0; 30, 0) 19,0 (17, 0; 21, 0) 3,7 (1,5; 5,8)
2 → 3, n=110 30,0 (28,0; 35,0) 19,0 (17,00 22,0) 5,9 (4,0; 9,3)
3 → 3, n=139 32,0 (29,00 35,0) 18,0 (17,0; 21,0) 2,20 (1,3; 3,4)

Примечание: 1 → 1 – стадия заболевания на момент диагностирования и финального 
обследования не изменилась; 1 → 2  – изменение стадии заболевания на одну; 1 → 3 – из-
менение стадии заболевания на две.

Клиническая медицина
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гим ЛС выбора или используют комбина-
цию препаратов. В нашем случае, на старте 
назначений монотерапия составила 67%, и 
полностью не применялась в режимах с 
порядковыми номерами 6 и 8 (таблица 8). 

Данные, представленные в таблице 8, 
свидетельствуют о недостаточной эффек-
тивности монотерапии уже к концу пер-
вого режима. Было отмечено, что доля па-
циентов (глаз), у которых была изменена 
схема лечения в сторону усиления режи-
ма, увеличилась сразу в 3 (три) раза, или 
на 46%.

Ранее, в таблице 7 уже было отмече-
но, что с увеличением порядкового номера 
режима, а значит и анамнеза заболевания, 
происходит рост предпочтения выбора хи-
рургических методик. Ниже представле-
ны данные дифференцированных подхо-
дов между терапевтическими и хирургиче-
скими предпочтениями в компонентах ре-
жимов (таблица 9). 

На старте лечения хирургические под-
ходы были использованы в 4% случаев, но 
уже при первой смене режима их доля уве-
личилась сразу в 5,5 раз (до 22%), а в режи-
ме №5 компоненты хирургии были исполь-
зованы в 74% случаев назначений. 

Одним из принципиальных моментов 
лечения является установленная (доказан-
ная) продолжительность возможности его 
применения. Нами было определено, что 
каждый компонент лечения, будь то груп-
па препаратов или иной подход, использо-
валась различное время до смены на сле-
дующий режим. Представим это в табли-
це, суммирующей поэтапно все режимы 
назначений (таблица 10). 

Средняя продолжительность использо-
вания первого режима (до перехода к сле-
дующему) составила 1,2 (0,4; 2,6) лет, вто-
рого – 1,3 (0,5; 2,5) лет, третьего – 1,1 (0,5; 
2,4), четвертого – 1,8 (0,9; 4,2). Таким об-
разом, продолжительность использования 

Таблица 7 – Структура назначений компонентов режимов, в зависимости от 
порядкового номера, n=824, %

Показатель Структура лечения
ББ ПГ ИКА М-хол. АМ АЛТ НГСЭ СТЭ

Ре
ж

им
, к

ол
ич

ес
тв

о 
гл

аз Режим №1, n=824 69,42 37,01 14,32 6,67 0,61 1,70 1,09 1,21
Режим №2, n=824 64,93 58,74 33,74 3,64 5,70 9,47 0 12,38
Режим №3, n=449 65,03 48,78 46,32 1,78 5,35 20,04 10,47 16,93
Режим №4, n=172 61,05 53,49 41,28 1,74 11,63 14,53 12,79 34,30
Режим №5, n=63 66,67 65,08 55,56 0,00 7,94 19,05 7,94 58,73
Режим №6, n=11 72,72 90,91 63,64 0,00 9,09 36,36 9,09 36,36
Режим №7, n=7 85,71 71,43 42,86 0,00 28,57 28,57 0,00 42,86
Режим №8, n=4 25,00 50,00 25,00 0,00 0,00 25,00 0,00 100,0
Примечание: ББ – бета-адреноблокаторы, ПГ – аналоги простагландинов, ИКА – 

местные ингибиторы карбоангидразы, М-хол. – холиномиметики, АМ –  α-адреномиметики, 
АЛТ – лазерная трабекулопластика, НГСЭ – непроникающая глубокая склерэктомия, 
СТЭ – синустрабекулэктомия (глубокая проникающая склерэктомия).

Таблица 6 – Количество вариантов назначений в соотношении с числом глаз в разных 
режимах, абс.

Показатель Порядковый номер режима
1 2 3 4 5 6 7 8

Количество глаз 824 824 449 172 63 11 7 4
Количество вариан-
тов назначений 23 45 52 57 29 9 7 4

Примечание: «режим №1» – впервые назначенное лечение, «режим №2» – первая 
смена схемы лечения, в этой связи количество глаз в первом и втором режиме совпадает.
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одного режима в среднем не превышает 2 
(двух) лет, а зачастую ограничена и более 
короткими сроками. Вместе с тем, в сред-
ней продолжительности режима его раз-
ные компоненты также имели разные вре-
менные сроки. Так, в режиме №1 прева-
лировали именно ББ, что подразумевает 
их выбор для монотерапевтической так-
тики. Неэффективность такой схемы, под-
твержденная данными из таблицы 5, вку-
пе с соблюдением преемственности назна-
чения этой группы препаратов в последу-
ющих режимах, диктует очевидную необ-
ходимость пересмотра тактики ведения па-
циентов с впервые выявленной глаукомой. 

Следует добавить, что переход от одно-
го режима к другому в целом соблюдает не-
которую цикличность в течение первых лет 
наблюдения: нечетные режимы менее про-
должительны по времени использования.

Огромное разнообразие компонен-
тов использованных режимов поставило 
нас перед выбором: определить приорите-
ты лечебно-диагностической тактики. Для 
дальнейшего анализа были использованы 
только 5 (пять) первых режимов, доля от-
дельных назначений в которых превышала 

3 (три) процента от общего числа назначе-
ний (таблица 11).

Из таблицы 11 видно, что доля ББ в 
монотерапии в первом режиме составила 
40,1%, значительно снизившись ко второ-
му – до 3,16%, и полностью отсутствовала 
в последующих назначениях. Кстати, доля 
аналогов простагландинов в монотерапии 
также уменьшается от режима к режиму: на 
старте их применяют в 20,8% случаев, а при 
режиме №3 – в 6,7% (снижение в три раза). 
Вместе с тем следует отметить, что и при 
выборе компонентов первого режима на-
чинает использоваться тактика комбиниро-
ванной терапии. В нашей работе доля таких 
случаев составила не менее 27,82%. При 
этом доля использования сразу 3 (трех) пре-
паратов составила 3,28%. Также в лечебной 
тактике второго режима начинает исполь-
зоваться хирургический компонент (9,9%), 
как ни странно, он превалирует даже над 
лазерным лечением, доля которого не пре-
вышает планки 3 (трех) процентов. Наибо-
лее наглядно выглядят компоненты, исполь-
зованные в режиме №5. Действительно, ак-
тивное применение схем комбинированной 
терапии, включая применение трех и более 

Таблица 8 – Количество случаев монотерапии/комбинированного лечения, в 
зависимости от порядкового номера режима, n=824, %

Показатель Порядковый номер режима
1 2 3 4 5 6 7 8

Количество глаз 824 824 449 172 63 11 7 4
Монотерапия 67 21 21 27 11 - 4 -
Комбинации 33 79 79 73 89 100 86 100

Примечание: Случаи монотерапии включают выполненное лазерное или хирургическое 
лечение, после которого пациенты получают только один из антиглаукомных препаратов: 
в режиме №1 – таких глаз было 6%; режим №2 – 34%; режим №3 – 51%;  режим №4- 
35%; режим №5 – 5%; режим №6 – 0%; режим №7 – 1%; режим №8 – 0%

Таблица 9 – Количество случаев хирургических режимов, в зависимости от 
порядкового номера, n=824, %

Показатель Порядковый номер режима
1 2 3 4 5 6 7 8

Количество глаз 824 824 449 172 63 11 7 4
Хирургические режимы 4 22 46 63 74 64 57 100
Терапевтические режимы 96 78 54 37 27 36 43 0

Примечание: каждый следующий режим учитывал число оперированных ранее слу-
чаев, включая лазерное и традиционное хирургическое лечение
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компонентов, было установлено начиная с 
режима №5 (57,3%). В это же время в 9,6% 
случаев становится актуальным повторное 
хирургическое лечение.

Возможность воспроизведения моде-
ли, которая позволит прогнозировать те-
чение заболевания и необходимость пла-
новой замены схем лечения все еще оста-
ется недостаточно изученной в практиче-
ском здравоохранении. Такая модель долж-
на учитывать множество различных факто-
ров, к числу которых следует отнести не 
только доказанную эффективность пони-
жения уровня офтальмотонуса при исполь-
зовании разных групп препаратов и/или 
других методов лечения, но и продолжи-
тельность анамнеза болезни. Выбор ново-
го (следующего) метода лечения основан, в 
том числе и на том, как долго и какие пре-
параты (схемы) пациент получал накануне. 

Установлено, что при использова-
нии режима №1 наиболее востребованны-

ми являются ББ, ИКА и холиномиметики 
(<0,001). Режим №2 разделил пациентов 
на тех, кто чаще или реже использовал ББ, 
ПГ, ИКА, холинометики и лазерное лече-
ние (<0,001). В режиме №3 к вышеуказан-
ным компонентам добавилось хирургиче-
ское лечение (<0,001). В режиме №4 диф-
ференциация коснулась холиномеметиков, 
а в режиме №5 при сравнении «пропали» 
ИКА и НГСЭ (<0,001), по всей видимости 
ставшие недостаточно эффективными.

Стратегия лечения глаукомы диктует 
необходимость использовать дифференци-
рованные подходы, что напрямую связа-
но с показателями офтальмотонуса. Вме-
сте с тем, определяющее значение имеет и 
установленная продолжительность заболе-
вания, т.к. это напрямую связано и со сни-
жением реакции на повторяющееся вве-
дение лекарственных средств (толерант-
ность), а значит, с привыканием организма, 
ввиду чего требуется все большая и боль-

Таблица 10 – Продолжительность применения режима в целом и его компонентов, 
n=824, M±m, годы

Показатель
Структура Анамнез 

до 
сменыББ ПГ ИКА М-хол. АМ АЛТ НГСЭ СТЭ

П
ор

яд
ко

вы
й 

но
ме

р 
ре

ж
им

а,
 к

ол
ич

ес
тв

о 
гл

аз

Режим 
№1, 

n=824
1,53±0,09 0,67±0,05 0,55±0,04 0,11±0,03 0,06±0,01 0,18±0,03 - 0,17±0,03 2,16±0,09

Режим 
№2, 

n=449
1,39±0,09 1,04±0,07 0,61±0,06 0,18±0,04 0,03±0,01 0,26±0,05 - 0,20±0,05 1,94±0,09

Режим 
№3, 

n=172
1,14±0,16 0,82±0,12 0,55±0,08 0,11±0,09 0,03±0,02 0,19±0,06 0,21±0,05 0,48±0,12 1,80±0,16

Режим 
№4, 
n=63

1,55±0,28 1,41±0,22 0,64±0,22 0,02±0,02 0,18±0,09 0,44±0,18 0,30±0,15 1,41±0,27 2,59±0,28

Режим 
№5, 
n=11

2,97±0,93 3,28±0,85 1,05±0,62 - 0,11±0,11 1,09±0,88 0,47±0,47 2,02±1,09 4,28±0,92

Режим 
№6, 
n=7*

1,04±0,55 0,61±0,22 0,43±0,24 - 0,06±0,06 0,70±0,56 - 0,86±0,58 1,19±0,51

Режим 
№7, 
n=4*

1,53±0,89 0,50±0,30 0,50±0,30 - 0,50±0,30 0,30±0,30 - 1,63±0,87 1,83±0,76

Примечание: длительность «режима №8» установить не представляется возможным, 
т.к. в настоящее время он еще продолжает использоваться; * – небольшое количество 
случаев, не позволяющее корректное проведение расчетов
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шая доза для достижения присущего веще-
ству эффекта. На этом этапе мы разделили 
пациентов на две группы (два кластера) по 
состоянию по продолжительности приме-
нения того или иного компонента, опреде-
ляющего режим лечения.

В кластерном анализе установлена за-
висимость уменьшения длительности ис-
пользования различных групп препаратов 
и других методов лечения, от анамнеза за-
болевания. Обращал внимание большой 
разрыв между применением основных трех 
классов антиглаукомных препаратов (бета-
адреноблокаторы, аналоги простагланди-
нов и местные ингибиторы карбоангидра-
зы) и другими компонентами режимов ле-
чения. Последовательность использования 
компонентов лечения в порядке уменьше-
ния длительности их использования: ББ-
ПГ-ИКА-СТЭ-М-хол.-АЛТ-НГСЭ-АМ.

Далее представлены детальные дан-
ные, характеризующие уровни офтальмо-

тонуса в разных режимах лечения, на всем 
его протяжении (таблица 12). Так, в част-
ности, каждый режим был условно разде-
лен на три временных промежутка, чье де-
ление обусловлено показателями офталь-
мотонуса и представлениями клиницистов 
об его т.н. «безопасных» уровнях. Пер-
вый промежуток характеризует показате-
ли уровня ВГД на тот момент, когда иссле-
дователи диагностировали заболевание и 
принимали решение о назначении лечения, 
второй – уровень офтальмотонуса, при ко-
тором достигалась его компенсация, на-
конец, третий показатель – это состояние, 
при котором принималось решение о сме-
не лечебной тактики.

Следует отметить, что только на стар-
те лечения средний уровень ВГД соста-
вил 28 (25,0; 30,0) мм рт.ст., в дальнейшем, 
при переходе от режима к режиму, его «ко-
ридор» варьировался вокруг средних зна-
чений 24-25 мм рт.ст. По всей видимости, 

Таблица 11 – Приоритеты выбора схемы лечения, в зависимости от порядкового номера 
режима, %

Режим №1 Режим №2 Режим №3 Режим №4 Режим №5
Структура % структура % структура % структура % структура %

ББ 40,1 ББ 3,16 АЛТ, ББ 3,3 ПГ 4,7 АЛТ, ПГ 3,2
ПГ 20,8 ПГ 11,8 ПГ 6,7 НГСЭ, ПГ 4,1 СТЭ2, ПГ 3,2

ПГ, ББ 11,2 ПГ, ББ 24,9 ПГ, ББ 9,6 СТЭ, ПГ 4,1 ПГ, ББ 3,2
ББ, ИКА 9,7 ББ, ИКА 11,7 ББ, ИКА 10,5 ПГ, ББ 5,8 СТЭ, ПГ, ББ 4,8

ББ, М-хол. 3,64 ПГ, ИКА 4 АЛТ, ББ, 
ИКА 4,2 СТЭ, ПГ, ББ 4,1 СТЭ2, АЛТ, ПГ, 

ББ 3,2

ПГ, ББ, 
ИКА 3,28 ПГ, ББ, 

ИКА 12,3 ПГ, ББ, ИКА 16,3 ББ, ИКА 5,2 ББ, ИКА 3,2

СТЭ 9,9 АЛТ 3,8 ПГ, ББ, 
ИКА 8,7 СТЭ, ББ, ИКА 9,5

НГСЭ 5,8 НГСЭ 3,5 СТЭ, ПГ, ИКА 4,8
СТЭ 7,4 СТЭ 7,6 ПГ, ББ, ИКА 11,1

НГСЭ, ПГ, ББ, 
ИКА 4,8

СТЭ, ПГ, ББ, 
ИКА 9,5

СТЭ, АЛТ, ПГ, 
ББ, ИКА 3,2

ПГ, ББ, АМ 3,2
НГСЭ 3,2
СТЭ 4,8

СТЭ, АЛТ 3,2
СТЭ2 3,2

Итого: 88,72 77,76 67,6 47,8 81,3
Примечание: СТЭ – первая операция данного типа, СТЭ2 – вторая операция данного типа
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клиницисты были удолетворены показа-
телями компенсации 19-20 (17,0; 23,0) мм 
рт.ст., именно в этом случае назначения ре-
жимов продолжались. Изменение тактики 
ведения связно с уровнями офтальмотону-
са вокруг 20-25 (18,0; 28,0) мм рт.ст. В це-
лом, кластерные различия соответствовали 
разнице в офтальмототонусе от 0 до 1 мм 
рт.ст. – до назначения режима, от 0 до 1,5 
мм рт.ст. – на фоне лечения, и от 0 до 2,5 
мм рт.ст. – в конце назначения режима. 

Заключение

Комбинированное аналитическое мно-
гоцентровое исследование было проведе-
но в период с июля по ноябрь 2015 года на 
28 научно-клинических базах 4 (четырех) 
стран (Беларусь, Казахстан, Россия, Узбе-
кистан), силами 35 клиницистов. В данной 
работе произведена попытка анализа режи-
мов назначений, используемых у пациен-
тов с разными стадиями первичной откры-

тоугольной глаукомы, установления недо-
статков компонентов действующей систе-
мы управления лечебно-диагностическим 
процессом и приведения ее к оптималь-
ным, научно-обоснованным значениям. 

Средний возраст пациентов на момент 
диагностирования глаукомы (все стадии, 
без деления на гендерные группы) соста-
вил 64,3 (57,5; 70,4) лет, а на момент вклю-
чения в исследование – 68,8 (64,1; 75,6) 
лет. Таким образом, средний анамнез забо-
левания составил 4,1 (2,0; 7,1) лет. 

Было установлено, что сохранность 
зрительных функций в пределах одной ста-
дии для лиц с начальной и развитой ста-
диями глаукомы, во-первых, происходило 
при сопоставимом уровне ВГД (19,0 (17,0; 
21,0)) мм рт.ст., а во-вторых, было сопоста-
вимо по времени – 3,7 (2,1; 6,6) и 3,7 (1,5; 
5,8) лет. Переход в пределах утяжеления на 
одну стадию болезни также происходил при 
сопоставимых уровнях офтальмотонуса – 

Таблица 12 – Уровни офтальмотонуса в разных режимах и кластерах, n=824, Mе (Q1; 
Q3), мм рт.ст.

П
ок

аз
ат

ел
ь Уровень ВГД до назначения 

режима
Уровень ВГД на фоне 
назначения режима

Уровень ВГД в конце 
назначения режима

кластер
 1

кластер
 2 общий кластер

 1
кластер

 2 общий кластер
 1

кластер
 2 общий

Ре
ж

им
  №

1 27,0
(24,0; 
29,0), 
n=93

28,0
(25,0; 
31,0), 
n=731

28,0
(25,0; 
30,0),
n=824

20,0
(18,0; 
22,0), 
n=93

20,0
(18,0; 
23,0),
n=731

20,0
(18,0; 
23,0),
n=824

25,0
(22,0; 
29,0),
n=93

25,0
(22,0 
28,0),
n=731

25,0
(22,0; 
28,0),
n=824

Ре
ж

им
  №

2 25,0
(22,0; 
27,0),
n=100

25,0
(22,0; 
28,0),
n=724

25,0
(22,0; 
28,0),
n=824

19,0
(18,0; 
21,0),
n=100

19,0
(17,0; 
21,0), 
n=724

19,0
(17,0; 
21,0), 
n=824

21,0
(19,0; 
25,5),
n=100

21,0
(18,0; 
25,0),
n=724

21,0
(18,0; 
25,0),
n=824

Ре
ж

им
 №

3 25,0
(23,0; 
27,0),
n=59

24,0
(21,0; 
27,0),
n=390

24,0
(21,0; 
27,0),
n=449

19,0
(17,0; 
22,0),
n=59

18,0
(16,0; 
21,0),
n=390

19,0
(17,0; 
21,0),
n=449

20,0
(18,0; 
23,0),
n=59

20,0
(18,0; 
24,0),
n=390

20,0
(18,0; 
24,0),
n=449

Ре
ж

им
 №

4 24,0
(22,5; 
26,50),
n=24

24,0
(20,0; 
27,0),
n=148

24,0
(20,5; 
27,0),
n=172

20,0
(18,0; 
23,0),
n=24

19,0
(17,0; 
21,0),
n=148

19,0
(17,0; 
21,0),
n=172

23,5
(20,0; 
26,0),
n=24

21,0
(18,0; 
24,0),
n=148

22,0
(18,0; 
24,0),
n=172

Ре
ж

им
 №

5 24,0
(23,0; 
26,0),
n=10

24,0
(22,0; 
26,0),
n=53

24,0
(22,0; 
26,0),
n=63

17,5
(13,0; 
21,0),
n=10

19,0
(17,0; 
22,0),
n=53

19,0
(17,0; 
22,0),
n=63

21,0
(19,0; 
23,0),
n=10

20,0
(18,0; 
22,0),
n=53

20,0
(18,0; 
22,0),
n=63
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18,0 (17,0; 20,0) и 19,0 (17,0; 22,0) мм рт.ст., 
и занимал несколько больше времени, чем 
при стабилизации процесса – 5,6 (3,0; 8,2) 
и 5,9 (4,0; 9,3) лет соответственно. Обнару-
женная относительная стабилизация глау-
комной оптической нейропатии у больных с 
далеко зашедшей стадией глаукомы вызва-
на, на наш взгляд, менее продолжительным 
сроком наблюдения, чем у пациентов с дру-
гими стадиями заболевания.

Было установлено, что за все время на-
блюдения применялись 2354 различных 
компонентов режимов (226 вариантов ле-
чения), что составило 2,86 изменений схем 
лечения на одного пациента. Обнаруже-
но увеличение использованных режимов 
и значительное уменьшение числа глаз с 
каждым последующим порядковым номе-
ром, что свидетельствует о неэффективно-
сти лечебного процесса. Например, изна-
чально предпринятая тактика была неэф-
фективна в половине случаев (23 и 45 ва-
риантов режимов в первом и втором слу-
чаях соответственно). Объяснение этому 
мы видим в недостаточной эффективно-
сти включенных в лечение на старте ком-
понентов режимов. Во всех режимах пре-
валирует выбор бета-адреноблокаторов, 
как в монотерапии, так и при использова-
нии комбинированных схем. Доля другого 
препарата из группы первого выбора (ана-
логи простагландинов) имела тенденцию 
к увеличению, в зависимости от порядко-
вого номера режима. Изначально их доля 
составила 37,0% (по всей видимости, за 
счет монотерапии), но уже при первой сме-
не увеличилась до 58,7%, и была стабиль-
но высокой до самого конца наблюдения. 
Также увеличилась доля местных ингиби-
торов карбоангидразы, с 14,3% – на старте, 
до 63,6% – в режиме №6. В целом, медика-
ментозная монотерапия была неэффектив-
на уже к концу первого режима. Было от-
мечено, что доля пациентов (глаз), у кото-
рых была изменена схема лечения в сторо-
ну усиления режима, увеличилась сразу в 3 
(три) раза, или на 46,0%. 

Эффективность лазерного лечения 
была аргументирована начиная с режима 

№3 (20,0%), а традиционное хирургиче-
ское лечение становилось востребованным 
начиная с режимов №№3-4, в первую оче-
редь за счет фистулизирующих операций. В 
целом, выбор лазерной и традиционной хи-
рургической тактики увеличивался от ре-
жима к режиму: на старте лечения такой 
подход был актуален в 4,0% назначений, в 
режиме №5 использовался в 85,7% случаев. 
Применение холиномиметиков и адреноми-
метиков было незначительным, лишь в ре-
жиме №4 использование адреномиметиков 
превысило 10,0% случаев назначений. 

В кластерном анализе установлена за-
висимость уменьшения длительности ис-
пользования различных групп препаратов 
и других методов лечения, от анамнеза за-
болевания. Обращает внимание большой 
разрыв между применением основных трех 
классов антиглаукомных препаратов (бета-
адреноблокаторы, аналоги простагланди-
нов и местные ингибиторы карбоангидра-
зы) и другими компонентами режимов лече-
ния. Заметим, что доля отдельных классов 
лекарственных средств, как в монотерапии, 
так и при применении в составе комбиниро-
ванного лечения остается крайне незначи-
тельной. Последовательность использова-
ния компонентов лечения в порядке умень-
шения длительности их использования: ББ-
ПГ-ИКА-СТЭ-М-хол.-АЛТ-НГСЭ-АМ.

Средняя продолжительность использо-
вания первого режима (до перехода к сле-
дующему) составила 1,2 (0,4; 2,6) лет, вто-
рого – 1,3 (0,5; 2,5) лет, третьего – 1,1 (0,5; 
2,4), четвертого – 1,8 (0,9; 4,2) лет. Таким 
образом, продолжительность использова-
ния одного режима в среднем не превыша-
ет 2 (двух) лет, а зачастую ограничена и бо-
лее короткими сроками. Вместе с тем, в сред-
ней продолжительности режима его разные 
компоненты также имели разные временные 
сроки. Так, на старте превалировали именно 
ББ, что, по всей видимости, подразумевало 
их выбор для монотерапевтической тактики. 
Неэффективность такой схемы лечения дик-
тует очевидную необходимость пересмотра 
рекомендаций по ведению пациентов с впер-
вые выявленной глаукомой. 

Клиническая медицина
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Таким образом, требуется коррекция 
существующих положений клинических 
рекомендаций, трактующих основные под-
ходы лечебно-диагностического процесса 
у больных с глаукомой, в зависимости от 
стадии заболевания.

Библиографический список 

1. Егоров, Е.А. Национальное ру-
ководство по глаукоме для практикую-
щих врачей / Е.А. Егоров, Ю.С. Аста-
хов, В.П. Еричев. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 
2015. – 456 с. 

2. корреляционных взаимоотноше-
ниях между суточными колебаниями вну-
триглазного давления и морфометриче-
ской структурой диска зрительного нерва / 
А.В. Куроедов [и др.] // Офтальмология. – 
2006. – Т. 3(1). – С. 43-49. 

3. Принципы лечения начальной ста-
дии глаукомы: хирургия против тера-
пии (обзор литературы) / А.В. Куроедов 
[и др.] // Военно-медицинский журнал. – 
2011. – Т. 332(5). – С. 28-35.

4. Офтальмотонус в оценке медика-
ментозного и хирургического лечения глау-
комы / С.Ю. Петров [и др.] // РМЖ. Клини-
ческая офтальмология. – 2015. – Т. 16(2). – 
С. 69-72. 

5. Егоров, Е.А. Отдельные клинико-
эпидемиологические характеристики гла-
укомы в странах СНГ и Грузии. Результа-
ты многоцентрового открытого ретроспек-
тивного исследования (часть 1) / Е.А. Его-
ров, А.В. Куроедов // РМЖ. Клиническая 
офтальмология. – 2011. – №3. – С. 97-100. 

6. Егоров, Е.А. Отдельные клинико-
эпидемиологические характеристики гла-
укомы в странах СНГ и Грузии. Результа-
ты многоцентрового открытого ретроспек-
тивного исследования (часть 2) / Е.А. Его-
ров, А.В. Куроедов // РМЖ. Клиническая 
офтальмология. – 2012. – №1. – С. 19-22. 

7. Факторы риска, патогенные факторы 
развития и прогрессирования по результатам 
многоцентрового исследования Российского 
глаукомного общества / Р.В. Авдеев [и др.] // 
Медико-биологические проблемы жизнедея-
тельности. – 2012. – № 8(2). – С. 57-69. 

8. Клиническое многоцентровое иссле-
дование эффективности синусотрабекулэк-
томии / Р.В. Авдеев [и др.] // Национальный 
журнал глаукома. – 2013. – № 12(2). – С. 53-60. 

9. Степень взаимного влияния и ха-
рактеристики морфофункциональных вза-
имоотношений между первичной открыто-
угольной глаукомой и макулодистрофией / 
Р.В. Авдеев [и др.] // Офтальмологические 
ведомости. – 2014. – № 1. – С. 19-27. 

10. Прогнозирование продолжительно-
сти сроков заболевания и возраста пациен-
тов с разными стадиями первичной откры-
тоугольной глаукомы Национальный жур-
нал глаукома. – 2014. – №13(2). – С. 60-69.

11. Многоцентровое исследование 
по изучению показателей офтальмотону-
са у пациентов с продвинутыми стадиями 
первичной открытоугольной глаукомы на 
фоне проводимого лечения / Л.Д. Абыше-
ва [и др.] // Офтальмологические ведомо-
сти. – 2015. – №1. – С. 52-69. 

12. Результаты изучения соотношения 
эффективности и стоимости затрат при 
применении местной гипотензивной тера-
пии у пациентов с продвинутыми стадия-
ми первичной открытоугольной глаукомы 
(многоцентровое исследование) / А.В. Ку-
роедов [и др.] // Российский офтальмоло-
гический журнал. – 2015. – № 3. – С. 10-22. 

13. Оптимальные характеристики верх-
ней границы офтальмотонуса у пациен-
тов с развитой стадией первичной откры-
тоугольной глаукомы с точки зрения до-
казательной медицины / Л.Д. Абышева 
[и др.] // РМЖ. Клиническая офтальмоло-
гия. – 2015. – № 3. – С. 111-123. 

14. Первичная открытоугольная глау-
кома: в каком возрасте пациента и при ка-
кой длительности заболевания может на-
ступить слепота / А.В. Куроедов [и др.] //
Медико-биологические проблемы жизне-
деятельности. – 2014. – №2(12). – С. 74-84. 

15. Модель манифестирования и ис-
ходов первичной открытоугольной глау-
комы / Р.В. Авдеев [и др.] // Клиническая 
медицина. – 2014. – Т. 92(12). – С. 64-72. 

16. Прогнозирование продолжительно-
сти сроков заболевания и возраста пациен-



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2016. № 1(15)                 185

тов с разными стадиями первичной откры-
тоугольной глаукомы / Р.В. Авдеев [и др.] // 
Национальный журнал глаукома. – 2014. – 
№ 13(2). – С. 60-69. 

17. Предполагаемый возраст пациентов 
и период болезни для проведения интен-
сивных лечебно-профилактических мани-

пуляций при первичной глаукоме / А.В. Ку-
роедов [и др.] // Офтальмология. Восточ-
ная Европа. – 2014. – № 22(3). – С. 60-71. 

18. Рациональная фармакотерапия в 
офтальмологии: Руководство для практи-
кующих врачей / Е.А. Егоров [и др.]. – М.: 
Литтерра, 2004. – 954 с.

A.V. .Kuroyedov, L.D. Abysheva, A.S. Alexandrov, N.A. Bakunina, A.S. Basinsky, 
A.Yu. Brezhnev, I.R. Gazizova, A.B. Galimova, O.V. Gapon'ko, V.V. Garkavenko, 

V.V. Gorodnichy, M.S. Gorshkova, A.A. Gusarevitch, D.A. Dorofeev, P.Ch. Zavadsky, 
M.A. Zakharova, O.G. Zvereva, U.R. Karimov, S.N. Lanin, Dzh.N. Lovpache, 

I.A. Loskutov, E.V. Molchanova, V.Yu. Ogorodnikova, O.N. Onufriychuk, S.Yu. Petrov, 
Yu.I. Rozhko, L.B. Tashtitova, A.S. Khohlova, I.V. Shaposhnikova, A.P. Shahalova 

MaNaGeMeNt of pRiMaRy opeN-aNGle GlaucoMa iN pRactice: 
VARIANTS OF MEDICAL, LASER AND SURGICAL TREATMENT

To create an optimal scientifically based system of management of diagnosis and treatment 
process (diagnosis, follow-up, rational medication treatment, surgical treatment) in patients 
with primary open-angle glaucoma.

The final protocol of combined analytical research and clinical multicenter study conducted 
from July to November 2015 included data from 591 patients (824 eyes). Age, disease duration, 
disease stage, intraocular pressure level and visual field parameters on the top of treatment and 
treatment regimens analyzed. The term «regimen» included various combinations of medical, 
laser and surgical treatment used in the disease management.

Average patients’ age at the diagnosis was 64.3 (57.5; 70.4). Mean disease duration was 4.1 
years (2.0; 7.1). The administered regimen considered effective when intraocular pressure level 
was below 20 mmHg. The intraocular pressure level between 21 and 25 mmHg considered to 
be a sign of reduced treatment effectiveness and need for change of the regimen.

The eight regimen’s changes were analyzed in total, though 90% of cases had 1-5 regimen 
changes. The first three regimens were used for 1.2 (0.4; 2.6), 1.3 (0.5; 2.5) and 1.1 years (0.5; 
2.4) respectively. 

B-blockers and prostaglandin analogues monotherapy was used as a first-line in 40.1% and 
20.8% of cases respectively. Treatment started with combination therapy in 27.8% of cases. 
Proportion of surgical treatment was 9.9% in regimen №2 and achieved 73.0% in regimen №5. 
Laser treatment started from regimen №3 though the frequency of administration did not ex-
ceed 20.0%. Combination treatment using three and more components was found starting from 
regimen №5 (57.3%). 

First line therapy choice is still not rational in many cases. Laser and surgical treatment 
used ineffectively after 3-4 years from the diagnosis. 

Key words: glaucoma, treatment regimen
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