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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определить отдельные категории факторов риска и  характеристики их взаимоотношений, определяющих 
прогноз течения первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) у пациентов с разными стадиями заболевания.
Материал и  методы: в  итоговый протокол когортного научно-клинического комбинированного многоцентрового исследования 
были включены результаты динамического наблюдения за 293 пациентами (293 глаза) с разными стадиями ПОУГ, средний возраст 
которых на момент обнаружения заболевания составил 65 (59; 70) лет, а продолжительность верифицированного анамнеза —  
3 (1; 6) года. Изучены показатели и характеристики возраста, стадии заболевания, анамнез, уровни офтальмотонуса, гипотен-
зивный режим, а также наличие сопутствующих заболеваний и иных (социальных) факторов (всего 23 фактора), которые могут 
являться потенциальными причинами развития рефрактерности ПОУГ. Все пациенты были разделены на 2 группы («нерефрактер-
ная глаукома» и «рефрактерная глаукома»), включающие 6 подгрупп, согласно текущим рекомендациям о достижении «целевого» 
уровня внутриглазного давления (ВГД) при различных подходах к лечению.
Результаты исследования: уровень ВГД на момент верификации диагноза и проведения финального обследования больных ПОУГ 
был выше в группе «рефрактерная глаукома», а также у пациентов с «продвинутыми» стадиями глаукомы (p<0,001). Наиболее 
распространенными факторами риска, сопутствующими состояниями и иными переменными, характеризующими рефрактер-
ность заболевания, стали: псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) — 53,5%, синдром пигментной дисперсии (СПД) — 16,7%, синдром 
«сухого» глаза (ССГ) — 38,6%, миопия высокой степени — 7,9%, ишемическая болезнь сердца (ИБС) — 40,3%, курение — 16% и нали-
чие инвалидности по общим заболеваниям — 12,6%, чья частота варьировалась во всех подгруппах от 11,1 до 69,4%, преобладая 
в группе «рефрактерная глаукома». В группе «рефрактерная глаукома» была отмечена тенденция к медленному возобновлению 
топической терапии на ранних сроках после выполнения антиглаукомных операций, даже несмотря на отсутствие достижения 
«целевых» показателей уровня ВГД.
Заключение: в  ходе исследования показано, что  уровень ВГД на  момент верификации диагноза прямо коррелирует со стадией 
впервые выявленного заболевания и уровнем офтальмотонуса на фоне проводимого лечения, а также определяет рефрактерность 
заболевания в будущем. Также установлено, что ПЭС, СПД, ССГ, ИБС, перенесенный инфаркт миокарда и наличие инвалидности 
вследствие сопутствующих заболеваний являются дополнительными факторами, определяющими устойчивость ПОУГ к приме-
няемому лечению.
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Введение
Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) —  

наиболее распространенная причина развития слепоты 
во всем мире [1, 2]. Полиэтиологичность ПОУГ обеспечивает 
высокую вероятность развития «рефрактерной» формы за-
болевания с тяжелым течением и устойчивостью к традици-
онным методам и подходам к лечению [3, 4].

В литературе проблема формирования рефрактерности 
ПОУГ освещена недостаточно подробно, в  основном рас-
сматриваются офтальмологические причины [5]. В  зару-
бежных публикациях обсуждается лишь сама проблемати-
ка и, частично, локальные факторы риска, а в большинстве 
случаев дискуссия касается вторичных форм заболевания 
[6–9]. Вместе с тем число таких пациентов неуклонно уве-
личивается. На наш взгляд, это обусловлено несвоевремен-
ной диагностикой, неэффективно выстроенной системой 
динамического наблюдения и  не всегда достаточно ком-
петентным решением о  назначении адекватного лечения, 
зачастую отрицающим значение персонализированного 
и  системного подхода [10]. Факторы, приводящие к  фор-
мированию рефрактерности, многообразны и  включают 
в  себя генетическую предрасположенность и  полимор-
физм, сопутствующую патологию (преимущественно со-
судистого генеза) и  социально-экономические аспекты 
[11, 12]. Медикаментозные (терапевтические) и  лазерный 

подходы к  лечению ПОУГ имеют доказанные ограничен-
ные возможности, а  использование хирургических мето-
дов лечения связано с  развитием известных осложнений 
и имеет четкие показания к применению [13–15]. В целом 
особая устойчивость рефрактерной ПОУГ к  традиционно 
применяемым методам лечения свидетельствует об отсут-
ствии общепринятой тактики ведения пациентов с данной 
клинической разновидностью заболевания [16–18]. В свя-
зи с этим более детальное изучение связи между местными, 
общими, социальными факторами и формированием реф-
рактерности ПОУГ может способствовать адекватному 
выбору тактики ведения пациентов и  правильной оценке 
дальнейшего прогноза заболевания [19, 20].

Цель исследования: определить отдельные категории 
факторов риска и  характеристики их взаимоотношений, 
определяющих прогноз течения ПОУГ у пациентов с разны-
ми стадиями заболевания.

Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное научно-клини-

ческое комбинированное многоцентровое исследование. 
В ходе исследования изучались такие показатели, как воз-
раст, продолжительность заболевания и его стадии, уровни 
офтальмотонуса, гипотензивный режим, а  также наличие 
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ABSTRACT
Aim: to identify certain risk factors and their associations, which determine the prognosis of primary open-angle glaucoma (POAG) in patients 
with different disease stages.
Patients and Methods: the final protocol of this clinical research combines multicenter study included the results of dynamic follow-up 
of 293 patients (293 eyes) with different stages of POAG. The mean age at the time of diagnosis was 65 (59; 70) years. The duration 
of verified POAG history was 3 (1; 6) years. Age, medical history, disease stage, IOP levels, IOP-lowering medications, comorbidities, 
other (social) factors (in total, 23 entities considered potential causes of refractory glaucoma) were investigated. All participants were 
divided into two groups (non-refractory glaucoma and refractory glaucoma) that included six subgroups according to current guidelines 
on achieving target IOP in various treatment approaches.
Results: at the time of verified diagnosis and final examination of POAG patients, IOP levels were higher in the refractory glaucoma group 
and patients with advanced glaucoma (p<0.001). The most common risk factors, comorbidities, and other variables characterizing refractory 
glaucoma were pseudoexfoliative syndrome/PEX (53.5%), pigment dispersion syndrome/PDS (16.7%), dry eye disease/DED (38.6%), high 
myopia (7.9%), coronary heart disease/CHD (40.3%), smoking (16%), and disability resulting from a general illness (12.6%). The rate of these 
entities varied from 11.1% to 69.4%, being most common in the refractory glaucoma group. Refractory glaucoma patients had a tendency to a 
slow return to topical treatment in the early postoperative period after glaucoma surgery, despite the lack of achieving target IOP.
Conclusion: our study has demonstrated that IOP levels at the time of verified diagnosis directly correlate with the stage of newly diagnosed 
glaucoma and IOP levels in the setting of glaucoma treatment and predetermine future refractory disease. Moreover, PEX, PDS, DED, CHD, 
prior myocardial infarction, and disability resulting from a general illness are additional factors determining POAG resistance to treatment.
Keywords: glaucoma, intraocular pressure, refractory, risk factors, progression.
For citation: Fomin N.E., Zavadskiy P.Ch., Kuroedov A.V. et al. Risk factors affecting progression and course of primary open-angle glaucoma 
in patients with different disease stages (multicenter study). Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2022;22(2):80–90 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2311-7729-2022-22-2-80-90.
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сопутствующих заболеваний и иных факторов, которые мо-
гут являться потенциальными причинами рефрактерности 
ПОУГ. Ретроспективный анализ проведен за  период на-
блюдения с  момента диагностирования ПОУГ до  момен-
та финального обследования и подразумевал анализ ряда 
данных анамнеза болезни. Финальное обследование прово-
дилось с декабря 2020 г. по июнь 2021 г., в период госпита-
лизации пациентов в стационарные лечебные учреждения. 
В это время проводилось документальное подтверждение 
стадии заболевания по результатам выполнения стандарт-
ной статической периметрии (ССП), измерения внутриглаз-
ного давления (ВГД), толщины роговицы в оптической зоне, 
изучение режимов назначений и медицинской документа-
ции на предмет наличия сопутствующей соматической па-
тологии, а также проводился дополнительный опрос, каса-
ющийся социального статуса пациентов.

Критерии включения: продолжительность заболева-
ния более 6 мес. с  момента верификации диагноза; воз-
раст на момент диагностирования ПОУГ от 40 до 85 лет; 
клиническая рефракция не  более ±6,0 Д и  астигматизм 
не более ±3,0 Д.

Критерии исключения: глаукома низкого давления; 
выраженное помутнение оптических сред, затрудняющее 
использование морфометрических или  периметриче-
ских методов исследования или приводящее к неправиль-
ной трактовке их результатов; любые другие заболевания 
сетчатки (например, возрастная макулодистрофия, «сухая» 
форма — начиная со II стадии по  классификации AREDS 
(Age-related eye disease study, 2001) [22], состояния по-
сле окклюзий и  осложнений диабетической ретинопатии, 
«влажная» форма макулодистрофии, в том числе на фоне 
интравитреальных инъекций препаратами — ингибитора-
ми ангиогенеза и др.); травмы и заболевания органа зрения 
в анамнезе, затрудняющие проведение тонометрии; нали-
чие в  анамнезе интракапсулярной экстракции катаракты, 
«классической» экстракапсулярной экстракции катаракты 
или  факоэмульсификации, прошедших с  осложнениями; 
любая форма отслойки сетчатки (оперированная или  не- 
оперированная); общие (системные) заболевания, требую-
щие гормональной терапии.

В  итоговый протокол исследования были включе-
ны данные 293 человек (средний возраст 65 (59–70) лет; 
293 глаза, из  них 158 правых, 135 левых), что  составило 
73,62% (пациентов/глаз) от  общего числа проанализи-
рованных наблюдений. Исключенные из  исследования 
протоколы содержали неполные данные или  данные, со-
ответствовавшие критериям невключения. На момент диа-
гностирования заболевания у 142 пациентов была установ-
лена начальная стадия ПОУГ, у 78 — развитая, у 52 —далеко 
зашедшая и  у  21 — терминальная. Терминальная стадия 
ПОУГ соответствовала изменениям показателя MD (mean 
deviation, среднее отклонение) по данным ССП >20,01 дБ, 
что позволило детализировать клиническую картину [21]. 
Большинство составили мужчины — 159 (54,3%) человек. 
Возраст на  момент диагностирования заболевания нахо-
дился в пределах от 58 лет до 71 года; на момент включе-
ния в исследование — в интервале от 61 года до 76 лет.

Дизайн исследования. В связи с тем, что на сегодняшний 
день не существует классификации рефрактерной формы 
ПОУГ, которая включала бы в себя неофтальмологические 
факторы риска, для проведения данной работы нами было 
представлено оригинальное мнение, согласно которому 
все пациенты были разделены на 2 группы («нерефрактер-

ная глаукома» и «рефрактерная глаукома») в соответствии 
с  достижением/недостижением «целевого» уровня ВГД 
(по Маклакову, груз 10 г): 22–24 мм рт. ст. — для I стадии 
ПОУГ, 19–21 мм рт. ст. — для  II стадии ПОУГ, 18 мм рт. ст. 
и менее — для  III стадии ПОУГ на фоне лечения с учетом 
системных и иных факторов риска [17]. Далее все пациен-
ты были разделены на 6 подгрупп: 2 — в группе «нерефрак-
терная глаукома» и 4 — в группе «рефрактерная глаукома».

В  группе «нерефрактерная глаукома» выделены 2 под-
группы: в подгруппу 1 вошли 83 (28,3%) пациента в возрасте 
65 (58; 70) лет, у  которых «целевой» уровень ВГД был до-
стигнут, режим лечения на момент финального обследова-
ния мог быть любым, а в анамнезе не было антиглаукомной 
операции(й); в подгруппу 2 — 59 (20,1%) пациентов в возрас-
те 64 (59; 69) лет, у которых «целевой» уровень ВГД был так-
же достигнут при использовании любого гипотензивного ре-
жима, но эти пациенты уже были оперированы однажды.

Группа «рефрактерная глаукома» была разделена на 4 под-
группы: в  подгруппу 3 были включены 52 (17,8%) пациента 
в возрасте 65,5 (58,5; 73,5) года, у которых «целевой» уровень 
ВГД не был достигнут на  гипотензивном режиме, включаю-
щем 3 и более препаратов, и не было антиглаукомных опера-
ций в анамнезе; в подгруппу 4 — 36 (12,3%) пациентов в воз-
расте 66 (61; 70) лет, у которых «целевой» уровень ВГД не был 
достигнут на  режиме с  применением 3 и  более препаратов 
и  в анамнезе имелась антиглаукомная операция (выполнен-
ная более 6 нед. назад); в подгруппу 5 — 27 (9,2%) пациентов 
в возрасте 66 (58; 70) лет, у которых не был достигнут «це-
левой» уровень ВГД при использовании 1 и более препаратов 
при  выполненной ранее антиглаукомной операции (менее 
6 нед. назад); в подгруппу 6 — 36 (12,3%) пациентов в возрасте 
64 (60; 69) лет, у которых «целевой» уровень ВГД также не был 
достигнут при использовании любого гипотензивного режима 
и было более 1 антиглаукомной операции в анамнезе.

Наибольшая продолжительность заболевания была 
установлена у пациентов из подгруппы 6 — 6 (3; 8,5) лет, 
а наименьшая — в подгруппах 3 и 5 — 2 (1; 4,5) и 2 (1; 5) 
года соответственно.

Статистический анализ полученных данных осущест-
вляли с использованием программы Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Параметры, имеющие распределение, отлич-
ное от нормального, представлены в формате Мe (Q1; Q3), 
где Мe — медиана, Q1 и Q3 — квартили. Для проверки ра-
венства медиан нескольких выборок применяли H-критерий 
Краскела — Уоллеса; при отличном от нормального распре-
делении параметров для  сравнения нескольких независи-
мых выборок — для попарного сравнения двух независимых 
выборок — Z-аппроксимация U-критерия Манна — Уитни, 
для  повторных внутригрупповых сравнений — Z-аппрок-
симация T-критерия Вилкоксона. Статистическую значи-
мость различий двух или нескольких относительных показа-
телей (частот, долей) оценивали с использованием критерия 
согласия Пирсона (χ2). Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принят равным <0,05.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика пациентов на момент диа-

гностирования заболевания и во время финального обсле-
дования представлена в таблице 1.

На  момент верификации диагноза превалировали па-
циенты с  начальной стадией ПОУГ, при  этом пациенты 
с  развитой стадией заболевания были старше, чем  лица 



83 Клиническая офтальмология. Том 22, №2, 2022

Russian Journal of Clinical Ophthalmology. Vol. 22, №2, 2022Original Research

с начальной стадией, — 67 (62; 71) и 63 (58; 69) года соот-
ветственно (p1,2=0,004, U1,2=-2,870). На момент проведения 
итоговых исследований статистически значимых различий 
по возрасту не выявлено. Среднее значение показателя ВГД 
по стадиям на момент диагностирования составило 28, 29, 
31,5 и 34 мм рт. ст. для начальной, развитой, далеко зашед-
шей и  терминальной стадий заболевания соответственно. 
Уровень ВГД на  момент диагностирования ПОУГ был тем 
выше, чем более «продвинутой» была стадия заболевания 
(p1,2=0,002, p1,3<0,001, p1,4<0,001, p2,3=0,007, p2,4=0,006, 
p3,4=0,456). На момент проведения финальных обследова-
ний показатели ВГД также достоверно не отличались меж-
ду стадиями болезни и  составили в  среднем для  всех па-
циентов 21 мм рт. ст. Нами было установлено, что  чем 
выше была стадия на  момент диагностирования заболе-
вания или  финального обследования, тем выше уровень 
ВГД был на момент верификации глаукомы (рис. 1).

Таким образом, более высокие значения офтальмото-
нуса на момент выявления заболевания являются опреде-
ляющим параметром рефрактерности глаукомы в  плане 
прогноза лечения [24, 25].

Как  видно из  таблицы 2, наибольшей продолжитель-
ность заболевания была у  пациентов из  подгруппы 6 —  
6 (3; 8,5) лет. В остальных случаях различия этого показате-
ля не были статистически значимыми. Среди пациентов обе-
их групп самые высокие показатели ВГД имели пациенты под-
групп 4–6. На момент финального обследования уровень ВГД 
в подгруппах группы «рефрактерная глаукома» был выше, чем 
у пациентов в подгруппах группы «нерефрактерная глаукома». 
В связи с тем, что наиболее высокие показатели уровня ВГД 
на момент выявления заболевания и на момент финального 
обследования были в подгруппах 4–6, можно предположить, 

Таблица 1. Сравнительная клиническая характеристика групп пациентов в зависимости от стадии ПОУГ
Table 1. Comparative clinical characteristics of patient groups depending on POAG stage

Стадия ПОУГ
POAG stage

Данные на момент диагностики заболевания
At the time of disease diagnosis

Данные на момент финального обследования
At the time of final examination

количество, 
n (%)

number, n 
(%)

возраст, лет 
/ age, years

ВГД,  
мм рт. cт. 

IOP, mmHg

МD, дБ
MD, dB

анамнез забо-
левания, лет

medical history, 
years

возраст, 
лет / age, 

years 

ВГД,  
мм рт. cт. 

IOP, mmHg

МD, дБ
MD, dB

Начальная / Early 142 (48,5) 63 (58; 69) 28 (26; 30) -3,2 (-4,5; -2) 3 (1; 7) 68 (61; 74) 20 (18; 22) -4,14 (-5,2; -3,3)

Развитая / Moderate 78 (26,6) 67 (62; 71) 29 (27; 32) -8,1 (-10,5; -7) 3 (1; 6) 69,5 (64; 74) 21 (18; 25) -8,52 (-9,8; -7,2)

Далеко зашедшая
Advanced

52 (17,8) 65,5 (58,5; 70) 31,5 (28; 36) -15 (-17,4; -13,1) 3 (2; 7) 69,5 (64; 74) 22  (18; 25,5) -16 (-18,2; -13,8)

Терминальная
End-stage

21 (7,2) 63 (58; 70) 34 (30; 36) -23,9 (-27,4; -21,8) 2,5 (1; 6) 68 (62; 76) 21,5 (18; 26) -24,1 (-27,5; -21,7)

Все пациенты
All patients

293 (100) 65 (59; 70) 29 (27; 32) -6,1 (-12; -3,2) 3 (1; 6) 69 (63; 74) 21 (18; 25) 12,4 (-18,2; -6,3)

Статистическая зна-
чимость, p/U, p/H
Significance, p/U, р/H

–

p1,2=0,004
U1,2=-2,870
p1,3=0,274
U1,3=-1,094
p1,4=0,845
U1,4=-0,196
p2,3=0,243
U2,3=1,168
p2,4=0,179
U2,4=1,345
p3,4=0,630
U3,4=0,482

p1,2=0,002
U1,2=-3,059
p1,3=0,001
U1,3=-4,980
p1,4=0,001
U1,4=-4,134
p2,3=0,007
U2,3=-2,711
p2,4=0,006
U2,4=-2,767
p3,4=0,456
U3,4=-0,745

Разница между 
всеми стадиями 
достоверна 
в соответствии 
с критериями 
включения 
Significant 
difference 
between all 
stages according 
to inclusion 
criteria

p=0,783
H=1,074

p=0,263
H=3,986

p=0,135
H=5,568

Разница между 
всеми стадиями 
достоверна 
в соответствии 
с критериями 
включения 
Significant 
difference 
between all stages 
according to 
inclusion criteria

Стадия ПОУГ / POAG stage

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15
1 2 3 4

Стадия ПОУГ / POAG stage

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15
1 2 3 4

Median 
25%–75%
Min–Max

1 — начальная / Early, 2 — развитая / Moderate, 
3 — далеко зашедшая / Advanced, 4 — терминальная / End-Stage

А

B

Рис. 1. Сравнительная характеристика уровня ВГД  
(в мм рт. ст.) на момент диагностирования заболевания (А) 
или финального обследования (B)
Fig. 1. IOP levels at the time of disease diagnosis (A) vs. final 
examination (B) (mm Hg)
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что  уровень ВГД на  момент верификации диагноза опреде-
ляет рефрактерность заболевания в  будущем. На  момент 
проведения финального обследования показатели офталь-
мотонуса достоверно отличались в подгруппах группы «реф-
рактерная глаукома». Так, в подгруппах 3–6 уровень ВГД был 
выше, чем в подгруппах 1 и 2, с максимальными одинаковыми 
значениями в подгруппах 3 (максимальный режим, требуется 
оперативное лечение) и 5 (операция выполнена более 6 нед. 
назад, режим — более 1 препарата).

Анализ показал, что в качестве топической гипотензив-
ной терапии пациенты получали препараты (и их сочета-
ния), относящиеся к  группам β-адреноблокаторов (БАБ), 
аналогов простагландинов (АПГ), адреномиметиков, мест-
ных ингибиторов карбоангидразы (ИКА) (рис. 2).

Использование БАБ и местных ИКА было наиболее рас-
пространено (в первую очередь за  счет применения ком-
бинированных схем лечения) у  пациентов в  подгруппах 1 
и 3; АПГ активно применялись в подгруппах 1–4, преиму-
щественно в подгруппах 1 и 3; адреномиметики чаще всего 
использовали в  подгруппах 3 и  4. Обращает на  себя вни-
мание объем назначаемой местной гипотензивной тера-

пии у пациентов подгруппы 5 (см. рис. 2). Несмотря на то, 
что «целевые» показатели уровня ВГД не были достигнуты, 
доктора не  спешили возобновлять или  изменять топиче-
скую терапию на ранних сроках после выполнения антиглау- 
комной операции, вероятно, связывая повышенный уро-
вень офтальмотонуса с локальными местными факторами 
(например, «реактивный синдром», плоская фильтрацион-
ная подушка, требующая выполнения нидлинга) и  попыт-
ками купировать данное состояние и  добиться должного 
функционального эффекта от ранее выполненного хирур-
гического лечения.

Подводя итог этой части работы, отметим, что  чем 
выше был уровень ВГД на  момент обнаружения заболе-
вания, тем сложнее было с  ним справиться, тем больший 
спектр режимов медикаментозных назначений применялся.

Фармакоэкономическая оценка местной гипотензив-
ной терапии открытоугольной глаукомы также является 
важным аспектом оптимизации лекарственной помощи па-
циентам с глаукомой. В целом совершенствование системы 
доступности офтальмологических лекарственных средств 
направлено на стабилизацию прогрессирования глаукомной 

Таблица 2. Сравнительная клиническая характеристика пациентов групп рефрактерности
Table 2. Clinical characteristics of patients with refractory glaucoma

Подгруппа
Subgroup

Количество 
пациентов, 

n (%)
Number,  

n (%)

Данные на момент диагностики заболевания
At the time of disease diagnosis

Данные на момент финального обследования
At the time of final examination

возраст, 
лет

age, years

ВГД,  
мм рт. cт. 

IOP, mm Hg

МD, дБ
MD, dB

анамнез 
заболевания, 
лет / medical 
history, years

возраст, 
лет

age, years 

ВГД,  
мм рт. cт.

IOP, mmHg

МD, дБ
MD, dB

1 83 (21,1) 65 (58; 70) 27 (25; 29) -3,2 (-6,4; -2,1) 3 (1; 6) 68 (62; 73) 18 (17; 20) -5,59 (-9,3; -3,6)

2 59 (20,1) 64 (59; 69) 29 (27; 32) -6,4 (-11,98; -3,4) 4 (2; 7) 68 (65; 73) 18 (16; 19) -12,7 (-18,2; -7,1)

3 52 (17,8) 65,5 (58,5; 73,5) 29 (27; 32) -6,9 (-11,3; -3,6) 2 (1; 4,5) 68 (63; 78) 25 (22,5; 27,5) -12,2 (-18,5; -7)

4 36 (12,3) 66 (61; 70) 30 (28; 32) -8,5 (-14,6; -6,2) 3 (2; 5,5) 70,5 (64; 75,5) 23,5 (22; 25,5) -16,3 (-21,99; -13,6)

5 27 (9,2) 62 (58; 70) 32 (27; 40) -7,2 (-13; -5) 2 (1; 5) 67 (61; 71) 25 (21; 27) -13,7(-18,9; -9,4)

6 36 (12,3) 64 (60,5; 69) 31 (28; 34) -8,7 (-14,9; -5,3) 6 (3; 8,5) 70,5 (64,5; 76) 24 (22; 28,5) -16,1 (-21,6; -13,1)

Все пациенты
All patients

293 (100) 65 (59; 70) 29 (27; 32) -6,1 (-12; -3,2) 3 (1; 6) 69 (63; 74) 21 (18; 25) -12,4 (-18,2; -6,3)

Статистическая 
значимость, p/H
Significance, р/H

–
p=0,765
H=2,574

p<0,001
H=34,601

p<0,001
H=35,833

p=0,0006
H=21,765

p=0,540
H=4,063

p<0,001
H=183,252

–

β-адреноблокаторы / β blockers         Ингибиторы карбоангидразы / Carbonic anhydrase inhibitors         Аналоги простагландинов / Prostaglandin analogues         Адреномиметики / Andromimetic
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Рис. 2. Распределение пациентов в подгруппах в зависимости от получаемых местных гипотензивных препаратов 
на момент финального обследования
Fig. 2. Group distribution depending on topical IOP-lowering medications at the time of final examination



85 Клиническая офтальмология. Том 22, №2, 2022

Russian Journal of Clinical Ophthalmology. Vol. 22, №2, 2022Original Research

оптической нейропатии (ГОН), сохранение зрения и повыше-
ние качества жизни пациентов. Необходимость оптимизации 
лекарственной помощи пациентам с глаукомой обусловле-
на, прежде всего, ограниченными возможностями бюджета 
системы здравоохранения, а  имеющийся арсенал проти-
воглаукомных препаратов предоставляет врачам широкий 
выбор [26, 27]. В этой связи определяющее значение имеет 
последовательность назначений в  лечебно-диагностиче-
ской стратегии, что  доказано фактом приверженности, на-
прямую связанной с доступностью препаратов для пациен-
та [28]. Анализ данных литературы свидетельствует о  том, 
что более низкая цена препарата является преимуществом 
дженериков перед  оригинальными лекарственными сред-
ствами. Данные различных авторов подтверждают, что такие 
препараты на  этапе выбора стартовой терапии ПОУГ ана-
логами простагландинов могут не  уступать оригинальному 
лекарственному средству или даже полностью ему соответ-
ствовать, в результате чего достигаются классические «целе-
вые» показатели уровня офтальмотонуса [29, 30]. Стоит так-
же отметить, что в некоторых случаях дженерик может быть 
лучше оригинального препарата по  числу нежелательных 
побочных явлений за  счет иного состава вспомогательных 
веществ [31]. Таким образом, в ряде случаев при выборе те-
рапии ПОУГ лечащий врач и пациент могут ориентироваться 
именно на препараты-дженерики, среди которых, например, 
Латанопрост-Оптик и  Травопрост-Оптик, с  целью оптими-
зации лечения и обеспечения большей доступности лекар-
ственных средств.

Анализ иных факторов (местных и  системных), потен-
циально способных влиять на  рефрактерность заболева-
ния, с которыми чаще всего сталкивается врач на приеме, 
представлен в таблице 3.

Нами были отмечены тенденции к  увеличению степе-
ни рефрактерности при наличии таких местных факторов, 
как  псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС), синдром пиг-
ментной дисперсии (СПД), синдром «сухого глаза» (ССГ). 
Среди системных факторов обращают на  себя внимание 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и наличие в анамнезе 
инфаркта миокарда (ИМ). Так, например, ПЭС наиболее ча-
сто (р<0,05) регистрировался в  подгруппах 4 и  6, СПД — 
в подгруппах 5 и 6, ССГ — в подгруппах 4 и 6; миопия вы-
сокой степени — в  подгруппе 4. Среди общих системных 
факторов достоверно чаще (р<0,05) выявлялись ИБС, ИМ 
(у пациентов подгрупп 5 и 4 соответственно).

Среди других факторов риска обращают на себя внима-
ние курение и установленная инвалидность. Так, в подгруп-
пе 5 в 27,8% наблюдений определялся фактор курения, а в 
подгруппе 6 22,2% пациентов имели группу инвалидности 
по  общесоматической патологии. При  сравнении частоты 
встречаемости всех факторов в  подгруппах не  было вы-
явлено достоверных различий, за  исключением показа-
теля «приверженность лечению» (p1,3=0,001, p2,3=0,002), 
что свидетельствует в пользу того, что все они могут ока-
зывать влияние на течение заболевания.

Одним из  наиболее важных факторов риска разви-
тия и  прогрессирования ГОН является высокий уровень 
ВГД [7]. К настоящему времени в литературе опубликова-
но несколько обзоров, свидетельствующих о спорной роли 
колебаний офтальмотонуса в  развитии и  прогрессирова-
нии глаукомы [18, 19, 22]. Результаты крупного исследова-
ния Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) подтвер-
ждают, что для каждого увеличения колебаний уровня ВГД 
у  пациентов, в  том числе и  с «рефрактерной» ПОУГ, риск 

ее прогрессирования увеличивается на  30% [32]. В  ходе 
настоящего исследования также было отмечено, что  бо-
лее высокий средний уровень ВГД на момент диагностики 
ПОУГ соответствовал большей стадии заболевания, спо-
собствовал прогрессированию и увеличивал степень реф-
рактерности в ходе лечения. Следует отметить, что не было 
установлено влияние на  течение ПОУГ следующих фак-
торов: трудоустройство, одиночество, индекс массы тела, 
артериальная гипотензия. Кроме того, нами были рассмо-
трены такие факторы, как  гиперметропия высокой степе-
ни, мигрень, болезнь Паркинсона, сахарный диабет 1 типа, 
злокачественные новообразования в анамнезе, группа ин-
валидности по  зрению, сатурация <95%, но  они не  были 
включены в общую таблицу в связи с малым количеством 
зарегистрированных случаев.

В таблице 4 приведены данные о прогрессировании 
ПОУГ в соответствии с продолжительностью заболевания, 
которая в группах начальной, развитой, далеко зашедшей 
и терминальной стадий ПОУГ составила 3 (1; 6), 4 (2; 7),  
2 (1; 4,5) и 3 (2; 5,5) года соответственно.

Установленные различия распределения пациентов 
внутри групп рефрактерности на  момент диагностиро-
вания заболевания и  на момент финального обследова-
ния были статистически значимы между подгруппами 1 и 2 
(р=0,01 и р=0,00007), 3 и 4 (р=0,05 и р=0,02), 3 и 6 (р=0,02 
и р=0,01). Это свидетельствует в пользу оптимально подо-
бранного дизайна исследования, а  также позволяет гово-
рить о  последовательном влиянии отдельных факторов 
на рефрактерность заболевания. В частности, из таблицы 4 
видно, что за отчетный период исследования во всех под-
группах произошло прогрессирование глаукомного про-
цесса, а  подгруппу 1 группы «нерефрактерная глаукома» 
на момент финального обследования составили пациенты 
с  начальной и  развитой стадиями заболевания. Подгруп-
па  2 была представлена около 20% пациентов с  каждой 
из стадий ПОУГ, а в подгруппе 3 группы «рефрактерная гла-
укома» был наибольший процент пациентов с  начальной 
стадией на момент финального обследования (14,5%), да-
лее он значительно снизился (вплоть до 1,5%), но резуль-
таты были ограничены количеством случаев наблюдения. 
У пациентов подгрупп 4 и 5 была отмечена связь скорости 
прогрессирования со стадией заболевания на момент диа-
гностики, в основном за счет пациентов с развитой стадией 
ПОУГ. В подгруппе 6 была установлена наиболее выражен-
ная скорость прогрессирования заболевания за весь период 
наблюдения за счет появления большого количества случа-
ев терминальной стадии ПОУГ (22,2%). Стоит также напом-
нить, что количество пациентов в одной и той же подгруппе 
варьируется в зависимости от стадии ПОУГ на момент выяв-
ления заболевания и на момент финального обследования. 
Именно поэтому в  подгруппе 1 (начальная стадия ПОУГ) 
на  момент диагностики было 62 пациента, что  составило 
43,7% от  общего числа случаев, а  на момент финального 
обследования — 44 человека, но уже 63,8%. Таким образом, 
вследствие естественного прогрессирования заболевания 
произошло перераспределение пациентов по  стадиям бо-
лезни при неизменном общем количестве пациентов. Под-
водя итог этой части исследования, следует подчеркнуть, 
что отвечающие на лечение пациенты, которым требуется 
простой режим, имеют начальную или  развитую стадии 
ПОУГ на момент верификации диагноза. Среди пациентов 
с начальной стадией 63,8% не требуют сложного режима то-
пических назначений или проведения операции для дости-
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Таблица 3. Встречаемость факторов, способных влиять на рефрактерность ПОУГ, n (%) 
Table 3. The occurrence of factors affecting refractory POAG, n (%)

Фактор
Factor

Под-
группа 1

Sub-
group 1

Под-
группа 2

Sub-
group 2

Под-
группа 3

Sub-
group 3

Под-
группа 4

Sub-
group 4

Под-
группа 5

Sub-
group 5

Под-
группа 6

Sub-
group 6

Итого 
Total

Статистическая значимость  
(критерий χ2)

Pearson’s chi-squared test (χ2)

Псевдоэксфолиа-
тивный синдром
Pseudoexfoliative 
syndrome 

29
(34,9)

33
(55,9)

30
(57,7)

25
(69,5)

16
(59,3)

25
(69,4)

158
(53,9)

p1,2=0,18; p1,3=0,14; p1,4=0,02; p1,5=0,27; p1,6=0,02; 
p2,3=0,93; p2,4=0,44; p2,5=0,844; p2,6=0,44; p3,4=0,56; 
p3,5=0,77; p3,6=0,56; p4,5=0,66; p4,6=0,76; p5,6=0,66

Синдром пигмент-
ной дисперсии
Pigment dispersion 
syndrome

5
(6,0)

13
(22,0)

10
(19,2)

7
(19,4)

6
(22,2)

8
(22,2)

49
(16,7)

p1,2=м/д / n/a; p1,3=м/д / n/a; p1,4=м/д / n/a;  
p1,5=м/д / n/a; p1,6=м/д / n/a; p2,3=0,73; p2,4=0,90; 
p2,5=0,77; p2,6=0,73; p3,4=0,73; p3,5=0,61; p3,6=0,57; 

p4,5=0,51; p4,6=0,73; p5,6=0,61

Синдром «сухо-
го глаза»
Dry eye disease

31
(37,4)

31
(52,5)

14
(26,9)

16
(44,4)

4
(14,8)

17
(47,2)

113
(38,6)

p1,2=0,32; p1,3=0,90; p1,4=0,81; p1,5=0,88; p1,6=0,63; 
p2,3=0,26; p2,4=0,83; p2,5=0,26; p2,6=1,0; p3,4=0,63; 
p3,5=1,0; p3,6=0,49; p4,5=0,49; p4,6=0,87; p5,6=0,40

Миопия высокой 
степени (>6 Д)
High Myopia (>6 D)

4
(4,8)

3
(5,1)

4
(7,7)

2
(5,6)

6
(22,2)

4
(11,1)

23
(7,9)

М/д / N/a

Артифакия
Pseudophakia

26
(31,3)

28
(47,5)

13
(25,0)

18
(50,0)

9
(33,3)

25
(69,4)

119
(40,6)

p1,2=0,36; p1,3=0,84; p1,4=0,33; p1,5=0,78; p1,6=0,07; 
p2,3=0,27; p2,4=0,54; p2,5=0,76; p2,6=0,51; p3,4=0,25; 
p3,5=0,96; p3,6=0,07; p4,5=0,68; p4,6=0,78; p5,6=0,34

Артериальная гипо-
тензия / Hypotension

5
(6,0)

6
(10,8)

4
(7,7)

3
(8,3)

3
(11,1)

4
(11,1)

25
(8,5)

М/д / N/a

Артериальная ги-
пертензия
Hypertension

53
(63,9)

44
(74,6)

37
(71,2)

30
(83,3)

20
(74,1)

27
(75,0)

211
(72,0)

p1,2=0,35; p1,3=0,70; p1,4=0,11; p1,5=0,54; p1,6=0,51; 
p2,3=0,82; p2,4=0,57; p2,5=0,75; p2,6=0,84; p3,4=0,33; 
p3,5=0,34; p3,6=0,95; p4,5=0,71; p4,6=0,59; p5,6=0,7

Системный атеро-
склероз с гиперхо-
лестеринемией
Systemic atheroscle-
rosis with hypercho-
lesterolemia

26
(31,3)

24
(40,7)

22
(42,3)

11
(30,6)

8
(29,6)

14
(38,9)

105
(35,8)

p1,2=0,61; p1,3=0,66; p1,4=0,85; p1,5=0,89; p1,6=0,47; 
p2,3=0,80; p2,4=0,65; p2,5=0,67; p2,6=0,48; p3,4=0,70; 
p3,5=0,71; p3,6=0,96; p4,5=0,67; p4,6=0,98; p5,6=0,46

Ишемическая бо-
лезнь сердца
Coronary heart 
disease

25
(30,1)

26
(44,1)

22
(42,3)

15
(41,7)

9
(33,3)

21
(58,3)

118
(40,3)

p1,2=0,43; p1,3=0,53; p1,4=0,66; p1,5=0,90; p1,6=0,08; 
p2,3=0,84; p2,4=0,85; p2,5=0,93; p2,6=0,47; p3,4=0,77; 
p3,5=0,98; p3,6=0,44; p4,5=0,91; p4,6=0,49; p5,6=0,42

Инфаркт миокарда 
в анамнезе
History of myocardial 
infarction

5
(6,0)

2
(3,4)

4
(7,7)

3
(8,3)

3
(11,1)

3
(8,3)

20
(6,8)

М/д / N/a

Острые наруше-
ния мозгового 
кровообращения 
в анамнезе
History of acute 
cerebrovascular 
accidents

5
(6,0)

3
(5,1)

3
(5,8)

2
(5,6)

2
(7,4)

1
(2,8)

16
(5,5)

М/д / N/a

Сахарный диабет 
2 типа / Type 2 
diabetes

8
(9,6)

7
(11,9)

9
(17,3)

5
(13,9)

3
(11,1)

7
(19,4)

3
(13,3)

p1,2= м/д / n/a; p1,3= м/д / n/a; p1,4=0,67;  
p1,5= м/д / n/a; p1,6=0,50; p2,3= м/д / n/a; p2,4=0,60; 
p2,5= м/д / n/a; p2,6=0,44; p3,4=0,73; p3,5= м/д / n/a; 
p3,6=0,56; p4,5= м/д / n/a; p4,6= м/д / n/a; p5,6= м/д 

/ n/a

Группа инвалидно-
сти (по соматиче-
скому состоянию) 
Disability resulting 
from a general illness

12
(14,5)

3
(5,1)

8
(15,4)

5
(13,9)

1
(3,7)

8
(22,2)

37
(12,6)

p1,2=м/д / n/a; p1,3=0,70; p1,4=0,59; p1,5= м/д / n/a; 
p1,6=0,08; p2,3= м/д / n/a; p2,4= м/д / n/a;  
p2,5= м/д / n/a; p2,6= м/д / n/a; p3,4=0,67;  

p3,5= м/д / n/a; p3,6=1,0; p4,5= м/д / n/a; p4,6=0,63; 
p5,6= м/д / n/a

Курение
Smoking

10
(12,1)

6
(10,2)

9
(17,3)

7
(19,4)

5
(18,52)

10
(27,8)

47
(16,0)

p1,2=м/д / n/a; p1,3=0,50; p1,4=0,62; p1,5=0,78; 
p1,6=0,57; p2,3=м/д / n/a; p2,4=м/д / n/a; p2,5=м/д / n/a;  

p2,6=м/д / n/a; p3,4=0,56; p3,5=0,73; p3,6=0,65; 
p4,5=0,60; p4,6=0,86; p5,6=0,83
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жения «целевого» уровня ВГД, среди пациентов с развитой 
стадией — только каждый третий (31,1%), а  число случа-
ев среди лиц с  III стадией, состояние которых в  течение  
3 (1; 6) лет может быть стабилизировано, варьирует в диа-
пазоне от 12,4% до 20%, в зависимости от указанной выше 
подгруппы рефрактерности.

Кроме этого, были проведены сравнения внутри ка-
ждой из  подгрупп, позволяющие предположить измене-
ния, произошедшие за  весь период наблюдения. Установ-
лено, что такие девиации были ничтожны (p>0,05). Иными 
словами, изменение количества пациентов в  подгруппах 
в период от момента верификации ПОУГ и до момента фи-
нального обследования происходило в  основном только 
внутри групп «нерефрактерная глаукома» и «рефрактер-

ная глаукома», что, на  наш взгляд, также свидетельствует 
о правильном отборе когорт в данном исследовании.

Ограничение исследования. Исключение четверти всех 
случаев (26,4%), скорее всего, отразилось на распределении 
как по стадиям заболевания, так и по подгруппам рефрактер-
ности, а следовательно, и на результатах исследования. Изу-
чение значимости дополнительных факторов риска с учетом 
дизайна работы было проведено лишь на финальном этапе 
исследования, что исключило возможность анализа в период 
обнаружения заболевания. Требуется продолжение работы 
с целью включения результатов количественной статистики 
(например, цифровые значения уровней АД или  показате-
лей теста Ширмера — ССГ и т. д.) для возможности примене-
ния дополнительного корреляционного анализа.

Окончание таблицы 3
Table 3 (continued)

Фактор
Factor

Под-
группа 1

Sub-
group 1

Под-
группа 2

Sub-
group 2

Под-
группа 3

Sub-
group 3

Под-
группа 4

Sub-
group 4

Под-
группа 5

Sub-
group 5

Под-
группа 6

Sub-
group 6

Итого 
Total

Статистическая значимость  
(критерий χ2)

Pearson’s chi-squared test (χ2)

Индекс массы тела 
>25 кг/м2

Body mass index >25 
kg/m2

58
(69,9)

34
(57,6)

38
(73,1)

26
(72,2)

16
(59,3)

26
(72,2)

198
(67,6)

p1,2=0,29; p1,3=0,78; p1,4=0,40; p1,5=0,51; p1,6=0,90; 
p2,3=0,18; p2,4=0,27; p2,5=0,77; p2,6=0,27; p3,4=0,81; 
p3,5=0,34; p3,6=0,81; p4,5=0,43; p4,6=0,75; p5,6=0,43

Высокая привер-
женность лечению 
High adherence to 
treatment

69
(83,1)

51
(86,4)

25
(48,1)

25
(69,4)

17
(63,0)

25
(69,4)

212
(72,4)

p1,2=0,77; p1,3=0,002; p1,4=0,21; p1,5=0,19; p1,6=0,21; 
p2,3=0,00; p2,4=0,11; p2,5=0,10; p2,6=0,11; p3,4=0,25; 
p3,5=0,45; p3,6=0,25; p4,5=0,91; p4,6=0,76; p5,6=0,91

Высшее образо-
вание
Higher education

57
(68,7)

36
(61,0)

26
(50,0)

15
(41,7)

17
(63,0)

15
(41,7)

166
(56,7)

p1,2=0,61; p1,3=0,17; p1,4=0,08; p1,5=0,99; p1,6=0,08; 
p2,3=0,54; p2,4=0,28; p2,5=0,95; p2,6=0,28; p3,4=0,76; 
p3,5=0,52; p3,6=0,76; p4,5=0,29; p4,6=0,70; p5,6=0,29

Трудоустройство
Employment

33
(39,8)

19
(32,2)

15
(28,9)

12
(33,3)

12
(44,4)

10
(27,8)

101
(34,5)

p1,2=0,79; p1,3=0,59; p1,4=0,98; p1,5=0,83, p1,6=0,86, 
p2,3=0,94; p2,4=0,76; p2,5=0,85; p2,6=0,73; p3,4=0,96, 
p3,5=0,68; p3,6=0,78; p4,5=1,0; p4,6=0,76; p5,6=0,90

Одиночество
Loneliness

18
(21,7)

10
(17,0)

9
(17,3)

7
(19,4)

6
(22,2)

8
(22, 2)

58
(19,8)

p1,2=0,73; p1,3=0,86; p1,4=0,91; p1,5=0,77; p1,6=0,72; 
p2,3=0,92; p2,4=0,73; p2,5=0,61; p2,6=0,75; p3,4=0,56; 
p3,5=0,64; p3,6=0,91; p4,5=0,51; p4,6=0,89; p5,6=0,77

Примечание. м/д — мало данных.

Note. n/a, not available

Таблица 4. Оценка скорости прогрессирования ПОУГ в группах наблюдения 
Table 4. The rate of POAG progression in the subgroups

Стадия ПОУГ
POAG stage

Подгруппа 1
Subgroup 1

Подгруппа 2
Subgroup 2

Подгруппа 3
Subgroup 3

Подгруппа 4
Subgroup 4

Подгруппа 5
Subgroup 5

Подгруппа 6
Subgroup 6

I II I II I II I II I II I II

Начальная
Early

62 
(43,7)

44
 (63,8)

29 
(20,4)

11 
(16,0)

24 
(16,9)

10
 (14,5)

7
 (4,9)

2 
(2,9)

7 
(4,9)

1
 (1,5)

 13 
(9,2)

1 
(1,5)

Развитая
Moderate

11
 (14,1)

23 
(31,1)

16 
(20,5)

18 
(24,4)

16 
(20,5)

15
 (20,3)

16 
(20,5)

4 
(5,4)

12 
(15,4)

9
 (12,2)

7
 (9,0)

5 
(6,8)

Далеко зашедшая
Advanced

8 
(15,4)

13 
(12,4)

12 
(23,1)

21 
(20,0)

5 
(9,6)

19
 (18,1)

8 
(15,4)

19
 (18,1)

6
 (11,5)

13
 (12,4)

13 
(25,0)

20 
(19,1)

Терминальная
End-stage

2
 (9,5)

3
 (6,7)

2 
(9,5)

9 
(20,0)

7
 (33,3)

8 
(17,8)

5 
(23,8)

11 
(24,4)

2
 (9,5)

4 
(8,9)

3 
(14,3)

10 
(22,2)

Статистическая значимость 
(критерий χ2)
Pearson’s chi-squared test (χ2)

p1,2=0,01 p1,2=0,00007 – –
p3,4=0,05
p3,5=0,14
p3,6=0,02

p3,4=0,02
p3,5=0,28
p3,6=0,01

p4,5=0,83
p4,6=0,07

p4,5=0,14
p4,6=0,91

p5,6=0,19 p5,6=0,26 – –

Примечание. I — момент выявления заболевания, II — момент финального обследования.

Note. I — at the time of disease diagnosis, II — at the time of final examination. 
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Заключение
Вне зависимости от стадии ПОУГ на момент финально-

го обследования возраст пациентов был приблизительно 
одинаковым — около 69 лет, анамнез в среднем составлял 
3 года (50% пациентов имели установленную продолжи-
тельность заболевания от  1 года до  6 лет). Вместе с  тем 
подгруппы пациентов, согласно принятому условному де-
лению на разные подгруппы рефрактерности, были гомо-
генны по возрасту. В литературе встречается достаточное 
количество работ, изучающих влияние преимуществен-
но местных факторов (офтальмогипертензии, ПЭС, СПД 
и  т. д.) на  развитие ПОУГ и  ее устойчивость к  лечению 
[33–36]. По результатам проведенного исследования клю-
чевым фактором, влияющим на  степень рефрактерности 
заболевания в будущем, является уровень ВГД, установлен-
ный на момент диагностирования болезни. В свою очередь, 
также очевидна и  связь между стадией ПОУГ и  уровнем 
офтальмотонуса на  старте заболевания. Согласно нашим 
данным более 75% пациентов на момент верификации за-
болевания имели уровень ВГД выше 26 мм рт. ст., а  наи-
большая продолжительность заболевания была у  пациен-
тов из подгруппы 6, имеющих более 1 операции в анамнезе. 
Лечебные мероприятия позволили снизить офтальмотонус 
в среднем до 21 (18; 25) мм рт. ст., и, таким образом, у зна-
чительного числа пациентов с «продвинутыми» стадиями 
ПОУГ заболевание на  момент финального обследования 
стало «неуправляемым», что, в свою очередь, подтвержда-
ет необходимость применения дифференцированного под-
хода к лечению на момент верификации диагноза [37–39]. 
Также настоящее исследование показало, что тяжесть тече-
ния глаукомного процесса и прогрессирование рефрактер-
ной ПОУГ могут определять не только местные, но и общие 
и социальные факторы (ИБС, артериальная гипотензия, ИМ 
в анамнезе; группа инвалидности по соматическому состо-
янию, курение, высокая приверженность лечению, наличие 
высшего образования), что необходимо учитывать при раз-
работке классификации рефрактерной ПОУГ.
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