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Глаукома является наиболее частой причиной необратимой слепоты во всем мире. Причинами высокого растущего уровня 
инвалидизации населения вследствие глаукомы являются низкий диагностический охват населения, назначение некорректных схем 
местной гипотензивной терапии и низкий уровень приверженности лечению глаукомных пациентов. Классическая рекомендован-
ная стартовая терапия с одного препарата на практике зачастую не позволяет достигнуть целевых значений офтальмотонуса 
при развитой и далеко зашедшей стадии глаукомы с высоким стартовым уровнем внутриглазного давления (ВГД), что, согласно 
клиническим рекомендациям, является показанием для назначения комбинированной терапии. Начальная терапия с фиксированной 
комбинации латанопроста и тимола в данной клинической ситуации позволяет добиться значимого снижения ВГД и повысить 
приверженность пациента за счет оптимизации числа закапываний, уменьшения суммарной стоимости лечения, снижения обще-
го объема инстиллируемого консерванта, отсутствия эффекта вымывания и ожидания между закапыванием двух препаратов.
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Glaucoma is the most common cause of irreversible blindness worldwide. The reasons for the high and growing level of blindness due 
to glaucoma are low diagnostic population coverage, the incorrect hypotensive therapy and low glaucoma patient’s adherence. In practice, 
the recommended initial monotherapy does not allow achieving target IOP at moderate and advanced glaucoma with a high IOP level, which, 
according to clinical guidelines, is an indication for the initial combination therapy. Starting with a latanoprost-timolol fixed combination 
allows achieving a significant IOP decrease and increasing patient compliance by optimizing the number of instillations, reducing the total 
treatment cost, the total preservative volume, the absence of a washout effect and waiting between instillation of two drugs.
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Глаукома представляет группу оптических нейропа-
тий, характеризующихся прогрессирующей дегенерацией 
зрительного нерва и ганглиозных клеток сетчатки. Данная 
офтальмопатия является наиболее частой причиной не-
обратимой слепоты во всем мире [1, 2]. Ее распростра-
ненность в возрастной группе старше 40 лет составляет в 
среднем около 3,5% [3]. Заболеваемость глаукомой обладает 
прямой возрастной зависимостью: по данным Всемирной 
организации здравоохранения, у лиц 40–50 лет данная 
патология выявляется в 1%, 60–70 лет — в 2,8%, а старше 
80 лет — в 14,3% случаев [4]. Прогнозируемое увеличение 
распространен ности первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) в мире оценивается с 76,0 млн по данным на 2020 г. 
до 111,8 млн к 2040 г. [5]. В Российской Федерации (РФ) 
в настоящее время зарегистрировано 1 302 999 больных 
глаукомой. Показатель общей заболеваемости имеет устой-
чивую тенденцию к росту: за 10 лет данный показатель 
увеличился на 30% [6].

Принципы терапии глаукомы описаны в ряде соот-
ветствующих международных руководств: «Terminology 
and guidelines for glaucoma» Европейского глаукомного 
общества, «Primary Open-Angle Glaucoma Preferred Practice 
Pattern Guidelines» Американской академии офтальмологов, 
«Guidelines for Glaucoma Eye Care» Международного совета 
офтальмологов, Asia Pacific Glaucoma Guidelines [7–10]. В РФ 
определяющее значение имеют Клинические рекомендации, 
утвержденные Министерством здравоохранения для ПОУГ, 
первичной закрытоугольной глаукомы, вторичных глауком и 
подозрения на глаукому [11–14]. Базовые принципы терапии 
глаукомы в существующих вышеуказанных руководствах 
и рекомендациях полностью сопоставимы.

Общепризнанным стартовым методом терапии глауко-
мы является назначение местных инстилляционных гипо-
тензивных препаратов, которые применяют 86% пациентов 
с глаукомой [12, 15, 16]. Доказана высокая эффективность 
гипотензивной терапии, способной при своевременном 
назначении замедлить прогрессирование глаукомы как ми-
нимум на 60% [17, 18]. При недостаточной эффектив ности 
медикаментозного лечения рассматривают проведение 
лазерных или хирургических вмешательств [6].

Однако, несмотря на доступность информации по 
базовым принципам терапии и наличие на отечественном 
рынке широкой линейки гипотензивных препаратов раз-
личных ценовых категорий, практически во всех регионах 
РФ глаукома продолжает занимать первое место среди при-
чин инвалидности по зрению, которая в среднем на 2024 г. 
составляет 47%, что на 10% выше, чем в 2018 г. [6]. 

По данным аналитической оценки профессора кли-
ники Кембриджского университета R. Bourne, ведущими 
причинами высокого уровня слепоты от глаукомы сле-
дует считать низкий диагностический охват вследствие 
отсутствия жалоб на начальных стадиях, назначение 
некорректных схем местной гипотензивной терапии и 
низкий уровень приверженности лечению глаукомных 
пациентов [2, 19, 20].

Так, по данным исследований Y. Shaikh, A. Coleman [21] 
и F. Topouzis и соавт. [22], недиагностированными остается 
от 57 до 78% пациентов. В РФ отмечается ежегодный при-

рост первичной заболеваемости глаукомой примерно в 
3 тыс. пациентов в год, однако говорить о точных показателях 
реальной заболеваемости затруднительно [6].

Международная статистика назначений гипотензивных 
лекарственных препаратов весьма разнообразна вследствие 
различного социально-экономического уровня оцениваемых 
стран/регионов, включая степень развития фармацевти-
ческой отрасли. Данные международных маркетинговых 
агентств позволяют проводить усредненный анализ продаж 
лекарственных препаратов различных групп. В 2024 г. Global 
Market Insight опубликовало мировую ста тистику продаж 
препаратов местной гипотензивной терапии, согласно ко-
торой большая часть (33,6%) приходится на аналоги проста-
гландинов, на втором месте — ингибиторы карбоангидразы, 
далее — альфа-адреномиметики и бета-блокаторы [23]. 
По данным маркетингового агентства IMS health, на 2024 г. 
лидером назначений в РФ остаются бета-блокаторы (26%), 
латанопрост же занимает только второе место (19%). Ста-
тистика назначений препаратов не может в полной мере 
характеризовать эффективность назначаемой терапии, ко-
торая определяется уровнем достигаемого целевого внутри-
глазного давления (ВГД), определенным Клиническими 
рекомендациями для каждой стадии глаукомной нейропатии: 
16–18 мм рт. ст. для начальной, 15–16 мм рт. ст. для развитой 
и 12–14 мм рт. ст. для далеко зашедшей стадии [12]. Достиже-
ние данных величин ВГД не гарантирует стабилизации пато-
логического процесса, но с высокой степенью вероятности 
позволяет остановить прогрессию нейро патии. По данным 
мультицентрового анализа, в странах СНГ и Грузии (10 стран, 
2470 глаз), у пациентов с глаукомой, состоящих на учете в 
различных клинических учреждениях, отмечается в среднем 
недостаточное снижение уровня ВГД для всех стадий: 
20,28 ± 3,29 мм рт. ст. для начальной, 20,98 ± 4,41 мм рт. ст. 
для развитой и 21,58 ± 6,95 мм рт. ст. для далеко зашедшей 
стадии, что полностью исключает шансы на стабилизацию 
зрительных функций [24, 25]. По данным анализа 591 паци-
ента с глаукомой на базе 28 научно-клинических центров 
Беларуси, Казахстана, России и Узбекистана, в целом «кли-
ницисты были удовлетворены показателями компенсации 
19–20 мм рт. ст., именно в этом случае назначения режимов 
продолжались» [26].

Поскольку глаукома часто протекает бессимптомно 
и требует пожизненного лечения, которое не приводит 
к субъективному улучшению, пациенты подвергаются 
повышенному риску несоблюдения режима лечения 
[27, 28]. Приверженность лечению определяется как со-
трудничество между пациентом и врачом [10]. Непривер-
женность означает непринятие или пропуск назначенных 
лекарств и/или неявку на повторные визиты. Согласно 
данным литературы, процент пациентов, приверженных 
лечению глаукомы, варьируется от 5 до 80% [29]. Среди 
факторов, влияющих на приверженность, отмечают воз-
раст, пол, образование, место жительства и личностные 
психологи ческие особенности [30, 31]. В «Terminology 
and guidelines for glaucoma» Европейского глаукомного 
общества выделены 4 основные группы факторов, пре-
пятствующих соблюдению пациентом рекомендаций по 
лечению глаукомы [15]: 
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– факторы, связанные с назначенным препаратом 
(высокая стоимость, побочные эффекты, сложный режим 
закапывания);

– ситуационные/внешние факторы (некое важное 
событие или образ жизни, предполагающий частые путе-
шествия);

– факторы, связанные с общим состоянием пациента 
(сопутствующие патологии, несерьезное отношение к бо-
лезни);

– факторы, связанные с врачом (например, недоста-
точное информирование пациента). 

Подчеркивается также, что мужчины более склонны к 
несоблюдению рекомендаций, а пациенты с менее развитым 
заболеванием обычно проявляют меньшую приверженность 
лечению [15]. В последнем исследовании 2024 г. наиболее 
комплаентным пациентом названа образованная городская 
женщина моложе 68 лет [32]. 

Значимый положительный эффект на приверженность 
оказывает упрощение инстилляционного режима: не более 
2 препаратов в разных флаконах для закапывания максимум 
2 раза в сутки. По данным отечественного многоцентрового 
исследования приверженности гипотензивной терапии с 
опросом 616 пациентов, ведущими факторами нарушения 
инстилляционного режима являются количество флаконов 
и сложный режим закапывания, приводящие к нарушению 
привычного образа жизни, а также стоимость лекарств и 
наличие побочных эффектов [33]. Очевидно, что сложный 
комбинированный гипотензивный режим способен сни-
зить приверженность возрастного пациента, как правило, 
уже принимающего комплекс системных препаратов для 
коррекции общесоматических заболеваний. По данным 
H. Barnebey, приверженность пациентов, инстиллировавших 
фиксированную комбинацию аналога простагландина и 
тимолола, значительно превышала таковую в группе с не-
фиксированной комбинацией в сроки 1, 3, 6, и 12 мес: 71/38, 
53/30, 45/16 и 32/11% соответственно [34].

Действительно, объединение препаратов в фиксиро-
ванные комбинации (ФК) является значимым шагом на пути 
решения проблемы комплаентности [35]. За последние три 
десятилетия на рынке гипотензивных средств для терапии 
глаукомы появилось большое количество фиксированных 
комбинаций, существенно повышающих эффективность, 
безопасность и комплаентность лечения [18, 36, 37]. Приме-
нение ФК имеет целый ряд важных преимуществ в сравнении 
с раздельной комбинированной терапией: минимизация доз 
активных ингредиентов, консервантов и вспомогательных 
веществ улучшает переносимость медикаментозной терапии 
в долгосрочной перспективе [38]. На сегодняшний день ФК 
не обладают специфическими нежелательными явлениями, 
а описанные клинические побочные эффекты в целом ана-
логичны их отдельным компонентам в комбинированной 
терапии. Большинство ФК демонстрируют меньшую частоту 
возникновения и меньшую тяжесть нежелательных явлений 
по сравнению с нефиксированной терапией [38]. Согласно 
«Primary Open-Angle Glaucoma Preferred Practice Pattern 
Guidelines» Американской академии офтальмологов, «добав-
ление второго препарата снижает приверженность лечению 
глаукомы, фиксированная комбинированная терапия может 
улучшить приверженность пациентов и снизить воздействие 
консервантов» [9].

Отдельной причиной нарушения комплаентности, как 
было указано выше, является цена применяемых препаратов. 
Объединение нескольких действующих веществ в одном фла-
коне в данной ситуации позволяет снизить общую стоимость 
терапии и повысить приверженность пациента [39–41].

Определяя место ФК в современной терапии глаукомы, 
следует задаться вопросом о реальном количестве пациентов, 
применяющих несколько препаратов, поскольку известно, 
что рекомендованная стартовая терапия подразумевает 
назначение одного лекарственного средства, как правило 
аналога простагландина [9, 12, 15]. 

По данным рандомизированного клинического ис-
следования The Ocular Hypertension Treatment Study, спустя 
5 лет медикаментозной терапии около 40% пациентов нуж-
дались в 2 препаратах для достижения 20% снижения ВГД от 
исходного уровня, а каждый десятый пациент — в 3 и более 
препаратах [42, 43]. Согласно Collaborative Initial Glaucoma 
Treatment Study, после 2 лет монотерапии более 75% пациен-
тов нуждались в 2 или более антиглаукомных препаратах для 
компенсации уровня ВГД и стабилизации зрительных функ-
ций [44]. По данным вышеупомянутого анализа 591 пациента 
с глаукомой, средняя продолжительность использования 
первого стартового режима (до перехода к следующему) сос-
тавила 1,20 (0,40; 2,60) года, второго — 1,30 (0,50; 2,50) года, 
третьего — 1,10 (0,50; 2,40) года, четвертого — 1,80 (0,90; 4,20) 
года. Таким образом, продолжительность использования 
одного режима в среднем не превышает 2 лет, а зачастую 
ограничена и более короткими сроками [26].

Рекомендованная монотерапия простагландинами 
способна снизить уровень ВГД в среднем на 30% от исход-
ного, что подтверждено многочисленными клиническими 
исследованиями [45–49]. Но задачей гипотензивной терапии 
глаукомы является не столько снижение офтальмотонуса, 
сколько достижение его рекомендованных для каждой стадии 
величин: 16–18 мм рт. ст. для начальной, 15–16 мм рт. ст. для 
развитой и 12–14 мм рт. ст. для далеко зашедшей стадии [12]. 
Вследствие гипотензивного потенциала монотерапии в ука-
занные 30% ее достаточная эффективность возможна только 
в случае исходного ВГД не выше 23–26 мм рт. ст. для началь-
ной стадии, 21–23 мм рт. ст. для развитой и 17–20 мм рт. ст. 
для далеко зашедшей стадии. Очевидно, что уровень ВГД 
у пациентов с впервые диагностированной II и III стадией 
глаукомы превышает 17–23 мм рт. ст., а значит, старт с моно-
терапии будет клинически неэффективным. По данным 
выше упомянутого анализа 591 пациента с глаукомой, «только 
на старте лечения средний уровень ВГД составил 28,00 (25,00; 
30,00) мм рт. ст.» [26].

Это подтверждается и международными клиническими 
рекомендациями. Согласно «Terminology and guidelines for 
glaucoma» Европейского глаукомного общества, обгова-
ривается старт с комбинированной терапии: «В отдельных 
случаях, таких как далеко зашедшая глаукома и/или очень 
высокое ВГД, при котором целевого давления вряд ли 
удастся достичь с помощью одного препарата, может быть 
целесообразна комбинированная терапия» [15]. В «Primary 
Open-Angle Glaucoma Preferred Practice Pattern Guidelines» 
Американской академии офтальмологов также указано, что 
«когда необходимое снижение ВГД превышает ожидаемую 
эффективность одного препарата, отдельным пациентам 
может быть назначена комбинированная терапия» [9]. В кли-
нических рекомендациях «Глаукома первичная открыто-
угольная» ID 96_2 оговорено, что «у пациентов с развитой и 
далеко зашедшей стадиями ПОУГ и/или при исходно очень 
высоком уровне давления возможен более быстрый переход 
или старт с комбинированного лечения» [12].

Таким образом, старт с комбинированной терапии в 
случае со II/III стадиями и/или высоким офтальмотонусом 
официально регламентирован, что продиктовано клини-
ческой необходимостью достижения целевого уровня ВГД. 
Ключевым фактором при выборе препаратов для комбини-
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рованной терапии, как правило, является их переносимость 
и наличие противопоказаний.

На практике чаще всего назначается аналог простаглан-
дина и бета-блокатор, чья совместная гипотензивная эффек-
тивность достигает примерно 40% от исходного уровня ВГД. 
Наиболее оптимальной ФК по соотношению эффектив-
ности и переносимости является ФК латанопрост/тимолол 
(ФКЛТ), которая более 25 лет используется офтальмологами 
для контроля ВГД [50–52]. Гипотензивная эффективность и 
безопасность применения ФКЛТ были продемонстрированы 
в ряде клинических исследований [53–55]. Показано эффек-
тивное снижение офтальмотонуса у пациентов с первичной 
открытоугольной, псевдоэксфолиативной, пигментной, 
нормотензивной и закрытоугольной глаукомой [56–58]. 
По данным обзорных публикаций, среднее снижение ВГД 
варьируется приблизительно до 39% от исходного уровня без 
гипотензивной терапии [59, 60]. В ряде исследований про-
ведено сравнение эффективности ФКЛТ с другими фиксиро-
ванными и нефиксированными комбинациями. По данным 
многоцентрового исследования T. Hamacher и соавт. [61], 
перевод пациентов с различных нефиксированных ком-
бинаций (тимолол, дорзоламид и бримонидин) обеспечил 
значительно лучший контроль ВГД в течение 6 мес терапии. 
В перекрестном двойном слепом исследовании W. Stewart 
и соавт.  [62] оценили эффективность ФКЛТ в сравнении с 
нефиксированной терапией бримонидином и тимололом у 
пациентов с ПОУГ или офтальмогипертензией. Среднее ВГД 
оказалось ниже на ФКЛТ: 17,9 против 19,0 мм рт. ст. В ис-
следовании L. Magacho и соавт. [63] с переводом на ФКЛТ с 
нефиксированной терапии тимололом, бримонидином или 
местным ингибитором карбоангидразы показано значимо 
эффективное снижение ВГД по сравнению с первоначаль-
ной терапией. Согласно результатам А.С. Апостоловой [64], 
переключение пациентов с ПОУГ на ФКЛТ с различной 
монотерапии способствовало дополнительному снижению 
ВГД в среднем на 2,1 мм рт. ст.

Однако следует учитывать, что при далеко зашедшей 
стадии глаукомы даже данная высокоэффективная ком-
бинация не является гарантом достижения целевого ВГД 
и стабилизации зрительных функций. Так, по данным 
С.И. Макогон и соавт. [65], при далеко зашедшей стадии 
комбинация аналога простагландина и бета-блокатора 
только в 58,7% случаев позволила добиться снижения ВГД 
до рекомендуемого уровня. 

В последние годы в качестве стартовой терапии выше-
описанных состояний предпочтение отдают именно ФК. 
Очевидно, что выбор происходит в пользу простагландина 
и тимолола, как наиболее эффективной комбинации, по-
скольку гипотензивный потенциал ФК ингибитора карбо-
ангидразы и тимолола соответствует таковому аналога 
простагландина, т. е. 30%. Данный клинический алгоритм 
продиктован всеми вышеописанными преимуществами 
фиксированных комбинаций: повышением комплаентности 
вследствие оптимизации числа закапываний, уменьшением 
суммарной стоимости лечения, снижением общего объема 
инстиллируемого консерванта, отсутствием эффекта вы-
мывания и ожидания между закапыванием двух препаратов. 
К преимуществу ФКЛТ следует также отнести уменьшение 
применения бета-блокатора в 2 раза по сравнению с нефик-
сированной комбинированной терапией.

По данным N. Babic [36], при высоком ВГД его тре-
буемое снижение может превышать диапазон эффектив-
ности стартовой монотерапии, поэтому ФК может быть 
использована в качестве терапии первой линии. Авторы 
VII Консенсуса Всемирной глаукомной ассоциации также 

констатируют: «...многие врачи используют фиксированные 
комбинации в качестве препаратов первого выбора, особенно 
в тех случаях, когда с самого начала требуется достижение 
очень низкого уровня целевого ВГД» [66]. В пользу старта 
с данной комбинации свидетельствует и упомянутое ис-
следование С.И. Макогон и соавт. [65], согласно которому 
недостаточно низкий уровень офтальмотонуса в развитой и 
далеко зашедшей стадиях требует более агрессивной терапии 
уже на старте терапии. 

В действительности о необходимости агрессивной 
стартовой терапии с ФК российские исследователи говорят 
вследствие особенностей современных реалий медицинской 
практики в регионах РФ, а именно значительного дефицита 
специалистов, частого выявления глаукомы в продвинутых 
стадиях, отсутствия возможности полноценного диспансер-
ного наблюдения больных из-за значительной удаленности 
медицинских учреждений от места жительства пациента, 
невысокой ожидаемой продолжительности жизни больных 
глаукомой и других факторов [26, 67, 68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокий растущий уровень инвалидизации населе-

ния вследствие глаукомы ставит новые актуальные задачи 
перед офтальмологами практического звена. Классическая 
рекомендованная стартовая терапия с одного препарата на 
практике зачастую не позволяет достигнуть целевых зна-
чений офтальмотонуса при развитой и далеко зашедшей 
стадиях глаукомы с высоким стартовым уровнем ВГД, что, 
согласно клиническим рекомендациям, является показани-
ем для назначения комбинированной терапии. Начальная 
терапия с ФКЛТ в данной клинической ситуации позволяет 
добиться значимого снижения ВГД и повысить привержен-
ность пациента.
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