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ОФТАЛЬМОЛОГІЯ МІЖНАРОДНИЙ КОНГРЕС

Нові тенденції в лікуванні глаукоми з огляду  
на оновлені рекомендації Європейського товариства глаукоми

Член-кореспондент 
Національної ака-
демії медичних наук 
Ук р а ї н и,  з а ві д у-
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рургічних хвороб 
із курсом офтальмо-
логії Київського ме-
дичного універси-
тету УАНМ, доктор 
м е д и ч н и х  н а у к , 

професор Зоя Федорівна  Веселовська 
представила слухачам оновлені європейські 
стандарти терапії глаукоми.

Актуальність проблеми глаукоми складно 
переоцінити, оскільки на це захворювання 
страждають 76  млн людей у  всьому світі. 
Кожна п’ята інвалідність щодо зору є наслід-
ком глаукоми, котра потребує пожиттєвого 
лікування й може прогресувати, незважаючи 
на лікування. До 2020 р. було презентовано 
4 видання рекомендацій із лікування глаукоми; 
нещодавнє п’яте видання стало наслідком над-
звичайно інтенсивної роботи з  обговорення, 

 узагальнювального аналізу та затвердження 
фінальної редакції документа Terminology 
and Guidelines for Glaucoma, який було ство-
рено зусиллями командної роботи експертів 
із різних країн. Мета лікування глаукоми за-
лишається незмінною: збереження зорових 
функцій та якості життя, а також запобігання 
прогресуванню глаукоми. Основні зміни ос-
таннього видання рекомендацій стосуються 
уваги до балансу між ефективністю препара-
тів і витратами на лікування, перегляду по-
передніх позицій щодо діагностики та першої 
лінії терапії, включення до списків літератури 
лише узагальнювальних матеріалів, удоскона-
лення трактовок рекомендацій та їхнє обґрун-
тування за принципом доказовості.

Відповідно до визначення, представле-
ного в останній версії рекомендацій Євро-
пейського товариства глаукоми, первинна 
відкритокутова глаукома (ПВКГ) –  це хро-
нічна прогресуюча незворотна нейро патія 
з  потенційним розвитком сліпоти, яка 
спричиняє втрату обідка зорового нерва 
та шару нер вових волокон із  відповідними 

 дефектами поля зору. Кут передньої камери 
при ПВКГ відкритий, а численні фактори ри-
зику включають і підвищений внутрішньо-
очний тиск (ВОТ). На  відміну від віку, 
псевдоексфоліативного синдрому, міопії, 
цукрового діабету, артеріальної гіпер тензії, 
синдрому Рейно та спадковості ВОТ є єди-
ним модифікованим фактором ризику роз-
витку ПВКГ. Цент ральна товщина рогівки 
(ЦТР) уже не вважається фактором ризику, 
а є орієнтовним маркером ВОТ.

Алгоритм обстеження за підозри на гла-
укому включає збір анамнезу, визначення 
ВОТ, комп’ютерну периметрію, гоніоскопію 
й офтальмоскопію. Європейське товариство 
глаукоми не рекомендує використовувати 
алгоритми контролю ВОТ із коригуванням 
на основі ЦТР і короткохвильову автома-
тичну периметрію, а також діагностувати 
глаукому та  виявляти ї ї  прогресування 
на основі даних оптичної когерентної томо-
графії. Співвідношення екскавації до диска 
зорового нерва (ДЗН) також не може засто-
совуватися в діагностиці глаукоми у зв’язку 
зі  значними відмінностями в  розмірі 
та формі диска в різних людей. Окрім того, 
оцінка такого співвідношення характеризу-
ється високою варіабельністю, що унемож-
ливлює її раціональне використання. Серед 
інших нерекомендованих методів діагнос-
тики та лікування –  візуалізація кута перед-
ньої камери замість гоніоскопії, рутинне 
генетичне тестування та генотипування, 
ухвалення рішень щодо ведення пацієнтів 
винятково на основі штучного інтелекту, 
провокаційний тест на закриття кута, втру-
чання на сліпих безболісних очах із дуже 
високим ВОТ, лазерна трабекулопластика 
за первинної ювенільної глаукоми з пізнім 
початком, застосування інгібіторів карбо-
ангідрази (ІКА) та гіперосмотичних агентів 
у пацієнтів із серпоподібноклітинною ане-
мією, зниження ВОТ до рівня ледь нижче 
21 мм рт. ст. за тяжкої глаукоми.

Середній ВОТ становить 15-16±3 мм рт. ст., 
натомість верхня межа прийнятного рівня –  
21 мм рт. ст. Цільовий ВОТ є індивідуаль-
ним і може змінюватися, тому цей показ-
ник потребує постійного контролю. Слід 
зауважити, що тонометрія впливає на біо-
механічні й біохімічні властивості рогівки 
та її поверхні. Золотий стандарт тонометрії – 
тонометрія за Голдманом, альтернативний 
метод –  rebound-тонометрія.

Що стосується офтальмоскопії, то це до-
слідження слід проводити винятково в умо-
вах медикаментозного мідріазу з  метою 
оцінки динаміки глаукомних змін. При про-
веденні комп’ютерної периметрії ключове 
значення має правильний інструктаж паці-
єнтів. Ідентичність виявлених під час такого 
обстеження змін і клінічної картини має клю-
чове значення в діагностиці ПВКГ.

Мета терапії глаукоми –  сповільнення 
прогресування патологічного процесу, 
підтримка зорових функцій, якості зору, 
тому надзвичайно важливим є суворий до-
бовий контроль флюктуацій ВОТ, висока 
прихильність пацієнта до лікування та хо-
роша переносимість препаратів у поєднанні 
з адекватною вартістю. На жаль, ключовий 
бар’єр –  природа глаукоми: ця хвороба є по-
життєвою та безсимптомною, часто уражає 
осіб похилого віку.

Препаратами першого вибору за глаукоми 
є аналоги простагландинів (АПГ). За відсут-
ності досягнення цільового ВОТ на моно-
терапії проводиться корекція: комбінована 
терапія 2 антиглаукомними препаратами 
(згодом можливе додавання й 3 компонента). 
Використання безконсервантних фіксова-
них комбінацій є оптимальним рішенням як 
з точки зору ефективності й переносимості, 
так і з точки зору зручності та прихильності 
пацієнтів до лікування. Якщо мети досяг-
нуто, здійснюється регулярний моніторинг 
полів зору, стану ДЗН, ВОТ та якості життя. 
При виборі оптимального препарату для 
медикаментозної терапії слід звернути увагу 
на переносимість, коморбідні стани та пара-
лельний прийом інших препаратів. Із метою 
збереження здоров’я поверхні ока варто оби-
рати безконсервантні форми.

Жорсткий контроль добових флюктуа-
цій ВОТ дає можливість мінімізувати ризик 
нейродегенерації. Саме група АПГ забезпе-
чує максимально стабільний добовий конт-
роль ВОТ, у т. ч. у нічний час. Окрім того, 
АПГ властива краща прихильність до ліку-
вання порівняно з β-блокаторами (ББ), ІКА, 
міотиками та симпатоміметиками, оскільки 
ця група препаратів використовуется 1 раз 
на добу, що доволі зручно для пацієнта.

При призначенні комбінованої тера-
пії доцільним є застосування фіксованих 
комбінацій (ФК) гіпотензивних засобів, на-
приклад, поєднання ІКА та ББ. Переваги 
ФК –  синергетична дія компонентів, що 
забезпечує кращу ефективність та опти-
мальну переносимість. За наявності ознак 
ХСО на момент початку лікування або за їх 
появи на тлі застосування препаратів, що 
містять консерванти, слід призначати ви-
ключно безконсервантні форми.

Лазерна терапія може розглядатися як те-
рапія першого вибору на розвинутих стадіях 
глаукоми та за неефективності медикамен-
тозного лікування.

Доце н т к а ф е д ри 
офтальмології Біло-
руської медичної 
академії післядип-
ломної освіти, кан-
дидат медичних наук 
 Галина Володими-
рівна  Вашкевич про-
довжила обговорення 
питання стартової 
терапії глаукоми.

За 140 років лікування глаукоми ство-
рено 7 класів препаратів для терапії цього 
захворювання, 5 з яких наразі вважаються 
засобами першої лінії. Монотерапія глау-
коми спрямована або на підсилення відтоку 
внутрішньоочної рідини (ВОР), або на змен-
шення її утворення. Важливо, що для збе-
реження фізіологічного стану поверхні ока 
деякі хворі можуть потребувати безконсер-
вантних препаратів.

Група АПГ (латанопрост, травапрост, 
тафлупрост, біматопрост) сприяє посиленню 
відтоку ВОР, знижуючи ВОТ на 25-35%; її пе-
ревагами (група препаратів першого вибору) 
є хороша переносимість та одноразова ін-
стиляція. Для порівняння: ББ (тимолол, 
левобунолол, метипранолол, картеолол, 
бетаксолол) зменшують утворення ВОР 
і знижують ВОТ на 20-25%. ББ потребують 
дворазової інстиляції та характеризуються 
низкою протипоказань і системними побіч-
ними ефектами.

Цільовий показник ВОТ є індивідуаль-
ним і являє собою верхню межу ВОТ, уста-
новлену з урахуванням швидкості прогре-
сування захворювання, підтримки асоці-
йованої із задовільним зором якості життя 
й очікуваної тривалості життя пацієнта. 
Основа сучасної терапії глаукоми –   баланс 
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між збереженням зорових функцій і раціо-
нальною вартістю лікування. Ще  одним 
важливим питанням є прихильність до лі-
кування, яка становить 30-70% і нерідко 
пере оцінюється пацієнтами. Зниження при-
хильності зумовлюють ситуативні фактори 
та впливи довкілля (важливі події в житті, 
часті відрядження тощо), складність і висока 
вартість лікування, широкий спектр комор-
бідних станів. Зазвичай до лікування менш 
прихильні чоловіки й особи з початковими 
стадіями хвороби. Одним із найпростіших 
способів покращити прихильність є спро-
щення режиму лікування, призначивши 
не більше 2 видів крапель 2 р/добу. Крім 
того, слід ретельно стежити за побічними 
ефектами та за потреби змінювати препарат, 
оскільки кожен пацієнт із вираженою побіч-
ною дією лікарських засобів є потенційно 
неприхильним до лікування.

Метааналіз даних щодо ефективності 
різних груп антиглаукомних препаратів ви-
явив, що найвираженіше зниження ВОТ за-
безпечують АПГ; далі (за порядком зниження 
ефективності) –  неселективні ББ, α-адренер-
гічні препарати, селективні ББ та ІКА.

Переваги АПГ: зниження ВОТ на 25-35%, 
відсутність значущих системних ефек-
тів і протипоказань і зниження ВОТ через 
2-4 год після застосування. Піковий ефект 
спостерігається через 8-12 год, тому ранкове 
вимірювання ВОТ дає уявлення про макси-
мальний ефект АПГ після вечірньої інстиля-
ції. Перевагу слід надавати саме вечірньому 
призначенню, оскільки в такому випадку 
максимум ефекту співпадає із циркадним 
піком ВОТ, забезпечуючи найменшу його 
варіабельність. Максимальна дія АПГ розви-
вається через 3-5 тиж застосування.

Відсутність відповіді на АПГ спостері-
гається рідко (в менше ніж 10% пацієнтів), 
причому за відсутності відповіді на один 
АПГ можлива наявність відповіді на інший. 
Різні препарати в межах групи АПГ відріз-
няються афінністю до FP-рецепторів, які 
відповідають за гіпотензивний ефект. Так, 
тафлупросту (Тафлотан®, фармацевтична 
компанія «Сантен») притаманна у 12 разів 
більша афінність до цих рецепторів, аніж ла-
танопросту. Відмінність ефективності в зни-
женні ВОТ за допомогою різних АПГ не пе-
ревищує 1-2 мм рт. ст., але під час переве-
дення пацієнтів з інших АПГ на тафлупрост 
спостерігається додаткове зниження ВОТ 
(порівняно з попередніми показниками). 
За даними A.G.P. Konstas і співавт. (2013), 
безконсервантний тафлупрост забезпечує 
менші добові флуктуації ВОТ, ніж оригі-
нальний латанопрост (спостерігалося до-
даткове зниження середьодобового ВОТ 
на 0,6 мм рт. ст.). Зупиняючись на питанні 
консервантів, слід зауважити, що антиглау-
комна терапія є фактором ризику ураження 
поверхні ока, сприяючи формуванню суб-
клінічного запалення та підвищуючи ризик 
фіброзу при проведенні офтальмологічних 
операцій. Хронічне застосування очних кра-
пель може спричиняти ХСО, дисфункцію 
мейбомієвих залоз, хронічну алергію. Для 
профілактики захворювань поверхні ока 
варто віддавати перевагу краплям зі зни-
женим умістом консервантів (насамперед 
бензалконію хлориду) чи безконсервант-
ним формам. Заміна консерванто вмісного 
АПГ на безконсервантний препарат значно 
збільшує час розриву слізної плівки 
та зменшує індекс захворювань поверхні 
ока (Horsley M. B., Kahook M. Y., 2009). У до-
слідженні A. Hommer і співавт. (2011) через 
3 міс після заміни консервант-вмісного АПГ 
на безконсервантний тафлупрост достовірно 
зменшилася частота виникнення та вираже-
ність гіперемії ока, а також знизилася вира-
женість суб’єктивних симптомів (печіння, 
свербіж, відчуття стороннього тіла, сльозо-
теча, сухість).

Під час обрання між оригінальним пре-
паратом і  генериком слід урахувати,  що 
в  офтальмології проведення досліджень 
біоеквівалентності ускладнене внаслідок 
неможливості встановлення концентрації 
препарату в плазмі крові. Концентрація ак-
тивної речовини в оригінальному  препараті 

та  генерику може відрізнятися не більш ніж 
на 10%, однак відмінності в допоміжних ре-
човинах можуть зумовлювати абсолютно 
різну рогівкову проникність і переноси-
мість. Окрім того, оскільки в більшості до-
сліджень не вивчалося питання ефектив-
ності генериків, під час переведення з оригі-
нального препарату на генерик слід ретельно 
моніторувати ВОТ.

Доце н т к а ф е д ри 
очних хвороб Біло-
руського державного 
медичного універси-
тету, кандидат ме-
дичних наук  Марина 
 Федорівна  Джумова 
присвятила свій ви-
ступ безконсервант-
ним ФК для ліку-
вання глаукоми.

Глаукома становить 34,2% у структурі 
офтальмологічної інвалідизації, що підкрес-
лює актуальність діагностики та належного 
лікування цього захворювання. Вершиною 
еволюції антиглаукомних препаратів є без-
консервантні ФК, оскільки дозволяють по-
долати проблему низької прихильності.

Ця проблема являє собою своєрідну епі-
демію. Більше половини пацієнтів із хро-
нічними захворюваннями приймають 
призначені препарати неправильно. Змен-
шена внаслідок низької прихильності ефек-
тивність лікування зумовлює збільшення 
кількості ускладнень, зростання вартості 
лікування, часті госпіталізації, поліпраг-
мазії. Немає сумнівів, що складні режими 
лікування з великою кількістю таблеток 
або інстиляцій різко зменшують прихиль-
ність. Підраховано, що близько 70% осіб, 
які втратили зір унаслідок глаукоматозного 
ураження, тією чи іншою мірою порушували 
призначений режим лікування.

За даними досліджень, для зниження 
ВОТ на 20% від вихідного рівня >40% па-
цієнтів потребують комбінованої терапії. 
Крім кращої прихильності, перевагами 
ФК є висока гіпотензивна ефективність, 
кращий контроль ВОТ протягом доби, 
менший контакт з консервантами, ком-
пенсація побічних ефектів, зручність у за-
стосуванні, відсутність ефекту вимивання, 
нижча вартість.

У пацієнтів із глаукомою часто виника-
ють супутні проблеми: захворювання по-
верхні ока, при яких спостерігаються не-
достатня продукція слізної рідини, неста-
більність слізної плівки, зафарбовування 
рогівки та кон’юнктиви, неоваскуляриза-
ція краю повіки, обструкція мейбомієвих 
залоз. ХСО супроводжує майже половину 
випадків глаукоми. Інстиляції гіпотензив-
них крапель за рахунок умісту консервантів 
несприятливо впливають на стан поверхні 
ока як безпосередньо (модулюють анато-
мічні та фізіологічні властивості епітелію), 
так і опосередковано (порушують цілісність 
слізної плівки). Доповідачка продемонстру-
вала учасникам фотографії пацієнта з вира-
женою гіперемією поверхні ока, спричине-
ною консервант-вмісними препаратами груп 
АПГ і ББ, а також фотографію цього самого 
хворого після переходу на безконсервантну 
ФК тафлупрост/тимолол (Таптіком®, фарма-
цевтична компанія «Сантен»), на якій чітко 
простежується зменшення гіперемії.

Метою дослідження VISIONARY була 
оцінка ефективності, безпечності та пере-
носимості безконсервантної ФК тафлупрост/
тимолол (Таптіком®) у реальних клінічних 
умовах. Починаючи з 4-го тижня лікування, 
ця комбінація достовірно знижувала ВОТ 
у всіх пацієнтів до ≤16 мм рт. ст. незалежно 
від попереднього лікування. Автори дослі-
дження відзначили покращення прихиль-
ності майже в 50% пацієнтів, котрі лікува-
лися безконсервантною ФК тафлупрост/ти-
молол, а ефективність лікування порівняно 
з попередньою терапією зросла у 85% учас-
ників. Було також зафіксовано зменшення 
суб’єктивних неприємних симптомів: по-
дразнення, свербежу, відчуття стороннього 
тіла (Oddone F. et al., 2020).

Переведення пацієнтів із  глаукомою 
з монотерапії на ФК показано в разі не-
ефективності монотерапії як  стартової 
терапії ІІ-ІІІ  стадій глаукоми, низькій 
прихильності до лікування, за виражених 
проявів ХСО на тлі лікування ≥2 препара-
тами. Крім того, якщо через професійну ді-
яльність молодому пацієнту з великою очі-
куваною тривалістю життя складно закра-
пувати кілька препаратів у різний час доби, 
а також якщо наявні хвороби поверхні ока 
чи передумови для їх виникнення, також 
доречно призначити ФК.

Генеральний директор 
Казахського науково- 
дослідного інституту 
очних хвороб, доктор 
медичних наук, про-
фесор  Нейля Ахме-
тівна  Алдашева ви-
світлила особливості 
менеджменту глау-
коми в Казах стані.

За даними Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я, 9 із 10 осіб, 
котрі осліпли внаслідок глаукоми, живуть 
у країнах, які розвиваються; у ⅔ з них можна 
було запобігти сліпоті. Проте станом на сьо-
годні не запропоновано жодних ефективних 
методів попередження глаукоми, раннього 
та дешевого методу діагностики й доступних 
усім людям методів лікування.

У Казахстані глаукома входить до пере-
ліку хвороб, які активно виявляються під 
час скринінгових оглядів. Основна роль 
у цьому скринінгу належить лікарям пер-
винної ланки. Організація системи скри-
нінгу глаукоми передбачає відкриття й осна-
щення тонометричних кабінетів, згодом –  
роботу глаукомних кабінетів, диспансерне 
спостереження, медикаментозне й лазерне 
лікування. Як працює система скринінгу? 
У  разі позитивних відповідей на  запи-
тання скринінг-тесту, за підвищеного ВОТ 
(>25 мм рт. ст. при тонометрії за Маклако-
вим або >20 мм рт. ст. при безконтактній 
тонометрії) чи в разі різниці в показниках 
ВОТ між правим і лівим оком >5 мм рт. ст. 
пацієнта скеровують до офтальмолога кон-
сультативно-діагностичного відділення 
поліклініки. Така система демонструє 
значне покращення виявлення глаукоми, 
про що опосередковано свідчить зафіксо-
ване зростання захворюваності на глаукому 
з 2002 по 2019 р. на 53,6%. Порівняння різних 
видів скринінгу виявило, що найефективні-
шим є саме цей метод –  двоетапний профі-
лактичний огляд. Основними причинами 
несвоєчасного обстеження пацієнтів зі вста-
новленим діагнозом глаукоми є відсутність 
реєстру глаукомних хворих і недостатній 
рівень інформування хворих про наслідки 
захворювання.

Кінцева мета лікування глаукоми –  збере-
ження зорової функції, для чого необхідна 
висока прихильність пацієнта до терапії.

Заходи з покращення прихильності поді-
ляються на орієнтовані на:

1) пацієнта;
2) медичних працівників;
3) систему охорони здоров’я загалом.
У Казахському науково-дослідному ін-

ституті очних хвороб за підтримки фарма-
цевтичної компанії «Сантен» було розроб-
лено спеціальний додаток для пацієнтів, 
де можна дізнаватися необхідну інфор-
мацію щодо глаукоми, зберігати власні 
дані (рівень ВОТ, результати обстежень, 
режим інстиляції крапель) і зв’язуватися 
з офтальмологом.

В  останній перегляд протоколу ліку-
вання первинної глаукоми було вклю-
чено сльозоза місну терапію. Це  обу-
мовлено тим,  що близько ⅓ пацієнтів 
із глаукомою, котрі лікуються місцевими 
гіпотензивними препаратами, відзнача-
ють суб’єктивні ознаки ХСО. У міру про-
гресування глаукомного процесу спо-
стерігається збільшення частоти пато-
логічних проб на наявність ХСО. Ці дані 
обумовлюють доцільність застосування 
безконсервантних препаратів, однак, хоча 

на   фармацевтичному ринку Казахстану 
є понад 70 видів гіпотензивних крапель, 
більшість із них містять консервант.

Комбінація тафлупросту та  тимололу 
( Таптіком®) забезпечує потужне зниження 
ВОТ до 40% від вихідного рівня (Hollo G. 
et al., 2014). Висока ефективність  Таптікому 
надзвичайно важлива для лікування глау-
коми, оскільки кожен додатковий 1 мм рт. ст. 
ВОТ підвищує ризик прогресування хвороби 
на 19%. Перехід із нефіксованої комбінації 
АПГ та тимололу на Таптіком® додатково зни-
жував ВОТ із 18,7±3,3 до 16,0±3,2 мм рт. ст. 
(Pillunat L. E. et al., 2017).

Крім того, Таптікому притаманна від-
мінна переносимість. Під час переведення 
на Таптіком® із терапії АПГ або ББ вираже-
ність симптомів ХСО знижувалася в 30,8% 
пацієнтів, подразнення –  в 31%, свербежу –  
у 26,6%, відчуття стороннього тіла –  у 23% 
(Oddone F. et al., 2020).

Завідувачка глауком-
ним відділенням Са-
марської обласної 
клінічної офталь-
мологічної лікарні 
і м .   Т.  І .  Єр о ш е в -
ського, доктор ме-
дичних наук  Олена 
В о л о д и м и р і в н а 
 Карлова представила 
доповідь «Комплек-

сний підхід у лікуванні глаукоми: 360° ме-
неджмент у реальній клінічній практиці».

Доповідачка зазначила, що пацієнт із гла-
укомою переживає низку різнопланових об-
межень, у т. ч. у повсякденній діяль ності, пе-
реміщеннях, соціальній активності. Нерідко 
з’являються також розлади в психоемоцій-
ній сфері, пов’язані зі страхом сліпоти, від-
чуттями розгубленості, гніву. Асоційована 
із зором якість життя у хворих із глаукомою 
спочатку знижується поступово, потім –  
різко. 54% хворих бачать світ із розмитими 
плямами, 26% спочатку взагалі не відзнача-
ють змін зорової функції, тому не завжди 
вчасно звертаються до лікаря.

Відповідно до результатів опитування, 
встановлення діагнозу та початок медика-
ментозної терапії знижують якість життя, 
причому провідним фактором погіршення 
є обмеження, пов’язані із застосуванням 
очних крапель. Ці топічні препарати часто 
демонструють токсичність щодо поверхні 
ока, спричинену наявністю консервантів. 
На тлі застосування консервантовмісних 
протиглаукомних крапель розвиваються 
зміни структури мейбомієвих залоз, їхньої 
кількості та характеристик секрету; нато-
мість безконсервантні форми чинять наба-
гато менший шкідливий вплив (Ha J. Y. et al., 
2019). У дослідженні A. Hommer і F. Kimmich 
(2011) відзначено, що після переведення па-
цієнтів із препаратів АПГ, що містять кон-
серванти, на  Тафлотан® без консерванта 
(фармацевтична компанія « Сантен») частка 
осіб без гіперемії ока зросла з 35,6 до 87,7%. 
Виражена гіперемія на  тлі застосування 
 Тафлотану не спостерігалася.

У випробуванні VISIONARY з’ясовано, 
що застосування безконсервантної ФК 
тафлупрост/тимолол (Таптіком®) також су-
проводжувалося зменшенням вираженості 
як суб’єктивних, так і об’єктивних ознак ХСО 
в пацієнтів із глаукомою (Oddone F. et al., 2020). 
Вважається, що безконсервантному лікуванню 
варто віддавати перевагу в разі наяв ності фак-
торів ризику ХСО, проте, враховуючи велику 
кількість таких факторів, фактично безконсер-
вантна терапія може бути рекомендована всім 
пацієнтам із глаукомою.

Загалом під час ведення пацієнтів із гла-
укомою патологія поверхні ока, а також 
мейбомієвих залоз є важливим чинником 
погіршення якості життя, зниження при-
хильності до лікування.

Отже, призначення сучасних безконсер-
вантних препаратів дозволяє покращити 
якість життя, а також підвищити прихиль-
ність до лікування й ефективність терапії.

ЗУ




