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За визначенням Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), раціональне 
застосування лікарських засобів (ЛЗ) – 

це їх призначення протягом адекватного періоду 
часу відповідно до клінічної необхідності в дозах, 
які визначаються індивідуальними потребами 
з  найменшими витратами для самого пацієнта 
і  суспільства. Забезпечення доступності лікар-
ських препаратів для населення є основним напря-
мом стратегії фармацевтичної промисловості, яка 
є складовою частиною сучасної концепції охорони 
здоров’я в Україні.

Поняття доступність лікарських засобів спеці-
алістами-експертами Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я розглядається в таких основних 
аспектах:
••фізична доступність (пропозиції споживачам 
якісних, ефективних та безпечних ЛЗ) – влас-
не виробництво, імпорт та система реалізації 
(насамперед через аптечну мережу);
•• економічна доступність, яка включає, з одного 
боку, систему державного фінансування шляхом 
компенсації хворим, з другого, – систему фор-
мування попиту на ЛЗ [1].
Фізична доступність ЛЗ характеризується якіс-

тю, ефективністю й безпекою ЛЗ та регулюється 
на державному рівні шляхом кваліфікаційного 
підходу до реєстрації ЛЗ. Економічна доступність 
ЛЗ визначається, насамперед, політикою держа-
ви в галузі ціноутворення, а також формування 
переліку ЛЗ та медичних технологій, які необхідні 
для терапії визначеної нозології. Особливої акту-
альності економічна доступність ЛЗ набуває для 

категорії «затратних» та хронічних захворювань, 
зокрема глаукоми.

Терміном глаукома позначають групу офталь-
мологічних захворювань, котрі характеризуються 
постійним чи періодичним підвищенням внутріш-
ньоочного тиску (ВОТ), яке зумовлене порушен-
ням відтоку водянистої вологи з передньої каме-
ри ока. Наслідком постійно підвищеного тиску 
є поступовий розвиток характерних для цього 
захворювання розладів зорових функцій та глау-
комної оптичної невропатії, які можуть призвести 
до повної незворотної втрати зору [2].

Натепер у світі нараховується майже 12,5 міль-
йонів людей, які втратили зір внаслідок глаукоми. 
Загальна кількість пацієнтів з цим захворюванням 
становить 66 мільйонів. Зростання поширеності 
первинної глаукоми характерне для світу в ціло-
му, не є винятком і Україна: за 10-літній період 
поширеність глаукоми зросла на 57%. Зокрема, 
у  Вінницькій області у 2015 р. зазначена пато-
логія діагностувалася на рівні 67,4 випадки на 
10 тис. населення. При цьому у 2012 та 2015 рр. цей 
показник був ще  вищим – 79,7 та 82,0 на 10 тис. 
населення відповідно. Таким чином, поширеність 
глаукоми в популяції Вінницької області за 3 роки 
зросла на 22,4% і сягає 82,0 на 10 тис. населення, 
тоді як показник по Україні загалом становить 56,9.

Динаміка захворюваності на глаукому в Україні 
теж характеризується тенденцією до прогресу-
вання (протягом останніх 10 років – зростання 
на 33%). У 2014 році в Україні було зареєстровано 
понад 220 тисяч хворих на глаукому, вперше вияв-
лених випадків – понад 23,5 тисячі, диспансерна 
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група становила 197,27 тисяч осіб (52,2 на 10 тис. 
населення) [3].

Найбільш тяжким клінічним проявом глаукоми 
є зниження зору аж до його повної втрати. Так, 
за даними ВООЗ, показник розвитку сліпоти вна-
слідок глаукоми становить 12% від усіх пацієнтів 
[4]. Своєю чергою часткова чи повна втрата зору 
призводить до суттєвого зростання витрат на його 
відновлення, зумовлених необхідністю адаптації 
цього контингенту пацієнтів, зниженням продук-
тивності праці, якості життя людини та іншими 
чинниками. Отже, актуальність фармакоеконо-
мічної оцінки фармакотерапії первинної відкрито-
кутової глаукоми (ПВКГ) зумовлена соціальними 
(якість життя), клінічними (ефективність ліку-
вання) та епідеміологічними характеристиками 
захворювання [1].

Першочерговим завданням медицини є збе-
реження життя людини. При цьому значна 
увага також приділяється поліпшенню якості 
життя (ЯЖ). Лікарі загальної практики, пси-
хіатри, офтальмологи та отоларингологи, плас-
тичні хірурги, лікарі реабілітаційної медицини 
та інші спеціалісти витрачають багато сил та часу 
на  поліпшення саме якості людського життя 
(фізичних, психологічних і соціальних функцій 
людини). Останніми десятиріччями суттєво зрос-
ла зацікавленість спеціалістів медицини та фар-
мації поглибленим вивченням питань ЯЖ, оскіль-
ки наявні методи оцінки ефективності терапев-
тичних втручань, як правило, відображають лише 
біологічний підхід без урахування інших сфер 
життя людини [5].

Якість життя – це інтегральна харак-
теристика фізичного, психічного, соці-
ального, економічного та емоційного 
стану пацієнта, яка оцінюється виходячи 
з його суб’єктивного сприйняття. У кон-
цепції ЯЖ пацієнта беруть до уваги різні 
аспекти сфери життя – як ті, що безпо-
середньо пов’язані зі здоров’ям, так і ті, 
що залежать від нього опосередковано.

Підвищення ЯЖ пацієнта може бути основною 
або додатковою метою лікування. Так, при пев-
них офтальмологічних патологіях (зокрема ПВКГ) 
поліпшення ЯЖ є основною метою лікування, 
оскільки власне ПВКГ не призводить до скорочен-
ня тривалості життя. Останніми роками виділено 
ряд характеристик поняття ЯЖ:
•• багатовимірність;
•• змінність у часі;
•• участь хворого в оцінці власного стану.
Багатовимірність визначає ЯЖ як мультифак-

торну характеристику основних сфер життя люди-
ни: фізичної, психічної, соціальної. Кожен із ком-

понентів, своєю чергою, включає  низку складових, 
наприклад:
••фізичний – симптоми захворювання, можли-
вість виконання фізичної роботи, здатність 
до самообслуговування;
•• психологічний – тривогу, депресію, агресивну 
поведінку;
•• соціальний – соціальну підтримку, роботу, гро-
мадські зв’язки тощо.
Таким чином, всебічна оцінка ЯЖ дає змогу 

диференційовано визначити вплив хвороби 
і методу лікування на стан хворого з урахуванням 
як  пов’язаних, так і не пов’язаних із захворюван-
ням факторів, а також визначити частку кожного 
складника у змінах ЯЖ [6].

Змінність у часі. Оцінка ЯЖ важлива не лише 
для визначення стану пацієнта у певний момент. 
Показники якості життя, як і симптоми захво-
рювання, змінюються з часом залежно від стану 
хворого, що дає можливість здійснити моніторинг 
проведеного лікування і, у разі необхідності, про-
вести корекцію лікування залежно від отриманих 
результатів. Поліпшення прогнозу у випадку тера-
пії ПВКГ є основною метою лікування. Тому опти-
мальним вважається лікування, яке максимально 
підвищує ЯЖ пацієнта. Так, багато методів терапії, 
в тому числі хворих на ПВКГ, несуттєво вплива-
ють на прогноз (зокрема тривалість життя), однак 
можуть істотно поліпшити ЯЖ, зменшуючи про-
яви захворювання, знижуючи частоту ускладнень 
і госпіталізацій тощо.

Безпосередня участь хворого в оцінці його 
стану надає виняткову можливість поряд з тра-
диційним медичним висновком, зробленим ліка-
рем, врахувати думку самого хворого. Це дає 
змогу отримати адекватну інформацію про сту-
пінь його задоволення різними аспектами життя, 
пов’язаними безпосередньо з симптомами захво-
рювання і його психологічними, соціальними та 
іншими складовими, і скласти максимально повну 
й об’єктивну картину хвороби та її наслідків.

До основних напрямів досліджень ЯЖ пацієнтів 
належать:
•• стандартизація методів лікування;
•• експертиза нових методів лікування та лікар-
ських засобів;
•• розробка прогностичних моделей перебігу 
захворювань;
•• оцінка ефективності реабілітаційних заходів;
•• розробка підходів до паліативної терапії;
••моніторинг індивідуального стану хворого;
•• визначення рівня довіри та прихильності хворо-
го до призначеного лікування;
•• економічне обґрунтування методів лікування 
(аналіз співвідношення витрат і ефективності 
медичної допомоги).
Оцінка впливу лікування на ЯЖ повинна також 

враховувати можливість розвитку побічних ефек-
тів препаратів. Крім того, нерідко необхідність 
прийому медикаментів та пов’язані з ним незруч-
ності негативно сприймаються пацієнтом і, відпо-
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відно, негативно впливають на ЯЖ. Таким чином, 
ЯЖ має прямий зв’язок з комплаєнсом (прихиль-
ністю хворого до лікування).

В оцінці стану здоров’я пацієнтів 
із ПВКГ за якістю лікування все біль-
шого значення набуває використання 
багатокомпонентних показників якості 
життя [7]. Актуальною є розробка най-
більш точного та зручного інструменту 
для оцінки ЯЖ пацієнтів із ПВКГ.

На сьогодні існує багато чисельних опитуваль-
ників для оцінки ЯЖ офтальмологічних пацієн-
тів та хворих на глаукому, які можна поділити 
на 3 групи:
•• загальні (SF-36, SIP, EQ5D);
•• зороспецифічні (VF-14, NEI-VFQ, NEI-VFQ-25, 
ADVS);
•• глаукомоспецифічні (GSS, COMTOL, GQL-15, 
SIG).
Загальні опитувальники призначені для оцін-

ки ЯЖ незалежно від нозології, ступеня тяжкості 
захворювання та виду лікування. Серед найбільш 
поширених загальних опитувальників слід відзна-
чити SIP, EuroQol (EQ5D), розроблений групою 
європейських дослідників, а також американський 
опитувальник SF36 і його модифікації (SF22, SF20, 
SF12) [8].

SIP (The Sickness Impact Profile1) є опитувальни-
ком, що застосовується для хронологічної оцінки 
змін стану здоров’я або порівняння його у пацієн-
тів різних груп. Ця анкета містить 136 запитань, 
що згруповані у 12 розділів. Незважаючи на дове-
дену в низці досліджень надійність, опитуваль-
ник SIP є не простим для розуміння та потребує 
значних затрат часу для заповнення (близько 
півгодини), тому визнаний непрактичним для 
застосування.

EuroQol2 (EQ5D) складається з двох частин. 
Перша включає 5 розділів, пов’язаних з такими 
аспектами життя, як:
•• рухливість;
•• самообслуговування;
•• активність у повсякденному житті;
•• біль/дискомфорт;
•• занепокоєння/депресія.
Кожен розділ розділено на три рівні залежно 

від ступеня вираженості проблеми. Результати 
відповідей досліджуваних пацієнтів можуть бути 
представлені у вигляді як профілю стану здоров’я 
(EQ5Qprofilе), так і зручного в розрахунках кількіс-
ного показника індексу здоров’я (EQ5Qutility). Друга 
частина опитувальника має візуально-аналогову 

шкалу, градуйовану від 0 (найгірший показник) 
до 100 (найкращий стан здоров’я). Обстежуваний 
позначає на шкалі значення, яке відображає стан 
його здоров’я на момент заповнення. Ця частина 
опитувальника використовується для кількісної 
оцінки загального стану здоров’я

SF-36 (The Medical Outcomes Study Short 
Form‑363) застосовується для багатофакторного 
дослідження стану здоров’я. Опитувальник скла-
дається з 36 питань, відповіді на які використову-
ються для отримання значень за 8 шкалами:
••фізичної активності;
•• ролі фізичних проблем в обмеженні життєдіяль-
ності;
•• болю;
•• соціальної активності;
•• загального здоров’я;
••життєздатності;
•• психічного здоров’я;
•• ролі емоційних проблем в обмеженні життє
діяльності.
Анкета є простою для розуміння, для її запо-

внення необхідно близько 10 хвилин. Проте існує 
слабка кореляція між отриманими за цією анкетою 
даними з показниками гостроти чи поля зору, що 
є ключовим моментом у лікуванні глаукоми. Таким 
чином, цей опитувальник непридатний для оцінки 
якості життя у пацієнтів із глаукомою.

Ця анкета була нормована для загальної популя-
ції у США, країнах Європи (Франція, Італія, Данія) 
та Австралії. Окрім того, визначення ЯЖ за допо-
могою опитувальника SF-36 з успіхом застосовува-
лося при різних захворюваннях (хірургічні втру-
чання, бронхіальна астма, серцева недостатність, 
захворювання опорно-рухового апарату) [8].

Зороспецифічні опитувальники призначені для 
оцінки параметрів ЯЖ офтальмологічних хворих. 
Останніми роками було запропоновано близько 
двох десятків різних зороспецифічних опитуваль-
ників, проте багато питань щодо структури та зміс-
ту спеціального офтальмологічного опитувальни-
ка досі залишаються невирішеними. Дослідження 
з  розробки підходів до оцінки ЯЖ хворих із різ-
ними видами офтальмопатології ведуться в усьо-
му світі, але жодна з наявних на  сьогодні мето-
дик поки не відповідає вимогам, що висуваються 
до опитувальників ЯЖ, а тому не може бути реко-
мендована для широкого застосування як само-
стійний інструмент. У зв’язку з  цим офтальмо-
логічні опитувальники в дослідженнях зазвичай 
використовують одночасно з  однією   загальних 
методик, що призводить до зростання витрат часу 
на їх заповнення та вимагає більшої концентрації 
уваги пацієнта [9, 10].

Найбільш відомими із застосовуваних нате-
пер зороспецифічних опитувальників є VF-14, 
NEI‑VFQ, NEI-VFQ-25, ADVS.

1 The Sickness Impact Profile – профіль впливу захворювання (прим. ред.). 
2 European Quality of Life Questionnaire – Європейський опитувальник оцінки якості життя (прим. ред.). 
3 The Medical Outcomes Study Short Form-36 – коротка форма для дослідження медичних параметрів, варіант з 36 питань (прим. ред.).
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VF-14 (Visual Function4) спочатку призначався 
для оцінки функціональних порушень у пацієнтів 
із катарактою та впливу оперативного лікування 
на повсякденну діяльність пацієнта. VF-14 скла-
дається з 14 питань, що стосуються повсякденної 
діяльності, пов’язаної з зоровими функціями:
•• читання:

■■ дрібного шрифту;
■■ шрифту звичайної величини;
■■ газети або книги;

•• розпізнавання:
■■ інших людей;
■■ дорожніх знаків і покажчиків;

••шиття;
•• заповнення квитанції;
••можливості:

■■ грати в настільні ігри;
■■ займатися спортом;
■■ самостійно готувати їжу;
■■ переглядати телевізійні передачі;

•• водіння автомобіля:
■■ в умовах нормальної освітленості;
■■ в умовах зниженої освітленості.

На підставі відповідей респондентів розра
ховується сумарний рейтинг, що відображає задо-
воленість хворого станом своїх зорових функцій. 
Анкета є стислою, простою для розуміння і зруч-
ною для заповнення, тому була прийнята за основу 
при створенні низки вузькоспеціалізованих опи-
тувальників. Частково VF-14 може бути застосова-
на для пацієнтів із глаукомою (в аспекті питань, що 
характеризують гостроту зору).

NEI-VFQ (The National Eye Institute Visual 
Function Questionnaire5) максимально відображає 
зміни у житті хворого, пов’язані зі зниженням 
функції зору, та використовується при оцінці ЯЖ 
осіб із різними видами офтальмопатології, зокрема 
при центральній дистрофії сітківки, діабетичній 
ретинопатії, глаукомі, катаракті. Анкета містить 
51  питання, згруповане в 12 розділів, що відо-
бражають показники загального здоров’я, стану 
зорових функцій, болю в очах, можливості бачи-
ти вдалину й поблизу, периферичний зір, колір-
ний зір, водіння автомобіля, участь у суспільному 
житті, психічне здоров’я у зв’язку зі зміною стану 
зору, очікувані зміни в стані зорових функцій, 
обмеження звичної діяльності та ступінь залеж-
ності від оточуючих у зв’язку зі станом зоро-
вих функцій. Час заповнення становить близько 
15 хвилин. У результаті досліджень було встанов-
лено, що опитувальник є більш чутливим, ніж 
SF-36, при застосуванні у пацієнтів із глаукомою. 
NEI‑VFQ є  повністю валідованим опитувальни-

ком, що широко використовується для визначення 
зорозалежних показників. До недоліків NEI-VFQ 
відносять досить велику кількість питань, у зв’язку 
з чим було запропоновано скорочені версії опиту-
вальника, що містять 25 і 39 питань.

NEI-VFQ-25 (The 25-item National Eye Institute 
Visual Function Questionnaire) містить 25 питань, 
згрупованих у 12 розділів, та має більшу клінічну 
спрямованість у порівнянні з NEI-VFQ. Анкета 
повністю валідована, проста для розуміння і швид-
ко заповнюється (до 5 хвилин), проте поступається 
багатьом глаукомоспецифічним опитувальникам. 
NEI-VFQ-25 перекладено багатьма мовами, вона 
використовується як основа при проведенні офталь-
мологічних досліджень. NEI‑VFQ та  NEI‑VFQ-25 
є  анкетами порівняння з глаукомоспецифічними 
при оцінці якості життя пацієнтів із глаукомою.

ADVS (The Activities of Daily Vision Scale6) було 
створено для оцінки сприйняття порушення зоро-
вої функції у хворих із катарактою. Анкета міс-
тить 20 питань, що дають змогу хворим оцінити 
5 показників (нічний зір, денний зір, можливість 
бачити вдалину й поблизу, контрастна чутливість). 
Вона проста у заповненні й валідована. Питання 
спрямовані на кореляцію гостроти та поля зору. 
Проте ця анкета орієнтована на пацієнтів із ката-
рактою і не враховує втрати периферичного зору, 
що зменшує можливість її застосування у пацієн-
тів із глаукомою.

Глаукомоспецифічні опитувальники. GSS 
(The  Glaucoma Symptom Scale7) складається 
з  10  питань (2 розділів). Спрямований на оцінку 
симптомів захворювання, функціональних пору-
шень, показників якості життя, пов’язаних зі ста-
ном зору в  пацієнтів з глаукомою. Це надійний 
опитувальник, логічно побудований, простий 
та   швидкий у  заповненні. GSS дає можливість 
вирізнити групи пацієнтів із глаукомою та без 
неї. Проте цей опитувальник не містить питань, 
пов’язаних зі  змінами бінокулярних полів зору, 
а також не враховує факторів, пов’язаних з особли-
востями лікування глаукоми, що значною мірою 
впливають на якість життя пацієнтів.

COMTOL (The Comparison of Ophthalmic 
Medication for Tolerability8) містить 37 питань 
(в тому числі 4 загальних), що поєднані в 13 роз-
ділів. Ця анкета є специфічною щодо медика-
ментозної переносимості при офтальмологічних 
захворюваннях. Результати, отримані внаслідок 
опитування за цією анкетою, характеризуються 
відтворюваністю.

GQL-15 (The Glaucoma Quality of Life-159) скла-
дається з 15 логічно взаємопов’язаних питань 

4 Visual Function – зорова функція (прим. ред.). 
5 The National Eye Institute Visual Function Questionnaire – опитувальник для оцінки зорової функції, розроблений Національним 
офтальмологічним інститутом США (прим. ред.). 
6 The Activities of Daily Vision Scale – шкала повсякденної зорової активності (прим. ред.). 
7 The Glaucoma Symptom Scale – шкала симптомів глаукоми (прим. ред.). 
8 The Comparison of Ophthalmic Medication for Tolerability – порівняння переносимості офтальмологічних препаратів (прим. ред.). 
9 The Glaucoma Quality of Life-15 – опитувальник щодо якості життя при глаукомі, 15 питань (прим. ред.).
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(4 розділів). Анкета легко та швидко заповнюється. 
Питання спрямовані на оцінку зорових дисфунк-
цій, пов’язаних із втратою бінокулярного поля 
зору. Дослідження виявили кореляцію труднощів у 
повсякденному житті з низкою результатів психо-
логічних тестів. Питання не враховують фізичного 
впливу патологічного процесу та не містять більш 
широких факторів якості життя. Але додавання 
цих питань зробить анкету менш придатною до 
застосування в клінічній практиці.

SIG (The Symptom Impact Glaucoma Score10) 
та  GHPI (Glaucoma Health Perceptions index11). 
SIG містить 43 питання в 4 розділах. GHPI міс-
тить 4  групи питань, що характеризують фізичні, 
емоційні, соціальні та стрес-асоційовані показни-
ки якості життя при глаукомі. Результати опиту-
вань за цими анкетами є відтворюваними, досто-
вірними та надійними. Проте висока складність 
для розуміння і важкість заповнення вимагає три-
валого попереднього навчання особи, що заповню-
ватиме їх у процесі співбесіди з пацієнтом.

Незважаючи на наявність низки 
досить зручних і надійних інструмен
тів, за допомогою яких можна дати 
кількісну оцінку змін у житті хворо-
го, пов’язаних із порушенням зорових 
функцій, досі відсутній уніфікований 

офтальмологічний глаукомоспеци-
фічний опитувальник якості життя, 
який не лише би давав змогу виявляти 
зв’язки між об’єктивними клінічними 
показниками, вираженістю симптомів 
глаукоми та їхнім впливом на діяль-
ність пацієнтів, але й характеризував 
би важливість цих аспектів для самих 
пацієнтів [11-13].

Таким чином, аналіз показників якості життя 
у хворих на глаукому є важливим критерієм оцін-
ки проведеної фармакотерапії.

Лікування первинної відкритокутової глаукоми 
поділяється на консервативне, лазерне та опе-
ративне, проте починається завжди з місцевого 
застосування медикаментозних засобів гіпотен-
зивної дії (таблиця) [14-16].

Хворим на відкритокутову форму первинної гла-
укоми передусім призначають інстиляції препара-
тів із групи β-адреноблокаторів, а при необхідності 
додають з часом α-адреноміметики, холінергічні 
засоби, інгібітори карбоангідрази. Усі ці препарати 
знижують продукцію водянистої вологи та спри-
яють підвищенню її відтоку через трабекулярну 
сітку. Проте останніми роками з’явилися пре-

10 The Symptom Impact Glaucoma Score – шкала оцінки симптомів впливу глаукоми (прим. ред.). 
11 Glaucoma Health Perceptions index – індекс сприйняття впливу глаукоми на стан здоров’я (прим. ред.).

Таблиця. Основні лікарські засоби, що застосовуються для лікування відкритокутової глаукоми

Найменування Група Лікарський засіб

Засоби, що поліпшують відтік внутрішньоочної рідини

Холіноміметичні засоби М-холіноміметики Пілокарпін

Адрено- та симпатоміметики α-Адреноміметики та 
β-адреноміметики

Карбахол

Простагландини Аналоги простагландину F2α Латанопрост

Засоби, що пригнічують продукцію внутрішньоочної рідини

Адрено- та симпатоміметики α2-Адреноміметики Клонідин, бримонідин

Антиадренергічні засоби α-Адреноблокатори та 
β-адреноблокатори

Проксодолол

β1-Адреноблокатори та 
β2-адреноблокатори

Тимолол

β1-Адреноблокатори Бетаксолол

Антиферменти Інгібітори карбоангідрази Бринзоламід
Дорзоламід
Ацетазоламід

Комбіновані препарати Фотил
Фотил форте (пілокарпін + тимолол)
Ксалаком (латанопрост + тимолол)
Проксофелін (проксодолол + клонідин)
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парати, що підвищують відтік водянистої вологи 
увеосклеральним шляхом – синтетичні аналоги 
простагландинів [17, 18]. Першочерговим завдан-
ням офтальмологів, що призначають вищевказані 
препарати, є досягнення цільового тиску у хворого 
з метою стабілізації зорових функцій [19, 20].

Принципи призначення схем гіпотензивної тера-
пії при лікуванні глаукоми хоча й не були піддані 
суттєвим змінам протягом останнього десятиріч-
чя, проте заслуговують на більш пильне вивчення 
у зв’язку з появою нових фармацевтичних про-
дуктів, оскільки перед практичним лікарем гостро 
постає проблема вибору лікарського засобу.

Таким чином, вибір гіпотензивного 
засобу, який не тільки знижує серед-
ньодобовий показник ВОТ, але й мак-
симально вирівнює криву добових 
коливань офтальмотонусу, визначає 
оптимальну тактику місцевої гіпотензив-
ної фармакотерапії глаукоми [21]. Крім 
цього, прийняття рішення має базувати-
ся на врахуванні побічних ефектів дію-
чих та допоміжних речовин препарату 
та, як наслідок, протипоказань до засто-
сування препарату в певного пацієнта, 
особливо зважаючи на те, що глаукома 
потребує тривалого та безперервного 
лікування [22].

Враховуючи те, що пацієнти переважно є людь-
ми похилого віку, мають супутні патології та вико-
ристовують інші лікарські засоби, необхідно також 
ретельно вивчати можливі взаємодії протиглау-
комних препаратів з тими, що призначені пацієнту 
спеціалістами іншого профілю. Крім того, вартість 
препарату має суттєвий вплив на прихильність 
пацієнта до лікування, оскільки можливість опла-
чувати лікування протягом тривалого періоду часу 
з дотриманням параметрів інстиляцій є важливим 
фактором у збереженні зорових функцій [23].

Однією з першочергових та найперспективніших 
ланок лікування ПВКГ є застосування лікарських 
засобів, що поліпшують відтік внутрішньоочної 
рідини, – синтетичних аналогів простагланди-
нів (латанопрост, травопрост, тафлупрост) [24, 25].

Використання препаратів цієї групи може при-
зводити до кон’юнктивальної гіперемії з частотою 
від 5 до 68%. У дослідженнях показано, що паці-
єнти в 90% випадків продовжують терапію анало-
гами простагландинів, незважаючи на гіперемію. 
Застосування простагландинів може спричинити 
також подразнення, відчуття стороннього тіла, 
свербіж, потемніння та посилення росту вій (зво-
ротний ефект), пігментацію нижньої повіки, епі-
теліальну кератопатію, зміну кольору райдужки. 

Алергічні реакції трапляються в 1% випадків [26]: 
найчастіше їх викликає латанопрост (16%), найрід-
ше – травопрост (3%) [27]. Проведені порівняльні 
дослідження ефективності аналогів простагланди-
нів і β-блокаторів (спостереження за пацієнтами 
з  ПВКГ протягом 36 міс.) показали меншу ефек-
тивність останніх щодо зниження ВОТ [28, 29].

Проте β-адреноблокатори (тимолол, бетаксо-
лол) застосовуються як препарати першого вибору 
в лікуванні глаукоми завдяки зменшенню ними 
продукції внутрішньоочної рідини. Цей клас пред-
ставлений великою кількістю препаратів із різ-
ною формою випуску та концентрацією. Поява 
очних крапель β-адреноблокаторів наприкінці 
1970-х років була проривом у лікуванні глауко-
ми. Механізм їхньої дії пов’язаний із блокадою 
β-адренорецепторів, внаслідок чого зменшується 
симпатична стимуляція циліарного тіла та знижу-
ється продукція водянистої вологи.

Протягом 6 років спостереження порівнювали 
ефективність β-блокаторів з відсутністю лікуван-
ня. У результаті дослідження не було виявлено 
статистично значимих відмінностей у пацієнтів 
із  прогресуванням змін полів зору. Що стосуєть-
ся зниження ВОТ від базового рівня, було вста-
новлено вищу ефективність β-блокаторів, проте 
зі  значними нез’ясовними статистичними неодно-
рідностями в результатах наведених досліджень. 
У групі пацієнтів із неконтрольованим ВОТ більше 
30 мм рт. ст. не було виявлено статистично зна-
чимої різниці протягом 10 років спостереження. 
Також не було встановлено статистично значимої 
різниці за результатами в групі пацієнтів із респі-
раторними або серцево-судинними ускладнення-
ми [30].

Таким чином, протягом останніх 20 років 
β-адреноблокатори у формі очних крапель є най-
популярнішими лікарськими засобами для ліку-
вання глаукоми і вважаються препаратами вибору. 
Проте виявлені місцеві та системні побічні ефекти 
внесли сумніви у це твердження.

Місцеві побічні реакції з боку органа зору при 
застосуванні β-адреноблокаторів трапляються від-
носно рідко. Вони проявляються відчуттям подраз-
нення та печіння, затуманенням зору, транзитор-
ною міопією, відчуттям стороннього тіла, фотофо-
бією, свербінням, а також розвитком макулярного 
набряку; рідко може спостерігатися зниження чут-
ливості рогівки, що пов’язано з мембраноста-
білізуючими властивостями β-адреноблокаторів. 
Однак системні побічні ефекти є досить пошире-
ними та обмежують застосування препаратів цієї 
групи [31]. Більшість системних ефектів розви-
вається внаслідок кумуляції певної кількості пре-
парату. Зокрема, загострення астми та хронічних 
обструктивних захворювань легень, пов’язаних 
із бронхоспазмом, виникають при використанні 
очних крапель неселективних β-адреноблокаторів; 
меншою мірою вони виражені у селективного 
β-адреноблокатора бетаксолола. Брадикардія – 
інший можливий побічний ефект від застосування 
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β-адреноблокаторів, пов’язаний з їхнім впливом 
на серцеву провідність; вони також можуть поси-
лювати нічну артеріальну гіпотонію. Більшість 
неселективних β-адреноблокаторів здатні спричи-
няти підвищення рівня холестерину в крові, що 
може призвести до розвитку захворювань коро-
нарних судин. Щодо центральної нервової систе-
ми, то  β-адреноблокатори при тривалому засто-
суванні можуть викликати у хворих на глаукому 
депресію внаслідок блокади передачі нервових 
імпульсів та зниження концентрації катехоламінів 
і серотоніну. β-Адреноблокатори можуть маскува-
ти симптоми гострої гіпоглікемії, гіпертиреоїдиз-
му та тиреотоксикозу. Також ця група препаратів 
характеризується можливістю розвитку феномену 
тахіфілаксії, що значно знижує їхню ефективність 
із часом [32, 33].

Важливе місце в лікуванні глаукоми посідають 
препарати, що зменшують продукцію внутрішньо-
очної рідини, зокрема інгібітори карбоангідра-
зи (ІКА) (ацетазоламід, дорзоламід, бринзоламід). 
Початок застосування системних ІКА датуєть-
ся серединою 50-х років ХХ сторіччя. Проведене 
авторами порівняльне дослідження ефективності 
терапії ІКА та відсутності лікування не пока-
зало статистично значимих відмінностей протя-
гом 5  років спостереження в пацієнтів із ПВКГ, 
у тому числі з прогресуванням змін полів зору [34]. 
При вивченні гіпотензивного ефекту ІКА в порів-
нянні з β-блокаторами було встановлено, що ІКА 
менш ефективні, ніж β-блокатори, у зниженні ВОТ 
від вихідного рівня протягом періоду спостережен-
ня (12-18 міс.). Були відсутні статистично значимі 
відмінності між ефективністю ІКА і β-блокаторів 
у хворих із гіперемією протягом 18 міс. спостере-
ження [35]. Місцеві побічні ефекти препаратів цієї 
групи проявляються у вигляді відчуття печіння, 
поколювання та проявів алергії. Проте велика 
кількість системних побічних ефектів обмежує 
їх  застосування. Так, інгібуючи фермент карбо-
ангідразу, вони змінюють рівень електролітів, що 
призводить до гіпокаліємії, а також порушують 
кислотно-лужний баланс, спричиняючи метабо-
лічний ацидоз. Як наслідок, розвиваються систем-
ні ефекти з боку центральної нервової системи, 
шкіри, ендокринної системи, травного тракту, кро-
вотворної та сечовивідної систем. Велика кількість 
системних побічних ефектів стала передумовою 
створення місцевих ІКА для лікування глауко-
ми, проте вони значно поступаються препаратам 
системної дії за рівнем гіпотензивного ефекту. 
Досі не встановлено прямого зв’язку між засто-
суванням місцевих ІКА та розвитком побічних 
реакцій (зокрема апластичної анемії та синдрому 
Стівенса – Джонсона).

Препаратами багатоспрямованої дії є α2-адре
нергічні стимулятори, які водночас зменшують 
продукцію внутрішньоочної рідини та збільшують 
її відтік. До цієї групи належать клонідин, апракло-
нідин та бримонідин. За гіпотензивною дією кло-
нідин наближається до тимололу. Апраклонідин 

(0,5-1,0% розчин), на відміну від клонідину, пога-
но проникає крізь гематоенцефалічний бар’єр 
та  майже не впливає на загальний стан хворого. 
Бримонідин (0,2-0,5% розчин) також не впливає 
на центральну нервову систему, артеріальний тиск 
та серцевий ритм [36].

До групи препаратів, що стимулюють водночас 
α- та β-адренорецептори, належить адреналін, 
який характеризується короткочасним зменшен-
ням продукування водянистої вологи та поліп-
шенням її відтоку з ока. Високоефективною гіпо-
тензивною дією при ПВКГ характеризується дипі-
валат адреналіну, який належить до «проліків», 
що вивільняють адреналін внаслідок біотрансфор-
мації в тканинах ока. Усі препарати групи адрена-
ліну, що застосовуються при ПВКГ, можна поєдну-
вати з пілокарпіном. У вітчизняних та іноземних 
наукових джерелах було опубліковано інформацію 
щодо дослідження ефективності симпатоміме-
тиків у порівнянні з β-блокаторами у хворих на 
глаукому. Так, автори зазначають, що не існує 
статистично значимих відмінностей між дослі-
джуваними групами препаратів у пацієнтів із про-
гресуванням змін полів зору та в зниженні ВОТ від 
вихідного рівня протягом 12 міс. спостереження. 
Проте дослідники звертають увагу на те, що зна-
чно більше алергічних реакцій було зареєстровано 
у пацієнтів, що використовували симпатомімети-
ки, ніж у тих, хто лікувався β-блокаторами про-
тягом 12 міс. спостереження [37]. Побічні ефекти 
цієї групи препаратів є локальними (органи зору) 
і включають гіперемію ока й алергічні реакції, 
хоча спостерігаються також реакції з боку цен-
тральної нервової системи у вигляді сонливості. 
Міотики дедалі рідше використовуються для ліку-
вання відкритокутової глаукоми та офтальмогі-
пертензії, головним чином унаслідок поганої пере-
носимості та побічних ефектів цих препаратів, 
до яких належить міоз, часто супроводжуваний 
болем у надбрівній ділянці та розладами акомода-
ції. Використовуються міотики практично тільки 
для лікування закритокутової, змішаної та деяких 
вторинних глауком.

Для підвищення ефективності медикаментоз-
ного лікування та поліпшення якості життя паці-
єнтів було розроблено препарати, найбільшого 
поширення серед яких набули комбінації, однією 
зі складових яких є β-адреноблокатори, зокре-
ма тимололу малеат [38]. Важливе місце серед 
зазначених комбінацій посідають поєднання 
β-адреноблокатора та інгібітора карбоангідрази 
завдяки вираженій гіпотензивній активності [39]. 
На сучасному фармацевтичному ринку представ-
ником цієї групи є Косопт (дорзоламіду гідро-
хлорид + тимололу малеат; виробництво MSD, 
США), який знижує офтальмотонус приблизно на 
30% від базового, а  максимальне зниження ВОТ 
сягає 43%. Ефект розпочинається через 1 год після 
одноразової інстиляції, досягає максимуму через 
4-6 год та  триває до 24  год [40]. При вивченні 
гіпотензивної активності комбінації дорзоламіду 
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і тимололу в порівнянні з окремим застосуванням 
цих компонентів в одному з досліджень було заре-
єстровано помірне зниження рівня ВОТ. В іншому 
випадку було встановлено, що комбінація дорзо-
ламіду і  тимололу додатково знизила рівень ВОТ 
на 1,5 мм рт. ст. [58]. За даними авторів, статистич-
но значиме посилення гіпотензивного ефекту від-
значалося у 83% випадків усіх призначень препара-
ту з метою зниження офтальмотонусу в пацієнтів 
із високим вихідним рівнем ВОТ. Також встанов-
лено, що призначення комбінації дорозоламід 
і  тимолол (Косопт) з латанопростом (Ксалатан, 
Пфайзер, США) призводить до  зниження ВОТ 
як у пацієнтів, що не приймали до  цього жод-
них протиглаукомних препаратів, так і в тих, хто 
вже застосовував тимолол або латанопрост [41]. 
У роботах, присвячених вивченню ефективності 
Косопта в порівнянні з монотерапією препаратами 
простагландинів, встановлено, що Косопт краще 
знижує рівень ВОТ. При цьому автори не знайшли 
достовірної різниці в отриманих результатах, 
у  тому числі в пацієнтів із прогресуванням змін 
полів зору за критерієм зниження ВОТ від вихід-
ного рівня протягом 6 міс спостереження, а також 
за кінцевими параметрами офтальмотонусу в паці-
єнтів, які отримували Косопт та біматопрост 
[42]. До того ж при застосуванні протягом 6 міс. 
простагландини викликають гіперемію частіше, 
ніж фіксована комбінація інгібітора карбоангідра-
зи з β-блокаторами.

Поєднання інгібіторів карбоангідрази з  β-бло
каторами є менш ефективним, ніж застосуван-
ня аналогів простагландинів у хворих із прий
нятним ВОТ (менше 21 мм рт. ст.) протягом 24 міс. 
подальших спостережень. Не було встановлено 
статистично значимих відмінностей між окре-
мими поєднаннями інгібіторів карбоангідра-
зи з β-блокаторами та монотерапією аналогами 
простагландинів у зниженні ВОТ від вихідного 
рівня протягом 6 міс. спостережень у пацієнтів 
із прогресуванням змін полів зору [43]. Вивчення 
впливу комбінації дорзоламіду (2%) з тимололом 
(0,5%) на рівень ВОТ та ретробульбарну гемоди-
наміку протягом 4 років у пацієнтів із глаукомою, 
які раніше отримували монотерапію тимололом, 
показало позитивні зміни важливих показників 
(додаткове зниження ВОТ, зміну індексу резис-
тентності в очній артерії, центральній артерії сіт-
ківки та  короткій задній циліарній артерії) при 
додатковому призначенні дорзоламіду [44]. Проте 
зазначається, що базові показники світлочутли-
вості сітківки в групі дорзоламіду з тимололом 
були гіршими в порівнянні з контрольною групою. 
На думку багатьох науковців, найнеобхіднішою 
є фіксована комбінація β-адреноблокатора з препа-
ратами простагландинового ряду, що має високу 
гіпотензивну ефективність.

Сьогодні на світовому фармацевтичному ринку 
представлені такі препарати, як Ксалаком (лата-
нопрост + тимололу малеат; Пфайзер, США); 
ДуоТрав (тимололу малеат + травопрост; Алкон, 

США); Ганфорт (біматопрост + тимолол; Аллерган, 
США) [38]. Встановлено, що Ксалаком був дещо 
ефективнішим у порівнянні з Косоптом для зни-
ження ВОТ протягом 90 діб спостереження, хоча 
статистично значимої різниці зафіксовано не було 
[45]. При цьому Косопт достовірно збільшив об’єм 
кровонаповнення та систолічний об’єм у цен-
тральній та задній циліарній артерії, на відмі-
ну від Ксалакома. У дослідженнях, спрямованих 
на  виявлення відмінностей між застосуванням 
фіксованих комбінацій аналогів простагландинів 
з β-блокаторами і монотерапією аналогами про-
стагландинів у зниженні ВОТ від вихідного рівня, 
не було встановлено статистично значимої різ-
ниці протягом 6 міс. спостереження серед хворих 
із прийнятним ВОТ (менше 18 мм рт. ст.), а також 
у тих, у кого спостерігали респіраторні та серцево-
судинні ускладнення або гіперемію.

Таким чином, для фармакотерапії 
при глаукомі використовується широкий 
асортимент лікарських засобів (як одно-
компонентних, так і комбінованих), 
що забезпечує можливість застосування 
декількох напрямів лікування. Основною 
метою призначення адекватної, у тому 
числі комбінованої, терапії із засто-
суванням сучасних лікарських засобів 
є зниження їхніх доз за умов збереження 
максимальної ефективності та позитив-
ного впливу на якість життя пацієнта 
при мінімальній кількості побічних 
ефектів і частоті вживання.
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