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РЕЗЮМЕ
Современная фармакотерапия глаукомы основана на использовании широкого круга гипотензивных препаратов различных 
групп. К сожалению, существующий арсенал препаратов пока не смог радикально решить многочисленные проблемы лечения 
глаукомы, поэтому поиск новых направлений ее лекарственной терапии продолжается. Внутриглазное давление (ВГД) и эф-
фективность местных гипотензивных лекарственных препаратов в течение суток неодинаковы и подвержены ритмичным 
колебаниям. Благодаря методу 24-часового мониторинга ВГД в последние десятилетия получены новые данные о 24-часовой 
эффективности многих гипотензивных препаратов. Однако, несмотря на большое количество и объем выполненных исследо-
ваний, однозначный ответ на вопрос об оптимальном времени инстилляции различных видов антиглаукомных капель не по-
лучен. Одним из интересных и многообещающих направлений современной фармакотерапии является хронотерапия — для 
достижения максимального эффекта прицельное назначение препарата в определенное время суток с учетом циркадных 
ритмов. В данном обзоре рассматриваются современные возможности применения индивидуализированного подхода в еже-
дневной практике лечения пациентов с глаукомой на основе хронофармакотерапии. Использование подобного индивидуали-
зированного подхода в перспективе будет способствовать максимальному достижению целевого уровня ВГД и лучшему кон-
тролю глаукомы.
Ключевые слова: внутриглазное давление, 24-часовой мониторинг, суточные колебания внутриглазного давления, глаукома, фар-
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ABSTRACT
Modern pharmacotherapy for glaucoma includes a wide range of intraocular pressure (IOP)-lowering medications of various groups. 
Yet, current set of medications cannot address a myriad of challenges in glaucoma treatment. Therefore, the search for novel pharma-
cotherapies for glaucoma is underway. IOP and the efficacy of topical IOP-lowering medications fluctuate throughout the day being 
volatile items. In the past decade, 24-hour IOP monitoring has provided novel data on 24-hour efficacy of many IOP-lowering medica-
tions. However, despite a large number and volume of studies, optimal instillation period of various glaucoma eye drops is still unclear. 
An interesting and promising area of modern pharmacotherapy is chronotherapy that implies target prescription of a drug in specific 
daytime considering circadian rhythms to achieve maximum effect. This paper reviews current modalities of personalized chronophar-
macotherapy and their potential application in routine glaucoma practice. This personalized approach will help achieve target IOP and 
improve glaucoma control.
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Введение
Современная фармакотерапия глаукомы подразумева-

ет использование широкого круга гипотензивных препа-
ратов различных групп. Несмотря на тенденцию к ранней 
хирургии глаукомы, стремительное развитие микроинвазив-
ных, дренажных и лазерных технологий, фармакотерапия 
по-прежнему остается широко востребованной во всех схе-
мах лечения [1]. На рубеже XX–XXI вв. произошел прорыв 
в медикаментозном лечении глаукомы: появились аналоги 
простагландинов (АПГ) — латанопрост и другие препараты 
данной группы, местные формы ингибиторов карбоанги-
дразы (ИКА), адреномиметики (АМ), которые в дополнение 
к ранее использовавшимся β-адреноблокаторам (ББ) и мио-
тикам сформировали антиглаукомный кластер современной 
офтальмофармакологии [2]. Но, к сожалению, существующий 
арсенал препаратов пока не смог радикально решить много-
численные проблемы лечения глаукомы, и поиск новых на-
правлений ее лекарственной терапии продолжается. В насто-
ящее время несколько групп антиглаукомных лекарственных 
средств с качественно новыми механизмами действия на-
ходятся на стадии клинических исследований (агонисты ре-
цепторов аденозина, агонисты простаноидных рецепторов, 
донаторы оксида азота, малые интерферирующие РНК-ин-
гибиторы β2-адренергических рецепторов) [3]. В некото-
рых странах уже разрешены для клинического применения 
препараты с механизмом действия, основанным на ингибиро-
вании регуляторного фермента Rho-киназы, которые снижа-
ют офтальмотонус путем прямого действия на трабекулярный 
отток, однако их эффективность по снижению внутриглазного 
давления (ВГД) от исходного уровня составляет 25%, что усту-
пает эффективности АПГ [4]. Таким образом, гипотензивное 
действие ожидаемых в ближайшей перспективе препаратов 
вряд ли превзойдет эффект уже имеющихся.

Еще одним направлением офтальмофармакологии, 
призванным повысить эффективность медикаментозного 
лечения глаукомы, стало создание различных вариантов 
фиксированных комбинаций (ФК). В настоящее время наи-
более востребованными оказались сочетания АПГ и ББ, 
ББ и ИКА, ББ и АМ.  ФК позволяют лучше снижать уро-
вень ВГД и повышать приверженность пациентов лечению 
(комплаентность) [5]. Перспективы данного направления 
связывают с появлением новых комбинаций и увеличени-
ем количества компонентов (до 3 и более). Однако и здесь 
не приходится ожидать кардинального изменения ситуа-
ции, а значит, необходима оптимизация лечения в рамках 
существующего спектра лекарственных препаратов.

Хронотерапия
Одним из интересных и многообещающих направлений 

современной фармакотерапии является хронотерапия. Ос-
новная идея метода — прицельное назначение препарата 
в определенное время суток с учетом циркадных ритмов 
для достижения максимального эффекта. Циркадные рит-
мы играют важную роль в поддержании гомеостаза в ор-
ганизме человека. Они влияют на различные физиологи-
ческие системы: от регуляции уровня глюкозы и инсулина 
в крови до выработки кортизола и мелатонина, измене-
ния температуры тела и работы вегетативной нервной си-
стемы [6]. Сейчас хронотерапия активно применяется при 
лечении бронхиальной астмы, гипертонической болезни, 
язвенной болезни 12-перстной кишки, сахарного диабета, 
онкологических заболеваний [6]. Подобные циркадные рит-

мы влияют и на развитие глаукомы. Известно, что ВГД, глаз-
ное перфузионное давление и глазной кровоток изменяют-
ся согласно циркадным ритмам, а глаукома прогрессирует, 
даже несмотря на, казалось бы, хорошо контролируемые 
показатели офтальмотонуса [6]. Так, исследования, про-
веденные у пациентов с глаукомой, которые использова-
ли местно ББ, и пациентов с гипертонической болезнью 
на фоне лечения пероральными ББ показали, что лечение 
у обеих групп хуже в ночное время [6]. Все эти данные ставят 
перед нами вопрос: возможна ли оптимизация медикамен-
тозного лечения глаукомы с учетом временного фактора?

Хронотерапия может осуществляться двумя путями: 
1) подбором времени воздействия, исходя из представле-
ний о нормальном ритме функций и изменений, которые 
наступают в данной группе больных (групповая хроноте-
рапия); 2) подбором времени воздействия на основе изу
чения ритмов конкретного больного (индивидуальная 
хронотерапия). Предполагается, что понимание зависи-
мости фармакологического эффекта от временного со-
стояния биосистемы позволяет отказаться от шаблонного 
назначения лекарственных веществ, повысить результатив-
ность лечения при одновременном снижении дозировок 
и выраженности побочных реакций [7].

Суточные колебания ВГД
С развитием новых технологий появляются новые дан-

ные, касающиеся колебаний уровня ВГД. Суточные колебания 
уровня ВГД при глаукоме впервые были описаны А. И. Мас-
ленниковым в журнале «Вестник офтальмологии» в 1905 г. [8].

У большинства пациентов уровень ВГД в 10:00 имеет 
наибольшее среднее значение, однако это не является един-
ственным вариантом нормы. Предложены различные клас-
сификации типичных суточных кривых, характерных как для 
здоровых лиц, так и для больных глаукомой (табл. 1) [9, 10].

Таблица 1. Типы суточных колебаний ВГД
Table 1. Variants of 24-hour IOP fluctuations

Тип суточной тономе-
трической кривой

Type of 24-hour IOP curve

Характеристика изменений ВГД  
в течение суток

Changes in IOP during the day

Нормальный  
(падающий, утренний)
Morning type

Уровень ВГД утром выше, вечером – ниже
IOP peak occurs in the morning

Обратный  
(возрастающий, вечерний)
Night type

Уровень ВГД утром ниже, вечером – выше
IOP peak occurs in the evening

Дневной
Day type

Максимальное повышение ВГД в 12:00–16:00
IOP peak occurs between 12:00 PM and 4:00 PM

«Двугорбая»  
тонометрическая кривая
Biphasic type

Максимальные значения ВГД повторяются 
дважды в течение суток (в 12:00 и 18:00); 
минимальные значения ВГД – между 15:00 
и 16:00
IOP peaks occur at 12:00 PM and 6:00 PM, mini
mum IOP occurs between 3:00 PM and 4:00 PM

Плоский
Flat type

Уровень ВГД в течение всех суток примерно 
одинаков
No significant IOP elevations throughout the day

Неустойчивый
Erratic type

Пиковые значения ВГД возможны в любое 
время в течение суток без определенной 
закономерности
Random IOP peaks that are not reproducible 
from day to day
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Разработано несколько устройств для 24-часового кон-
троля уровня ВГД. Первым доступным для обычного клини-
ческого использования подобным устройством была сенсор-
ная контактная линза Triggerfish (Sensimed AG, Швейцария). 
Принцип ее работы основан на регистрации изменений кри-
визны роговицы на фоне колебаний ВГД [11].

Благодаря такому способу измерения офтальмото-
нуса к настоящему времени описан ряд специфических 
особенностей суточных кривых в зависимости от вида, 
стадии глаукомы. Использование устройств для круглосу-
точного мониторирования позволило по-новому взглянуть 
на некоторые аспекты оценки эффективности проводимо-
го лечения, а именно рассматривать еще одну перспективу 
фармакотерапии — индивидуализированный подход.

Рядом исследований подтверждается невозможность 
выявления всех пиков ВГД в дневное время при однократ-
ном измерении. Так, в работе Y. Barkana et al. (2006) почти 
две трети пациентов имели пиковые значения офтальмото-
нуса во «внеофисное» время, в т. ч. в ночные часы, причем 
выявление этих показателей у трети пациентов привело 
к немедленной смене терапии [12].

При лечении глаукомы важно учитывать индивидуаль-
ный суточный тип ВГД. Под колебаниями (флуктуациями) 
уровня ВГД понимают разность между измерениями в те-
чение суток или нескольких дней, недель, месяцев и даже 
лет. Суточные колебания офтальмотонуса измеряют в те-
чение определенного дня или 24-часового цикла. Кратко-
срочными колебаниями называют разницу ВГД в период 
от нескольких дней до месяцев. Долгосрочные колебания 
описывают флуктуацию ВГД в течение нескольких месяцев 
и лет. В ряде исследований подчеркивается роль колебаний 
офтальмотонуса как независимого фактора риска прогрес-
сирования разных типов глаукомы (глаукомы нормального 
давления, псевдоэксфолиативной глаукомы и первичной 
открытоугольной глаукомы) [5, 13–17].

Суточные колебания офтальмотонуса и роль кратко-
срочных и долгосрочных флуктуаций в прогрессирова-
нии глаукомы изучались в продольном ретроспективном 
когортном исследовании, проведенном в 2004–2009 гг. 
в Германии. В нем была показана значимая связь кратко-
срочного стандартного отклонения уровня ВГД (отноше-
ние рисков (ОР) 1,15; 95% доверительный интервал (ДИ) 

1,07–1,23; p<0,0001), краткосрочного максимального уров-
ня ВГД (ОР 1,05; 95% ДИ 1,02–1,07; р<0,0001) и долгосроч-
ного максимального уровня ВГД (ОР 1,04; 95% ДИ 1,02–
1,07; р<0,0001) с прогрессированием глаукомы по данным 
периметрии, но не выявлено связи прогрессирования с крат-
ко- и долгосрочным средним уровнем ВГД [18].

Важно помнить, что и сами местные гипотензивные ле-
карственные препараты действуют неодинаково в течение 
суток. За последние десятилетия 24-часовой мониторинг 
ВГД позволил исследовать 24-часовую эффективность мно-
гих гипотензивных препаратов. Было показано, что АПГ 
и ФК значительно уменьшают суточные колебания ВГД. 
В опубликованном W.C.  Stewart  et al. (2008) метаанализе 
оценена 24-часовая эффективность снижения уровня ВГД 
при использовании латанопроста, травопроста, биматопро-
ста, тимолола, бримонидина и дорзоламида. Всего проана-
лизировано 864 24-часовых суточных кривых ВГД 386 па-
циентов в 11 исследованиях с 1966 по 2007 г. (табл. 2).

24-часовой контроль уровня ВГД показал разную эф-
фективность препаратов в течение дня. Так, латанопрост 
снижал офтальмотонус на 30% в 10:00 с дальнейшей тен-
денцией к снижению гипотензивного эффекта в течение 
дня до 19%. Аналогичный результат показало использова-
ние травопроста. Тимолол поддерживал эффективность 
снижения ВГД на уровне 25% (утром) с постепенным сни-
жением до 18–15% в вечернее и ночное время. Бримони-
дин продемонстрировал самое слабое 24-часовое сниже-
ние уровня ВГД (14%) и низкий контроль характеристик 
офтальмотонуса в вечернее и ночное время (от 10% до 6%), 
при лучшем контроле в утренние часы (19% и 20%). Дор-
золамид понижал уровень ВГД на 18% утром, на 14–15% 
в дневное время и на 21–23% вечером [19].

С точки зрения хронофармакотерапии наибольший 
интерес вызывают препараты, назначаемые 1 р./сут, по-
скольку возникает вопрос о времени их назначения с по-
зиций максимальной эффективности. В случае глаукомы 
это АПГ и ФК, куда они входят как один из компонентов. 
АПГ стали препаратами первого выбора благодаря своей 
доказанной высокой эффективности в снижении уровня 
ВГД от 31–33% при однократной ежедневной инстилляции, 
хорошему профилю безопасности и лучшим показателям 
комплаентности [20, 21]. В 2015 г. опубликованы резуль-

Таблица 2. 24-часовая гипотензивная эффективность препаратов для лечения глаукомы
Table 2. 24-hour IOP-lowering efficacy of glaucoma medications

Время
Time

Латанопрост
Latanoprost

(n=279)

Травопрост
Travoprost

(n=77)

Биматопрост
Bimatoprost

(n=88)

Тимолол
Timolol
(n=115)

Бримонидин
Brimonidine

(n=47)

Дорзоламид
Dorzolamide

(n=47)

B M % B M % B M % B M % B M % B M %

10:00 25,6 18,0 30 24,3 16,6 32 25,1 15,9 37 26,1 19,7 25 24,8 19,8 20 25,0 20,5 18

14:00 23,5 17,4 26 23,2 16,3 30 23,3 16,1 31 23,3 18,3 21 22,1 19,0 14 22,3 19,1 14

18:00 23,2 17,7 24 22,7 16,5 27 22,9 16,2 29 23,2 19,0 18 21,7 18,7 14 22,0 18,6 15

22:00 21,8 17,7 19 21,3 16,3 23 20,8 15,9 24 22,2 18,5 17 20,5 18,4 10 21,0 16,6 21

2:00 21,3 17,2 19 20,2 16,4 19 20,0 15,9 21 21,7 18,5 15 21,3 20,0 6 21,4 17,1 20

6:00 24,2 17,8 26 23,2 16,8 28 23,2 15,9 31 25,0 20,0 20 24,6 20,0 19 24,8 19,0 23

24 ч
24-hour

23,3 17,6 24 22,5 16,5 27 22,5 16,0 29 23,5 19,0 19 22,5 19,3 14 22,8 18,5 19

Примечание. B – базовый уровень ВГД; M – уровень ВГД после назначения лекарственного препарата; % – степень снижения ВГД (в процентах 
от исходного уровня).

Note. B – baseline IOP; M – IOP after prescribing medication; % – IOP lowering (% from baseline).
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таты первого многоцентрового рандомизированного трой-
ного слепого плацебо-контролируемого исследования 
влияния местной гипотензивной терапии АПГ на сохране-
ние зрительных функций у пациентов с глаукомой: United 
Kingdom Glaucoma Treatment Study (UKGTS). Оценива-
ли чувствительный критерий изменения данных стандарт-
ной автоматизированной периметрии вплоть до четвертой 
подряд периметрии, подтверждающей прогрессирова-
ние глаукомных дефектов поля зрения по сравнению с ис-
ходным уровнем на момент начала исследования, измене-
ния слоя нервных волокон сетчатки и диска зрительного 
нерва по данным ОКТ, провели кластерный анализ в нача-
ле и в конце периода наблюдения. Достоверность резуль-
татов обеспечили частыми повторными обследованиями 
и достаточно большой выборкой (516 пациентов). Удалось 
выявить статистически значимые различия между груп-
пой латанопроста и группой плацебо уже через 1 год после 
начала исследования, а не только в конце 2-летнего пе-
риода наблюдения, что убедительно доказало более дли-
тельное сохранение зрения при инстилляциях латанопро-
ста по сравнению с плацебо: ОР 0,44; 95% ДИ 0,28–0,69; 
p=0,0003 [22].

Первым препаратом группы АПГ, который появился 
в клинической практике в 1995 г., был латанопрост 0,005%, 
разработанный в Швеции группой ученых [23]. Именно 
вечерние инстилляции латанопроста в первых опублико-
ванных работах (1995) показали хорошую эффективность 
снижения уровня ВГД, что и легло в основу инструкций 
по применению для большинства АПГ. Позже в 6-месяч-
ном рандомизированном многоцентровом исследовании 
с 3 параллельными группами было показано, что вечернее 
применение латанопроста статистически достоверно пре-
восходит утреннее по среднему суточному снижению ВГД 
и составляет 31% и 27% соответственно [24].

Впрочем, последующие исследования, касающиеся 
этой группы препаратов, носили противоречивый характер. 
Так, в перекрестном исследовании А. Konstas et al. (2006) 
сравнивали 24-часовую эффективность латанопроста при 
утреннем и вечернем применении. Авторы пришли к выво-
ду, что оба режима одинаково эффективно снижают уро-
вень ВГД. При этом было отмечено, что в 6:00, т. е. в момент, 
когда уровень офтальмотонуса при глаукоме максимально 
повышается, оба режима одинаково эффективно понижали 
офтальмотонус. Опираясь на данные этих исследований, 
можно сделать вывод о том, что возможно для каждого 
пациента индивидуально выбирать время применения АПГ 
с учетом циркадных ритмов профиля ВГД [25].

По данным проведенного в 2010 г. метаанализа 30 ис-
следований, включающих суммарно 1017 пациентов, уста-
новлено, что АПГ равномерно снижают ВГД в течение 24 ч 
и значимо одинаково эффективны при утренних и вечерних 
инстилляциях [26]. Изучение 2 групп пациентов (n=33), ин-
стиллировавших травопрост в течение 8 нед. сначала утром, 
а затем вечером, с последующим 24-часовым контролем 
уровня ВГД (всего 4 измерения), статистически значи-
мой разницы уровня офтальмотонуса не выявило. Однако 
при вечерних инстилляциях 24-часовые колебания уровня 
ВГД были значимо более стабильными (3,2±1,0 мм рт. ст.), 
чем при утренних (4,0±1,5 мм рт. ст.) (р<0,01) [27].

По данным проведенного в 2007 г. в США ретроспек-
тивного исследования 2 групп пациентов, инстиллировав-
ших травопрост утром (n=18) или вечером (n=23) в течение 
50 дней, общий показатель приверженности в обеих группах 

значимо не отличался (р=0,08). Однако пропущенных дней 
в утренней группе было 3,33±1,33, а в вечерней — 5,87±1,52 
(p<0,001), то есть утренняя группа отличалась более высо-
ким уровнем комплаентности [28]. Схожие результаты были 
представлены в работе О.А. Киселевой, А.М. Бессмертного 
и соавт. Исследование суточной эффективности травопро-
ста не показало значительной разницы в уровне среднего 
ВГД за 24 ч при утреннем и вечернем назначении капель 
(p=0,33). Однако при использовании препарата вечером 
колебания уровня ВГД были достоверно меньше (p=0,002) 
относительно значений при утреннем приеме (3,0±1,2 
и 3,8±1,7 мм рт. ст. соответственно) [29].

Основный механизм действия ББ — снижение выработ-
ки внутриглазной жидкости. Существуют циркадные ритмы 
ее выработки с тенденцией к уменьшению в ночное время, 
что коррелирует с более низким уровнем снижения ВГД 
при применении этой группы гипотензивных средств в ноч-
ное время и более выраженным гипотензивным эффектом 
в утренние часы [30]. Применяются ББ 2 р./сут, однако при 
этом они обладают рядом системных побочных эффек-
тов (снижение частоты сердечных сокращений, риск брон-
хоспазма, увеличение инсулинорезистентности), что ограни-
чивает их использование у определенной группы пациентов 
и нежелательно в ночное время. С целью увеличить про-
должительность действия ББ и использовать их 1 р./сут, 
улучшая тем самым профиль безопасности, были разрабо-
таны гелевые формы тимолола для однократного введения. 
Пик действия таких форм достигается через 2–3 ч после 
применения. Исследования показали статистически значи-
мое снижение уровня ВГД при однократном использовании 
препарата в утренние часы по сравнению с таковым при при-
еме в вечерние часы. Также проводилось многоцентровое 
исследование по сравнению тимолола 0,5% в виде геля при 
однократном использовании утром и тимолола 0,5% в виде 
стандартных капель (применение 2 р./сут). Уровень ВГД из-
мерялся утром до инстилляции капель и геля, а затем через 
2 ч. Были сделаны выводы, что применение гелевой формы 
утром было так же эффективно, как и применение стандарт-
ных капель 2 р./сут. L. Quaranta et al. (2013) в перекрестном 
исследовании зафиксировали одинаковую 24-часовую эф-
фективность снижения уровня ВГД при применении тимоло-
ла 0,5% 2 р./сут и 0,1% тимолола (гелевая форма) утром [31].

ИКА согласно инструкции применяют 2–3 р./сут. 
По данным одних работ, они обладают сопоставимой ноч-
ной и дневной эффективностью при регулировании оф-
тальмотонуса. По данным других исследований 24-часовой 
эффективности снижения уровня ВГД, дорзоламид более 
эффективен в ночное время [19]. Среднее снижение уровня 
ВГД при использовании ИКА происходит на 16% в дневное 
время и на 21% в ночное [24].

Препарат группы АМ бримонидин 0,2% уменьшает 
свой гипотензивный эффект ночью [19]. Снижение сред-
него 24-часового уровня ВГД при применении бримони-
дина (2 р./сут) составляет 14–19%. По данным некоторых 
исследований, минимальная эффективность приходится 
на поздний ночной и ранний утренний период, снижение 
ночной гипотензивной эффективности было сопоставимо 
с таковым при применении ББ [24].

Лечение с использованием ФК имеет ряд преимуществ. 
Они удобны в применении в связи с меньшей кратностью 
инстилляций и, следовательно, патологическим воздей-
ствием на эпителий роговицы и лучшими показателями 
комплаентности [5].
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Рандомизированное двойное слепое исследование 
(n=195) в течение 12 нед. показало, что утреннее закапы-
вание ФК латанопрост/тимолол (ФКЛТ) менее эффектив-
но в снижении уровня ВГД, чем инстилляции латанопроста 
однократно вечером и тимолола 2 р./сут [32, 33]. Более 
позднее 12-недельное двойное слепое рандомизированное 
исследование тех же авторов (n=517) показало, что ин-
стилляция ФКЛТ 1 раз вечером так же эффективно снижает 
офтальмотонус, как и совместное применение компонен-
тов [34]. Результаты другого наблюдения: 37 ранее не по-
лучавших лечение пациентов разделили на 2 группы — одна 
получала вечером лечение латанопростом, другая — ФКЛТ. 
Через 8 нед. происходила смена режимов, было выявлено 
дополнительное снижение уровня ВГД на 1,5–2,9 мм рт. ст. 
при использовании ФКЛТ вечером [32]. В работе Д.  Лов
паче показано, что на фоне применения ФКЛТ суточный 
профиль колебаний ВГД не отличался от физиологического 
и не зависел от исходного ВГД, однако при утренней ин-
стилляции препарата суточная стабилизация была более 
убедительной [35].

В 3-месячном проспективном многоцентровом пере-
крестном исследовании (n=60) применение ФК бимато-
прост/тимолол (ФКБимТ), назначаемой в вечерние часы, 
позволило добиться снижения ВГД на 35,3% от исходного, 
в то время как использование инстилляций утром — на 33,8% 
(p=0,005) [36]. В 3-недельном двойном слепом рандомизи-
рованном исследовании  А.  Hommer et al. (2007) ФКБимТ 
сравнивали c применением биматопроста и тимолола или 
с монотерапией биматопростом (n=445). Утреннее приме-
нение ФКБимТ так же эффективно снижало уровень ВГД, 
как и сопутствующее лечение биматопростом вечером 
и тимололом 2 р./сут [37].

В 4-месячном исследовании у 32 пациентов определя-
лась эффективность утреннего или вечернего применения 
ФК травопрост/тимолол (ФКТрТ). Было выявлено, что луч-
ше снижение уровня ВГД происходит при утреннем исполь-
зовании по сравнению с вечерним — 18,4 и 19,2 мм рт. ст. 
соответственно. Колебания уровня ВГД были менее выра-
жены в первой группе — 3,8 и 5,1 мм рт. ст. соответствен-
но [38]. В исследовании D.A. Hughes et al. (2005) средний 
уровень ВГД был достоверно на 1,0 мм рт. ст. ниже в 4 
из 9 контрольных точек в группе, получавшей раздельные 
компоненты медикаментозной гипотензивной терапии 
ФКТрТ [39]. L. Quaranta et al. (2016) высказали предположе-
ние о том, что это может быть связано с тем, что ББ инстил-
лируют 2 р./сут, в то время как ФКТрТ используют 1 р./сут, 
и преимущественно утром [40]. Однако степень снижения 
уровня ВГД была выше в группе раздельного примене-
ния компонентов лишь к концу 1-го мес. наблюдения (7,7 
и 8,7 мм рт. ст. соответственно), а к концу 12-го мес. эти по-
казатели были практически идентичны (7,4 и 7,3 мм рт. ст. 
соответственно). Приверженность лечению была выше 
в группе ФКТрТ (60% и 43% соответственно) [41].

В проспективном плацебо-контролируемом иссле-
довании с участием 2 групп пациентов, одна из которых 
в течение 3 мес. инстиллировала ФК тафлупрост/тимолол 
0,5% утром (8:00), а другая — вечером (22:00), проводи-
лось 24-часовое мониторирование уровня офтальмото-
нуса. По окончании каждого периода лечения тонометра-
ми Гольдмана сидя (в 10:00, 14:00, 18:00, 22:00) и Перкинса 
лежа (в 2:00, 6:00) измерялся уровень ВГД. Результаты по-
казали хорошее снижение среднего 24-часового ВГД 
в обеих группах (р<0,001). Однако вечерние инстилляции 

обеспечивали более низкие значения уровня ВГД в 4 вре-
менных точках между 6:00 и 18:00 и лучший профиль су-
точного ВГД (р<0,05) [42].

Заключение
Несмотря на большое количество и объем выполненных 

исследований, не получен однозначный ответ на вопрос 
об оптимальном времени инстилляции антиглаукомных 
капель. С учетом понимания, что уровень ВГД не является 
постоянным показателем, целью медикаментозной тера-
пии глаукомы является минимизация суточных флукту-
аций и стабильное снижение офтальмотонуса в течение 
24 ч. Правильным решением, возможно, может стать ин-
дивидуализированный подход к лечению каждого пациента 
с учетом знания суточного профиля ВГД, возраста, скоро-
сти прогрессирования заболевания. Лечение должно вы-
страиваться так, чтобы целевой уровень ВГД определялся 
в том числе и на основе информации о 24-часовой эффек-
тивности препаратов. Все это может быть достигнуто путем 
улучшения фармакотерапии глаукомы с использованием 
индивидуализированного подхода с применением хроно-
фармакотерапии в ежедневной практике лечения таких па-
циентов.
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