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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

	ВГД
	Внутриглазное давление

	ВМП
	Вторичная медицинская помощь

	ВОП
	Врачи общей практики

	ДЗН
	Диск зрительного нерва

	ДМ
	Доказательная медицина

	ЗН
	Зрительный нерв

	КЖ
	Качество жизни

	ККОБ ЦМХГ
	Киевская клиническая офтальмологическая больница «Центр микрохирургии глаза»

	КР
	Клинические рекомендации

	ЛПУ
	Лечебно-профилактические учреждения

	ПМП
	Первичная медицинская помощь

	ПОУГ
	Первичная открытоугольная глаукома

	УПК
	Угол передней камеры

	ФР
	Фактор риска


Шифры  по  мкб-10
Данные клинические рекомендации содержат информацию по ведению пациентов открытоугольной глаукомой 

H40.0 Подозрение на глаукому

H40.1 Первичная открытоугольная глаукома

ВСТУПЛЕНИЕ
Разработка медицинских стандартов в Украине должна соответствовать общепринятым мировым подходам их создания: первый этап - это создание или адаптация уже существующих зарубежных клинических рекомендаций (КР) по определенной проблеме (синдром, симптом, процедура, вмешательство, отдельная медицинская технология, нозология и др.), базирующихся на систематических обзорах проведенных клинических испытаний, второй этап – разработка на основе КР медицинских стандартов, клинических протоколов и маршрутов пациента. 

Методология разработки КР базируется на технологии доказательной медицины. Доказательная медицина (ДМ) - это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Иными словами, ДМ – это поиск, изучение, сравнение, анализ и широкое распространение наилучших доказательств из систематических исследований в медицинскую практику, для использования в интересах больных. Использование ДМ для составления исчерпывающих и точных КР и медицинских стандартов дает возможность с учетом новейшей и достоверной информации оптимизировать влияние на принятие решений многих субъективных факторов (например: интуиция, квалификация врача, мнение авторитетов, рекомендации популярных руководств и справочников). 
Предлагаемая методика создания медицинских стандартов в Украине основывается на  адаптации уже существующих в мире клинических рекомендаций, которые разработаны в ведущих мировых центрах по разработке КР (например: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др). Адаптированные КР планируется в дальнейшем использовать как основу для создания медицинских стандартов  и протоколов ведения пациентов с различными состояниями.

Основные этапы процесса создания медицинского стандарта

Процесс разработки медицинского стандарта  включает в себя несколько этапов: 

· определение темы клинических рекомендаций (КР) (в основу этого положены критерии важности темы для общественного здоровья – распространенность, тяжесть медико-социальных последствий, необходимость унификации подходов в диагностике и (или) лечении и др.);

· создание междисциплинарной рабочей группы, в которую входят врачи практического звена здравоохранения, средний медицинский персонал, фармацевты, экономисты, пациенты или их представители, и др.;
· систематический поиск всех доступных рекомендаций;

· их анализ на предмет их качества и возможности адаптации к условиям конкретного звена здравоохранения Украины;

· адаптация;

· консультации и оценка рекомендаций ведущими специалистами;

· поиск всех доступных доказательств по отсутствующим, спорным вопросам и/или рекомендациям требующим дополнительного рассмотрения;

· анализ найденных доказательств и составление макета адаптированного КР;

· проведение согласительной комиссии и обсуждений КР;

· на основании адаптированных или вновь созданных КР, разрабатывается медицинский стандарт по данной проблеме, отвечающий условиям Украины; проводится расчет стоимости данного стандарта;

· проведение пре – теста (пилотное исследование - апробация КР и медицинского стандарта);

· аудит процесса апробации;

· утверждение медицинского стандарта Министерством Здравоохранения Украины при условии положительных результатов аудита;

· внедрение медицинского стандарта и пакета сопроводительных документов (КР, протоколы, маршруты пациентов и т.д.); 

· мониторинг эффективности внедрения медицинского стандарта; 

· последующее обновление КР по мере появления новых рекомендаций с последующим пересмотром медицинского стандарта.
Глаукома: адаптированные клинические рекомендации, основанные на доказательствах.

Пересмотр данных клинических рекомендаций должен быть произведен не позднее 2009 года.

Применение настоящих рекомендаций на местах.
Данные рекомендации будут приняты после их обсуждения на местах сотрудниками клиники и административными работниками. К обсуждению рекомендуется также привлечь членов регионального комитета по клинической эффективности. В случае выявления отличий от специфических местных требований можно внести изменения, чтобы достичь соответствия с государственными нормативами в отдельных больницах, отделениях и кабинетах частной практики. Это можно осуществить различными способами – путем  составления памяток для целевой категории пациентов, регулярного обучения медицинского персонала, а также проверки эффективности в клиниках.

Данные клинические рекомендации не должны расцениваться как стандарт медицинского лечения. Стандарты лечения составляются на основе всех имеющихся клинических данных для отдельного случая и подвергаются изменениям по мере расширения научных знаний и появления новых технологий и способов лечения. 

В КР эти параметры практики должны лишь учитываться. Соблюдение КР не гарантирует успешного лечение в каждом конкретном случае, и его нельзя рассматривать как пособие, включающее все надлежащие методы лечения или исключающее другие приемлемые методы лечения, дающие такие же результаты. Окончательное решение в отношении выбора конкретной клинической процедуры или плана лечения должен принимать врач с учетом полученных для пациента клинических данных, а также имеющихся возможностей для диагностики и лечения.

Комментарий рабочей группы: 
Настоящие клинические рекомендации предлагается рассматривать в качестве метода выбора диагностической и лечебной тактики при открытоугольной глаукоме. Определенные отклонения возможны, но они должны быть обоснованы соответствующим образом – консилиумом специалистов во главе с руководителем отделения. 

1. ЭПИДЕМИЛОГИЯ [1, 5]

Глаукома является прогрессивной зрительной нейропатией, которая приводит к структурным изменениям в диске зрительного нерва (ДЗН) и нарушениям поля зрения (ПЗ), что может привести к серьезным нарушениям зрения и слепоте. 

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) является значительной  проблемой общественного здравоохранения. В Соединенных Штатах, всеобщий уровень  распространенности открытоугольной глаукомы среди населения в возрасте от 40 и старше оценен примерно в 1.86%. Открытоугольная глаукома наблюдается у 2.22 миллионов людей в Соединенных Штатах, и это число возрастет до 3.3 миллиона до 2020 года в связи со старением населения. Основываясь на экстраполированных данных Балтиморского Глазного Исследования, примерно половина людей с глаукомой не знает о своем заболевании.  

Первичная открытоугольная глаукома – это прогрессирующая хроническая зрительная нейропатия у взрослых, при которой внутриглазное давление (ВГД) и другие до сих пор неизвестные факторы приводят к повреждению ЗН и при которой, при отсутствии других явных причин, существует характерная приобретенная атрофия зрительного нерва и потеря нервных клеток сетчатки и их аксонов. Это связано с углом передней камеры, который является открытым при гониоскопическом проявлении.  При ПОУГ угол передней камеры (УПК) физически открыт, но «закупорен» продуктами распада клеток, что приводит к накоплению водной жидкости.  

Диагноз ПОУГ ставится на основании полученных данных о характерных дегенеративных изменениях в диске зрительного нерва, вместе с прогрессирующей потерей чувствительности поля зрения и развитием скотомы или слепых пятен в поле зрения.   

Выявление повышенного ВГД, когда-то считавшегося определяющей чертой ПОУГ, больше таковым не является, поскольку ВГД может стабильно быть нормальным у 25-50% людей с глаукоматозными повреждениями зрительного нерва. Это состояние известно под названием глаукома с нормальным давлением. У таких пациентов для постановки окончательного диагноза глаукомы необходимо проявление прогрессирующей потери зрения на протяжении всего времени наблюдения. Непрогрессирующее глаукоматозное повреждение можно выявить также на основе отдельного теста, при условии, что вторичные причинные факторы, такие как использование стероидов, отсутствуют. 

Прогрессирующие изменения в ДЗН являются характерными для ПОУГ, и могут включать в себя повышенное вдавливание ДЗН, ассиметрию вдавливания в каждом глазе, кровоизлияние в ДЗН. Патогенез повреждения зрительного нерва (ЗН) при ПОУГ еще недостаточно хорошо изучен, но он вероятно многофакторный. 
Глаукома может возникнуть вторично как следствие других причин, таких как травма, стероидная терапия, воспалительные процессы, такие как увеит. Однако большинство случаев глаукомы не имеют определенной этиологии и обозначаются как первичная глаукома. 

Модель, созданная на основе структурных данных о населении с ПОУГ, показывает, что у среднестатистического 40-летнего человека с начинающимися нарушениями поля зрения болезнь не будет прогрессировать до слепоты до 80 лет. У среднестатистического 60-летнего человека  начинающиеся нарушения поля зрения не будут прогрессировать до стадии слепоты в течение его или ее ожидаемой продолжительности жизни. В целом прогрессирование нарушений поля зрения развивается линейно на протяжении всего времени, хотя процесс прогрессирования более быстрый у людей с повышенным уровнем ВГД. 

Несмотря на то, что глаукома часто является причиной слепоты и зрительной дисфункции, предполагаемый процент прогрессирования не кажется достаточно высоким, чтобы привести к полной слепоте в течение продолжительности жизни большинства больных. Поскольку ВГД является единственным модифицируемым фактором риска, краеугольным камнем терапии по лечению глаукомы стало снижение ВГД. 

Варианты лечения включают: местное медикаментозное лечение, систематическое медикаментозное лечение, лазерные вмешательства, только хирургия или же в сочетании с другими вариантами медицинских вмешательств. В последние годы несколько больших рандомизированных клинических исследований изучали пользу различных стратегий лечения повышенного ВГД без глаукомы (глазной гипертензии) и глаукомы с и без повышенного ВГД. 

При американском обследовании пациентов с начальной ПОУГ и нормальным внутриглазным давлением (ВГД), прогрессирование за 5 лет составило 39% без лечения и 33% с лечением (р=0.21). 

Комментарий рабочей группы:
Первичная открытоугольная глаукома является наиболее распространенной формой глаукомы среди населения Украины. 

По данным 2004 года распространенность глаукомы среди населения Украины в возрасте от 15 до 100 лет - 440,2 на 100 тыс. (в 2001 году – 370,1), на диспансерном учете – 393,7 на 100 тыс. Глаукома занимает 2-е место среди причин первичной инвалидности и составляет 16,8%.

По данным КОКЛ ЦМХО 2004 года всего пролечено 1914 больных с глаукомой, из них с ПОУГ – 1438.

2. МЕТОДОЛОГИЯ  И КВАЛИФИКАЦИОННЫЕ УТВЕРЖДЕНИЯ [2, 3, 4, 5]

Методология, использованная для оценки данных клинических  рекомендаций (КР), основывается на существующих руководствах, докладах, рандомизированных клинических исследованиях, рекомендациях, национальных соглашениях, и документах, опубликованных специальными организациями. 

Отражает силу доказательств  и величину абсолютной пользы (польза минус вред).

КР написаны на основе трех принципов.

· Каждая КР должна быть клинически достоверна и достаточно точна для того, чтобы предоставить врачам-специалистам полезную информацию.

· К каждой сделанной рекомендации должны подаваться определенные оценочные критерии, которые бы отражали важность этой рекомендации для процесса лечения. 

· К каждой рекомендации должны подаваться определенные оценочные критерии, которые бы отражали весомость данных подтверждающих рекомендацию и отражали бы наилучшие подходящие данные.   

В процессе работы проведен детальный поиск англоязычных КР, которые бы касались темы ПОУГ за период с 1999 до 2004 год. Результаты поиска изучены группой экспертов по глаукоме и использованы для адаптации КР в условиях Украины. 
РАНЖИРОВАНИЕ  КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО СТЕПЕНИ ИХ ВАЖНОСТИ И ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ [3, 4, 5]

Сначала эксперты оценили каждую КР соответственно ее важности для процесса лечения, которое, по мнению экспертов, в значительной степени могло бы улучшить качество помощи оказываемой пациентам. Оценочные критерии важности подразделяются на три уровня.  

Уровень A, наиболее важные. Лечение значительно улучшает состояние здоровья и польза от лечения значительно преобладает над вредом. 

Уровень В, средней важности. Соотношение между пользой и вредом незначительное для подтверждения общей рекомендации. Совокупность доказательств в пользу эффективности. 

Уровень С, принимаемые во внимание, но не решающие. Доказательств о том, что помощь эффективна недостаточно, они низкого качества или противоречивы, и соотношение между пользой и вредом невозможно установить.  
РАНЖИРОВАНИЕ  ДОСТОВЕРНОСТИ РЕЗУЛЬТАТОВ КЛИНИЧЕСКИХ ИСПЫТАНИЙ (ИСХОДНЫХ ДАННЫХ)  [4, 5]

Эксперты также оценивали каждую КР по уровню достоверности исходных данных, представленных в оригинальных исследованиях. Эти оценочные критерии достоверности данных также разделены на три уровня. 

Уровень I: Положение подтверждено серьезными доказательствами. Формат исследования предполагает указание первоисточника, и само исследование проводилось среди группы населения, представляющей интерес, и выполнялось таким образом, чтобы обеспечить сбор точных и надежных данных и их анализ соответствующими статистическими методами. Исследование дает либо важные статистические результаты, либо показывает отсутствие различия в результатах, несмотря на запланированную высокую статистическую достоверность и/или узкие доверительные интервалы по изучаемым параметрам.        

Уровень II: Положение подтверждается значительными доказательствами. Данным этого уровня присущи многие характеристики Уровня I, но при этом им не хватает одного или более компонентов Уровня I.   Данные достаточны, чтобы определить влияние на состояние здоровья, но сила доказательств ограничена количеством, качеством и гомогенностью индивидуальных исследований, степенью обобщаемости результатов с целью применения в конкретных условиях. 
Уровень III: Отражает сочетание мнения группы экспертов и клинического опыт при отсутствии фактических данных, относящихся к Уровню I и Уровню II. Доказательства недостаточны для определения влияния на состояние здоровья из-за недостаточного количества и качества индивидуальных исследований, значительные ошибки в планировании и проведении, пропуски в цепочке доказательств, недостаток информации о воздействии лечения на состояние здоровья. 

Доказательством является то, что подтверждает ценность рекомендации необходимой для улучшения качества оказываемой помощи. Группа экспертов считает, что важно сделать доступной информацию о весомости доказательств, которые лежат в основе КР. Используя шкалы доказательств, можно оценить уровень достоверности каждой рекомендации и соотнести их с уровнем подтверждающих их исходных данных. 

Уровни достоверности КР и подтверждающих их исходных данных приводятся в скобках после каждой рекомендации. Например, "[A:II]" обозначает рекомендацию особой важности для клинического лечения [A], подтверждаемую достаточно точными опубликованными данными, однако не подтвержденную рандомизированным контролируемым исследованием [II].  

Кроме этого в КР используется РАНЖИРОВАНИЕ ПО СТЕПЕНИ ПРИЕМЛЕМОСТИ ВМЕШАТЕЛЬСТВ [4]

Уровень a, высокая степень приемлемости

Уровень b, средняя степень приемлемости 

Уровень c, низкая степень приемлемости 

Пользователи  клинических рекомендаций [1, 3, 4, 5]

· Медсестры

· Фельдшера

· Оптометристы 

· Врачи общей практики (семейные врачи)

· Медицинский персонал смежных специальностей

· Организаторы здравоохранения  

Цель  клинических рекомендаций [2, 4]

Помочь специалистам правильно оценить относительный риск для каждого пациента при оказании медицинской помощи, и соответственно выявить пациентов с высоким риском развития глаукомы.   

Способствовать улучшению здоровья и качества жизни пациентов, благодаря сохранению зрительной функции в результате недопущения неблагоприятных эффектов лечения. 

Для достижения этих целей необходимо: 

· Обязательно документировать состояния и функции зрительного нерва при осмотре. 

· Рассчитать показатель ВГД, ниже которого дальнейшее повреждение зрительного нерва вряд ли будет происходить. Это целевой показатель, т.е. уровень ВГД, к достижению которого нужно стремиться.

· Поддерживать ВГД на этом (или более низком) уровне путем соответствующих терапевтических вмешательств. 

· Провести мониторинг зрительного нерва для выявления возможных повреждений в будущем, и при ухудшении состояния - снижение целевого ВГД до более низкого показателя. 

· Минимизировать побочные эффекты лечения и их влияние на зрение, общее состояние и качество жизни пациентов. 

· Информировать пациента о  пожизненных последствиях глаукомы. 
· Обучить и привлечь пациентов к самостоятельному уходу

· Обеспечить пациентов специальными брошюрами по этой теме
Пациент должен быть осведомлен о [2]:

1. Факторах риска, существующих у каждого человека, которые предрасполагают к развитию глаукомы

2. Необходимости и обоснованности проведения регулярных и тщательных контрольных обследований 

3. Периодическом анализе хронических, бессимптомных признаков и симптомов глаукомы.

КР предназначены для широкого использования в медицине, однако не ставят цель помешать врачам в использовании персонального клинического опыта в лечении отдельных пациентов. Их целью, скорее, является унификация методов диагностики и лечения, а также создание единых подходов к ведению пациентов, нуждающихся в качественной медицинской помощи. 

Целевая группа населения [2, 3, 4, 5]

· Бессимптомные взрослые, выявленные при первичном медицинском осмотре и взрослые с повышенным фактором риска на глаукому (повышенное ВГД, семейный анамнез, пожилой возраст) 

· Взрослые с первичной открытоугольной глаукомой.  
Основные заболевания и их исходы, рассматриваемые в  клинических рекомендациях [4, 5]

Открытоугольная глаукома и смежные факторы:

· Первичная открытоугольная глаукома

· Глаукома при низком давлении

· Остаточная стадия открытоугольной глаукомы 

· Глаукомная атрофия диска зрительного нерва

Клиническая  характеристика ПОУГ  [4, 5]
ПОУГ, в основном, наблюдается на обоих глазах, но встречаются и случаи асимметрии. Это связано со следующими причинами:

1. Повреждения зрительного нерва.

1.1. Структурные нарушения ДЗН  или слоя нервных волокон сетчатки :

· диффузное истончение, фокальное сужение или экскавация ДЗН, особенно в нижнем и верхнем полюсах; 

· задокументированное прогрессирование вдавливания соска ДЗН;

· рассеянные или локализованные нарушения в слое околососочковых нервных волокон сетчатки , особенно в нижнем и верхнем полюсах;

· краевое кровоизлияние в ДЗН или кровоизлияние в слое околососочковых нервных волокон сетчатки;

· ассиметрия  неврального края ДЗН обоих глаз, соответственно с потерей нервной ткани.

1.2. Нарушения ПЗ с учетом действительной картины функционального состояния человека:

· нарушение ПЗ совместно с повреждением слоя нервных волокон сетчатки  (назальная ступенька, дефект дугообразного поля, парацентральное углубление в скоплениях испытательных участков);

· потеря поля зрения в верхнем гемиполе, которое отличается от нижнего гемиполя, то есть напротив горизонтальной средней линии (в ранних /средних случаях); 

· воспроизводимость объектов;

· отсутствие других известных объяснений.

2. Открытые углы в передней камере.
3. Отсутствие других известных объяснений (например, вторичная глаукома), прогрессирующих глаукоматозных изменений ЗН (например, дисперсия пигмента, псевдоэксфолиация, увеит).
На сегодняшний день не существует метода для определения ВГД, ниже которого дальнейшее повреждение ЗН нерва можно предотвратить. 
Запланированный (целевой) показатель ВГД

При лечении пациентов с глаукомой офтальмолог старается достичь стабильного ряда измеряемых ВГД, надеясь таким образом замедлить дальнейшее повреждение ЗН. Верхний предел этого ряда считается «запланированным давлением». Первичное запланированное ВГД является оценкой и средством по отношению к конечным задачам защиты ЗН. Запланированное давление для каждого отдельного пациента необходимо корректировать  на протяжении болезни путем сравнивания состояния зрительного нерва (по внешнему виду диска зрительного нерва, количественным оценкам ДЗН и слоя нервных волокон сетчатки, и тестированиям поля зрения) с предыдущими результатами обследования. 

Первичное запланированное давление должно быть как минимум на 20% ниже, чем предварительное ВГД. Дальнейшее снижение запланированного ВГД часто также является оправданным из-за серьезности существующего повреждения ЗН, уровня предварительно измеренного ВГД, скорости с какой развивается повреждение, и других факторов риска. Чем более серьезное повреждение ЗН, тем ниже должно быть запланированное давление. 

Если прогрессирование происходит при запланированном давлении, запланированное ВГД следует снизить. Неспособность достичь и удержать запланированное давление приводит к пересмотру режима лечения с учетом потенциального риска и пользы от дополнительного или альтернативного лечения. 

Существует два клинически полезных эмпирических наблюдения касательно ПОУГ:

· Предыдущее повреждение ЗН прогнозирует будущее повреждение, если не снизить ВГД

· Повреждение в одном глазу связывается с достаточно большим риском возникновения повреждения и в другом.

Серьезность повреждений ЗН, связанных с глаукомой можно оценить, используя следующую шкалу:

· Умеренный уровень: характерные нарушения ЗН, связанные с глаукомой, и нормальное поле зрения, протестированное при помощи стандартной автоматической периметрии.

· Средний уровень: характерные нарушения ЗН, связанные с глаукомой и нарушения поля зрения в одном гемиполе и не далее 5 степени фиксации.

Высший уровень: характерные нарушения ЗН, связанные с глаукомой и нарушения поля зрения в обоих гемиполях и потеря далее 5 степени фиксации по крайней мере в одном из гемиполей.

· 3. Медицинские вмешательства, ФАкторы риска, ОЖИДАЕМЫЕ ИСХОДЫ

Медицинские вмешательства на уровне первичной медицинской помощи  [2, 3, 4]

1. Изучение наследственности, истории глазных и общих заболеваний  
2. Оценка факторов риска

3. Проверка остроты зрения

4. Измерение внутриглазного давления (тонометрия)

5. Обследование зрачка

6. Биомикроскопия передней камеры
7. Определение толщины центральной зоны роговицы

8. Гониоскопия

9. Обследование зрительного нерва и слоя нервных волокон сетчатки

10. Документирование осмотра  зрительного нерва

11. Оценка состояния глазного дна (обследование щелевой лампой)
12. Оценка поля зрения.  
13. Офтальмоскопия

14. Тонография

Биомикроскопический осмотр щелевой лампой переднего сегмента дает предоставление о физическом состоянии УПК, патологии роговицы, или вторичном механизме повышенного ВГД, таким как псевдоэксфолиация,  дисперсия пигмента,  реваскуляризация радужной оболочки и углов, или воспаление. 

Освещение с применением красных и некрасных светофильтров помогает оценить состояния слоя нервных волокон сетчатки. Невозможность расширить зрачок (или причина, по которой это невозможно сделать) должна быть задокументирована. 
Прямая офтальмоскопия при расширенном зрачке или обследование щелевой лампой используются при обследовании ДЗН. Согласно данным прямая офтальмоскопия имеет чувствительность 59% и специфичность 73% при выявлении и классификации изменений в ДЗН, которые связанны с глаукомой. Среди экспертов существует большое расхождение во мнении насчет достоверности внутреннего и внешнего обследования при выявлении глаукоматозного прогрессирования в ДЗН. Следовательно, используемые современные методы исследование ЗН не являются практичными и надежными при обследовании населения. Очень важно изучить невральный край ДЗН на предмет незначительных кровоизлияний, так как эти кровоизлияния могут предшествовать потере поля зрения и дальнейшему повреждению ЗН. 
Внутриглазное давление измеряется в каждом глазу, желательно использовать контактный аппланационный метод (типичный тонометр Гольдмана) перед гониоскопией и  осмотром при расширенном зрачке. Время суток, когда проводилось измерение, следует записать, так как существуют суточные колебания ВГД. Это информация может быть полезной при установлении суточных колебаний ВГД, фиксируемых в один или же в разные дни, которые могут указывать, когда повреждение диска превышает ожидаемое, основываясь на единичном измерении ВГД. 
Толщина центральная  зоны роговицы

Измерения толщины центральной зоны роговицы способствуют объяснению показателей ВГД и выявлению пациентов из категории риска. Методы измерения включают ультразвуковую и оптическую пахиметрию. 
Гониоскопия

Диагноз глаукома требует тщательной оценки УПК для того, чтобы исключить закрытие углы или вторичные причины повышения ВГД, такие как смещение угла, дисперсия пигмента, периферийная передняя синехия,  реваскуляризация угла, и трабекулярные осадки. 
Документирование

Цветная стереофотография или компьютерный анализ изображения ДЗН и  слоя нервных волокон сетчатки являются на сегодняшний день наилучшими доступными методами для документирования структуры ДЗН. При отсутствии возможности осуществления этих методов необходимо осуществить запись нестереоскопичным фотографическим снимком или детальным рисунком ДЗН.
Зрачок

Проверяется реакция зрачков и наличие афферентного пупиллярного нарушения. 
Глазное дно 

Осмотр глазного дна, осуществимый через расширенный зрачок, включает в себя поиск отклонений от нормы: бледность диска зрительного нерва, отклонение диска, друзы ДЗН, экскавации ДЗН, недоразвитие зрительного нерва, неврологическое заболевание, дистрофия жёлтого пятна и другие заболевания сетчатки.
Периметрия определяет потерю поля зрения, фиксируя реакцию пациента на зрительные раздражители, присутствующие в различных местоположениях в пределах зрительного поля. Периметрия может проводиться ручным или автоматическим методами. Чувствительность и специфичность периметрии изменяются в зависимости от используемого метода, предельной точкой для определения нарушений в поле зрения и теста, который считается золотым стандартом. Тестирование поля зрения, основанное на коротковолновой автоматической периметрии и технологии удвоения частоты, может выявить нарушения раньше, чем традиционная белая периметрия. Важно использовать последовательную стратегию обследования при повторном тестировании поля зрения. Тщательное ручное комбинированное кинетическое  и статическое пороговое тестирование является приемлемой альтернативой, если невозможно достоверно провести автоматическую периметрию, или если она недоступна. 
Установлено, что осмотр при расширенном зрачке является необходимым для оптимальной оценки структур, которые располагаются за радужной оболочкой, включая зрительный нерв.

 Более тщательная проверка зрения, включая автоматическое исследование поля зрения и обследование при расширенном зрачке всех пациентов, может повысить вероятность выявления глаукомы при обычном офтальмологическом осмотре. 

Факторы  риска [1, 2,  4, 5]
Возраст

Уровень и процент распространенности ПОУГ  увеличивается с возрастом. Хотя уровень распространенности этой болезни  повышается с каждой декадой жизни, наибольшее различие наблюдается между 7-ой и 8-ой декадами. В одном исследовании, уровень распространенности повысился с 0.9% у людей в возрасте 43-54 года, до 4.7% у людей старше 75 лет.
Семейный анамнез 
Семейный анамнез также является важным фактором риска, который указывает на то, что глаукома частично свойственна генетическим факторам. Например, у родных сестер и братьев, если один из них болен на ПОУГ, вероятность развития этого же заболевания возрастает в 4 раза. У пациентов с семейным анамнезом глаукомы в первой степени родства риск развития глаукомы в 3 раза выше, чем у обычного населения. (стандартизованная по возрасту вероятность успешного исхода = 2.85). В первую степень родства входят родители, дети, родные братья и сестры. Относительный риск варьируется в зависимости от степени кровного родства включенных членов семьи. Самая сильная связь существует с родными братьями и сестрами, самая слабая – с детьми.

Повышенное внутриглазное давление

Одним из факторов риска развития ПОУГ является  ВГД более 21 мм рт. ст., которое рассматривается как верхний предел нормального ВГД. При исследовании населения, повышенное ВГД связывается с повышенной распространенностью ПОУГ. 

Хотя повышенное ВГД и является основным фактором риска появления глаукомы, но эффективность измерения ВГД  как способа диагностирования у населения глазной гипертензии или ПОУГ ограничена. Так как ВГД колеблется все время или периодически, 50% людей с повышенным ВГД могут иметь нормальные показания на основе единичного измерения. 
Тонкая центральная зона роговицы

Клиническая значимость толщины центральной зоны роговицы как фактора, который воздействует на точность измерений ВГД при помощи аппланационной техники, недавно была пересмотрена. Тонкая центральная зона роговицы (например, 490µм) может объяснить потерю поля зрения глаза, несмотря на нормальные аппланационные измерения ВГД, потому что измерения не отражают настоящее повышенное ВГД. Толстая центральная зона роговицы (например, 610µм) может объяснить высокое ВГД, связанное с сохранением нормального поля зрения и ДЗН, обусловленное более низким ВГД. Пока не утверждено стандартной номограммы корректирующей аппланационные измерения ВГД для толщины центральной зоны роговицы. Допустимо, что более тонкая центральная зона роговицы может составляться фактор риска для глаукоматозного повреждения ЗН, но пока не существует конечных данных, что это является фактором риска прогрессирования  повреждения ЗН. 
Дополнительные  факторы  риска.
Существует подгруппа пациентов с низким диастолическим перфузным давлением (диастолическое кровяное давление минус ВГД), которая имеет более высокий риск ПОУГ. В некоторых исследованиях мигрень и периферийный спазм сосудов тоже рассматриваются как факторы риска глаукоматозного повреждения ЗН. Связь между ПОУГ и такими факторами, как сопутствующее сердечно-сосудистое заболевание, систематическая гипертензия и миопия не была продемонстрирована. Связь между сахарным диабетом и ПОУГ неясна. 

Медицинские вмешательства на уровне вторичной медицинской помощи [2, 3, 4, 5]
Лечение, направленное на снижение ВГД, может замедлить прогрессирование развити нарушений поля зрения у некоторых бессимптомных больных с начальной ПОУГ. 

1. Обследование и план лечения 

· Целевой показатель ВГД

· Выбор метода лечения 

· Медикаменты 

· Соответствие показаниям  (состояния выбранному лечению)

2. Хирургические процедуры и послеоперационный уход  

· Лазерная пластика трабекулы.  

· Фильтрующая хирургическая операция (неперфорирующая и перфорирующая)

· Циклодеструктивная хирургическая операция 

3. Обучение, консультации пациентов и выдача направлений 

Выбор начальной терапии зависит от многочисленных факторов, и обсуждение лечения с пациентом должно включать соответствующую возможность выбора. 

Во многих случаях, местные медикаменты составляют эффективную начальную терапию. Лазерная трабекулопластика является соответствующей альтернативой начальной терапии. Фильтрационная хирургия является эффективной при снижении ВГД и иногда может служить подходящей альтернативой начальной терапии вместо медикаментозного лечения и лазерной трабекулопластики. 

Медикаментозное лечение.
Для снижения ВГД у пациентов с глаукомой чаще используются глазные капли - аналоги простагландина и бета адренергические антагонисты, реже используются альфа адренергические агонисты, местные и оральные  карбоангидразные ингибиторы, и парасимпатомиметики.

Поскольку глаза могут по-разному реагировать на одни и те же медикаменты, и из-за возможности ассиметричных спонтанных колебаний, и вероятности контралатерального эффекта монокулярных местных медикаментов, считается приемлемым сравнивать их действенность в одном глазу. Если медикамент не снижает ВГД, он должен быть заменен альтернативным, до тех пор, пока не будет установлено эффективное лечение. Если один медикамент является эффективным в снижении ВГД, но запланированное давление достигнуть не удалось, следует воспользоваться комбинированной или альтернативной терапией. Пациент и офтальмолог могут решить, что использовать различные медикаменты одновременно невозможно, и тогда является важным выбрать альтернативный подход. 

Офтальмолог должен обсудить пользу и возможный риск медикаментозного лечения с пациентом, а также ознакомить пациента с местными и систематическими побочными эффектами, токсичностью, и возможным взаимодействием с другими медикаментами. Офтальмолог должен быть готов распознать потенциальные побочные реакции, угрожающие жизни. Для уменьшения систематического всасывания, необходимо ознакомить пациента с закрытием века или носослёзной окклюзией при приеме местных медикаментов. 

Лечение глаукомы требует строгого соблюдения терапии. При каждом обследовании необходимо записывать количество и частоту приема медикаментов. С пациентом необходимо также обсудить соблюдение режима приема медикаментов, отношение пациента к рекомендациям относительно альтернативных методов лечения и методов диагностики. 

Стоимость лечения может быть фактором, влияющим на соблюдение терапии, особенно если используются различные медикаменты. Информационная  подготовка пациента и его участие в принятии решений, касающихся лечения, также может способствовать улучшенному соблюдению терапии и всеобщей эффективности лечения глаукомы. 
Лазерная трабекулопластика.
Лазерная трабекулопластика повышает отток жидкости и обеспечивает существенное снижение ВГД в более чем 75% ранее не оперированных глаз в начальной стадии лечения. Селективная лазерная трабекулопластика является формой лечения УПК при помощи импульсного зеленого лазера, и является более эффективной, чем другие методы трабекулопластики в снижении уровня ВГД. Лазерная трабекулопластика существует как альтернатива для пациентов, которые не могут проходить медикаментозное лечение из-за его высокой стоимости, из-за проблем с памятью, трудностей инстилляции, или аллергии на медикаменты.

Количество необходимых медикаментов при лечении глаукомы может иногда снижаться после трабекулопластики. Результаты долгосрочных исследований показывают, что от 30% до более чем 50% глаз нуждаются в дополнительном хирургическом лечении на протяжении 5 лет после лазерной трабекулопластики. Повторная лазерная трабекулопластика глаз, в которых не удалось сохранить ранее достигнутых результатов, имеет небольшую долю успешного исхода, за 2 года примерно 90% неудачных попыток. После предыдущего применения ко всей окружности УПК повторная лазерная трабекулопластика почти никогда не бывает успешной для глаз, в которых не наблюдалось снижение ВГД, по крайней мере, на протяжении года после лазерной хирургии. После повторной лазерной трабекулопластики, в сравнении с начальной,  существует повышенный риск возникновения проблем и осложнений, таких как резкий скачок ВГД.
Офтальмолог, который проводит операцию, должен удостовериться, что пациенту будет оказана соответствующая послеоперационная помощь. План медицинской помощи до и после лазерной трабекулопластики должен включать следующие элементы:

1. По крайней мере, одно дооперационное обследование и измерение ВГД проводимое хирургом

2. Информационное соглашение до операции

3. По меньшей мере, одна проверка ВГД на протяжении 30-120 минут хирургии

4. Контрольное обследование в течение 6 недель после операции или же более раннее, если оно необходимо вследствие повреждения зрительного нерва связанного с ВГД. 

Медикаменты, которые не употребляются постоянно, могут использоваться в предоперационный период для  предотвращения колебания ВГД, особенно у пациентов с болезнью в тяжелой стадии. 
Фильтрационная хирургия.
Фильтрационная  хирургия предоставляет альтернативный путь оттока внутриглазной жидкости, и это часто приводит к снижению ВГД и снимает необходимость использования медикаментозного лечения. Во время длительного контроля многим пациентам необходимы дальнейшая терапия или повторная операция, которые не дают гарантии успешного исхода. Более того, фильтрационная хирургия повышает вероятность, что будет необходима операция катаракты факического глаза. Для глаз, которые ранее подвергались удалению катаракты, существует меньшая вероятность позитивного исхода операции. 

Антифиброзные вещества могут использоваться до и после операции для уменьшения субконъюнктивального рубцевания после фильтрационной хирургии, а это может привести к неудачному исходу операции. Употребление до операции митомицина C снижает риск хирургической неудачи для глаз с высоким риском хирургической неудачи и для глаз, которые ранее не были оперированы. Некоторые исследования продемонстрировали пользу от интраоперационного применения 5% фторурацила, а другие нет. Применение постоперационных инъекций 5% фторурацила также уменьшает вероятность хирургической неудачи для глаз, которые имеют высокий риск неудачного исхода, и глаз, которые не подвергались оперированию. 

Использование антифиброзного вещества повышает вероятность осложнений связанных с отслоением сосудистой оболочки глаза; это должно учитываться при принятии решения об использовании этих веществ. Эти осложнения могут быть характерными при первичной фильтрационной хирургии среди факичних пациентов.   

Некоторыми хирургами используется непроникающая хирургия глаукомы как альтернатива трабекулектомии для некоторых пациентов. 

Двумя основными типами непроникающей хирургии глаукомы являются визкоканалостомия и склеротомия. 

Обоснованием непроникающей хирургии глаукомы является то, что при уклонении от постоянного канала, который ведет от передней камеры до субконъюнктивального пространства, вероятность возникновения проблем связанных с отслоением сосудистой оболочки глаза и гипотонией можно уменьшить. Непроникающие методы имеют более высокий уровень хирургической сложности в сравнении с трабекулэктомией, и требует специальных инструментов. Рандомизированные клинические исследования, сравнивающие визкоканалостомию с трабекулэктомией, в целом указывают на большее снижение ВГД и наличие большего количества осложнений  при трабекулэктомии. Одно рандомизированное клиническое исследование дало заключение, что трабекулэктомия была более эффективна в снижении ВГД, чем непроникающая глубокая склеротомия, а другое исследование показало, что оба метода были одинаково эффективны. Необходимо еще точно установить роль непроникающей хирургии при хирургическом лечении глаукомы.

Использование дренажных методов (описанных Молтено, Ахмедом, Крупиным, Беервельдтом и другими) в целом предназначено для пациентов, у кого был неудачным опытом фильтрационной хирургии с антиметаболитами, или для пациентов, чья конъюнктива настолько зарубцевана после предыдущей операции, что фильтрационная хирургия с антиметаболитами может иметь неудачный исход. 

Пациенты, которые нуждаются в фильтрационной хирургии и те, кто имеет катаракту, могут извлечь пользу от одновременной операции на катаракту и глаукому, также как и страдающие глаукомой пациенты с видимо значительной катарактой или серьезной, но хорошо контролируемой, глаукомой. В целом, комбинированная хирургия катаракты и глаукомы не является настолько же эффективной как исключительно хирургия глаукомы для снижения внутриглазного давления, так что пациентам, нуждающимся в фильтрационной хирургии, имеющим также катаракту средней степени, следует вначале перенести фильтрационную операцию, а позже операцию на катаракту. Применение митомицина С, но не 5%-фторурацила, приводит к снижению ВГД при комбинированном методе. Разделение операций на глаукому и катаракту приводит к снижению ВГД, но разницы в показателях каждого метода в отдельности незначительны. Операция катаракты иногда приводит к умеренному снижению ВГД. 

План медицинской помощи оказываемой перед фильтрационной хирургией должен включать:

1. По меньшей мере, одно предоперационное обследование хирургом

2. Информационное соглашение до операции

Офтальмолог, который проводит операцию, должен удостовериться, что пациенту будет оказана соответствующая послеоперационная помощь, включающая:

· Применение местных адреностероидов в постоперационный период, если нет противопоказаний

· Контрольное обследование хирургом в первый день постоперационного периода (12-36 часов после операции), и по крайней мере, одно обследование между 2-ым и 10-тым послеоперационным днем для оценки остроты зрения, ВГД, и состояния переднего сегмента.

· При отсутствии осложнений, дополнительные послеоперационные визиты на протяжении 6 недель для оценивания остроты зрения, ВГД, и состояния переднего сегмента. 

· Более частые контрольные визиты, по мере необходимости, для пациентов с послеоперационными осложнениями, такими как мелкая или плоская передняя камера, или свидетельство об отслоении сосудистой оболочки глаза, воспаление, кистоидное образование Тенона.  

· Дополнительное лечение, по мере необходимости, включая хирургический метод корректировки мелкой передней камеры, заживление отслоения сосудистой оболочки глаза, массаж сосудистой оболочки, лизис шва, пришивание сосудистой оболочки и другие хирургически исправления сосудистой оболочки для максимизации шансов на успешный длительный исход.

· Обсуждение хирургом и пациентом сути фильтрационной хирургии и связанного с этим риска возникновения эндофтальмита на протяжении всей жизни пациента, и того, что пациент должен обращать внимание на симптомы боли и ухудшения зрения, а также на покраснения и выделения, которые требуют особого медицинского внимания. 

Циклодеструктивная хирургия.
Циклодеструктивные методы уменьшают количество выработки жидкости. В последние годи, циклодеструктивные методы обычно представлены использованием системы транссклеральных лазеров, а также могут быть представлены эндоскопически. Поскольку циклодеструктивные методы связаны с последующим снижением остроты зрения, а изредка и с симпатической офтальмией, они часто противопоказаны пациентам со сниженной остротой зрения и теми, кто не подходит для инцизионной хирургии. Небольшие серии случаев контроля на протяжении 13 месяцев показали хорошую сохранность остроты зрения у большинства пациентов после лазерной циклофотокоагуляции. 

Недостатки циклодеструктивных методов включают в себя послеоперационное воспаление и необходимость дополнительных этапов лечения на протяжении недель или месяцев после. Циклодеструктивные методы имеют преимущество перед фильтрационной хирургией в том, что включают техническую простоту, быстрое восстановление, более короткое послеоперационное лечение, и меньшую вероятность кровотечений и инфекций. Преимущества и недостатки циклодеструктивных методов в сравнении с фильтрационной хирургией должны обговариваться с пациентами, которые не подходят для инцизионной хирургии, имеют плохое зрение, и подвергались многочисленным операциям глаукомы. 
Контрольное обследование.  

Пациенты с ПОУГ должны проходить контрольные обследования и следить за болезнью. Эти рекомендации относятся к текущему лечению глаукомы и не предназначены для других целей. 

Таблица 1.  
Рекомендации по контрольным обследованиям состояния глаукомы

	Запланированное достигнутое ВГД
	Прогрессирование повреждения
	Длительность контроля
	Контрольный промежуток

	да
	нет
	< 6
	1-6 мес.

	да
	нет
	>6
	3-12 мес.

	да
	да
	(нет)
	1-4 нед.

	нет
	(нет)
	(нет)
	1 ден. – 4 нед.


ВГД – внутриглазное давление

История болезни.
Во время контрольных визитов относительно ПОУГ должна быть установлена история болезни согласно каждому промежутку:

1. Промежуточный глазной анамнез.
2. Промежуточная систематическая история болезни.
3. Побочные эффекты глазных медикаментов.
4. Частота и время приема последних медикаментов понижающих ВГД, список принимаемых медикаментов.
Обследование.
Во время контрольных визитов относительно ПОУГ обязательно должны проверяться:

1. Острота зрения

2. Биомикроскопия при помощи щелевой лампы

3. ВГД и время суток при измерении

Обследование ДЗН и документирование при помощи изображения, фотографии, рисунка или оценка поля зрения должны проводиться согласно интервалам, обозначенным в Таблицах 2 и 3. Основываясь на понимании воздействия толщины  центральной зоны  роговицы на измерения ВГД, пахиметрию  необходимо повторять после каждого мероприятия  (например, рефракционная хирургия), которое может изменить  толщину центральной зоны роговицы. 
Гониоскопия. 

Гониоскопия назначается, когда возникают подозрения по поводу возникновения компонента закрывающего угол, мелкой передней камеры или нарушений УПК, или же если возникают необъяснимые изменения ВГД. Гониоскопия также должна проводиться периодически (например, 1 раз на 5 лет).

Таблица 2
Рекомендованная частота обследования головки зрительного нерва

	Запланированное достигнутое ВГД
	Прогрессирование повреждения
	Длительность контроля (мес.)
	Контрольный промежуток (мес.)

	да
	нет
	< 6
	6-12 

	да
	нет
	>6
	6-18 

	да
	да
	(нет)
	2-12

	нет
	да или нет
	(нет)
	2-12


Таблица 3
Рекомендованная частота исследования поля зрения

	Запланированное достигнутое ВГД
	Прогрессирование повреждения
	Длительность контроля (мес.)
	Контрольный промежуток (мес.)

	да
	нет
	< 6
	6-18 

	да
	нет
	>6
	6-24

	да
	да
	(нет)
	1-6

	нет
	да или нет
	(нет)
	1-6


В течение рекомендованных интервалов факторы, которые определяют частоту обследований, включают в себя серьезность повреждения (среднюю, умеренную, тяжелую), состояние болезни (более частые визиты необходимы при более серьезном заболевании), степень прогрессирования, степень которую должно достигнуть запланированное ВГД, количество и значительность других факторов риска  повреждения ЗН. В некоторых случаях, контрольное исследование поля зрения может быть необходимым чаще или реже, чем рекомендованные интервалы (например, второе тестирование устанавливает основу для дальнейших сравнений, выясняет подозрительные результаты тестов, или преодолевает возможные артефакты тестирования). 

Корректировка терапии.
Условиями корректировки являются следующие факторы:

1. Запланированное ВГД не достигнуто

2. У пациента наблюдается дальнейшее повреждение ЗН, несмотря на достижение запланированного ВГД. Обоснованность диагноза и запланированное ВГД должны быть пересмотрены.  Дополнительное обследование может обнаружить условия, которые влияют на прогрессирование повреждения ЗН и служат оправданием обострения терапии. Такие обследования включают получение суточных данных ВГД, повторное измерение толщины  центральной зоны  роговицы для контроля над тонкой роговицей или изменением толщины роговицы после рефрактивной хирургии, а также анализ данных о непризнанно низком глазном перфузном давлении. Также может проводиться неврологическое исследование. 

3. Пациент имеет аллергию на приписанные медикаменты.

4. Пациент не придерживается приписанного режима приема медикаментов

5. Противопоказания относительно отдельных препаратов

6. Стабильное состояние зрительного нерва и низкое ВГД на протяжении длительного периода при приеме пациентом медикаментов, которые понижают давление. При данных обстоятельствах, может быть оправданна попытка к снижению дозы принимаемых медикаментов.

Снижение запланированного давления должно проводиться с учетом прогрессивных изменений ЗН и поля зрения. Повышение запланированного давления должно рассматриваться, если состояние пациента было стабильно и пациент нуждается и желает уменьшить прием медикаментов. Офтальмолог должен планировать контрольный визит через 2-8 недель, чтобы оценить реакцию и побочные эффекты на старые медикаменты или назначить новые для достижения максимального эффекта. 
Ожидаемые  исходы лечения [2, 3, 4, 5 ]
· Стабильное состояние зрительного нерва / слоя нервных волокон  сетчатки 

· Стабильное или сниженное внутриглазное давление 

· Стабильное поле зрения  

Ожидаемая польза от применения клинических рекомендаций [2,3,4]

· Направление пациентов с ФР к специалистам-офтальмологам является эффективным методом по выявлению начальной глаукомы. 

· Благодаря ранней диагностике и лечению может быть отстрочена или предотвращена потеря зрения, вызванная глаукомой. 

· Показатель успешного результата фильтрующей операции самой по себе или в сочетании с медикаментозным лечением на ранее не оперированном глазу в среднем составляет от 85 до 90% за два года. Результаты за 5 лет указывают на 90% успешного исхода среди пациентов.  

· В результате лазерной пластики трабекулы улучшается отток глазной жидкости и значительно уменьшается ВГД в более, чем 75% случаев лечения ранее не оперированных глаз.   

· Прием противопролиферативных препаратов (5-флуороурацил или митомицин С) усиливает успешный исход повторной фильтрующей операции для снижения ВГД и фильтрующей операции при псевдофакии, афакии и других формах осложненной глаукомы.   

Возможное нанесение вреда  [1, 2, 4, 5]

· Офтальмологи должны досконально знать фармакологию препаратов для лечения глаукомы, включая оказываемый ими положительный эффект, продолжительность действия, локальные и общие побочные эффекты, токсичность и возможное взаимодействие с другими препаратами. Офтальмолог должен знать, как распознавать и устранять реакции, могущие представлять опасность для жизни пациента. Важно, чтобы лечащий терапевт знал о возможной несовместимости препаратов для лечения глаукомы с другими медикаментами.  

· Должны быть четко определены побочные эффекты (глазные и общие) от применения топических глазных препаратов, особенно тех, которые серьезно влияют на состояние пациентов (напр., сердечно-легочное, ментальное и зрительное) и их социальную дееспособность. Побочные эффекты топических глазных препаратов для лечения глаукомы могут быть очень тяжелыми, и даже смертельными для особенно чувствительных пациентов.    

· Пациентам необходимо сообщить о возможности смыкания века или носослезной непроходимости при приеме топических медикаментов с целью сокращения общей абсорбции. 

· Прием противофиброзных препаратов после первичной фильтрующей операции у пациентов с факией способствует снижению внутриглазного давления (ВГД) и сокращает необходимость в дополнительном медикаментозном лечении. Но в то же время, эти препараты могут вызывать тяжелые осложнения такие, как вытекание пузыря (bleb leaks), блебит (blebitis), эндофтальмит (endophtalmitis) и гипотония, которая наиболее часто вызывает макулопатию у молодых пациентов с близорукостью.     

· Лазерная хирургия трабекулы и фильтрующая хирургия связаны с потенциальными побочными эффектами и осложнениями, такими, как острые приступы повышения ВГД. 

· Циклодеструктивные операции являются менее прогнозируемыми и более рискованными, чем другие хирургические процедуры. Их обычно применяют в тех случаях, когда другие виды лечения не дали результатов, и состояние зрения является плохим.  

Неблагоприятные последствия диагностики включают в себя глазное раздражение и дизгевзию, связанную с действием местных анестезирующих средств, роговичную абразию и инфекции, заносимые инструментами, которые касаются глаз; а также страх перед обследованием и психологический эффект установки диагноза. 

Основным вредом лечения является потеря остроты зрения, следствием чего может стать повышенный риск возникновения катаракты. 

Так как лечение, особенно хирургическая трабекулэктомия, является  существенным фактором риска образования катаракты, это вызывает серьезные опасения насчет пользы такого лечения. Однако, в настоящее время образование катаракты не считается серьезным осложнением, поскольку экстракция хрусталика является простой процедурой. 

4. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ УРОВНЯ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ

 С УЧЕТОМ ШКАЛ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ [4, 5]

Полное обследование предполагаемой первичной глаукомы.
Полное обследование предполагаемой первичной глаукомы включает все компоненты полного обследования глаза взрослого пациента, и, кроме того,  особенно тщательное изучение факторов, связанных с диагнозом, протеканием и лечением ПОУГ.   
История.
· Семейная [A:II](a), глазных болезней и общих заболеваний [A:III](a).
· Записи, относящиеся к заболеванию [A:III](b).
· Глазное и общее медикаментозное лечение [A:III](b).
· Глазная хирургия [A:III](a).
· Установленная локальная и общая непереносимость препаратов для лечения глаукомы [A:III](b).
· Время последнего приема препаратов для лечения глаукомы [B:III](b).
· Степень тяжести и результат лечения глаукомы у родственников, включая истории потери зрения в результате глаукомы [B:III](b).
· Оценка влияния стояния зрения на повседневную жизнь и деятельность пациента [A:III](b).
Обследование 

· Зрачок [B:II](a)

· Биомикроскопия щелевой лампой передней камеры [A:III](a)

· Внутриглазное давление [A:III](a)

· Определение толщины центральной зоны роговицы [A:II](a)

· Гониоскопия  [A:III](a)

· Оценка состояния ДЗН и волоконного отводка нерва сетчатки (расширение зрачка предпочтительно) [A:III](a)

· Документирование вида ДЗН [A:II](a)

· Обследование зрачка [A:III](a)

· Обследование поля зрения [A:III](a)

Диагностика может выявить повышенное ВГД и начальную ПОУГ у взрослых. Тем не менее, эти доказательства не являются достаточными, чтобы определить, насколько диагностика, ведущая к своевременному выявлению и лечению людей с ВГД и ПОУГ, могла бы уменьшить ухудшение зрительной функции или качества жизни. 
Наблюдение пациентов.
Пациентам с первичной открытоугольной глаукомой должна быть предоставлена возможность систематического обследования и осмотра с целью выявления и лечения их заболевания.

Комментарий рабочей группы.

В Украине  пахиметры есть не во всех ЛПУ, поэтому определение толщины центральной зоны роговицы проблематично, хотя с увеличением количества лазерных рефракционных операций это обследование необходимо.

Расширение зрачка при осмотре проводится только мидриатиками короткого действия.

5. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ УРОВНЯ  ВТОРИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ  

С УЧЕТОМ ШКАЛ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ [4, 5]

Анамнез.
· История  заболевания  глаза [A:III](a)

· Общая медицинская история [B:III](a)

· Локальная или общая непереносимость препаратов [A:III](a)

· Общая оценка влияния состояния зрения на повседневную жизнь [B:III](b)

· Частота и период последнего приема медикаментов для снижения внутриглазного давления (ВГД), и проверка правильного использования препаратов, если пациент проходил лечение [B:III](a)

Инструментальное обследование. 
· Острота зрения каждого глаза [A:III](a)

· Биомикроскопия щелевой лампой [A:III](a)

· ВГД каждого глаза [A:III](a)

Необходимо измерять толщину центральной зоны роговицы, желательно электронным пахиметром на основе УЗИ, после каждого изменения, могущего повлиять на точность предыдущих заключений (напр., рефракционная хирургия). [A:II](a)

Комментарий рабочей группы

В Украине  пахиметры есть не во всех ЛПУ, поэтому определение толщины центральной зоны роговицы проблематично, хотя с увеличением количества лазерных рефракционных операций это обследование необходимо.

Расширение зрачка при осмотре проводится только мидриатиками короткого действия.

Хирургические процедуры и послеоперационное лечение
Лазерная пластика трабекулы. 
Офтальмолог-хирург обязан обеспечить пациенту адекватное послеоперационное лечение [A:III](c) 

План лечения, проводимого до и после пластической операции трабекулы, должен включать следующие компоненты:

· Информированное согласие пациента перед операцией [A:III](c)

· Не менее одного предоперационного обследования хирургом [A:III](a)

· Не менее одной проверки ВГД в период от 30 до 120 минут до операции[A:I](a)

· Систематические осмотры в течение 2 недель после операции [A:III](a)

· Систематические осмотры от 4 до 8 недель в послеоперационный период [A:II](a)

Фильтрующая хирургия 
Офтальмолог, который делал операцию, обязан обеспечить пациенту адекватное послеоперационное лечение. [A:III](c) План лечения, проводимого до и после фильтрующей хирургической операции, должен включать следующие компоненты:

· Информированное согласие пациента перед операцией [A:III](c)

· Не менее одного предоперационного обследования хирургом [A:III](a)

· Прием топических кортикостероидов в послеоперационный период, при отсутствии противопоказаний [A:I](a)

· Постоянные осмотры в течение первого послеоперационного дня (от 12 до 36 часов после операции) и не менее одного осмотра со второго до десятого послеоперационного дня для оценки остроты зрения, ВГД, и состояния передней камеры, включая угол передней камеры, по возможности [A:II](a)

· При отсутствии осложнений, от двух до пяти обычных послеоперационных посещений врача в течение шестимесячного периода для проверки остроты зрения, ВГД и состояния передней камеры, включая угол передней камеры, по возможности [A:III](a)

· Более частые посещения, при необходимости, для пациентов с плоской или мелкой передней камерой или с другими послеоперационными осложнениями [A:III](a)

Комментарий рабочей группы

В Украине при наличии послеоперационных осложнений пациент госпитализируется повторно для проведения дальнейшего лечения.

После операции пациент посещает врача-хирурга в стационаре через 10 дней и затем через 1 месяц для оценки остроты зрения, ВГД, состояния передней камеры, включая угол передней камеры, по возможности. В дальнейшем – ежемесячные осмотры офтальмологом в глаукомном кабинете поликлиники.
Консультации / выдача направления
· Пациенты должны быть осведомлены об особенностях болезни, обосновании и целях терапевтических интервенций, о своем состоянии, и об относительных преимуществах и риске альтернативных интервенций. Благодаря такой осведомленности они смогут сознательно участвовать в составлении плана лечения. [A:III](b)

· Пациенты должны быть проконсультированы о правильных способах приема и использования лечебных средств для уменьшения побочных эффектов и осложнений. [B:II](c)

· Пациентам необходимо предложить сообщать своему офтальмологу о физических или эмоциональных изменениях, возникающих при приеме препаратов от глаукомы. [A:III](c)

· Пациентам со значительным нарушением зрения или слепотой необходимо предложить методы реабилитации для слабовидящих и помощь социальной службы. [A:III](c)

6. КЛИНИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ КР [3]

· ПОУГ является хроническим состоянием, характеризирующимся потерей аксонов сетчаточной нервной клеткой. Это проявляется в начальной стадии потерей периферийного поля зрения; в некоторых случаях, прогрессирующей до ухудшения важной зрительной функции или даже необратимой слепоты.  

· Диагноз ПОУГ устанавливается не на основе отдельного теста, а на основе полученных данных о характерных дегенеративных изменений в диске зрительного нерва  и нарушениях поля зрения. Хотя повышеное ВГД рассматривалось ранее, как важный аспект при выявлении этого состояния; известно, что многие люди с ПОУГ не имеют повышеного ВГД; следовательно, ценность использования тонометра при диагностировании ПОУГ невелика. 

· Повышеное ВГД, семейный анамнез,  возраст и общие  заболевания предопределяют у человека повышеный риск возникновения глаукомы. Люди с ограниченной средней продолжительностью жизни извлекут не большую пользу от диагностики.
· Естественный ход развития глаукомы является гетерогенным и хорошо не изучен. Существует подгруппа людей с ПОУГ, у которых  отсутствует развитие болезни, или прогрессирование настолько медленное, что это состояние никогда не будет существенно влиять на их зрение. Эта группа незначительна по своему количеству, и может зависеть от возраста населения. У некоторых людей  наблюдается более стремительное развитие болезни, ведущее к ухудшению зрительной функции в течение 10 лет. Определенно предсказать  будет ли глаукома у отдельного человека прогрессировать – невозможно, но люди с повышенным уровнем ВГД и ухудшенным состоянием  поля зрения, а также люди старшего возраста склонны к большему риску быстрого развития глаукомы. Неизвестно также остается ли скорость прогрессирования нарушений поля зрения постоянной.  
· Измерение полей зрения может быть сложным. Достоверность отдельных измерений поля зрения может быть недостаточной; чтобы установить наличие нарушений, необходимо провести несколько последовательных измерений поля зрения. Расширенная офтальмоскопия или исследование щелевой лампой используются специалистами для изучения изменений в диске зрительного нерва; тем не менее, даже эксперты расходятся  в своих возможностях определить глаукоматозную прогрессию диска зрительного нерва. Кроме того, не существует единого согласованного стандарта по определению и измерению прогрессии нарушений поля зрения.
· Начальное лечение ПОУГ снижает ВГД путем медикаментозной и лазерной терапии, или же хирургических вмешательств. Такие виды лечения эффективно замедляют развитие и прогрессирование незначительных нарушений поля зрения. Тем не менее, значимость их эффективности в замедлении ухудшения зрительной функции незначительна. Вред вследствие этих методов лечения включает в себя формирование катаракты, повреждения в результате оперирования катаракты,  и негативные последствия из-за приема местных препаратов. 

7. ВНЕДРЕНИЕ КР [3]

КР являются относительно слабым средством для изменения клинической практики, когда используются изолировано. Чтобы изменить это, руководства должны быть соединены со стратегиями, повышающими их приемлемость и осуществимость.  Такие стратегии включают в себя поддержку авторитетных местных экспертов, использование систем напоминания для врачей и пациентов, применение правил процедур, а также проверку и обмен информацией между врачами об их согласии с рекомендованной практикой. 

В случаи руководств по профилактике, их реализация должна проводиться вне традиционной дессиминации и усилий по активизации, для того чтобы распознать существующие барьеры у пациентов и врачей, которые влияют на профилактическую помощь. Сюда входят амбивалентность врачей о том, является ли профилактическая медицина частью их работы, психологические и практические проблемы, с которыми сталкиваются пациенты при изменениях в лечении, недостаток у некоторых пациентов доступа к медицинской помощи или же недостаток медицинской страховки для проведения профилактических услуг, стесненность во времени во время коротких визитов к врачу, а также недостаток организованной системы в большинстве практик, которые обеспечивают рекомендованную профилактическую помощь. 

Стратегии распространения коренным образом изменились в век электронной информации. Признавая значение научно-популярных журналов и других печатных источников, распространение информации должно быть  доступно через  веб-сайт. Сочетание электронного доступа и исчерпывающих материалов всеобщего пользования сделает расширение аудитории пользователей более легким  для доступа к материалам  и адаптаций их к местным потребностям. Он-лайн доступ также предоставляет новые возможности для появления нового  издания руководства для клинической профилактической службы. 

Для того чтобы сделать подходы к осуществлению профилактики успешным, они должны быть специально приспособлены к местному уровню и должны рассматривать специфические барьеры в установленном вопросе, типично требуя при этом перестройки системы медицинской помощи. 

Такой системный подход к профилактике имел значительный успех при установлении кадровой модели организаций, поддерживающих здравоохранение, при обращении к здравоохранительным организациям, акцентировании философии профилактики, и при внесении изменений в обучение и осведомлении врачей. 

Кадровая модель также надеется извлечь пользу из интегрированных информационных систем, которые могут прослеживать использование необходимых услуг и могут производить автоматическое напоминание, предназначенное для пациентов и врачей, что является одним из наиболее успешных изобретений. Однако информационные системы остаются основной проблемой для отдельных небольших практик, также как и для более свободного присоединения практик к модели организации, которая руководит опекой и независимой ассоциацией практикующих врачей, где данные о визитах пациентов, осмотрах и результаты анализов не всегда централизованы. 

Комментарий рабочей группы

В Украине внедрение стандартов проходит на уровне приказов МЗ Украин и методических  рекомендаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ [1]

Перспективных долгосрочных исследований нелеченых пациентов с ПОУГ не проводилось. Как результат, естественный ход развития ПОУГ хорошо не изучен. Основываясь на оценках, полученных от групп пациентов с недавно диагностированной ПОУГ, время, за которое болезнь прогрессирует до полной слепоты, варьирует от 3 лет у пациентов с показателями ВГД > 30 мм рт. ст. до 14 лет у пациентов с показателями ВГД 21-25 мм рт. ст.  

Дальнейшие исследования массовых обследований населения необходимы, чтобы продемонстрировать, что раннее распознавание и лечение глаукомы у бессимптомных пациентов эффективны при улучшении специфичных функциональных зрительных результатов и в целом состояния здоровья. 

В то время как риск возникновения глаукомы возрастает при повышении ВГД, у большинства людей с глазной гипертензией эта болезнь никогда не будет развиваться. 

На сегодняшний день, роль периметрии в программах массового обследования населения из-за дорогостоимости оборудования, количества необходимого времени на проведение обследования (до 10-20 минут на один глаз), и относительного недостатка портативности большинства инструментов, ограничена. Анализатор поля зрения Хенсона уже используется при обследовании населения американской организацией профилактики слепоты. При изучении работы этого прибора не было зафиксировано ни одного неправильного результата при тестировании 82 обычных пациентов. Из 83 случаев заболевания глаукомой и подозрений на глаукому, направленных в специальные клиники, тест выявил 38 из 39 людей, у которых наблюдались средние и тяжелые потери поля зрения,  и 49 из 58 пациентов, у которых были обнаружены различные нарушения поля зрения. Золотым стандартом для этого тестирования была периметрия Хамфри. Хотя это указывает, что прибор может иметь и высокую чувствительность, и высокую специфичность в диагностировании глаукомы, оценка его действительной чувствительности и специфичности потребует дальнейшей исследований в определенных группах населения. 

Недавно разработанная техника по оценке потери поля зрения, двухчастотная периметрия, является многообещающим методом для обследования благодаря своей портативности, простоты эксплуатации, и незначительных затрат времени, необходимых для проведения теста. Используя быстрый метод обследования, тест можно провести меньше чем за 90 секунд. При обследовании 137 пациентов, направленных к специалистам по глаукоме, сообщалось, что чувствительность теста  по выявлению средней и тяжелой глаукомы была 95%, а специфичности 93%.  Польза от любой программы обследования достаточно ограничена, поскольку уровень распространенности глаукомы среди обычного населения невысок. Однако, при каждом случае заболевания глаукомой  люди с ошибочно-позитивным тестом направлялись бы для дальнейшего диагностирования и возможно необязательного лечения.

Комбинированное использование двух и более диагностирующих тестов считается более надежным, чем проведение единичного теста. Например, Американская организация по профилактике слепоты при своих обследованиях совмещает тестирование поля зрения (Анализатор поля зрения Хенсона) с измерением ВГД.  

 Как часть всестороннего медицинского глазного обследования Американская Академия Офтальмологии рекомендует сопоставление полей зрения; измерение внутриглазного давления; изучение глазного дна: стекловидного тела, сетчатки, сосудистой сети, и зрительного нерва. 

Острота зрения является независимым фактором риска ухудшения качества жизни, и существенно влияет на качество выполнения повседневных задач. В нескольких исследованиях, сравнивающих действенность хирургического, медикаментозного и лазерного лечений, разница в конечных результатах была небольшой. Этот факт приводит к мысли, что наименее инвазивный подход, который снизит ВГД, был бы наилучшим с целью минимизирования вреда. 

Существует определенное доказательство, что потеря поля зрения  линейно связанна с качеством жизни. Как уже упоминалось выше, в данное время имеются  хорошие и удовлетворительные свидетельства того, что лечение является эффективным в замедлении прогрессирования  поля зрения у больных ПОУГ. Недостаток критериев для классификации прогрессирования глаукомы утрудняет установление связи между промежуточными результатами о потере поля зрения и функциональными результатами об ухудшении зрения. Даже среди исследователей существует лишь слабое соглашение о различных методах определения прогрессирования. 

По имеющимся сообщениям, сейчас проводятся исследования и готовятся новые публикации, которые, возможно, установят более четкую связь между степенью потери поля зрения и качеством жизни. 

На сегодняшний день нет хороших тестов, которые бы могли способствовать внедрению программы массового обследования населения на предмет выявления глаукомы.  Сейчас проводятся исследования среди больших групп населения по выявлению глаукомы при помощи Анализатора поля зрения Хенсона и двухчастотной периметрии. Включение автоматической проверки поля зрения и проверки с расширенным зрачком в часть комплексной проверки зрения у взрослых могло бы привести к существенному повышению количества случаев выявления ранее не выявленной глаукомы. 
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Приложение 1. 
Протоколы оперативных вмешательств при  глаукоме в Украине
Глубокая неперфорирующая склерэктомия
История болезни №________ФИО больного_________________ Дата операции___________

Диагноз до операции:_________________________________________________________

Диагноз после операции_______________________________________________________

Начало операции______________________ Окончание операции___________________

Анестезия: РБА. Наложен цугель на верхнюю прямую мышцу (викрил 6:0, PGA, Биосорб).  Разрез коньюнктивы проведен по лимбу и концентрично ему с 10-ти до 2-х часов, формировался лоскут основанием к верхнему своду. Удалялась тенонова капсула над областью будущей фильтрационной подушки (6×6мм). Коагуляция поверхностных склеральных сосудов. В меридиане 12-ти часов выкроен наружный склеральный лоскут равнобедренной треугольной формы основанием к лимбу (5×5мм). Наружный склеральный лоскут отсепарован от вершины к основанию до прозрачных слоев роговицы, т.е. на 1-1,5мм в слои роговицы (расслаиватель А-ОК). Толщина лоскута-1/3склеры. Под наружным лоскутом сформирован глубокий склеральный лоскут треугольной формы основанием к лимбу, величиной (5×5мм), основание - 4,6мм с сохранением самых глубоких слоев склеры над поверхностью цилиарного тела. Толщина лоскута-1/3склеры. Расслаивание склеры произведено от вершины теугольника к его основанию. У основания треугольника глубокий склеральный лоскут иссечен вместе с наружной стенкой шлеммова и стромой роговицы до десцеметовой мембраны. На вершине образованного ложе, иссечен равнобедренный треугольный лоскут (2×2мм) из глубоких слоев склеры (оставшаяся 1/3склеры), до цилиарного тела. Для лучшей визуализации юкстаканаликулярной ткани на операционное поле нанесен вискоэластик (Provisc). Удалена юкстаканаликулярная ткань трабекулы (нож кератом 2,75мм). Поверхностный лоскут уложен на место. Коньюнктива фиксирована двумя узловыми швами по краям ее разреза у лимба (нейлон 10-0). Активация фильтрационной подушки (раствор ВSS plus). Субконъюктивально (в нижний свод) вводился раствор дексаметазона 1мл (4мг). Асептическая монокулярная повязка.

Хирург_________________________________________

Ассистент_______________________________________

Операционная сестра    ____________

Синустрабекулэктомия  в  сочетании  с  субсклеральной цикловитрэктомией
История болезни №________ФИО больного_________________ Дата операции___________

Диагноз до операции:_________________________________________________________

Диагноз после операции_______________________________________________________

Начало операции______________________ Окончание операции___________________

Анестезия: РБА. Накладывался цугель на верхнюю прямую мышцу. Разрез коньюнктивы проводился по лимбу и концентрично ему с 10-ти до 2-х часов, формировался лоскут основанием к верхнему своду. Удалялась тенонова капсула над областью будущей фильтрационной подушки. Осуществлялась коагуляция поверхностных склеральных сосудов. В меридиане 12ти часов выкраивался наружный склеральный лоскут равнобедренной треугольной формы основанием к лимбу (размер катета 5мм). Отсепаровка наружного склерального лоскута производилась от вершины к основанию до прозрачных слоев роговицы, т.е. на 1-1,5мм в слои роговицы. Толщина лоскута-1/3склеры. Сформированый лоскут отгибался на поверхность роговицы. Далее под наружным лоскутом формировался глубокий склеральный лоскут треугольной формы основанием к лимбу, длинной катетов - 5мм, гипотенузы - 4,6мм с сохранением самых глубоких слоев склеры над поверхностью цилиарного тела. Толщина лоскута-1/3склеры. Расслаивание склеры производилось от вершины теугольника к его основанию. При достижении основания треугольника глубокий склеральный лоскут иссекался вместе с участком шлеммова канала. Через полученный доступ, выполнялась базальная иридэктомия. На вершине глубокого ложе, иссекался равнобедренный треугольный лоскут (размер катета 2мм) из глубоких слоев склеры (оставшаяся 1/3склеры), обнажая цилиарное тело. Одноразовой иглой здесь выполнялась пункция. Полученные волокна стекловидного тела иссечены ножницами. Далее в отверстие введен витреотом и выполнена центральная витрэктомия. Поверхностный склеральный лоскут укладывался на место и ушивался двумя узловыми швами (атравматическая мононить 10/0). Передняя камера восстанавливалась физраствором, проверялся уровень фильтрации. В переднюю камеру вводился стерильный воздух. Конъюнктива фиксировалась двумя узловыми швами по краям ее разреза у лимба. Субконъюктивально вводился раствор дексаметазона.

Асептическая монокулярная повязка.

Хирург_________________________________________

Ассистент_______________________________________

Операционная сестра_______________________________
Приложение 2. 
Организации, контролирующие реализацию клинических рекомендаций в Украине
1. Государственные органы, обеспечивающие контроль над соблюдением клинических рекомендаций:

	Министерство здравоохранения Украины 

г. Киев – 01021, ул. Грушевського, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-mail: moz@moz.gov.ua

	Департамент организации и развития медицинской помощи населению
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Отдел стандартизации медицинской помощи и контроля качества лечебно-диагностической работы
	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Профессиональные медицинские объединения Украины:

	Ассоциация врачей Украины
	Одесса – 65001, ул. Бунина, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Ассоциация медицинских сестер Украины
	Киев – 04107, ул. Баггоутовская, 1

тел.: (044) 213-16-61

	Украинское врачебное общество
	Львов – 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

	Украинское врачебное общество
	Киев – 03053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36, [image: image2.png]





3. Профессиональные объединения врачей-специалистов Украины:

	Ассоциация врачей-интернистов
	г.Киев – 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72;             (044) 229-10-81

	Ассоциация детских офтальмологов Украины
	г. Киев – 03680, просп. Комарова, 3 
тел.: (044) 404-24-63

	Ассоциация кардиологов Украины
	г.Киев – 01151, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Ассоциация офтальмологов Украины, занимающихся хирургической практикой 
	Киев – 03680, просп. Комарова, 3

тел.: (044) 408-05-36

	Ассоциация психиатров Украины 
	г.Киев – 04080, ул. Фрунзе, 103-А 

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;
(044) 468-79-37

	Ассоциация ревматологов Украины
	г.Киев – 03680, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Ассоциация сердечно-сосудистых хирургов Украины
	г.Киев – 03110, ГСП-680, уклон  Протасов Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Ассоциация стоматологов Украины
	г.Киев – 01056, ул. Зоологическая, 1 стоматологический корпус

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20;                        (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраинская ассоциация урологов
	г.Киев – 04053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.: (044) 216-67-31 

	Всеукраинское общество ортопедов -травматологов
	г.Киев – 01601, ул. Воровского, 27, ГСП

тел.: (044) 216-49-74

	Международная Диабетическая Ассоциация Украины
	г.Киев – 01601, ул. Пушкинская, 22а
тел.: (044) 235-26-85

	Научно-практическое общество неврологов, психиатров и наркологов Украины
	г.Харьков – 61068, ул. Академика Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Украинская ассоциация нейрохирургов
	г.Киев – 02050, ул. Мануильского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Украинская ассоциация эндокринологов
	г.Киев – 04114, ул. Вышгородская, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Украинская гастроэнтерологическая Ассоциация
	г. Днепропетровск – 49074, пр. Правды, 96

тел.: (0562) 275-916

	Украинское научное общество пульмонологов и фтизиатров
	г. Киев, МСП – 650, уклон Протасов Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Украинское научное терапевтическое общество
	г. Киев, бульвар Т. Шевченко,17

тел.: (044) 221-08-90

	Украинское научно-медицинское  общество онкологов
	г.Киев – 03022, ул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Украинское научно-медицинское  общество офтальмологов
	г.Одесса – 65061, Французский бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35,


4. Организации защиты прав потребителя

	Украинская ассоциация потребителей
	г.Киев – 01032, ул. Коминтерна, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Украинский центр по проблемам защиты прав потребителя
	г.Киев – 04080, ул. А.Терьохина, 8А

тел.: (044) 468-33-23
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