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Background. The aim of our study was to investigate the role of visual load levels in the IOP elevation in the patients taking prostaglandin analogues and to try to optimize the conditions for their effects on the uveoscleral outflow.

Material and Methods. 33 patients (40 eyes) with first diagnosed primary open-angle glaucoma and resistance to latanoprost 0,005 % intraocular pressure were included in this study. These patients were pre-examined with the definition of visual and reading acuity, refraction, true, tolerant and target IOP with perimetry and ophthalmoscopy. Subjects were divided into 2 groups of comparable age, sex, refraction. In each group the thickness of the ciliary body by ultrasound biomicroscopy was investigated, level of near visual load and tolerated correction for near were defined.
Results. It was found, that in both groups 85% of the eyes with POAG had moderately high (3-6 hours per day) and high (more than 6 hours a day) near visual load. Maximal ciliary body thickness in both groups was significantly higher than the results received by other authors: 0.881±0.039 mm in group 1 and 0.889±0.049 mm in group 2. Also a direct dependence of the ciliary body thickness and the true value of intraocular pressure (r=0.52) was observed. The hypercorrection of presbyopia was made in group 1 gradually, in steps of 0.25 diopters. The value of additional correction averaged 0.5 ± 0.13 diopters. The magnitude of additional correction was inversely related to age (r=0.79). To assess the effectiveness of presbyopia overcorrection in reducing IOP one year later tonometry, the checking of visual acuity, perimetry (MD/year method), ophthalmoscopy, the thickness of the ciliary body were estimated. In the group 1 the reduction of intraocular pressure (17.3 ± 0.84 mm Hg) was statistically significant (p <0.01), its value was close to the average tolerant IOP (17.0 ± 0.67 mm Hg), but was higher than the target (14.3 ± 0.67 mm Hg). Also in this group statistically significant (p <0.01) decrease in the thickness of the ciliary body was observed, more marked in patients with high near visual load (r = 0.47). Progression of glaucoma according to perimetry was significantly less (p <0.01) in the group with a hypercorrection of presbyopia as compared with group with ordinary correction.
Conclusions. Overcorrection of presbyopia, as a way to regulate IOP may be in addition to antihypertensive therapy for patients with high near visual load and POAG.
Einleitung. Das Ziel unserer Forschung war das Studium der Rolle des Sehbelastungsniveaus in der Augeninnendrucksteigerung der Patienten, die die Analoga des Prostaglandins benutzen, und der Versuch, die Bedingungen für ihre Wirkung auf den Uveosklerabfluß zu optimieren.
Materialien und Methoden. In das Studium wurden 33 Patienten (40 Augen) mit der zum ersten Mal gestellten Diagnose des primären Offenwinkelglaukom und mit dem zum Latanoprostum 0005% resistenten Augeninnendruck eingeschlossen. Diese Patienten wurden vorher untersucht, indem man die Sehkraft in die Ferne und in der Nähe, Refraktion, echten, toleranten und zweckgebundenen Augeninnendruck mit der Perimetrie und Ophthalmoskopie bestimmte. Die Probanden wurden in zwei Gruppen mit dem vergleichbaren Alter, Geschlecht und Refraktion geteilt. In jeder Gruppe wurden die Dicke des Strahlenkörpers mithilfe der Ultraschallbiomikroskopie, das Niveau der Nahsehbelastung und die verträgliche Nahkorrektion bestimmt. 
Ergebnisse. Es wurde bestimmt, dass es in den beiden Gruppen in den 85% von Augen mit dem primären Offenwinkelglaukom eine mäßig hohe (3-6 Stunden pro Tag) und hohe (mehr als 6 Stunden pro Tag) Nahsehbelastung gab. Die maximale Dicke des Strahlenkörpers in den beiden Gruppen war wesentlich höher, als die von anderen Autoren festgestellten Angaben: 0,881 ± 0,039 mm in der 1. Gruppe und 0,889 ± 0,049 mm in der 2. Gruppe. Auch ließ sich eine gerade Abhängigkeit der Strahlenkörperdicke von dem echten Augeninnerdruck (r=0,52) zu beobachten. Die Hyperkorrektion der Presbyophie wurde in der 1. Gruppe allmählich, mit dem Schritt 0,25 Dioptrien verschrieben. Der Wert der zusätzlichen Korrektion betrug im Durchschnitt 0,5±0,13 Dioptrien. Die Größe der zusätzlichen Korrektion war dem Alter indirekt proportional (r=0,79). Für die Bewertung der Hyperkorrektionseffizienz der Presbyophie in der Reduktion des Augeninnendrucks wurden Tonometrie, Sehschärfekontrolle, Perimetrie (Methode MD/Jahr), Ophthalmoskopie, Messung der Strahlenkörperdicke durchgeführt. In der 1. Gruppe war die Reduktion des Augeninnerdrucks (17,3 ± 0,84 mm Hg) statistisch bedeutsam (р<0,01), ihr Wert war dem durchschnittlichen toleranten Augeninnendrucks (17,0±0,67 mm Hg) nah, aber höher, als zweckgebundener (14,3±0,67 mm Hg). Auch war in dieser Gruppe eine statistisch bedeutsame Reduktion der Dicke des Strahlenkörpers (p<0,01), die mehr bei den Patienten mit der hohen Nahsehbelastung (r=0,47) ausgeprägt war, zu beobachten. Die Glaukomprogredienz war laut der Perimetrie in der Gruppe mit der Hyperkorrektion der Presbyopie im Vergleich zu einfacher Korrektion viel weniger (р<0,01).
Schluss. Die Hyperkorrektion der Presbyopie als Mittel der Regulation des Augeninnendrucks kann als Ergänzung zu der Antihypertensivtherapie für die Patienten mit der hohen Nahsehbelastung und dem primären Offenwinkelglaukom.
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Background. Glaucoma is the second leading cause of blindness and the first cause of irreversible blindness worldwide [1].Glaucoma is sensitive to intraocular pressure (IOP) optic neuropathy that produces characteristic structural changes to the optic nerve head, often with correlating the visual field defects [2]. It is a chronic disease, in which the control of intraocular pressure (IOP) is the only evidence-based method of treatment [3-5]. Medical therapy is usually the first line of treatment for POAG, with treatment directed to reaching and maintaining a preestablished “target pressure range” that is expected to stop an optic nerve damage and visual field loss [3,6-8]. The first line medicines are prostamide analogues and beta-adrenergic antagonists. In general, beta-adrenergic antagonists and carbonic anhydrase inhibitors decrease the production of aqueous humour. Prostaglandin and prostamide analogues, which primarily increase uveoscleral outflow, while cholinergics increase trabecular outflow. Finally, alpha2-adrenergic agents both decrease aqueous production and increase uveoscleral outflow [2]. When one particular drug does not help the patient to reach the target pressure level, physicians can change it to a different class medicine or add an another drug from a different class. However, combination with drugs which reduce the production of intraocular fluid and the level of eye hemodynamics can lead to poor nutrition of the anterior eye segment. It can cause premature aging of the anterior eye segment structures with cataract development and so on. Besides cholinergic drugs usage is inappropriate after 40-45 years old due to age-related decrease of sclera elasticity [9]. Furthermore monotherapy with prostaglandin analogues needs to create the optimal conditions for their impact. According to I.N. Koshits et al [10] such conditions occur at a sufficient width of ciliary muscle intralaminar spaces in the state of intermediate (not maximal) contraction. When the tension of ciliary muscle is maximal or its fiber hypertrophy occurs, uveoscleral outflow decreases significantly. The relaxation of the ciliary muscle leads to not maximal state of outflow [10, 11]. The aim of our study was to investigate the role of visual load levels in the IOP elevation in the patients taking prostaglandin analogues and to try to optimize the conditions for their effects on the uveoscleral outflow.
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