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Состояние здоровья пациентов с сахарным диабетом (СД) и качество их 

жизни напрямую зависит и от ежедневного самочувствия, и от тех неком-

фортных состояний, которые могут быть не столь заметны на фоне ма-

крососудистых осложнений, но тем не менее способны причинять боль-

шие страдания. Причиной ежедневного дискомфорта может быть синдром 

сухого глаза (ССГ) – совокупность изменений роговицы и конъюнктивы, 

вызванных систематическим нарушением стабильности слезной пленки. 

Современная тактика лечения и профилактики ССГ предусматривает ис-

пользование препаратов, увлажняющих глазную поверхность. На рынке 

представлен широкий спектр слезозаменителей, однако, делая выбор, 

важно помнить о необходимости длительного присутствия препарата на 

глазной поверхности и необходимости в связи с этим отсутствия негатив-

ного воздействия компонентов препарата на глаз.

Ключевые слова: эндокринология, офтальмология, сахарный диабет, 

синдром сухого глаза, ХИЛОПАРИН-КОМОД®, ПАРИН-ПОС®.
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К 2025 г., по данным экспертов ВОЗ, в мире предпо-

лагается увеличение числа больных сахарным 

диабетом (СД) до 380 млн человек, из которых >90% 

пациенты с СД типа 2 [1]. СД – наиболее важный фак-

тор риска развития тяжелых макро- и микрососуди-

стых осложнений, определяющих продолжительность 

и качество жизни пациентов. Учитывая тесную взаи-

мосвязь самых тяжелых сосудистых осложнений, та-

ких как мозговой инсульт или инфаркт миокарда с 

СД, современные международные рекомендации со-

ветуют у всех пациентов, перенесших подобные со-

стояния, определять гликемию натощак, уровень гли-

кированного гемоглобина (HbA1c) или проводить тест 

на толерантность к глюкозе [2, 3]. 

Что касается терапии, то современная диабетоло-

гия располагает данными нескольких больших кли-

нических исследований, в которых установлено, что 

строгий контроль гликемии с достижением целевых 

уровней HbA1c <6 или <6,5% обеспечивает некоторые 

преимущества в профилактике нефатального инфаркта 
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миокарда (но не инсульта), перед предлагавшимися ра-

нее целевыми значениями HbA1c <7–8%, однако более 

интенсивная сахароснижающая терапия у больных СД 

может удваивать риск гипогликемических осложне-

ний и комы [3]. Состояние здоровья пациентов с СД 

и качество их жизни напрямую зависит и от ежеднев-

ного самочувствия, от тех некомфортных состояний, 

которые могут быть не столь заметны на фоне макро-

сосудистых осложнений, но тем не менее способны 

причинять большие страдания. Причиной такого еже-

дневного дискомфорта может быть синдром сухого глаза 

(ССГ) – совокупность изменений роговицы и конъ-

юнктивы, вызванных систематическим нарушением 

стабильности слезной пленки (СП). Пациенты могут 

жаловаться на ощущение сухости, рези и даже жжения 

в глазах, чувство инородного тела, затуманивания зре-

ния, непереносимость мороза или городского смога, 

светобоязнь. Могут также беспокоить покраснение век 

или плохая переносимость любых лекарственных пре-

паратов, применяемых в виде глазных капель [4]. 

Сегодня ССГ можно рассматривать как отдельное 

заболевание, с точно определенной локализацией по-

ражения – это передняя поверхность глаза, включаю-

щая СП, роговицу, конъюнктиву, слезные и мейбоми-

евы железы [4]. Распространенность ССГ у пациентов 

с СД – от 50 до 80%, при этом отмечается, что женщи-

ны страдают ССГ в 2 раза чаще мужчин [5]. Выявлены 

также особенности течения ССГ у пациентов с СД, 

а именно обнаружена связь клинических проявлений 

ССГ с тяжестью микрососудистого осложнения СД – 

диабетической ретинопатии [5, 6]. Подобные данные 

получены и в отношении детей, у которых ССГ часто 

сопутствует СД типа 1 [7].

ССГ – многофакторное заболевание, в котором 

участвуют несколько взаимосвязанных механизмов, 

основные из которых: снижение слезопродукции; по-

вышение осмолярности слезной жидкости; уменьше-

ние числа бокаловидных клеток; нарушение СП. В ос-

нове развития ССГ лежит нарушение стабильности СП. 

В норме слеза покрывает роговицу непрерывной плен-

кой толщиной около 10 мкм, имеющей двуслойную 

структуру: с роговицей контактирует так называемый 

водно-муциновый гель, а снаружи располагается слой 

липидов, которые препятствуют испарению водянисто-

го компонента слезы. Через каждые 10 с СП разрыва-

ется, стимулируя мигательное движение век и обновле-

ние жидкости в конъюнктивальной полости. При этом 

веки распределяют слезу по роговице и восстанавлива-

ют целостность СП [8]. 

Нарушение стабильности СП является следствием 

либо чрезмерно частых ее разрывов (при недостаточной 

продукции компонентов слезы), либо слишком редких 

мигательных движений. В большинстве случаев ССГ 

характеризуется обилием субъективных жалоб на фоне 

крайне скудной объективной симптоматики. Клини-

ческие признаки ССГ часто маскируются явлениями 

хронического конъюнктивита или блефароконъюнкти-

вита, рецидивирующей эрозии роговицы и др. Вместе 

с тем ССГ в ряде случаев служит причиной тяжелых 

изменений роговицы: ее необратимых помутнений, 

изъязвлений и даже перфорации. Объективные прояв-

ления ССГ зависят от степени тяжести процесса. Выде-

ляют следующие клинические формы роговичных по-

ражений: эпителиопатия, эрозия роговицы, нитчатый 

кератит, язва роговицы [8, 9]. Существует несколько 

классификаций ССГ. За рубежом наиболее распростра-

нена классификация рабочей группы Национального 

глазного института США, в основе которой – патоге-

нетический механизм нарушения стабильности СП: 

вследствие снижения слезопродукции (в 15% случаев) 

или чрезмерного испарения СП (у 85% пациентов). 

Отечественная классификация ССГ основана на осо-

бенностях патогенеза, этиологии и клинических прояв-

лений, а также на тяжести заболевания [8]. 

По этиологии различают:

• синдромальный сухой глаз;

•  симптоматический сухой глаз, который сопут-

ствует ряду соматических заболеваний, местному 

и системному приему некоторых лекарственных 

средств (ЛС), авитаминозу A, гормональным на-

рушениям, некоторым видам глазной патологии 

и операциям на органе зрения.

Внешние факторы, нарушающие стабильность СП: 

• воздух от кондиционеров и тепловентиляторов; 

•  работа с мониторами компьютерных и телевизи-

онных систем; 

•  мягкие и жесткие контактные линзы в случае 

плохой индивидуальной переносимости, дефекта 

подбора и погрешностей в использовании; 

•  косметические средства плохого качества, нане-

сенные на ресницы, кожу век и лица, или плохая 

индивидуальная переносимость их ингредиентов; 

•  дым, в том числе от сигарет, а также смог и запы-

ленный воздух; 

•  испарения химических веществ (лаков, красок, 

химических растворителей и т.п.), в том числе – 

полимерных покрытий офисных помещений;

•  глазные ЛС, длительное применение которых 

приводит к снижению слезопродукции или ста-

бильности СП: глазные капли, содержащие 

β-адреноблокаторы (например, тимололамалеат); 

местные анестетики; глазные капли, содержащие 

холинолитики (например, атропин, гоматропи-

на гидробромид, скополамин), приготовленные 

с использованием токсичных консервантов (на-

пример, бензалкония хлорида);

•  некоторые системные препараты, в число ко-

торых входят часто применяемые при наиболее 

распространенных соматических заболеваниях: 

гипотензивные, антигистаминные, антипаркин-

сонические, антиаритмические, гормональные 

контрацептивы и некоторые другие ЛС (табл. 1).
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Кроме того, факторами риска развития ССГ могут 

считаться возраст, женский пол (особенно в период ме-

нопаузы), беременность, курение, заместительная гор-

мональная терапия [9]. 

Наиболее значимыми нозологическими формами, 

при которых может развиться ССГ, являются синдром 

Шегрена (сухой синдром), глазной рубцующий пемфи-

гоид, климактерический синдром, диффузный токси-

ческий зоб, эндокринная офтальмопатия, гипотиреоз 

и СД.

РАЗВИТИЕ ССГ У ПАЦИЕНТОВ С СД
У пациентов с СД триггерными механизмами, за-

пускающими развитие ССГ, могут быть метаболиче-

ские нарушения, такие как инсулинорезистентность 

и сопутствующие ей дисгликемия и гиперлипидемия, 

также играющие значительную роль в развитии и про-

грессировании микро- и макрососудистых осложнений 

СД. Показано, что высокий уровень гликемии может 

приводить к морфологическим изменениям в слезном 

аппарате и химическом составе слезной жидкости [10]. 

Сам СД является состоянием, предрасполагающим к 

развитию инфекционно-воспалительных осложнений 

любой локализации, в том числе и придаточного аппа-

рата глаза, что является плацдармом для развития ССГ. 

Отмечается, что гипергликемия влияет на осмоляр-

ность всех жидкостей организма, включая и слезную, 

и это приводит к дополнительному высушиванию эпи-

телия глазной поверхности, снижению числа бокало-

видных клеток и нестабильности СП из-за снижения 

продукции муцинов [11]. Повышенная осмолярность 

СП вызывает каскад воспалительных процессов. При-

чиной развития ССГ у пациентов с СД может быть 

диабетическая полинейропатия, часто сопутствующая 

длительной декомпенсации СД [12]. На тканевом уров-

не во время развития полинейропатии наблюдается 

дистрофия миелинизированных нервных волокон; так, 

на уровне иннервации слезной железы происходит сни-

жение базальной и рефлекторной слезопродукции [10]. 

Потеря чувствительности роговицы также может быть 

следствием полинейропатии, в результате чего наруша-

ется трофика роговицы и угнетается мигательный реф-

лекс [13]. В развитии ССГ у пациентов с СД играет роль 

еще одно осложнение – микроангиопатия, влияющая 

на ухудшение трофики роговицы [14]. Дополнитель-

ный штрих к клиническому портрету ССГ у пациентов 

с СД – обратная зависимость: чем длительнее пациент 

страдает диабетом, тем меньше выражены жалобы. По-

казано, что у пациентов с СД ССГ выявляется чаще на 

основании объективных признаков, нежели субъектив-

ных (табл. 2) [15]. Таким образом, даже при отсутствии 

классических жалоб на проявления ССГ пациентов с 

СД необходимо обследовать для выявления поражений 

слезной поверхности глаза. Однако специфической те-

рапии ССГ у пациентов с СД не существует, лечение 

должно быть направлено на:

•  этиологию ксеротического процесса (например, 

улучшение компенсации СД, грамотный подбор 

сахароснижающей и гиполипидемической тера-

пии);

•  увлажнение поверхности глазного яблока путем 

повышения стабильности или протезирования 

прероговичной СП;

•  купирование сопутствующих патологических из-

менений роговицы и конъюнктивы;

•  предупреждение осложнений (помутнение, изъ-

язвление и перфорация роговицы).

Таблица 1
Перечень препаратов, длительное системное применение 

которых приводит к снижению слезопродукции 
(по Fox R.I. и Lemp M.A., 1994; Stolze H.H., 2001)

Лекарственное вещество 
(фармакологическая группа) Препараты

β-Адреноблокаторы Пропранолол, атенолол, 
метопролол, пиндолол

α1- и α2-Адреноблокаторы Клонидин, празозин

Симпатолитические средства Резерпин

Антигипертензивные средства 
центрального действия

Метилдопа

Диуретические средства Индапамид

Антиаритмические средства Дизопирамид, мексилетин

Холинолитические средства Атропин, ипратропия бромид 
и их аналоги

Адреномиметические вещества Эфедрин

Антигистаминные средства Дифенгидрамин

Антидепрессанты Амитриптилин, имипрамин, 
дезипрамин

Противопаркинсонические 
антихолинергические препараты

Тригексифенидил, бипериден

Рвотные и противорвотные препараты Метоклопрамид

«Малые» транквилизаторы Хлордиазепоксид, диазепам, 
нитразепам, ниаламид

Нейролептики фенотиазинового ряда Тиоридазин, галоперидол

Антиметаболиты Метотрексат, цитарабин

Маточные средства Эрготамин

Тиазидные диуретики Гидрохлоротиазид, 
хлорталидон

Ретиноиды Изотретиноин, ацитретин

Салицилаты

Эстрогенные стероиды Эстрадиол

Оральные контрацептивные средства Этиндиол + 
этинилэстрадиол (Демулен®), 

левоноргеcтрел + 
этинилэстрадиол (Овидон®) 
и другие комбинированные 

эстроген-прогестинные 
препараты

Примечание. В список включены препараты, зарегистрированные 
в России.
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Основные направления профилактики и лечения 

ССГ:

•  гигиена зрения (соблюдение зрительного режима 

при повышенной зрительной нагрузке, организа-

ция рабочего процесса, увеличение числа морга-

ний и др.);

• использование слезозаменителей. 

Современная тактика лечения и профилактики 

ССГ предусматривает использование препаратов, ув-

лажняющих глазную поверхность. На рынке представ-

лен широкий спектр слезозаменителей, однако, делая 

выбор, важно помнить о необходимости длительного 

присутствия препарата на глазной поверхности и в свя-

зи с этим – об исключении негативного воздействия 

компонентов препарата на глаз. Удачный пример соот-

ветствия указанным требованиям – гиалуроновая кис-

лота (ГК). 

ГК представляет собой природный мукополисаха-

рид, относящийся к классу гликозаминогликанов. Она 

является структурным компонентом матрицы соеди-

нительной ткани практически у всех представителей 

класса позвоночных животных. Растворы ГК (0,1–0,2% 

глазные капли) с успехом используются в заместитель-

ной увлажняющей терапии у пациентов с любым пато-

генезом ССГ, в том числе – у пациентов с СД. Строе-

ние молекулы ГК и ее способность активно связывать 

и удерживать воду, обеспечивая длительное увлажнение 

глазной поверхности, являются залогом ее успешного 

применения во многих областях медицины, в том числе 

и при лечении ССГ [8, 9].

В состав любых слезозамещающих растворов долж-

ны входить также буферные системы, призванные под-

держивать рН данных средств на уровне, соответствую-

щем физиологическим параметрам слезной жидкости. 

Однако в ряде широко применяющихся увлажняющих 

средств используются такие буферные соединения, 

как натрия дигидрофосфат и натрия фосфат моно-

гидрат, способные вызывать значительные проблемы 

органа зрения. Так, при их применении возникает 

риск образования твердых нерастворимых солей каль-

ция фосфата, которые могут образовать отложения на 

поверхности роговицы и травмировать ее [16]. Таких 

проблем полностью лишены лимонная кислота и на-

трия цитратадигидрат, добавленные в качестве буфера 

в серии увлажняющих средств производства компании 

«Урсафарм» («Урсафарм Арцнаймиттель ГмбХ», Герма-

ния), таких как ХИЛОПАРИН-КОМОД®. Благодаря 

уникальному строению мультидозового герметичного 

флакона-капельницы системы КОМОД® (COMOD® – 

англ. аббревиатура от Сotinuous Mono Dose – непре-

рывная монодоза) препараты не содержат консервантов 

и могут храниться до 6 мес с момента открытия флакона 

[17, 18]. ХИЛОПАРИН-КОМОД® – раствор увлажняю-

щий офтальмологический, помимо гиалуроната натрия 

(1 мг), содержит гепарин натрия в количестве 1300 МЕ 

и, таким образом, объединяет преимущества 2 физио-

логических субстанций. Благодаря своим свойствам 

эти вещества особенно пригодны для восстановления 

СП на поверхности глаза. Химическая структура гепа-

рина схожа со структурой муцина; он обладает высокой 

способностью к адгезии, хорошо связывает и удержи-

вает молекулы воды, потенцируя действие гиалуроната 

натрия. Эти свойства гепарина обусловлены, в том чис-

ле, и большими размерами его молекулы. По этой же 

причине не стоит опасаться кровотечений – макромо-

лекула гепарина не способна проникнуть в системный 

кровоток через сосудистую стенку, а также антикоагу-

лянтных свойств гепарина. Исследования гепарина и 

его производных показали, что он обладает противо-

воспалительными и иммуномодулирующими свойства-

ми [19] и способствует эпителизации [20]. Клинические 

исследования продемонстрировали эффективность 

раствора ХИЛОПАРИН-КОМОД® у больных с тяже-

лым ССГ, испытывающих ощущение выраженной су-

хости и страдающих хроническим конъюнктивитом, 

послеоперационным раздражением глаза, кератопа-

тиями разной этиологии, ожогами, кровоизлияниями 

под конъюнктиву и в переднюю камеру глаза [21, 22]. 

Известно, что во время сна или если человек находится 

в бессознательном состоянии (например, во время хи-

рургических операций), слезопродукция значительно 

снижается, и тогда необходима дополнительная защита 

структур глаза от высыхания. 

Применение глазных мазей – эффективный способ 

защиты глазной поверхности путем создания устойчи-

вой и хорошо переносимой пленки в течение всего пе-

риода сна. ПАРИН-ПОС® представляет собой стериль-

ную глазную мазь, в 1 г которой содержится 1300 МЕ 

гепарина животного происхождения и дополнительно – 

стандартные ингредиенты глазных мазей: жидкий па-

Таблица 2
Клинические микропризнаки ССГ

Признаки Субъективные

Специфические Неадекватная болевая реакция на инстилляции 
в конъюнктивальную полость индифферентных 

глазных капель

Плохая переносимость ветра, кондиционированного 
воздуха, дыма и т.п.

Ощущение «сухости» в глазу (характерно 
для среднетяжелой, тяжелой 

и крайнетяжелой степени заболевания)

Косвенные Ощущение инородного тела 
в конъюнктивальной полости

Ощущение жжения и рези в глазу

Ухудшение зрительной работоспособности к вечеру

Светобоязнь

Колебания остроты зрения в течение рабочего дня

Слезотечение (характерно для легкого 
течения заболевания)
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рафин, ланолин и белый вазелин (он не содержит воды 

и консервантов). Препарат ПАРИН-ПОС® рекомен-

дуется применять 1 раз в сутки на ночь, вводя полоску 

~0,5 см в конъюнктивальную полость. После несколь-

ких медленных морганий мазь равномерно распреде-

ляется по поверхности глаза [23]. Согласно результа-

там исследования, проведенного с применением мази 

ПАРИН-ПОС® у пациентов с ССГ, препарат хорошо 

переносится и высокоэффективен. Уже через 1 мес 

такой терапии в подавляющем большинстве случаев 

ослабляются или исчезают субъективные ощущения, 

конъюнктивальная гиперемия становится заметно сла-

бее, отмечается тенденция к увеличению прочности СП 

и возрастанию слезопродукции. Мазь оказывает также 

положительное действие на кожу век и лица, устраняя 

чувство раздражения и сухости, способствует заживле-

нию трещин кожи в уголках глаз.

Таким образом, комбинация препаратов 

ХИЛОПАРИН-КОМОД® (днем) и мазь ПАРИН-ПОС® 

(на ночь) способна значительно ослабить негативные 

симптомы и признаки ССГ и может рекомендоваться 

к использованию в качестве основного или дополни-

тельного средства лечения у пациентов с тяжелым ССГ, 

в том числе и у пациентов с СД.
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THE BASICS OF THE PREVENTION AND TREATMENT OF DRY EYE 
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The health status of patients with diabetes mellitus (DM) and their quality of life 
directly depends on their daily well-being and on the uncomfortable conditions 
that may not be so noticeable in the presence of macrovascular complications, 
but nevertheless, can cause great suffering. The cause of daily discomfort can 
be dry eye syndrome (DES), a set of corneal and conjunctival changes caused 
by systematic instability of the tear film. The current treatment and prevention 
strategies for DES involve the use of drugs that moisturize the eye surface. 
There is a wide range of tear substitutes on the market; however, when making 
a choice, it is important to remember that the drug should be long present 
on the eye surface and therefore the absence of drug components can have a 
negative impact on the eye.
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