
397’2021

фармакология

https://doi.org/10.29296/25877305-2021-07-06

Офтальмологические препараты 
в профилактике и лечении 
компьютерного зрительного 
синдрома
Т.В. Потупчик1, кандидат медицинских наук, 
Е.В. Окладникова1, кандидат медицинских наук, 
Л.С. Эверт2, доктор медицинских наук, 
Е.А. Белова1, 
Ю.Р. Костюченко2

1Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России
2Федеральный исследовательский центр 
«Красноярский научный центр Сибирского отделения 
Российской академии наук», НИИ медицинских проблем Севера
E-mail: potupchik_tatyana@mail.ru

Проведен обзор сведений о применении офтальмологических препаратов 

в профилактике и лечении компьютерного зрительного синдрома (КЗС) 

и синдрома сухого глаза (ССГ). Исследования показывают, что ведущее 

место в терапии КЗС и ССГ занимают кератопротекторы синтетического 

происхождения, препараты слезозаменителей и средства искусственной 

слезы, которые рекомендуются к применению в офтальмологической 

практике как средства первого ряда для профилактики и лечения данных 

заболеваний. Доказано, что офтальмологические растворы, содержащие 

гиалуронат натрия и липидные средства, эффективно улучшают состоя-

ние поврежденной глазной поверхности, стабильность слезы и могут быть 

вспомогательными или альтернативными средствами для профилактики 

и лечения данной патологии.

Ключевые слова: офтальмология, компьютерный зрительный синдром, 

синдром сухого глаза, кератопротекторы, офтальмологические средства.

Для цитирования: Потупчик Т.В., Окладникова Е.В., Эверт Л.С. и др. Оф-

тальмологические препараты в профилактике и лечении компьютерного 

зрительного синдрома. Врач. 2021; 32 (7): 39–46. https://doi.

org/10.29296/25877305-2021-07-06

S. Munshi и соавт. (2017) провели исследование среди 

медицинских и немедицинских работников на предмет их 

осведомленности о КЗС. Несмотря на то, что КЗС является 

распространенным явлением, осведомленность обществен-

ности и медицинских работников по данной проблеме оста-

ется низкой. Поэтому важно повышать осведомленность 

о КЗС как населения, так и медицинских работников, так 

как своевременное выявление КЗС позволит раньше опре-

делить тактику лечения [44].

Проведенное нами исследование компьютерных нагру-

зок у 125 студентов медицинского вуза показало, что про-

должительность ежедневного использования компьютера в 

течение 3–5 ч характерна для 48% опрошенных, >5 ч – для 

24,8%. У 26,4% студентов-медиков отмечались признаки ком-

пьютерной зависимости.

Наиболее частыми жалобами у опрошенных студентов 

были усталость глаз, жжение (70,4%), покраснение (50,4%), 

снижение остроты зрения (49,6%). При этом 89,6% студентов 

знали о профилактических методах, предупреждающих не-

благоприятные последствия работы за компьютером. Однако 

88% обучающихся никогда не использовали офтальмологиче-

ские препараты для профилактики развития КЗС, так как не 

осведомлены в этой области. 

По оценкам разных исследователей, работа за компьюте-

ром >3 ч в день приводит к развитию КЗС в разных его про-

явлениях у 64–90% пользователей. При этом риск развития 

КЗС повышается при увеличении длительности работы за 

компьютером. Вначале нарушения носят временный харак-

тер, но регулярные нагрузки на орган зрения могут привести 

к сохранению жалоб даже после окончания использования 

цифрового устройства [9]. 

КЗС представляет собой симптомокомплекс, объединяю-

щий признаки зрительной аккомодативной (или смешанной) 

астенопии и синдрома сухого глаза (ССГ). Термин «компью-

терный зрительный синдром» (Computer Vision Syndrome – 

CVS) вошел в широкую клиническую практику сравнительно 

недавно. Авторство его принадлежит Американской ассоциа-

ции оптометристов (1995). КЗС могут вызывать интенсивная 

работа как за профессиональными видеодисплейными тер-

миналами, так и за сугубо «пользовательскими», персональ-

ными компьютерами, электронными планшетами и прочими 

гаджетами. Распространенность КЗС достаточно высока и, по 

сведениям D.E. Wang и соавт. (2013), в США достигает 90% 

от числа пользователей, работающих с компьютерами >3 ч 

в день. Распространенность ССГ в разных странах варьиру-

ется от 5 до 35%. Факторами риска, вызывающими развитие 

КЗС, являются:

• неправильная организация рабочего места;

• проблемы качества изображения на экране;

•  напряженная зрительная работа в близком простран-

ственном диапазоне (в пределах 1 м), связанная с ред-

кими миганиями;

• сочетание указанных факторов.

Воздействие перечисленных факторов стимулирует акко-

модативную и смешанную астенопию, проявляющуюся соот-

ветствующим субъективным симптомокомплексом.

ССГ также является неотъемлемой составляющей КЗС. 

Наиболее значимым фактором, определяющим развитие 

ССГ при КЗС, является снижение у таких пациентов ча-

стоты миганий. Оно связано как с напряженностью зри-

тельной работы, так и со снижением тактильной чувстви-

тельности роговицы на фоне ионизации воздуха. При этом 

нарушается выделение секрета мейбомиевыми железами на 

С распространением электронных устройств с визуаль-

ными дисплеями компьютерный зрительный синдром 

(КЗС) становится серьезной проблемой общественного здра-

воохранения [45]. 

Использование компьютеров и электронных устройств 

в эпоху информационных технологий позволяет получить бы-

стрый доступ к большому количеству полезной информации. 

Активное внедрение компьютерных технологий коснулось не 

только взрослых, но и детей, которые проводят за компьюте-

ром много времени и в школе, и дома [8]. 

G.A. Mersha и соавт. (2020) провели опрос среди банков-

ских работников, который показал, что большинство пользу-

ющихся компьютером слышали о КЗС, но лишь небольшая 

часть из них имела представление об этиологии КЗС, клини-

ческих проявлениях и его профилактике [42].
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поверхность слезной пленки с закономерным истончением 

ее липидного слоя.

Симптоматику роговично-конъюнктивального ксероза 

утяжеляют наличие у пациента прочих факторов риска раз-

вития ССГ. Для оператора (пользователя) видеомонитором 

характерны такие факторы, как воздействие кондиционеров 

и тепловентиляторов, ношение контактных линз, использо-

вание средств косметики, систематический прием различных 

медикаментозных препаратов и др. Каждый из этих факторов 

способен самостоятельно стимулировать ССГ. В целом у па-

циентов с КЗС развивается роговично-конъюнктивальный 

ксероз на почве повышения испаряемости прероговичной 

слезной пленки. 

Длительную работу за монитором компьютера можно 

рассматривать как стрессовый режим для органа зрения, со-

провождающийся нарушением окислительно-антиоксидант-

ного баланса с образованием свободных радикалов, которые 

способствуют повреждению биологических мембран, вызы-

вая гипоксию тканей и выделение медиаторов воспаления [9]. 

Клиническая симптоматика ССГ у пациентов с КЗС не-

специфична и характеризуется обилием жалоб ксеротическо-

го характера, перемежающимися с признаками аккомода-

тивной астенопии, в сочетании со скудными объективными 

признаками ксероза. Обычно тяжесть последнего в таких слу-

чаях не превышает средней, если у пациента отсутствуют про-

чие причины этого заболевания [3]. 

Пользователи с высокими компьютерными нагрузками 

часто предъявляют жалобы на перенапряжение глаз – асте-

нопию. Многочисленные астенопические симптомы можно 

разделить на глазные, зрительные и общие. К первым двум 

относятся раздражение глазных яблок, вялая гиперемия 

конъюнктивы, ощущения «песка» в глазах, сухость и жжение, 

нечеткое зрение вдаль и (или) вблизи, медленная перефоку-

сировка, светобоязнь, ощущение диплопии, светочувстви-

тельность, слезотечение. Кроме того, пользователи предъяв-

ляют жалобы на слабость, головные боли, головокружение, 

боль в шее и спине [8, 36]. 

В мире все больше распространяются смартфоны и план-

шеты, следовательно, чаще встречается связанный с их ис-

пользованием визуальный и глазной дискомфорт. Портатив-

ные устройства отличаются от компьютеров положением и 

расстоянием просмотра, размером и яркостью экрана, а так-

же особенностями использования. Аккомодация изменяется 

при использовании портативного устройства, с увеличением 

задержки и уменьшением амплитуды. Использование смарт-

фонов и планшетов приводит к снижению фузионной кон-

вергенции и, возможно, к удалению ближней точки конвер-

генции. Это похоже на то, что происходит с использованием 

компьютера. При использовании компьютера и портативных 

устройств постоянно регистрируется снижение частоты и ам-

плитуды мигания [41]. 

Поддержание здоровья глаз связано с аспектами физи-

ческого и психического здоровья всего организма. Поэтому 

режим питания и сна, физические упражнения, общая ги-

гиена и гигиена глаз имеют важное значение для профилак-

тики КЗС [39]. Профилактика и лечение КЗС заключаются 

в рациональной организации рабочего места оператора 

(пользователя), использовании защитных очков для ком-

пьютера, а также в самоконтроле за частотой миганий. Эти 

предписания направлены на устранение этиологического 

фактора КЗС, ими нельзя пренебрегать.

Одной из основных мер профилактики астенопии, свя-

занной с КЗС, многие авторы считают улучшение условий 

работы с электронными устройствами: комфортное рабочее 

место; диагональ монитора – >50 см; оптимальное расстоя-

ние от пользователя до электронного устройства – 60–70 см; 

размер шрифта – 12–14; использование черного цвета шриф-

та на белом фоне. Также следует использовать качественные 

дисплеи (например, матрица IPS), обладающие наиболее ком-

фортными для глаза характеристиками: размер пикселя около 

0,25 мм; яркость около 350 кд/м2; контрастность около 1000:1. 

При необходимости длительной работы следует применять 

правило «20-20-20» (every 20 minutes take 20 seconds and look 

20 feet away) – каждые 20 мин делать 20-секундный перерыв 

и рассматривать при этом какой-либо предмет на расстоянии 

6 м, после 1 ч работы делать 5–10-минутные перерывы. Воз-

можно применение специальных фильтров и компьютерных 

очков, выполнение комплексов упражнений для глаз, предна-

значенных для пользователей компьютеров [11, 26].

Традиционное лечение КЗС может включать тренировку 

аккомодации, лазерстимуляцию цилиарного тела, нейротро-

фическую терапию, магнитотерапию, биорезонансную тера-

пию, рефлексотерапию, массаж шейно-воротниковой зоны, 

инстилляции раствора α-адреномиметиков, кератопротекто-

ров, антиоксидантов и других офтальмологических препара-

тов [7, 26, 31].

В недавнем прошлом широко применялись 

α-адреномиметики – фенилэфрин, тетризолин.

Фенилэфрин (ирифрин) – α
1
-адреномиметик, которых 

активирует α
1
-адренорецепторы мышечного слоя кровенос-

ных сосудов, оказывая вазоконстрикторное действие через 

30–90 с после инстилляции, длительность эффекта – 2–6 ч. 

Препарат применяют при КЗС с целью уменьшения гипере-

мии и раздраженности слизистой оболочки глаз в виде 2,5% 

раствора по 1 капле 3 раза в день. В начале применения пре-

парата возможно ощущение жжения, дискомфорта, затума-

ненности, слезотечение. Препарат противопоказан при уз-

коугольной и открытоугольной форме глаукомы, пожилым 

пациентам при наличии сердечно-сосудистых и цереброва-

скулярных заболеваний. С осторожностью препарат приме-

няется у пациентов с сахарным диабетом типа 2 (увеличение 

риска повышения АД) [5].

Тетризолин (визин, визоптик, октилия) – α
2
-адреномиметик, 

который при местном применении (в виде глазных капель) 

уменьшает отек конъюнктивы, ощущение жжения, раздраже-

ния, слезотечение и может быть использован при проявлени-

ях КЗС. Препарат применяют интраконъюнктивально по 1–2 

капле 2–3 раза в сутки. Эффект развивается через несколько 

минут после закапывания и длится 4–8 ч. Препарат противо-

показан при узкоугольной форме глаукомы и детском возрас-

те до 2 лет.

Сосудосуживающие препараты, такие как фенилэфрин 

и тетризолин, оказывают симптоматическое действие, не 

влияя на причину КЗС, поэтому они применяются только 

в качестве кратковременного средства (3–5 дней) в основном 

для устранения гиперемии. Длительное применение данных 

препаратов вызывает привыкание α-адренорецепторов сосу-

дов, т.е. ослабление или отсутствие эффекта при применении. 

Это может привести к обратному действию – расширению 

сосудов конъюнктивы и ее стойкой гиперемии. При ССГ 

α-адреномиметики использовать не рекомендуется. Их при-

менение может привести к нарушению кровоснабжения сли-

зистой глаз и усугубить патологический процесс.

Известно, что слезная пленка состоит из 3 слоев: липид-

ный (на поверхности), водянистый и муциновый. Различ-

ные офтальмологические препараты воздействуют на разные 
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слои. Диагностировать в каком слое слезной пленки патоло-

гия, может только врач-офтальмолог, поэтому желательно об-

ратиться к специалисту для тщательного осмотра и подбора 

средства. 

Важным компонентом терапии КЗС и ССГ является ис-

пользование лекарственных препаратов группы кератопро-
текторов, которая включает собственно кератопротекторы 

синтетического (визомитин) и растительного (оковидит) про-

исхождения и препараты слезозаменителей (офтолик, дефис-

лез, видисик и др.). 

Пластохинонилдецилтрифенилфосфония бромид (визо-
митин) – кератопротектор синтетического происхождения, 

является производным пластохинона. Препарат проявляет 

антиоксидантное действие, стимулирует процесс слезопро-

дукции, эпителизации и повышает стабильность глазной 

пленки [27]. 

Е.В. Яни и соавт. (2012) впервые провели открытое рандо-

мизированное контролируемое сравнительное клиническое 

исследование эффективности и безопасности препарата ви-

зомитин в лечении больных ССГ. Препарат показал высокую 

эффективность в терапии ССГ, что подтверждено улучше-

нием субъективных ощущений, динамикой остроты зрения, 

нормализацией клинической картины, улучшением показа-

телей диагностических проб [33].

И.Р. Газизова и соавт. (2015) оценивали клиническую 

эффективность препарата визомитин при ССГ у 21 человека 

в возрасте от 33 до 80 лет. Проведенное исследование показа-

ло, что визомитин в короткие сроки уменьшает частоту жалоб 

и устраняет клинические симптомы ССГ, способствует ста-

билизации слезной пленки, эпителизации роговицы и может 

быть рекомендован к широкому применению для лечения 

роговично-конъюнктивального ксероза при офтальмопато-

логии различной этиологии [4].

В исследовании Т.Н. Сафоновой и соавт. (2020) показана 

способность препарата визомитин нейтрализовать действие 

активных форм кислорода в митохондриях (в том числе клеток 

конъюнктивы и слезных желез), проникая через их мембра-

ны и концентрируясь во внутреннем пространстве. Изучено 

влияние препарата на динамику осмолярности и репаратив-

ные свойства роговицы. В исследование были включены 23 

пациента в возрасте от 23 до 49 лет. Полученные результаты 

свидетельствовали о положительном влиянии визомитина на 

структуры глазной поверхности даже при кратковременном 

его применении за счет его кератопротективного и противо-

воспалительного действия [29]. 

При КЗС и ССГ препарат визомитин применяют по 1–2 

капли в конъюнктивальный мешок 3 раза в сутки. По данным 

клинических исследований, лечебный эффект достигается за 

первые 2–4 нед применения. Терапевтический эффект оказы-

вается стойким при применении в течение 6 нед. Из побочных 

эффектов возможны аллергические реакции (зуд, покрасне-

ние век и конъюнктивы), появление кратковременной рези 

и жжения в глазах, временное возникновение пелены перед 

глазами. Противопоказан детям до 18 лет [5]. 

Ламинарии слоевищ экстракт (оковидит) – кератопротек-

тор растительного происхождения. Представляет собой экс-

тракт морской водоросли ламинарии, содержит комплекс 

аминокислот, макро- и микроэлементы, витамины, органиче-

ски связанный йод. Способствует улучшению обмена веществ 

и кровообращения в тканях глаза, обладает репаративным 

и рассасывающим действием, способствует уменьшению дис-

трофических явлений, зрительного утомления и улучшению 

зрительных функций.

Гель 1% накладывают на прилагаемый пластырь и при-

клеивают на середину века на 1–3 ч ежедневно. Можно на-

кладывать на 8–10 ч, например, перед сном. Допускается на-

несение геля на нижнее или верхнее веко без использования 

пластыря. Курс лечения 10–30 дней. Трансдермальное (через 

кожу век) применение обеспечивает более длительное воз-

действие биологически активных веществ, входящих в состав 

препарата. Обычно препарат переносится хорошо. В редких 

случаях возможны аллергические реакции, раздражение кожи 

век в месте аппликации или нанесения пластыря. Препарат 

противопоказан при инфекционных заболеваниях глаз, не-

переносимости йода [5]. 

Препараты слезозаменителей, представленные на фарма-

цевтическом рынке России, включают:

•  препараты низкой степени вязкости – содержащие ги-

промеллозу (искусственная слеза, дефислез), комби-

нированные препараты гипромеллоза + бензалкония 

хлорид (лакрисифи, слезин, слеза натуральная), пре-

параты, содержащие поливиниловый спирт + повидон 

(офтолик);

•  препараты высокой степени вязкости – карбомер (оф-

тагель, лакропрос, видисик).

Слезозаменители низкой степени вязкости. Эта группа пре-

паратов способствует восстановлению, стабильности и вос-

произведению оптических характеристик слезной пленки, 

оказывая смазывающее и смягчающее действие. Препараты 

гипромеллозы смешиваются с пленкой слезной жидкости, 

повышая ее стабильность на поверхности роговицы. Они хо-

рошо переносятся, безопасны и могут быть рекомендованы 

как препараты первой линии в терапии КЗС и ССГ [2, 47]. 

Гипромеллоза (искусственная слеза, дефислез) – кератопро-

тектор, оказывающий смазывающее и смягчающее действие. 

Препарат обладает высокой вязкостью, увеличивает про-

должительность контакта раствора с роговицей. Показатель 

преломления аналогичен естественной слезе, стабилизирует 

оптические характеристики слезной пленки. Увеличивает 

действие других средств и защищает роговицу от их раздра-

жающего действия. 

При КЗС и ССГ препарат гипромеллоза (глазные кап-

ли) применяют интраконъюнктивально по 1–2 капли 4–8 

раз в день. Улучшение состояние глаз при применении пре-

парата наступает в течение 3–5 дней, выраженное улучше-

ние – в течение 2–3 нед. Побочные эффекты проявляются в 

виде склеивания век (из-за вязкости раствора), временного 

дискомфорта после закапывания и аллергических реакций. 

Препарат противопоказан при инфекционных заболеваниях 

глаз, с осторожностью – в острой фазе химического ожога 

глаз, несовместим с глазными каплями, содержащими соли 

металлов [5]. 

Гипромеллоза + бензалкония хлорид (лакрисифи, слезин, сле-

за натуральная) содержат консервант бензалкония хлорид, 

за счет которого продлевается срок использования препара-

та, хотя офтальмологами отдается предпочтение препаратам, 

которые в составе не содержат консервант бензалкония хло-

рид. Отрицательным свойством этого компонента является 

доказанное угнетающее действие на скорость эпителизации 

в модели тотальной эрозии роговицы. При длительном при-

менении этого вещества усугубляется ССГ и происходит 

разрушение липидного слоя в слезной пленке. Также этот 

консервант может откладываться на контактных линзах, что 

приводит к потере прозрачности, поэтому при наличии кон-

тактных линз на глазах они могут быть использованы не рань-

ше, чем через 20–30 мин после закапывания капель [1].
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Сказанное подтверждают клинические исследования, 

которые показали, что пациенты, принимавшие слезозаме-

нители с консервантами, чаще отмечали дискомфорт, боль, 

ощущение жжения, рези, инородного тела в глазу, затума-

нивание зрения [30]. Сравнительная оценка эффективности 

препарата офтолик без консерванта и с содержанием бен-

залкония хлорида показало сокращение срока эпителизации 

эрозии до 48 ч у первого препарата по сравнению со вторым 

(60 ч) [10]. 

Слезозаменители высокой степени вязкости. Карбомер (оф-

тагель, лакропрос, видисик) представляет собой высокомоле-

кулярный карбоксивинилполимер. Взаимодействует со слоем 

муцина на эпителии роговицы, обладает выраженной адгези-

рующей способностью по отношению к мембранам эпители-

альных клеток. За счет увеличения вязкости слезы препарат 

образует защитную увлажняющую пленку на поверхности ро-

говицы, утолщает водный и муциновый слои слезной пленки. 

Сравнительный анализ слезозаменителей при ССГ в ис-

следовании Ю.Ф. Майчук и соавт. (2009) показал более вы-

сокую терапевтическую эффективность глазных капель 

офтолик по сравнению с препаратами дефислез и офтагель. 

Исследователи отметили более ранние сроки уменьшения 

гиперемии и отека конъюнктивы, формирование стабильно-

го эпителиального покрова в группе пациентов с КЗС и ССГ, 

принимающих офтолик по сравнению с двумя другими пре-

паратами [20]. 

Карбомер в виде глазных капель или глазного геля 

назначают интраконъюнктивально по 1–4 капли в сутки. 

При применении возможно преходящее нарушение зрения, 

кратковременное ощущение покалывания, раздражение глаз. 

Противопоказан при инфекционных заболеваниях век, конъ-

юнктивы, роговицы [5].

Офтолик БК (поливиниловый спирт + повидон) – керато-

протектор. Оказывает защитное действие на роговицу глаза 

при пониженной секреции слезной жидкости или испарении 

слезной пленки. Поливиниловый спирт и повидон обладают 

смазочными свойствами, что уменьшает раздражение и гипе-

ремию глаза, предотвращают разрывы слезной пленки. По-

ливиниловый спирт также обладает свойствами, сходными 

со свойствами муцина, продуцируемого слезными железами, 

способствует увлажнению поверхности глаза. Применяют по 

1–2 капли 3–4 раза в сутки в оба глаза. При применении воз-

можны аллергические реакции [20].

Применение слезозаменителей в комбинации с α
1
-адре-

номиметиком фенилэфрином (например, офтолик и ириф-

рин) позволяет значительно снизить степень выраженности 

астенопических жалоб, повысить остроту зрения, резерв от-

носительной аккомодации, а также улучшить объективные 

показатели аккомодационного ответа у пациентов молодо-

го возраста, часто и длительно работающих за компьютером 

[7, 19]. 

Длительную работу за компьютером можно рассматри-

вать как стрессовый режим для органа зрения. Как любой 

стресс, он сопровождается нарушением окислительно-анти-

оксидантного баланса с образованием свободных радикалов, 

которые способствуют повреждению биологических мем-

бран, вызывая гипоксию тканей и выделение медиаторов вос-

паления. Поэтому комплексный подход по профилактике и 

лечению КЗС может включать не только лекарственные пре-

параты, но и биологически активные добавки (БАД) и другие 

офтальмологические средства. 

Примером является применение антиоксидантных пре-
паратов, которые укрепляют сосудистую стенку, улучшают 

микроциркуляцию в сосудах глаз и зрительные функции [13, 

24, 31].

Хорошую эффективность показала антиоксидантная те-

рапия препаратом стрикс. Входящий в его состав экстракт 

черники, содержащий витамин С и антоцианы, устраняет 

окислительное действие свободных радикалов, которые об-

разуются в организме человека при длительной работе за 

компьютером, априори являющейся для организма стрессом. 

β-Каротин, также входящий в состав средства, участвует в ме-

ханизмах фоторецепции глаза, играет значительную роль в 

поддержании его антиоксидантного статуса, уменьшает пере-

кисное окисление липидов и нормализует обменные процес-

сы в роговице.

В комплексном средстве стрикс форте увеличено содер-

жание антоцианозидов, в его состав входят лютеин, вита-

мины А и Е, цинк и селен, усиливающие антиоксидантный, 

нейропротекторный эффекты средства. Это способствует 

увеличению эффективности стрикс форте при проявлении 

КЗС во время длительной работы за компьютером и чте-

ния [13]. Кроме того, он окрашивает макулу в желтый цвет, 

создавая естественный фильтрационный барьер от коротко-

волнового синего излучения. Это позволяет защитить фото-

рецепторы от повреждения. Точкой приложения селена, вхо-

дящего в состав данного средства, являются артерии и вены 

глазного яблока. Селен замедляет процесс склерозирования 

и помогает снизить вероятность гипоксически-ишемиче-

ских изменений [17].

Средство стрикс назначают детям с 7 лет – месячный курс 

по 1 таблетке в день, взрослым – месячный курс по 1 таблетке 

2 раза в день. Стрикс форте рекомендован с 14 лет по 1–2 та-

блетки в день в течение 1–3 мес. 

Препарат стрикс омега представляет собой комбинацию 

омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), экс-

тракта черники, лютеина, витаминов А и Е. Основные ин-

гредиенты черники – антоцианозиды, являющиеся сильней-

шими растительными антиоксидантами, которые защищают 

клетки эндотелия сосудов от оксидативного стресса, улуч-

шают капиллярный кровоток в сетчатке, укрепляют сосуды, 

ускоряют процессы регенерации родопсина – светочувстви-

тельного пигмента сетчатки [14, 28]. 

Омега-3 ПНЖК абсолютно незаменимы для нормаль-

ного функционирования организма человека, оказывают 

существенное влияние на систему гемостаза, способствуют 

снижению вязкости крови, торможению процесса тромбооб-

разования, а также потенцируют деструкцию холестериновых 

бляшек кровеносных сосудов [40]. Омега-3 ПНЖК играют 

важную роль в нейрогенезе и нейропротекции, являются не-

обходимыми для развития мозга человека [6]. Длинноцепо-

чечные омега-3 ПНЖК обеспечивают важные структурные и 

защитные функции в сетчатке глаза [37, 46]. 

Витамины А и Е, цинк, селен нейтрализуют свободные 

радикалы, ускоряют обменные процессы в тканях глаза, об-

ладают иммуномодулирующим и противовоспалительным 

действием. Цинк усиливает синтез коллагена, участвует 

в транспорте ретинола из печени в ткани глаза, осуществляет 

превращение ретинола в начальную форму – ретинал [25].

Препарат стрикс омега назначают взрослым по 2 капсулы 

в день во время еды в течение 1 мес. При применении воз-

можны аллергические реакции; препарат противопоказан де-

тям до 7 лет.

В клиническом исследовании [24] проводилась оцен-

ка эффективности комплексного лечения пациентов с КЗС 

с применением антиоксидантного препарата стрикс, содер-
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жащего экстракт черники и β-каротин. Препарат применяли 

по 1 таблетке 2 раза в сутки в течение 2 мес. Все обследуемые 

по роду своей профессиональной деятельности проводили за 

компьютерами >6 ч в день и имели клинические проявления 

КЗС, который устанавливался после тщательного осмотра 

и обследования пациентов. Оценка эффективности терапии 

проводилась стандартными методами офтальмологическо-

го обследования и на основании специально разработанной 

анкеты-вопросника. После курса терапии данным средством 

обследуемые отметили уменьшение частоты таких симпто-

мов, как затуманивание, чувство тяжести в глазах, замедлен-

ная перефокусировка с ближних объектов на дальние и обрат-

но, быстрое утомление при чтении, трудности в восприятии 

печатного текста и покраснение глазных яблок. Достоверно 

увеличилась острота зрения с коррекцией, уменьшилась сила 

рефракции, также отмечались тенденции к увеличению объ-

ема и резерва аккомодации [24]. 

Отечественные клинические исследования показали эф-

фективность антиоксидантных комплексов стрикс и стрикс 

форте у пациентов с возрастной макулярной дегенерацией, 

первичной открытоугольной глаукомой, близорукостью и 

диабетической ретинопатией. Препараты данной группы спо-

собствовали улучшению зрительных функций, расширению 

границ периферического зрения, оказывали положительное 

влияние на гемодинамику сосудов глаз и функциональную 

активность нейросенсорного аппарата сетчатки. Исследо-

вания показали, что назначение препаратов стрикс и стрикс 

форте оправданно с точки зрения стабилизации процесса, 

снижения риска прогрессирования и перехода заболеваний 

сетчатки и зрительного нерва в более тяжелую стадию [15, 16, 

21, 25].

Еще одним офтальмологическим препаратом, который 

может быть рекомендован при КЗС является препарат искус-

ственной слезы систейн (систейн ультра, систейн ультра плюс, 
систейн баланс).

По данным ряда исследователей, эффективность ув-

лажняющих глазных капель систейн ультра при КЗС и ССГ 

основана на многофазном механизме действия. Препарат 

проявляет свойства низкой вязкости во время инстилляции. 

При попадании препарата в глаз модуль упругости и вязко-

эластичные свойства приводят к удержанию активных ин-

гредиентов и низкому коэффициенту трения во время про-

цесса мигания. В исследованиях установлено, что средство 

систейн ультра в короткие сроки устраняет у больных ощу-

щения и симптомы при КЗС и ССГ, приводит к эпители-

зации дефектов эпителия и изъязвлений роговицы. Это 

средство может быть рекомендовано к более широкому при-

менению к офтальмологии при роговично-конъюнктиваль-

ном ксерозе [22].

В другом исследовании проводилась оценка эффективно-

сти применения средств искусственной слезы систейн ультра 

и систейн баланс в лечении пациентов с ССГ средней степе-

ни тяжести на фоне дисфункции мейбомиевых желез (ДМЖ). 

В исследование включили 38 пациентов с ССГ средней степе-

ни тяжести, из которых сформировали 3 группы, равноценные 

по клиническим признакам: 1-я основная группа получала 

слезозамещающие глазные капли систейн баланс, 2 основная 

группа – капли систейн ультра, контрольная группа не полу-

чала лечения, однако участвовала в периодических осмотрах. 

Эффективность проводимого лечения оценивали на основа-

нии динамики предъявляемых жалоб пациентов при помощи 

Индекса поражения поверхности глаза (Ocular Surface Disease 

Index, OSDI) и результатов функциональных проб: времени 

разрыва слезной пленки по M.S. Norn и показателя ксероза 

конъюнктивы и роговицы. Результаты исследования показа-

ли, что при применении препаратов систейн баланс и систейн 

ультра достоверно снижалась выраженность объективных 

(уменьшение показателя ксероза роговицы и конъюнктивы с 

6,1±0,4 до 3,7±0,3 балла и повышение стабильности слезной 

пленки с 5,4±0,2 до 8,9±0,2) и субъективных (снижение ин-

декса OSDI с 43,2±1,25 до 15,1±1,5) признаков ССГ. Однако 

положительная динамика указанных показателей наиболее 

ярко выражена у пациентов, применявших систейн баланс, 

что связано со способностью препарата восстанавливать и 

стабилизировать слезную пленку [12].

Еще в одном исследовании проведена оценка терапев-

тической эффективности средств систейн и систейн ультра 

и толерантности к ним пациентов при ССГ. В исследова-

нии принимали участие 50 пациентов в возрасте от 18 до 

40 лет после эксимер-лазерной коррекции зрения методом 

ЛАСИК. Отбирались пациенты, у которых ССГ выявлялся 

на следующий день после операции. Лечение проводилось 

в 2 этапа: 1-й этап – 50 пациентам в течение первой неде-

ли закапывали систейн; 2-й этап – этим же пациентам в 

течение второй недели закапывали систейн ультра. В ре-

зультате положительный эффект лечения на 1-м этапе заре-

гистрирован на 6–7-й день у 80% больных, на 2-м этапе – 

на 4–5 день у 95% больных. После лечения стабильность 

прекорнеальной слезной пленки и высота слезного мениска 

повысились. В целом изученные препараты переносились 

пациентами достаточно хорошо. Применение глазных ка-

пель систейн ультра при ССГ после ЛАСИК дает более выра-

женный и стабильный клинический эффект, лучше перено-

сится пациентами, чем препарат сравнения систейн. Однако 

оба препарата могут быть рекомендованы к применению 

в офтальмологической практике как средства выбора для 

профилактики и лечения КЗС и ССГ [18].

В исследовании E. Mrukwa-Kominek и соавт. (2016) пре-

парат систейн ультра плюс, назначаемый пациентам с ССГ, 

продемонстрировал статистически значимое (р<0,005) сни-

жение показателей стандартизированного опросника OSDI. 

Согласно полученным результатам, терапия средством си-

стейн ультра плюс сопровождалась улучшением стабильно-

сти слезной пленки (тест Ширмера, время разрыва слезной 

пленки, окрашивание роговицы), улучшением комфорта глаз 

и качества жизни [43].

Слезные добавки считаются основой терапии ССГ. Они 

предназначены для увеличения или стабилизации естествен-

ной слезной пленки. Существуют 2 основные категории сма-

зочных молекул: увеличивающие объем слезы (полимеры, та-

кие как гиалуроновая кислота или производные целлюлозы) 

и улучшающие стабильность слезы (липиды). 

Окутиарз – увлажняющий офтальмологический раствор 

на основе гиалуроновой кислоты. Воспроизводит действие 

естественной слезы, защищает, увлажняет и смазывает по-

верхность глаза. Применяют по 1 капле в каждый глаз 1–4 

раза в день или по мере необходимости [32]. 

P. Aragona и соавт. (2002) изучали влияние глазных ка-

пель, содержащих гиалуронат натрия, на глазную поверхность 

пациентов с ССГ при длительном лечении. Рандомизирован-

ное двойное слепое исследование проведено у 86 пациентов 

со средней и тяжелой степенью ССГ. Через 3 мес лечения 

с применением гиалуроната натрия улучшились результаты 

цитологического исследования (р=0,024 в исходном состоя-

нии). Разница по отношению к плацебо была статистически 

значимой (р=0,036). Исследуемое средство отличалось хоро-
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шей переносимостью, во время исследования не возникало 

никаких побочных явлений, связанных с лечением. Иссле-

дователи пришли к выводу, что средство гиалуронат натрия 

может эффективно уменьшить повреждение глазной поверх-

ности, связанное с ССГ. Длительное лечение искусственными 

слезами, содержащими гиалуронат натрия, уменьшает по-

вреждение поверхности глаза у пациентов с ССГ [35].

Натрия гиалуронат содержат такие офтальмологические 

препараты, как артелак всплеск уно, хиломакс-комод, визмед 
гидрогель и др.

Хилозар-Комод – представляет собой комбинацию во-

дного раствора натрия гиалуроната и декспантенола (про-

витамин В
5
). Натрия гиалуронат обладает необходимой вяз-

костью и высокими адгезивными свойствами по отношению 

к передней поверхности глаза, за счет чего раствор образует 

равномерную прероговичную слезную пленку, которая смы-

вается при моргании и не вызывает снижение остроты зре-

ния, и может применяться в течение дня. Препарат быстро 

облегчает раздражение глаз, способствует снятию усталости. 

Входящий в состав раствора декспантенол эффективно под-

держивает увлажняющие свойства натрия гиалуроната, так 

как обладает высокой способностью связывать воду. Это 

средство может применяться длительно при КЗС и ССГ. 

Препарат назначают по 1 капле 3 раза в день и чаще, в за-

висимости от ощущений [5].

Препарат Cationorm (Катионорм) – клинически эффек-

тивное липидное средство. Это катионная наноэмульсия, 

содержащая минеральные масла, поверхностно-активные ве-

щества (цеталконий хлорид, тилоксапол, полоксамер) и гли-

церин.

Препарат VisuEvo (ВизуЕво) – новый мультидозный несо-

храненный офтальмологический раствор с антиоксидантной 

активностью, в котором используется липосомальная нано-

дисперсия, связанная с растительным маслом, богатым оме-

га-3 (докозагексаеновая кислота и эйкозапентаеновая кис-

лота), витамином D
3
 и пальмитатом витамина А. Липидные 

структуры способны эффективно стабилизировать нарушен-

ный липидный слой. Если присутствие цеталкония хлорида 

в катинорме модулирует воспалительную реакцию, то при-

сутствие омега-3 и витамина D в средстве ВизуЕво способно 

модулировать иммунные и воспалительные реакции. ВизуЕво 

также содержит витамин А, который может поддерживать ак-

тивность бокаловидных клеток и целостность эпителия. 

В многоцентровом двойном слепом перекрестном ран-

домизированном клиническом исследовании сравнивали 

клинические характеристики двух липидных глазных капель 

(катинорм и ВизуЕво) у пациентов с ССГ. В исследовании 

участвовали 72 пациента с испарительным (n=54) и неиспа-

рительным (n=18) ССГ, которые получали ВизуЕво (6 нед) 

и катинорм (6 нед) в рандомизированной последовательности. 

После базовой линии в течение каждого периода выполняли 

2 визита (промежуточный и заключительный, соответствен-

но через 2 и 6 нед от начала каждого периода). Сравнивались 

первичные (время разрыва слезы) и вторичные конечные 

точки (тест Ширмера, тест Фернинга, частота моргания, ос-

мометрия, экспрессия цитокинов и липидов, окрашивание 

глазной поверхности, удовлетворенность пациентов и оценка 

OSDI). Исследование показало, что оба средства были высо-

коэффективны в обеих подгруппах [38].

Другое рандомизированное контролируемое исследова-

ние показало, что средство катионорм хорошо переносится 

и эффективно при лечении пациентов с умеренной и тяже-

лой степенью ССГ, с кератитом или кератоконъюнктивитом 

и может быть альтернативным средством для лечения данной 

патологии [34].

Офтальмологический препарат визин чистая слеза соз-

дан на основе натурального растительного экстракта (TS-

полисахарида), он схож по составу с человеческой слезой. 

Значительно улучшает стабильность слезной пленки, снижает 

симптомы КЗС и ССГ, обеспечивает длительный увлажняю-

щий эффект. Применяется по 1–2 капли в каждый глаз 3–4 

раза в день.

ОКУфлеш – специальный изотонический буферный рас-

твор натрия хлорида, включающий экстракт очанки лекар-

ственной в качестве вспомогательного вещества, которое ока-

зывает противовоспалительное и антисептическое действие. 

Может применяться при КЗС у взрослых и детей, у беремен-

ных и лактирующих женщин. Применяют интраконъюнкти-

вально по 2 капли 4 раза в день [32].

В.Д. Михель и соавт. (2012) провели клиническое иссле-

дование по эффективности глазных капель ОКУфлеш в лече-

нии пациентов с инфекционными и неинфекционными за-

болеваниями переднего отрезка глаза у 560 пациентов с ССГ, 

астенопией, реактивной гиперемией, блефаритом, аллергиче-

ским, вирусным и бактериальным конъюнктивитом. 

Исследователи пришли к выводу, что средство ОКУфлеш 

способствует более быстрому купированию симптомов и со-

кращению сроков лечения всех воспалительных процессов 

переднего отдела глаза, в том числе аллергического конъюнк-

тивита, устраняет симптомы усталости глаз и дискомфорта 

различной этиологии, может применяться длительно для про-

филактики и гигиены конъюнктивального мешка. Средство 

хорошо переносится взрослыми, беременными, детьми (в том 

числе в возрасте до 1 года), а также пациентами с отягощен-

ным аллергическим анамнезом [23].

Выбор офтальмологического средства для профилактики 

и лечения КЗС и ССГ должен осуществляться индивидуально 

в зависимости от тяжести течения, наличия сопутствующей 

патологии роговицы и конъюнктивы. Выраженность сим-

птомов ССГ может служить критерием выбора препарата для 

устранения сухости глаз. При жалобах на невыраженную су-

хость и низкой приверженности лечению (пациент не может / 

не хочет закапывать капли чаще 1 раза в день) целесообразно 

применение глазного геля офтагель. У пациентов с выражен-

ными жалобами на ССГ даже в утренние часы препаратом вы-

бора является катионорм. Если эпизоды сухости возникают 

ближе к вечеру, особенно после напряженной зрительной на-

грузки, предпочтение следует отдавать офтальмологическому 

раствору окутиарз [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Длительное использование компьютеров и электронных 

устройств, зачастую на близком расстоянии от глаз, стало 

обычным явлением. Это увеличивает нагрузку на зрительную 

систему человека. С учетом количества пользователей элек-

тронными устройствами и значительной распространенности 

у них симптомов КЗС вполне вероятно, что все больше паци-

ентов будет обращаться к офтальмологам за помощью. Под-

ход к лечению данной патологии должен быть комплексным 

и включать рекомендации по улучшению условий работы с 

электронными устройствами, а также применение различных 

офтальмологических препаратов.

Ведущее место в профилактике и лечении КЗС занимают 

кератопротекторы синтетического происхождения (визоми-

тин), препараты слезозаменителей (гипромелоза, карбомер), 

средства искусственной слезы (систейн, систейн ультра и си-
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стейн баланс), которые могут быть рекомендованы к приме-

нению в офтальмологической практике как средства первого 

ряда для профилактики и лечения КЗС и ССГ. Офтальмологи-

ческие растворы, содержащие гиалуронат натрия, и липидные 

средства (катинорм) эффективно уменьшают повреждение 

глазной поверхности, повышают стабильность слезы и могут 

быть вспомогательными или альтернативными средствами 

для профилактики и лечения данной патологии.

* * *

Конфликты интересов отсутствуют.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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The paper reviews information on the use of ophthalmic agents to prevent 
and treat computer vision syndrome (CVS) and dry eye syndrome (DES). 
Studies show that the leading place in the therapy of CVS and DES is occupied 
by synthetic keratoprotectors, tear substitutes, and artificial tear products, 
which can be recommended for use in ophthalmology practice as first-line 
agents for the prevention and treatment of these diseases. It has been proven 
that ophthalmic solutions containing sodium hyaluronate and lipid-based 
agents effectively improve the damaged ocular surface and tear stability and 
can be auxiliary or alternative agents for the prevention and treatment of this 
pathology.
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