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применение препарата «Хилабак» в лечении синдрОма  
«сУХОгО глаза» У бОльныХ саХарным диабетОм

© Н. Н. Григорьева, Е. Н. Степанова, Ф. Е. Шадричев

G Метаболические нарушения являются одной из основных причин возникновения синдрома «сухого 
глаза». Учитывая постоянно увеличивающееся количество больных, страдающих сахарным диабетом, 
а также людей, придерживающихся современного образа жизни («классический портрет» офисного 
работника), способствующего развитию синдрома «сухого глаза», можно предполагать, что число па-
циентов с роговично-конъюнктивальным ксерозом и нарушением углеводного обмена будет нарастать. 
Статья посвящена терапии синдрома «сухого глаза» у пациентов с сахарным диабетом. 
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Синдром «сухого глаза» является в настоящее 
время одним из самых распространенных патоло-
гических состояний переднего отрезка глазного 
яблока. В экономически развитых странах син-
дромом «сухого глаза» (ССГ) страдают от 7 % до 
17 % населения, при этом наблюдается постоян-
ный прирост заболевания [1]. К факторам риска 
развития ССГ относят множество патологических 
состояний, основными из которых являются ауто-
иммунные заболевания и эндокринные дисфунк-
ции, в том числе и сахарный диабет. Также значи-
мым фактором риска как при сахарном диабете, 
так и ССГ является возраст: распространенность 
роговично-конъюнктивального ксероза увеличи-
вается у лиц старше 50 лет более чем в пять раз, по 
сравнению с пациентами моложе 50 лет [1]. Очень 
важно помнить, что при сахарном диабете, кото-
рый относится к системным заболеваниям, разви-
ваются такие патологические состояния, как ми-
кроангиопатия и полинейропатия, также могущие 
оказать значительное влияние на степень выра-
женности ССГ. Комбинация различных факторов, 
приводящих к развитию ССГ (длительная работа 
за компьютером, пребывание в помещениях с кон-
диционером, использование контактных линз, ке-
раторефракционные операции), с одной стороны, 
а также наличие обменных нарушений и автоном-
ной нейропатии при диабете, с другой, увеличива-
ет риск развития роговично-конъюнктивального 
ксероза у данной категории больных. 

В литературе имеется не очень много данных 
о ССГ среди больных сахарным диабетом, хотя 
проблема очевидна и актуальна, учитывая то, что 
количество таких больных ежегодно увеличивает-
ся. У больных сахарным диабетом, по данным не-
которых исследователей, отмечается увеличение 

толщины роговицы [5] и нарушение ее чувстви-
тельности [13, 14, 15], наблюдается корреляция 
развития ССГ с возрастом и полом пациентов, 
длительностью диабета, тяжестью диабетической 
ретинопатии [4, 7, 8, 10, 11, 16]. Также некоторыми 
исследователями обнаружено, что у больных са-
харным диабетом наблюдается дефицит слезопро-
дукции (уменьшение базальной секреции) [4, 6]. 
Известно, что на фоне нарушений углеводного об-
мена чаще развиваются различные воспалитель-
ные заболевания придаточного аппарата глаза, 
что также влияет на продукцию слезной жидкости 
и качество слезной пленки. В некоторых исследо-
ваниях отмечается, что при диабете достоверно 
нарушается протеиновый состав слезной пленки, 
и авторами делается предположение, что, проводя 
предлагаемый ими тест, можно прогнозировать и 
развитие диабетической ретинопатии [7, 8].

В исследовании M. Manaviat и соавт. (2008), 
выполнявшемся на 199 больных сахарным диабе-
том 2-го типа со средним возрастом 54,16 ± 11,02 
лет, было обнаружено, что у 54,3 % больных (108 
человек) наблюдался ССГ. Была отмечена связь 
между ССГ и длительностью диабета (р < 0,01), 
а также между ССГ и наличием диабетической 
ретинопатии (р < 0,02), при этом пол и возраст 
пациентов на частоту возникновения роговично-
конъюнктивального ксероза не влияли. Такую 
высокую распространенность авторы объясняли 
высокой частотой нейротрофических поражений у 
пациентов с сахарным диабетом и климатически-
ми особенностями региона проживания (Респу-
блика Иран) [10]. В исследовании Г. Н. Логинова 
и соавт. (2004) также была отмечена высокая рас-
пространенность ССГ у больных сахарным диа-
бетом. Жалобы, свидетельствующие о наличии 
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ССГ, предъявляли 79 % обследованных, у 80 % 
пациентов было обнаружено уменьшение времени 
разрыва слезной пленки, окрашивание роговицы 
витальными красителями наблюдалось в 83 % 
случаев, причем авторами была отмечена четкая 
зависимость от возраста (92 % случаев в воз-
растной группе 70–89 лет и 64 % — в возрастной 
группе 50–69 лет). Кроме того, в данном исследо-
вании был отмечен параллелизм между частотой 
обнаружения признаков синдрома «сухого глаза» 
и наличием и тяжестью диабетической ретинопа-
тии, а также длительностью сахарного диабета, 
из-за чего было предложено относить таких боль-
ных к группе риска развития ССГ [4].

В настоящее время лечение ССГ активно приме-
няется в клинической практике благодаря широко-
му использованию препаратов искусственной сле-
зы. Одним из множества таких препаратов является 
«Хилабак» («Laboratories Thea», Франция), который, 
в отличие от ряда других препаратов, не имеет в сво-
ем составе консервантов, что увеличивает комфорт-
ность и эффективность его использования. 

Цель рабОты
Оценить эффективность препарата «Хилабак» 

в терапии синдрома «сухого глаза» у больных са-
харным диабетом.

Характеристика исследУемыХ грУпп  
и метОды ОбследОвания

В исследование было включено 35 больных са-
харным диабетом 1-го и 2-го типов. Степень тяже-
сти синдрома «сухого глаза» оценивалась по клас-
сификации Е. Е. Сомова и В. В. Бржеского (1998):

легкая степень — микропризнаки ксероза на  y
фоне рефлектороной гиперлакримии и сокра-
щение времени разрыва прероговичной слез-
ной пленки до 8 с;
средняя степень — микропризнаки ксероза на  y
фоне умеренного снижения слезопродукции и 
стабильности прероговичной слезной пленки;
тяжелая и особо тяжелая степень — макро- y
признаки ксероза на фоне выраженного или 
критического снижения слезопродукции и ста-
бильности прероговичной слезной пленки.
Все исследуемые пациенты имели легкую сте-

пень ССГ. Методом случайной выборки пациенты 
были разделены на две группы:

основная группа y  — 20 человек (40 глаз) в воз-
расте 43,6 ± 5,6 лет, с длительностью сахарно-
го диабета 18,1 ± 6,3 лет, без клинически зна-

чимых диабетических изменений сетчатки. При 
осмотре глазного дна в 77,5 % случаев (31 глаз) 
выявлялась непролиферативная диабетиче-
ская ретинопатия — до 43-го уровня по шкале 
ETDRS1, в остальных 22,5 % случаев (9 глаз) 
признаков ретинопатии обнаружено не было. 
Пациентам данной группы было назначено за-
капывание препарата «Хилабак» в оба глаза 
3 раза в день в течение 1 месяца;
контрольная группа y  — 15 человек (30 глаз), 
проходили наблюдение без использования 
каких-либо препаратов искусственной слезы. 
Средний возраст пациентов составил 39,3 ± 6,7 
лет, стаж сахарного диабета 13,2 ± 4,8 лет. При 
оценке состояния сетчатки выявлялась преи-
мущественно непролиферативная ретинопатия 
(до 43-го уровня по шкале ETDRS) — 63,3 % 
случаев (19 глаз) и в 36,7 % случаев (11 глаз) 
не было обнаружено признаков диабетического 
поражения сетчатки. 
Всем пациентам, помимо стандартного офталь-

мологического обследования, проводились:
сбор жалоб и анамнестических данных, харак- y
терных для ССГ. Для оценки выраженности 
субъективных признаков и последующего ана-
лиза определялся показатель субъективного 
дискомфорта, расчет которого производился из 
усредненных значений основных проявлений 
ССГ, оцененных по трехбалльной шкале (0 — 
отсутствие признака, 1 — легкие проявления, 
2 — умеренные проявления, 3 — резко выра-
женные) [2]. Оценивалась болевая реакция на 
инстилляции глазных капель, плохая перено-
симость ветра, дыма и кондиционированного 
воздуха, слезотечение, ощущение «сухости», 
«жжения», «рези» и инородного тела в глазу;
биомикроскопия переднего отрезка глазного  y
яблока для выявления специфических и не-
специфических проявлений ССГ (гиперемия 
конъюнктивы, отделяемое в виде слизистых 
«нитей», включения в слезной пленке, эпите-
лиальные нити на роговице), которые также 
были оценены по трехбалльной шкале (0 — от-
сутствие признака, 1 — легкие проявления, 
2 — умеренные проявления, 3 — резко выра-
женные) и усреднены в показатель объектив-
ных проявлений. Отдельно оценивалась высо-
та нижнего слезного мениска (в мм), наличие и 
выраженность конъюнктивальной складки — 
lid-parallel conjunctival folds (LIPCOF) по клас-
сификации H. Hoh [2, 9];

1 ETDRS — Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group — исследовательская группа по изучению раннего лечения 
диабетической ретинопатии
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время разрыва слезной пленки (проба Норна)  y
[12]; 
пробы Ширмера I и II (Джонес) [2]. y
До включения в исследование никто из паци-

ентов обеих групп не использовал препаратов ис-
кусственной слезы и каких-либо других глазных 
капель.

Критериями исключения явились воспалитель-
ные заболевания придаточного аппарата глаза, 
слезопродуцирующей и слезоотводящей системы, 
фиброзной оболочки, увеального тракта, наличие 
оперативных вмешательств со вскрытием глазного 
яблока, нарушения офтальмотонуса, требующие 
назначения гипотензивной терапии.

резУльтаты
При проведении обследования через один ме-

сяц после назначения препарата «Хилабак» у всех 
пациентов была отмечена положительная динами-
ка, хотя по некоторым параметрам разница была 
статистически недостоверной (табл. 1).

Таким образом, можно отметить, что у паци-
ентов с ССГ легкой степени при использовании 
препарата «Хилабак» значительно и достоверно 
уменьшаются субъективные проявления ССГ, до-
стоверно увеличивается стабильность прекор-
неальной слезной пленки, в несколько меньшей 
степени уменьшается выраженность объективных 
симптомов, возможно, из-за того, что изначально 
при ССГ легкой степени их проявления были не-
существенны. Со стороны слезопродукции и вы-
раженности складки конъюнктивы, параллельной 
нижнему краю века, достоверных изменений не 
отмечено.

Следует отметить, что каких-либо побочных 
явлений при использовании препарата зареги-
стрировано не было.

заключение
«Хилабак» показал себя высокоэффективным, 

лишенным побочных эффектов препаратом при 
использовании в качестве монотерапии синдрома 
«сухого глаза» у пациентов, страдающих сахар-
ным диабетом.
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hyLAbAK USE IN “DRy EyE” SyNDROME TREATMENT  
IN DIAbETIC pATIENTS

Grigorieva N. N., Stepanova E. N., Shadrichev F. E.

G Summary. Metabolic disorders are one of the main 
causes of “dry eye” syndrome. Taking into consider-
ation steadily increasing number of diabetic patients, 
as well as people adhering to modern lifestyle (“clas-
sic image” of office employee), contributing to dry eye 
syndrome development, it can be expected that the 
number of patients with corneal and conjunctival xe-
rosis and carbohydrate metabolism disorders will in-
crease. The article is dedicated to “dry eye” syndrome 
treatment in diabetic patients. 

G Key words: “dry eye” syndrome, diabetes mellitus, 
hylabak.
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