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испОльзОвание препаратОв «хилабак» и «теагель»  
при синдрОме «сухОгО глаза» у бОльных сахарным диабетОм
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G За последнее десятилетие значительно увеличилась распространённость сахарного диабета. 
Учитывая роль метаболических нарушений в патогенезе сахарного диабета и синдрома «сухого 
глаза», можно с уверенностью прогнозировать увеличение количества пациентов, страдающих 
роговично-конъюнктивальным ксерозом на фоне нарушения углеводного обмена. Этому также 
способствует то, что сахарный диабет 2 типа, дающий основной прирост заболеваемости, постоян-
но «молодеет», все больше охватывая значительную группу социально-активной части населения, 
ведущую современный образ жизни со всеми побочными эффектами, сопровождающими стреми-
тельную урбанизацию. Статья посвящена комплексной терапии синдром «сухого глаза» у больных 
сахарным диабетом.
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Накопленные знания о патогенезе как синдро-
ма «сухого глаза» (ССГ), так и сахарного диабе-
та (СД) позволяют с абсолютной уверенностью 
отнести их к болезням цивилизации. Современ-
ный образ жизни, увеличивающаяся её продол-
жительность будет способствовать неуклонному 
росту количества людей, страдающих этими за-
болеваниями. Уже в настоящее время, по данным 
разных эпидемиологических исследований, ССГ 
выявляется у 7–33,7 % населения [10, 18, 22]. 
По данным P. D. O’Brien с соавт., ССГ имеет каж-
дый четвертый пациент из обратившихся на при-
ём к офтальмологу, а по данным В. В. Бржеского, 
количество лиц страдающих ССГ достигает 45 % 
(практически каждый второй), из числа людей об-
ращающихся за офтальмологической помощью [1, 
2, 27]. Высокая распространённость СД, приоб-
ретшая масштабы пандемии в XXI веке, является 
уже давно глобальной «горько-сладкой» пробле-
мой современного общества и национальных си-
стем здравоохранения. Самые мрачные прогнозы 
по заболеваемости диабетом реализуются, к со-
жалению, со значительным опережением. Учи-
тывая тот факт, что метаболические нарушения 
являются одной из причин возникновения ССГ 
и основой развития осложнений СД можно пред-
полагать наличие большой группы пациентов, 
страдающих одновременно этими патологически-
ми состояниями. Поэтому актуальность различ-
ных исследований, связанных с ССГ и СД, являет-
ся несомненной и обусловлена все возрастающим 
уровнем распространённости этих заболеваний.

Данные по распространённости ССГ доста-
точно сильно разнятся, что связано с выборкой 
пациентов, включённых в исследование, регио-
ном их проживания и используемых методов диа-
гностики. В настоящее время DEWS [13] (Dry Eye 
Workshop — рабочая группа по изучению син-
дрома «сухого глаза», 2007) определяет ССГ как 
мультифакторное заболевание слёзных органов 
и глазной поверхности, которое проявляется дис-
комфортом, нарушением зрения, нестабильностью 
и повышением осмолярности слёзной плёнки, и со-
провождается воспалением глазной поверхности. 
В исследовании R. M. Schiffman с соавт. (2003), 
оценивающем качество жизни у больных ССГ, 
было показано, что даже его лёгкие и умеренные 
проявления, ухудшают показатели до уровня со-
поставимого с качеством жизни больных псориа-
зом и ангиной [30].

Все факторы риска ССГ условно можно разде-
лить на три группы:
I.  Физиологические факторы, к которым отно-

сятся возраст и пол, и связанные с ними гормо-
нальные изменения. Известно и доказано, что 
ССГ чаще подвержены женщины старше 50 лет 
[1, 6, 10, 24, 29].

II.  Факторы, связанные с жизнедеятельностью 
и окружающей обстановкой [1, 10, 23, 31, 32]:

пользование компьютерами и различными мо- y
ниторами, 
климатические и экологические факторы (низ- y
кая относительная влажность, экстремальные 
температуры, использование кондиционеров 
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в помещениях и автомобилях, частые перелё-
ты, длительное вождение);
курение, приём алкоголя; y
диета (дефицит омега-3-жирных кислот). y

III. Сопутствующие заболевания и/или послед-
ствия в результате их коррекции [1, 5, 8, 10, 
28]:

ношение «мягких» контактных линз; y
различные кераторефракционные операции; y
приём оральных контрацептивов, анитигиста- y
минных препаратов, антидепрессантов и др.;
инстилляции глазных капель; y
аутоиммунные заболевания; y
заболевания придаточного аппарата глаза  y
(блефариты, лагофтальмы);
синдром/болезнь Съегрена; y
сахарный диабет. y

Оценивая факторы риска и механизмы развития 
ССГ, в контексте тех патологических процессов, 
которые происходят в человеческом организме при 
СД, можно предполагать, что распространённость 
роговично-конъюнктивального ксероза у этих 
пациентов будет гораздо выше, чем в общей по-
пуляции. хотя исследований, посвящённых этой 
проблеме, не так много, в литературе описаны 
подтверждающие эту точку зрения данные [21].

У больных с диабетом помимо всех выше пере-
численных факторов риска наблюдаются значи-
тельные метаболические нарушения, которые 
повышают риск и усиливают проявления ССГ. Осо-
бенно это касается пациентов с СД 2 типа, при кото-
ром диабет является, в подавляющем большинстве 
случаев, проявлением метаболического синдрома. 
Лежащие в основе заболевания, гипергликемия 
и дислипидемия приводят к изменению химическо-
го состава слезы, протеинового компонента слёз-
ной плёнки, метаболическим и/или аутоиммунным 
поражениям добавочных слёзных желёз, более 
частым воспалительным заболеваниям придаточ-
ного аппарата глаза [4, 11, 16]. В исследованиях 
L. C. Figueroa-Ortiza с соавт. отмечено уменьше-
ние количества бокаловидных клеток и метаплазия 
конъюнктивального эпителия, которая обнару-
живается даже у больных без субъективных при-
знаков ССГ [9]. Со стороны сосудистой системы, 
развивающаяся при СД микроангиопатия, затра-
гивает не только сосуды сетчатки, но и сосуды пе-
рилимбальной сети, что может нарушать трофику 
роговицы [25]. Отдельным звеном можно рассма-
тривать изолированную нейропатию, при которой 
поражаются различные типы нервных волокон. Как 
проявления нейропатии можно считать дефицит 
слёзопродукции из-за нарушения иннервации до-
бавочных слёзных желёз, снижение чувствитель-

ности роговицы, нарушение трофики роговицы, 
нарушения мигательного рефлекса, редкость мор-
гания [7, 12, 15]. При конфокальной микроскопии 
роговицы у многих больных с диабетом обнаружи-
вается уменьшение количества нервных волокон 
в суббазальном нервном сплетении [17, 19].

Все эти факторы и их комбинации в конечном 
итоге приводят к нестабильности слёзной плёнки 
и/или уменьшению продукции слёзной жидкости.

В лечении ССГ одним из основополагающих яв-
ляется использование слёзозаместительных пре-
паратов и гигиеническое содержание век. Одним 
из множества увлажняющих препаратов является 
«хилабак» («Laboratories Thea», Франция), преи-
муществом которого является отсутствие консер-
вантов, а одним из гигиенических препаратов для 
обработки век является гипоаллергенный гель 
«Теагель» («Laboratories Thea», Франция).

цель рабОты
Оценить эффективность монотерапии препа-

ратом «хилабак» и комбинации препаратов «хи-
лабак» и «Теагель» у больных сахарным диабетом 
в лечении синдрома «сухого глаза». 

характеристика Обследуемых групп  
и метОды ОбследОвания 

В исследование было включено 99 больных 
сахарным диабетом 1-го и 2-го типов, из них жен-
щин — 89 (89,9 %), мужчин — 10 (10,1 %). Средний 
возраст составил 54,5 ± 16,6 лет (от 21 до 85 лет), 
стаж СД — 13,4 ± 9,6 лет (от 1 до 42). У 28 паци-
ентов (28,3 %) был поставлен диагноз СД 1 типа, 
у 71 (71,7 %) был выявлен сахарный диабет 2 типа. 
В большинстве случаев наблюдалась непроли-
феративная диабетическая ретинопатия (ДР) — 
68,5 % (115 глаз). Тяжёлые формы ДР выявлялись 
в 10,1 % случаев (препролиферативная ДР — 
4,7 % (8 глаз), пролиферативная ДР — 5,4 % 
(9 глаз). У 21,4 % (36 глаз) не было диагностирова-
но диабетических изменений сетчатки.

Все исследуемые пациенты имели легкую сте-
пень роговично-конъюнктивального ксероза. Сте-
пень тяжести ССГ оценивалась по классификации 
Е. Е. Сомова и В. В. Бржеского (1998):

легкая степень — микропризнаки ксероза на фоне  y
рефлектороной гиперлакримии и сокращение 
времени разрыва прероговичной слёзной плёнки 
до 8 сек.;
средняя степень — микропризнаки ксероза  y
на фоне умеренного снижения слёзопродукции 
и стабильности прероговичной слёзной плёнки;
тяжёлой и особо тяжёлой степени — макроприз- y
наки ксероза на фоне выраженного или критиче-
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ского снижения слёзопродукции и стабильности 
прероговичной слёзной плёнки.
Пациенты были разделены на три группы:
группа I — 44 больных (88 глаз) сахарным диабе- y
том 1 и 2 типа с ССГ легкой степени, получающие 
«хилабак» в оба глаза 3 раза в день;
группа II — 25 больных (50 глаз) сахарным диа- y
бетом 1 и 2 типа с ССГ легкой степени и какими-
либо проявлениями дисфункции мейбомиевых 
желёз, получающие «хилабак» 3 раза в день 
и «Теагель» 2 раза в день;
контрольная группа — 30 больных (60 глаз) са- y
харным диабетом 1 и 2 типа с ССГ легкой степени 
без терапии.
Критерии включения: больные сахарным диа-

бетом 1-го и 2-го типа с ССГ легкой и средней сте-
пени тяжести ранее не получавших препаратов 
«искусственной слезы».

Критерии исключения: воспалительные забо-
левания придаточного аппарата глаза, слёзопроду-
цирующей и слёзоотводящей системы, фиброзной 
оболочки, увеального тракта, наличие оператив-
ных вмешательств со вскрытием глазного яблока, 
нарушения офтальмотонуса, требующие назначе-
ния гипотензивной терапии.

Всем пациентам выполнялось стандартное 
офтальмологическое обследование (визометрия, 
тонометрия, биомикроскопия переднего отрезка, 
офтальмоскопия с мидриазом, при необходимо-
сти — периметрия и другие методы диагностики 
патологии глазного дна).

По жалобам и собранному анамнезу проводи-
лась оценка показателей субъективного диском-
форта из усреднённых значений основных про-
явлений ССГ, оценённых по трёхбалльной шкале 
(0 — отсутствие признака, 1 — легкие проявле-
ния, 2 — умеренные проявления, 3 — резко выра-
женные). Параметрами для оценки субъективного 
дискомфорта вследствие ССГ считались: болевая 
реакция на инстилляции глазных капель, плохая 
переносимость ветра, дыма и кондиционирован-
ного воздуха, слёзотечение, ощущение «сухости», 
«жжения», «рези» и инородного тела в глазу.

При биомикроскопии переднего отрезка глаз-
ного яблока оценивались показатели объектив-
ных признаков из усреднённых значений основ-
ных объективных проявлений ССГ, оценённых 
по трёхбалльной шкале (0 — отсутствие призна-
ка, 1 — легкие проявления, 2 — умеренные про-
явления, 3 — резко выраженные). Параметрами 
для оценки объективных признаков считались: 
гиперемия конъюнктивы, отделяемое в виде сли-
зистых «нитей», включения в слёзной плёнке, 
эпителиальные нити на роговице. Также отдельно 
оценивались состояние мейбомиевых желёз, вы-
сота нижнего слёзного мениска (в мм), наличие 
и выраженностть конъюнктивальной складки — 
lid-parallel conjunctival folds (LIPCOF) по класси-
фикации H. Hoh [14], выполнялись проба Нор-
на — оценка времени разрыва слёзной плёнки [26] 
и пробы Ширмера I и II (Джонес) [2]. А также про-
водилась оценка роговицы при окраске флюорес-
цеином и оценка конъюнктивы при окраске лисса-
миновым зеленым.

Данные обследования проводились при пер-
вичном осмотре и через 1 мес.

результаты 
У пациентов I и II группы через 1 мес после на-

блюдения и использования рекомендованных пре-
паратов отмечалась статистически значимая поло-
жительная динамика (табл. 1).

Из показателей субъективного дискомфорта 
более всего беспокоила плохая переносимость 
ветра, дыма и кондиционированного воздуха 
(в 95,2 % случаев), слёзотечение (в 89,3 %), бо-
левая реакция на инстилляции глазных капель 
(в 88,1 %), ощущение «сухости», «жжения», 
«рези» (в 88,1 %) и чувство инородного тела в гла-
зу (в 59,2 %).

Через 1 месяц после лечения несколько лучшая 
динамика прослеживалась в группе пациентов, ис-
пользовавших комбинацию «хилабака» и «Теаге-
ля» (табл. 1, 2). У пациентов обеих основных групп 
значительно уменьшились (примерно в 2–3 раза) 
все субъективные проявления ССГ.

Таблица 1 
Показатели субъективного и объективного дискомфорта 

Группа 
Показатель субъективного дискомфорта Показатель объективного дискомфорта

Исходные данные Через 1 мес Исходные данные Через 1 мес 

Группа I (хилабак) 1,7 ± 0,05 
0,6 ± 0,04 

р < 0,05
1,1 ± 0,05

0,8 ± 0,05 
р < 0,05 

Группа II  
(хилабак + теагель)

1,7 ± 0,07
0,4 ± 0,04  

р < 0,05
1,2 ± 0,07

0,8 ± 0,06 
р < 0,05 

Группа III (контроль) 1,6 ± 0,04 1,7 ± 0,05 р > 0,05 0,9 ± 0,05 
0,9 ± 0,05 

р > 0,05
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По объективным параметрам у пациентов 
основных групп после лечения также отмечалось 
значительное улучшение: уменьшение гиперемии 
конъюнктивы и уменьшение включений в слёз-
ную плёнку, значимо улучшились показатели ста-
бильности слёзной плёнки (табл. 3). Практически 
не изменились показатели выраженности конъ-
юнктивальной складки, что, скорее всего, связано 
с недостаточной продолжительностью наблюдения 
пациентов после использования рекомендован-

Таблица 2 
Параметры субъективного дискомфорта в динамике 

Оцениваемый параметр Данные Группа I (хилабак) Группа II (хилабак + теагель) Группа III (контроль)

Чувство «сухости», инород-
ного тела

исходные 1,5 ± 1,12 1,3 ± 0,17 1,7 ± 0,09

через 1 мес 0,5 ± 0,11 (p < 0,05) 0,4 ± 0,08 (p < 0,05) 1,8 ± 0,12 (p > 0,05)

Слёзотечение 
исходные 1,5 ± 0,11 1,6 ± 0,19 1,2 ± 0,07

через 1 мес 0,6 ± 0,08 (p < 0,05) 0,4 ± 0,12 (p < 0,05) 1,2 ± 0,08 (p > 0,05)

Жжение, резь
исходные 1,6 ± 0,07 1,5 ± 0,09 1,8 ± 0,11

через 1 мес 0,5 ± 0,11 (p < 0,05) 0,2 ± 0,06 (p < 0,05) 1,8 ± 0,18 (p > 0,05)

Болезненность на инстилля-
ции глазных капель

исходные 1,4 ± 0,08 1,8 ± 0,18 1,3 ± 0,13

через 1 мес 0,6 ± 0,07 (p < 0,05) 0,5 ± 0,1 (p < 0,05) 1,1 ± 0,11 (p > 0,05)

Плохая переносимость ве-
тра, дыма, кондиц. воздуха

исходные 1,8 ± 0,09 (p < 0,05) 1,8 ± 0,11 (p < 0,05) 1,7 ± 0,07 (p > 0,05)

через 1 мес 1,0 ± 0,12 (p < 0,05) 0,5 ± 0,1 (p < 0,05) 1,9 ± 0,06 (p > 0,05)

ных препаратов. Также не изменились и параме-
тры слёзопродукции, что было вполне ожидаемо. 
При оценке состояния мейбомиевых желёз отме-
чалось значимое улучшение при использовании 
комбинации «хилабака» и «Теагеля», хотя надо 
учесть, что изначально в эту группу включались 
пациенты с более худшими параметрами (табл. 3). 
Следует отметить, что практически у всех пациен-
тов при первичном осмотре в какой-либо степени 
отмечалось прокрашивание конъюнктивы и рого-

Таблица 3 
Динамика объективных и функциональных параметров 

Оцениваемый параметр Данные Группа I (хилабак) Группа II (хилабак + теагель) Группа III (контроль)

Конъюнктивальная  
инъекция

исходные 1,5 ± 1,12 1,3 ± 0,17 1,3 ± 0,09

через 1 мес 0,5 ± 0,11 (p < 0,05) 0,3 ± 0,08 (p < 0,05) 1,3 ± 0,12 (p > 0,05)

Включения в слёзной 
плёнке

исходные 1,4 ± 0,07 1,5 ± 0,09 1,8 ± 0,11

через 1 мес 0,5 ± 0,11 (p < 0,05) 0,2 ± 0,06 (p < 0,05) 1,8 ± 0,18 (p > 0,05)

Эпителиальные «нити» на 
роговице

исходные 0,4 ± 0,08 0,2 ± 0,18 0,3 ± 0,13

через 1 мес 0,2 ± 0,07 (p > 0,05) 0,2 ± 0,1 (p > 0,05) 0,1 ± 0,11 (p > 0,05)

Высота слёзного мениска
исходные 1,8 ± 0,09 1,8 ± 0,11 1,9 ± 0,07

через 1 мес 1,0 ± 0,12 (p < 0,05) 0,9 ± 0,1 (p < 0,05) 1,9 ± 0,06 (p > 0,05)

Окраска конъюнктивы
исходные 1,3 ± 0,12 1,7 ± 0,14 1,3 ± 0,08

через 1 мес 0,8 ± 0,1 (p < 0,05) 0,8 ± 0,1 (p < 0,05) 1,4 ± 0,09 (p > 0,05)

Окраска роговицы
исходные 0,5 ± 0,06 0,6 ± 0,06 0,6 ± 0,06

через 1 мес 0,3 ± 0,06 (p < 0,05) 0,3 ± 0,06 (p < 0,05) 0,4 ± 0,06 (p > 0,05)

Состояние мейбомиевых 
желёз

исходные 0,4 ± 0,05 1,6 ± 0,09 0,1 ± 0,04

через 1 мес 0,4 ± 0,05 (p < 0,05) 0,5 ± 0,05 (p < 0,05) 0,1 ± 0,06 (p > 0,05)

Проба Норна
исходные 7,5 ± 0,3 7,2 ± 0,3 7,9 ± 0,2

через 1 мес 10,2 ± 0,2 (p < 0,05) 12,3 ± 0,2 (p < 0,05) 7,8 ± 0,2 (p > 0,05)

Проба Ширмера I (мм)
исходные 23,4 ± 0,5 20,5 ± 0,6 26,6 ± 0,3

через 1 мес 25,4 ± 0,5 (p > 0,05) 22,3 ± 0,5 (p > 0,05) 25, 1 ± 0,3 (p > 0,05)

Проба Ширмера II  
(Джонес) (мм)

исходные 12,8 ± 0,5 10,5 ± 0,6 13,1 ± 0,3

через 1 мес 12,9 ± 0,5 (p > 0,05) 11,1 ± 0,5 (p > 0,05) 12,6 ± 0,4 (p > 0,05)

LIPCOF
исходные 2,4 ± 0,05 2,4 ± 0,03 2,3 ± 0,05

через 1 мес 2,1 ± 0,06 (p > 0,05) 2,1 ± 0,05 (p > 0,05) 2,3 ± 0,05 (p > 0,05)
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вицы (в 97,6 %). Такое состояние при повторном 
осмотре отмечалось в 34,1 % случаев в I группе, 
в 24,0 % — во II группе и в 96,7 % случаев в кон-
трольной).

Таким образом, можно отметить, что у паци-
ентов с ССГ легкой степени при использовании 
препарата «хилабак» значительно и достовер-
но уменьшаются субъективные проявления ССГ, 
а также некоторые объективные параметры, что 
уже было показано в предыдущем нашем иссле-
довании [3]. Более значимая положительная ди-
намика наблюдалась у пациентов II группы, ис-
пользовавших «хилабак» и «Теагель», особенно 
в отношении состояния мейбомиевых желёз. 
В обеих группах достоверно увеличилась стабиль-
ность прекорнеальной слёзной плёнки. Со сто-
роны слёзопродукции и выраженности складки 
конъюнктивы, параллельной нижнему краю века, 
достоверных изменений не отмечено.

Следует отметить, что каких-либо побочных 
явлений при использовании «хилабака» зареги-
стрировано не было, у одной из пациенток груп-
пы II (получавшей «хилабак» и «Теагель») был 
зарегистрирован отек век, который впоследствии 
был расценен как реактивный отек на вновь ис-
пользованное косметическое средство.

заключение 
Учитывая высокую эффективность, хорошую 

переносимость, отсутствие побочных явлений 
и комфортность использования можно рекомендо-
вать применение «хилабака» для лечения синдро-
ма «сухого глаза» в качестве монотерапии и/или 
в комбинации с «Теагелем» особенно при наличии 
дисфункции мейбомиевых желёз.
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“hylabak” and “theagel” use  
for dry eye syndrome In dIabetIC patIents 

Grigorieva N. N., Panfilova M. V., Stepanova E. N., 
Shadrichev F. E.

 Summary. During last ten years the prevalence of 
diabetes mellitus significantly increased. Taking into 
consideration the role of metabolic impairments in the 
pathogenesis of diabetes and of dry eye syndrome, the 
increase in number of patients suffering from kerato-
conjunctival xerosis on the background of carbohy-
drate metabolism disorder is highly predictive. This is 
favored also by the fact that type 2 diabetes, assuring 
the main increase in disease incidence, is constantly 
“rejuvenating”, more and more covering a substantial 
group of a socially-active part of population, which as-
sumes a modern life-style with all the adverse effects 
accompanying hasty urbanization. The article is dedi-
cated to the comprehensive dry eye syndrome treat-
ment in diabetic patients.

  Key words: dry eye syndrome; diabetes mellitus; 
cornea; tear film stability; neuropathy.
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