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вироблення шкірного сала, відновлення волосся у разі різних видів алопеції, 
зменшення потовиділення як в пахвових, так і в долонно-підошовних ділянках, 
поліпшення шкірного процесу в разі розацеа та псоріазу тощо. Остаточний 
механізм дії БНТ за цих патологічних станів достеменно не встановлено, проте 
відомо, що він опосередковується пригніченням вивільнення ацетилхоліну в 
нервових волокнах шкіри. 

Показаннями до застосування БНТ в естетичній медицині є помірні та 
виражені глабеллярні, бічні кантальні, лобові зморшки, що пов’язані з 
надмірною активністю мімічних м’язів обличчя. 

Висновки. Таким чином, за даними літератури встановлено широкі 
можливості щодо використання ботулінічного нейротоксину в клінічній та 
естетичній медицині.  
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Вступ. На перший погляд синдром сухого ока (ССО) може здаватися 
несерйозною проблемою, але це зовсім не так. Звісно, така патологія не 
загрожує життю пацієнта та в абсолютній більшості випадків не спричиняє 
необоротної втрати зору. Водночас вона дуже суттєво погіршує якість життя 
хворих і, зважаючи на надзвичайно високу поширеність, є величезним 
соціально-економічним тягарем.  

На сьогоднішні ССО є поширеним хронічним захворюванням у світі, яке 
вражає мільйони людей у всьому світі [3]. Це проблема всієї сучасної 
цивілізації, оскільки вона значно впливає на якість життя.  

Поширеність ССО коливається від 5,28 до 33,7% у всьому світі [6, 8, 14]. 
За епідеміологічними даними DEWS, 2007, на ССО страждає від 5% до 30% у 
всіх популяціях [12]. За даними інших зарубіжних авторів, наводиться широка 
варіація поширеності ССО – від 3,5% до 68,3% алежно від популяції та расової 
належності [11].  

Протягом останніх 30 років поширеність CСО зросла в 4,5 разу. 

Інтенсивне використання комп’ютерів [10], кондиціонерів та іншого офісного 
обладнання, засобів контактної корекції зору, косметичних процедур, 
застосування медикаментозних препаратів у складі довготривалої терапії 
роблять свій внесок у поширеність ССО [8, 15, 16]. 

Основна ланка патогенезу у розвитку синдрому сухого ока (ССО) – це  
порушення стабільності прерогівкової слізної плівки та підвищене її 
випаровування, що, в свою чергу, викликає зміну осмолярності сльози. 
Консервативне лікування ССО повинно включати сльозозахисну, метаболічну, 
протизапальну терапію, а також корекцію осмолярності слізної плівки [9]. 
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Основу медикаментозної терапії протягом останніх років становлять 
препарати «штучної сльози», або сльозозамінники. Вибір індивідуального 
засобу для зменшення проявів хвороби потребує певних знань. 

Мета дослідження. Вивчити склад сльозозамінників та оцінити їхній 
вплив на ефективність і переносимість терапії при синдромі сухого ока. Це 
включає аналіз ізотонічності, електролітного складу, а також наявності 
консервантів у препаратах, щоб визначити оптимальні характеристики для 
покращення клінічних результатів і якості життя пацієнтів. 

Матеріали і методи. Проведено систематичний огляд наукових статей, 
клінічних досліджень, оглядів та мета-аналізів, що стосуються складу 
сльозозамінників і їх впливу на ефективність та переносимість терапії при 
синдромі сухого ока. Використано електронні бази даних, такі як PubMed, 

Scopus та Google Scholar для збору актуальної інформації.  
Проведено дослідження ринку сльозозамінників в Україні шляхом збору 

даних про доступні препарати, їх склад, виробників та цінову категорію. 
Інформацію отримано з аптечних баз даних, веб-сайтів виробників і 
фармацевтичних каталогів. 

Результати. Для замісної терапії ССО в Україні використовується 65 
найменувань засобів у різних формах: очні краплі, очний гель, емульсії. Велика 
кількість  (майже 76%) засобів для замісної терапії ССО імпортується в Україну 
з країн Європи та до їх складу входять різні активні компоненти (в якості 
діючої субстанції) та допоміжні речовини.  

Раннє втручання може перервати «порочне коло» патогенезу ССО, а 
застосування сльозозамінника – запобігти прогресуванню хвороби. Отже, 
незалежно від етіології та тяжкості процесу основою терапії, тобто  базовими 
препарати при лікуванні різних видів ССО, є препарати ШС або очні 
лубриканти, які замінюють або доповнюють дефіцитну природну слізну плівку 
[3]. Застосування сльозозамінника дозволяє перш за все поповнювати дефіцит 
вологи в слізній плівці, знижувати її осмолярність, підвищувати її стабільність 
та перешкоджати дегідратації епітелію. 

Окрім ефективності та безпеки, властивостями ідеального топічного 
препарату ШС є здатність рівномірно та швидко розповсюджуватися 
поверхнею рогівки, мінімізувати тертя між рогівкою та верхньою повікою. 
Окрім того, нанесення сльозозамінника повинно характеризуватися 
мінімальним дискомфортом, зменшувати вираженість як суб’єктивних 
симптомів, так й об’єктивних ознак ССО.  

Вибір сльозозамінника залежить від тяжкості захворювання та 
переважного патофізіологічного механізму ССО. У легших випадках обирають 
препарат у вигляді очних крапель низької в’язкості, при середніх і тяжких 
формах – середньої та високої в’язкості (гелі). 

Препарати ШС являють собою гіпотонічні чи ізотонічні буферні сольові 
розчини з електролітами, але хімічний склад їх різноманітний. До їх складу 
входять активні компоненти, речовини, що регулюють в’язкість розчину, 
електроліти, консерванти, буферні розчини, антиоксиданти. 
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Активними речовинами ШС є натрієва сіль гіалуронової кислоти (натрію 
гіалуронат, карбомер), гідроксипропілметилцелюлоза (ГПМЦ), трегалоза, 
кармелоза натрію та комбінація ГПМЦ із повідоном і декстрином [5]. 

Найпоширенішою діючою речовиною сучасних сльозозамінників є 
гіалуронова кислота (ГК). За хімічною структурою ГК – несульфатний 
глікозаміноглікан, що є природним компонентом тканин ока, входить до складу 
склоподібного тіла, є складовою сльотної рідини. ГК присутній у рогівці 
людини, є одним із важливих компонентів позаклітинного матриксу та впливає 
на фізіологічні процеси її гідратації. ГК здатна посилювати процеси 
регенерації, що покращує стан епітелію рогівки та кон’юнктиви та чинить 
зволожувальну дію [13]. Оптимальна концентрація ГК у складі сльозозамінника 
– 0,1-0,3%. При перевищенні концентрації 0,3% можливе погіршення 
переносимості препаратів через значне збільшення їх в’язкості [13]. 

До складу препаратів ШС входять речовини, що збільшують в’язкість 
слізної рідини й знижують швидкість виведення крапель із кон’юнктивальної 
порожнини. До них належать: карбоксиметилцелюлоза, полівініловий спирт, 
повідон, пропіленгліколь, гліцерин, декстран 70, желатин.   

Важливими параметрами, що впливають на вибір сльозозамінника, є 
наявність і тип буферної системи, що входить до його складу. Буферні системи 
у складі очних препаратів використовують для того, щоб за можливості 
підтримати рН зволожувальних очних засобів на рівні, що найближче 
відповідає фізіологічним параметрам слізної рідини (в межах 6–8 одиниць). 
Системи, що включають натрію дигідрофосфат і відповідно натрію фосфат 
моногідрат, широко використовують під час виробництва очних крапель. Вони 
дозволяють стабілізувати рН на необхідному рівні, однак за частого 
застосування не виключено ризик утворення погано розчинних сполук кальцію 
фосфату, що можуть призвести до формування відкладень у ділянці рогівки. 

Сучасною альтернативою фосфатних буферних систем є застосування 
цитратного буфера в розчинах ГК. Цитрат, на відміну від фосфату, не утворює 
важкорозчинних сполук із кальцієм, тому що буферна система, що містить іони 
цитрату, також діє як хелатуючий агент, здатний зберегти кальцій, який 
міститься в слізній рідині, в розчиненому вигляді, утворюючи стабільні 
комплекси.  

При носінні контактних лінз рекомендується обирати сльозозамінники з 
цитратним буфером. Ці препарати є безпечнішими, оскільки цитратна система 
не утворює важкорозчинних сполук з кальцієм, що зменшує ризик подразнення 
очей. Вони також здатні підтримувати стабільність осмолярності та 
забезпечувати ефективне зволоження, що є важливим для користувачів 
контактних лінз. Крім того, різні дослідження показали, що очні краплі, які 
містять цитрат, мають ранозагоювальні властивості, які ґрунтуються на 
інгібуванні інфільтрації запаленої тканини рогівки лейкоцитами. 

Існують препарати, що не мають у своєму складі буферних систем, 
наприклад, Tears Naturale Free, Oftagel, Optive без консервантів, Теалоз [1, 2]. Ці 
препарати створені для зволоження очей без додаткових буферних 
компонентів, що робить їх безпечними для тривалого використання. 
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Відповідно до сучасних стандартів, консерванти є необхідним 
компонентом багатодозових препаратів для забезпечення стерильності. Хоча 
їхня концентрація мінімальна, тривале їх застосування може призвести до 

накопичення дози, що здатне спричинити токсичні реакції [4].  
Під час використання контактних лінз цей негативний вплив може 

посилюватися, оскільки розчин, що містить консерванти, проникає в простір 
між рогівкою і лінзою і залишається там набагато довше, ніж під час 
закапування пацієнту без контактних лінз. На додаток до цього м’які контактні 
лінзи, зокрема, мають здатність абсорбувати консерванти, і таким чином 
збільшується час їхнього контакту з поверхнею ока.  

У сучасних очних краплях використовують три види консервантів: 
окиснювачі, іоно-буферні системи та детергенти. 

Детергенти, такі як бензалконію хлорид (БАХ), едетат натрію (ЕДТА), 
полігексадин, поліквад і цеталконію хлорид, характеризуються широким 
спектром дії на мікрофлору. Однак вони є більш токсичними в порівнянні з 
окислювачами та іоно-буферними системами. 

Бензалконію хлорид є найпоширенішим, але також і найтоксичнішим 
консервантом у складі очних крапель. Його концентрація в розчині коливається 
від 0,0004% до 0,005%. По-перше, він має властивості детергента, що взаємодіє 
з ліпідами слізної плівки. Бензалконію хлорид знищує ліпідний шар слізної 
плівки, що призводить до прискореного висихання її водної частини. Через 
руйнування муцинового і ліпідного шарів відбувається дестабілізація та 
випаровування слізної плівки. По-друге, цей консервант здатний пошкоджувати 
епітелій рогівки та кон’юнктиви. По-третє, він може викликати імуноалергічну 
реакцію. Як подразнювальний компонент або кофактор алергічної реакції БАХ 
може посилювати симптоми запальних захворювань поверхні ока, дисфункції 
мейбомієвих залоз і збільшувати нестабільність слізної плівки. Таким чином, 
цитотоксичні властивості БАХ можуть посилити перебіг ССО. Токсичний 
ефект БАХ щодо епітелію ока зумовлений здатністю цього консерванту 
порушувати бар’єрні функції епітеліальних клітин. У результаті 
прискорюються процеси десквамації епітеліоцитів очної поверхні, 
скорочуються число мітозів і міграція клітин. БАХ входить до таких препаратів 

як Офтагель, Systane Ultra, Відісік, Оксіал, Optive [1, 2]. 
Хлорбутанол є детергентним консервантом, його використання в 

офтальмології розпочалося з консервації штучної сльози. Однак згодом 
спостерігалися випадки кератиту та подразнення очної поверхні, які виникали 
значно пізніше, ніж при застосуванні бензалконію хлориду. В даний час він не 
використовується.  

Хоча поліквад належить до тієї ж групи детергентів, що й бензалконію 
хлорид, але є сучасним консервантом, який менш подразнює очі в порівнянні з 
бензалконію хлоридом та він має свої унікальні властивості – зокрема, він не 
залишає відкладень на контактних лінзах під час їх зберігання. Поліквад 
взаємодіє з бактеріальними клітинами, тоді як епітеліальні клітини поверхні ока 
відштовхують молекули цього консерванту. Це пояснює відсутність цитоток-

сичного ефекту, властивого бензалконію хлориду. Поліквад є сучасним консер-
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вантом, який менше подразнює очі в порівнянні з бензалконію хлоридом і 
підходить для тривалого застосування, особливо у пацієнтів із синдромом 
сухого ока. Поліквад входить до складу препаратів Систейн Гель, Систейн 
Баланс, а також інших офтальмологічних систем для зберігання контактних 
лінз [1, 2]. 

Додавання едетату натрію (ЕДТА) до лікарських препаратів у низьких 
концентраціях забезпечує інактивацію слідів важких металів, що сприяє їх 
консервації. Проте ЕДТА не є справжнім консервантом. Він підсилює 
антимікробну активність основної дезінфікуючої речовини, дозволяючи 
знизити її концентрацію. ЕДТА може мати незначний токсичний ефект на 
клітини рогівки. Незважаючи на це, пацієнти з тяжким ступенем синдрому 
сухого ока часто відзначають дискомфорт після застосування крапель, що 
містять едетат натрію [7]. Останнім часом ЕДТА входить до складу 
офтальмологічних препаратів, таких як Офтолік [1, 2]. 

Група консервантів-окислювачів чинить менший негативний вплив на 
око, ніж детергенти, і при цьому вони ефективні навіть у низьких 
концентраціях. Можливо, це пояснює їх менш токсичну дію на епітеліальні 
клітини рогівки й кон’юнктиви. 

Нині тривають розробки іоно-буферних консервантів. На сьогодні вони 
ще не входять до складу відомих сльозозамінників. Дослідження свідчать про 
перспективність цієї групи консервантів. 

Існує група препаратів, що не містять консервантів. Це стало можливим 
завдяки використанню оригінальних систем упаковки, таких як КОМОД 
(наприклад, Хіло-Кеа, Хіло-Дуал, Хіло-Комод, Хіло-Комод Форте, Хіло-Фреш, 
Хілопарин-Комод, Вет-Комод) і АВАК (Хілобак, Теалоз, Теалоз Дуо), а також 
монодозних упаковок [1, 2]. Ці препарати показали себе з позитивного боку під 
час тривалого лікування синдрому сухого ока. Це особливо важливо для 
пацієнтів, які схильні до алергічних реакцій, використовують контактні лінзи, 
мають дистрофічні зміни рогівки або страждають від запальних реакцій 
кон’юнктиви та рогівки інфекційного походження. 

Висновки. На сучасному ринку України представлено багато сльозо-

замінних препаратів, їхня кількість постійно зростає. Практика показала, що 
для ефективного лікування синдрому сухого ока ідеальним сльозозамінником є 
препарат, що відповідає таким критеріям: він має бути ізотонічним, мати 
електролітний склад, подібний до складу слізної рідини, та не містити 
консервантів. 
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Вступ. Око являє собою анатомічно та фізіологічно унікальний орган 
чуттів людини, вразливий до багатьох патологій та нещасних випадків. У 


