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Ожирение, приобретающее глобальный 
масштаб, стало одной из серьезных угроз 

здоровью человека в XXI веке. Неуклонный рост 
числа случаев ожирения отмечается во всех 
странах мира. За последние 10 лет частота 

ожирения в мире возросла в среднем на 75%, даже 
в странах с традиционно низкими уровнями 

избыточного веса и ожирения (3, 17). В Российской 
Федерации, по предварительным данным, 30% 

лиц трудоспособного возраста имеют ожирение 
и 25% избыточную массу тела. 

Ожирение – это не только медицинская, 
но и социально-экономическая проблема 

современного общества: в развитых 
странах мира расходы на лечение ожирения и 

сопутствующих ему заболеваний составляют 
6-10% всех затрат на здравоохранение (16, 17) .

Роль оригинального препарата 
Меридиа® (сибутрамин) 
в снижении веса и нормализации 
метаболических нарушений

звестно, что ожирение 
существенно сокращает 
продолжительность жиз-

ни человека. По данным статистики, 
по причинам, связанным с ожирени-
ем, ежегодно в мире умирает около 
2,5 млн человек. Увеличение массы 
тела всего лишь на 0,4 кг увеличива-
ет риск смерти на 2% у лиц в возрас-
те 50-62 года (3, 9, 11). 

Ожирение – это хроническое за-
болевание, результат расстройства 
энергетического баланса, когда по-
ступление энергии превышает ее 
расход. За последние годы резко 
изменились пищевые привычки и 
поведение человека – это в первую 
очередь чрезмерное потребление 
высококалорийной жирной пищи, 
недостаток физической активно-
сти, злоупотребление алкоголем, 
недостаток сна, которые имеют не 

меньшее значение для развития 
ожирения, чем генетическая пред-
расположенность. В развитых стра-
нах частота распространенности 
ожирения напрямую коррелирует 
с увеличением размеров порции и 
объемом потребляемой энергии.

К сожалению, не только пациенты, 
но и некоторые врачи не считают 
ожирение серьезным заболеванием, 
часто недооценивая его отрицатель-
ное влияние на состояние здоровья, 
особенно на сердечно-сосудистую 
систему.  Наиболее неблагоприят-
ным считается абдоминальное ожи-
рение, которое часто наблюдается и 
при относительно невысоких вели-
чинах ИМТ. Так, увеличение объема 
талии на 1 см, а соотношения окруж-
ностей талии и бедер (ОТ/ОБ) – на 
0,01 ассоциируется с повышением 
риска будущих сердечно-сосудистых 
событий на 2% и 5% соответственно 
(17). Существует немало клинических 
доказательств, демонстрирующих 
тесную связь между абдоминальным 
ожирением и комплексом гормо-
нальных и метаболических факто-
ров риска, составляющих основу ме-
таболического синдрома (9, 16).

С широким распространением 
ожирения увеличивается и количе-
ство обусловленных им заболеваний 
и состояний (таблица 1).

Осуществляя лечение заболева-
ний, причинносвязанных с ожире-
нием (сахарный диабет типа 2, ИБС, 
артериальная гипертензия, неалко-
гольная жировая болезнь печени, 
некоторые формы рака и др.), врачи 
не всегда настоятельно рекоменду-
ют снижение массы тела. Известно, 
что успешное снижение массы тела 
позволяет уменьшить клинические 

проявления, улучшить контроль и 
повысить эффективность терапии 
этих заболеваний.

Терапия ожирения – довольно 
сложная задача, поскольку это хро-
ническое заболевание, требующее 
длительного, систематического на-
блюдения и лечения. Современные 
подходы к терапии ожирения за-
ключается в использовании нефар-
макологических методов терапии, 
которые при необходимости допол-
няются фармакотерапией. Основу 
терапии ожирения составляет низ-
кокалорийное питание и ограниче-
ние жиров. Снижение массы тела и 
отрицательный энергетический ба-
ланс достигаются снижением физио-
логической калорийности рациона 
на 500-600 ккал/сут. Заметим, что 
суточная калорийность не должна 
составлять менее 1200 ккал у жен-
щин и 1500 ккал у мужчин. Снижение 
веса может быть достигнуто при со-
блюдении низкокалорийной диеты, 
содержащей не более 25-30% жира 
от суточной калорийности рациона, 
в том числе насыщенных жиров – ме-
нее 7-10%, полиненасыщенных – до 
10% и мононенасыщенных – менее 
20%, холестерина менее – 300-200 мг, 
содержание клетчатки должно со-
ставлять не более 20-25 г/сут. Потре-
бление углеводов (медленно усвоя-
емых) должно составлять 55-60%, а 
белков – 15% от общей калорийно-
сти рациона. Также рекомендуется 
употребление в умеренных количе-
ствах соли (до 5 г в день). Контроль 
эффективности снижения веса до-
стигается обязательным ежеднев-
ным ведением пациентом дневника 
питания, в котором указываются все 
приемы пищи, полный перечень 
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Таблица 1. Заболевания и состояния, 
обусловленные ожирением

Сердечно-сосудистая система
ИБС
Артериальная гипертензия
Застойная сердечная недостаточность
Тромбоэмболии
Варикозная болезнь вен
Дыхательная система
Одышка
Дыхательная недостаточность
Синдром ночного апноэ
Желудочно-кишечный тракт
ЖКБ
Гастроэзофагальный рефлюкс
Дискинезия желчевыводящих путей
Желчнокаменная болезнь
Рак кишечника
Синдром раздраженного кишечника
Хронический колит
Неалкогольная жировая болезнь печени
Костно-мышечная система
Синдром хронической боли в спине 
Остеоартриты
Малоподвижность
Подагра
Эндокринная система
Инсулинорезистентность
НТГ, сахарный диабет типа 2
Бесплодие
СПКЯ
Дислипидемия
Нервная система
ВЧГ
Мозговой инсульт
Депрессия, тревога
Мочеполовая система
Рак предстательной железы, матки, молочной железы
Хронические инфекции мочевыводящих путей
Гипогонадизм
Нарушение менструального цикла
Гирсутизм
Эректильная дисфункция
Кожа
Целлюлит
Гнойничковые инфекции кожи
Плохое заживление ран
Отеки, лимфостаз
Потливость
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продуктов и их объем, количество 
потребленной жидкости.

Пациентам могут быть рекомен-
дованы регулярные динамические 
физические нагрузки (дозированная 
ходьба, плавание, велотренажер) 
умеренной интенсивности (4-5 за-
нятий в неделю по 30-45 мин.), по-
скольку в начале терапии они часто 
не в состоянии выполнять продол-
жительные и интенсивные занятия. 
К  сожалению, несмотря на доказан-
ную эффективность сочетания дие-
тотерапии с повышением физиче-
ской активности, только 20% паци-
ентов, стремящихся снизить массу 
тела, используют эти лечебные под-
ходы одновременно.

Клиническая практика свидетель-
ствует: в течение одного года преж-
ний вес вновь возвращается более 
чем у 90% людей, ранее снизивших 
массу тела, а положительных резуль-
татов без дополнительной фармако-
терапии могут достичь только около 
4-5% (1, 10). Медикаментозная тера-
пия ожирения позволяет повысить 
приверженность пациента к немеди-
каментозному лечению и достигнуть 
как более эффективного снижения 
массы тела, так и поддержания до-
стигнутого результата в течение дли-
тельного периода (2). Фармакотера-
пия ожирения рекомендована, если 
при модификации образа жизни не 
удается добиться снижения веса на 
5% в течение 3-6 месяцев. Кроме 
того, если у больного показатель 
ИМТ ≥ 30 кг/м² или ИМТ ≥ 27 кг/м², но 
есть факторы сердечно-сосудистого 
риска, в этом случае показана меди-
каментозная терапия. 

Современным препаратом для 
лечения ожирения является сибу-
трамин (4, 10). Фармакологическое 
действие препарата состоит в се-
лективном торможении обратного 
захвата серотонина и норадрена-
лина из синаптической щели. Ре-
зультатом накопления серотонина 
в межнейрональной щели является 
усиление и пролонгирование чув-
ства насыщения и, как следствие, 
уменьшение объема потребляемой 
пищи. Это один из механизмов дей-
ствия препарата, предотвращаю-
щий переедание и способствующий 
формированию правильного пи-
щевого поведения (2). В целом 87% 
пациентов придерживаются сфор-

мированного пищевого поведения, 
выработанного в процессе терапии 
сибутрамином (1, 8). Наряду с этим, 
активируя β-3 и β-2 адренорецепто-
ры жировой ткани, препарат стиму-
лирует процессы термогенеза, уве-
личивает расход энергии организма 
и тем самым инициирует липолиз, а 
значит, повышает возможности па-
циента снижать вес. Действуя на обе 
стороны энергетического обмена, 
сибутрамин способствует не толь-
ко эффективному снижению массы 
тела, но и длительному поддержа-
нию достигнутых результатов.

Клиническая эффективность и 
безопасность сибутрамина были 
ярко продемонстрированы в много-
центровых рандомизированных, 
плацебо-контролируемых исследо-
ваниях (1,  4,  5). Наиболее длитель-
ным из них – непрерывный прием 
сибутрамина 24 месяца – является 
исследование STORM (Sibutramine 
Trial on Obesity Reduction and 
Maintenance), в котором участвовало 
605 больных ожирением в возрасте 
от 17 до 65 лет с ИМТ 30-45 кг/м2  (8). 

Снижение веса в группе пациен-
тов, принимавших сибутрамин, со-
ставило в среднем 10,2 кг (в срав-
нении с 4,5 кг в группе плацебо); 
уменьшения массы тела на 5% и 
более в группе сибутрамина смогли 
достичь 93% пациентов, в том числе 
более половины похудели на 10% и 
более от исходной массы тела; 43% 
исследуемых, получавших препа-
рат, поддерживали 80% или более 
от достигнутого снижения массы 
тела (из них 27% пациентов сохра-
нили 100% от первично достигну-
того эффекта) и только 16% – на 
фоне плацебо. Объем висцераль-
ного жира уменьшился на 22% от 
исходной величины, что было до-
казано при проведении магнитно-
резонансной томографии. Следует 
подчеркнуть, что сибутрамин сни-
зил массу тела и уменьшил объем 
талии, соответственно, в 3 и 1,9 раза 
эффективней, чем плацебо (8).

Следует отметить важность полу-
ченных результатов в связи с тем, 
что исследование STORM включало 
большое количество пациентов, пы-
тавшихся безуспешно снизить мас-
су тела ранее. В этом исследовании 
также удалось доказать, что эффекты 
сибутрамина сохраняются и после 

его отмены.
Лекарственные препараты, ис-

пользуемые при лечении ожирения, 
должны не только снижать массу 
тела, но и препятствовать развитию 
и прогрессированию заболеваний, 
ассоциированных с ожирением 
(ишемическая болезнь сердца, ар-
териальная гипертензия, сахарный 
диабет типа 2). 

Дислипидемия, в 1,5 раза чаще 
встречающаяся у тучных, в 2-4 раза 
увеличивает риск развития атеро-
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В представленных крупнейших многоцентровых, рандоми-
зированных исследованиях использовался только ориги-
нальный препарат сибутрамина – Меридиа® (1, 4, 5, 8, 12). На 
настоящий момент рандомизированных клинических иссле-
дований на большой выборке пациентов с использованием 
дженериков не имеется.
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склероза и ИБС (5, 17). Согласно 
результатам исследования STORM, 
лечение сибутрамином сопрово-
ждалось снижением атерогенного 
потенциала липидного спектра кро-
ви больных: уровень ХС ЛПВП повы-
сился на 21% при снижении показа-
телей ХС ЛПНП на 13,5% и триглице-
ридов на 20% (8). Указанный аспект 
действия препарата крайне важен, 
поскольку бо́льшая часть больных 
ожирением имеет атерогенную 
дислипидемию, которая наряду с 
другими факторами способству-
ет преждевременному развитию у 
них атеросклероза. По данным ис-
следования UKPDS, увеличение со-
держания ХС ЛПВП на 0,1 ммоль/л 
сопровождается снижением риска 
возникновения ИБС на 15% (15). Эти 
липопротеиды препятствуют раз-
витию ИБС, способствуя обратному 
переносу избытка ХС из перифери-
ческих клеток в печень для дальней-
шей экскреции.

Известно, что около 40% боль-

ных ожирением страдает арте-
риальной гипертензией, которая 
является частым компонентом 
метаболического синдрома (6, 14). 
Согласно мнению экспертов ВОЗ, 
в западных странах в среднем у 
трети пациентов артериальная ги-
пертензия обусловлена избыточ-
ной массой тела, а у мужчин до 45 
лет этот показатель достигает 60% 
(17). Снижение веса у больных 
артериальной гипертензией в на-
стоящее время рассматривается 
как один из самых значительных 
факторов, способствующих нор-
мализации артериального давле-
ния (АД). В этой связи пациентам 
с артериальной гипертензией, 
имеющим избыточную массу тела, 
следует настойчиво рекомендо-
вать постепенное и эффективное 
похудение и поддержание достиг-
нутых результатов.

В реальной клинической практике 
у врачей различных специальностей 
часто возникает вопрос: можно ли 

использовать сибутрамин у больных 
с ожирением и сердечно-сосудистой 
патологией? Известно, что умень-
шение массы тела более чем на 10% 
от исходной сопровождается сни-
жением систолического и диасто-
лического АД (САД, ДАД) в среднем 
на 10 и 20 мм рт. ст. соответственно, 
на каждый 1,0 кг снижения массы 
тела концентрация общего холесте-
рина уменьшается на 0,05  ммоль/л, 
ХС ЛПНП − на 0,02 ммоль/л, три-
глицеридов – на 0,015 ммоль/л, а 
уровень ХС ЛПВП повышается на 
0,009  ммоль/л (17). Влияние сибу-
трамина на симпатическую нервную 
систему долгое время вызывало 
опасения в плане возможности ис-
пользования препарата у больных 
с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, в том числе и для продолжи-
тельного лечения. Дополнительные 
опасения по поводу применения 
сибутрамина при наличии этих забо-
леваний обусловлены и нежелатель-
ными эффектами препарата – воз-
можным повышением АД и частоты 
сердечных сокращений (ЧСС). В ряде 
исследований было продемонстри-
ровано, что у пациентов, прини-
мавших сибутрамин, наблюдалось 
незначительное повышение уров-
ней САД (на 0,3-2,7 мм рт. ст.) и ДАД 
(на 1,6-3,4 мм рт. ст.), а ЧСС – на 2-
5 уд./мин. (1, 4, 13, 14).

Весомый вклад в подтверждение 
того, что сибутрамин не только воз-
можно, но и нужно использовать у 
многих больных ожирением с ар-
териальной гипертензией и другой 
сердечно-сосудистой патологией 
внесло многоцентровое крупно-
масштабное рандомизированное 
исследование SCOUT (Sibutramine 
Cardiovascular Outcomes Trial). Впер-
вые целью исследования было 
изучение влияния снижения массы 
тела при помощи сибутрамина на 
параметры сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности как  
от сердечно-сосудистых, так и от 
других причин у тучных пациен-
тов среднего и зрелого возраста из 
группы высокого риска по кардио-
васкулярной патологии. Коррекция 
массы тела в исследовании SCOUT 
осуществляется с помощью диеты 
(с дефицитом 600  ккал/сут.) и физи-
ческих упражнений (более 150 мин. 
в неделю умеренной физической ак-
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Рисунок 1. SCOUT: дизайн исследования





Таблица 2. SCOUT: различия между критериями включения 
в исследование и утвержденными в инструкции характеристиками

Критерий SCOUT пациенты * Утвержденные характеристики 
Возраст (годы) ≥ 55 18 – 65 
Показатели ИМТ (кг/м2) ≥ 27 или ≥ 25 + ОТ ≥ 102 cм (M) или ≥ 88 cм (Ж) ≥ 30 или ≥ 27 + дополнительные факторы риска 
ИБС в анамнезе (3) Допускались Противопоказание 
Окклюзивные заболевания периферических артерий Допускались Противопоказание 
Цереброваскулярные заболевания (ОНМК/TИА) Допускались Противопоказание 
Контролируемая гипертензия ≤ 160/100 мм рт. ст. ≤ 145/90 мм рт. ст. 
ХСН Допускались (только класс I и II, NYHA) Противопоказание 
*  инструкции в странах ЕС 
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тивности) в сочетании с сибутрами-
ном или плацебо (12).

Уникальность исследования 
SCOUT обусловлена тем, что впер-
вые исследование направленно на 
оценку возможных преимуществ 
коррекции массы тела в отношении 
сердечно-сосудистых исходов у па-
циентов с избыточной массой тела 
или ожирением, имеющих высокий 
риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний (рисунок 1). Планировалось, 
что продолжительность исследо-
вания составит приблизительно 5 
лет (как минимум 2,5 года) и завер-
шится, когда будет зарегистриро-
вано запланированное количество 
сердечно-сосудистых событий.
К  сердечно-сосудистым событиям в 
данном исследовании относятся: ин-
фаркт миокарда, инсульт, остановка 
сердца с последующим восстанов-
лением сердечной деятельности 
и сердечно-сосудистая смерть, т.е. 
события, которые являются основ-
ными факторами ранней смертно-
сти и нетрудоспособности у людей 

с избыточной массой тела и боль-
ных ожирением на фоне сердечно-
сосудистых заболеваний.

В исследование были включены 
9000 пациентов (27 ≤ ИМТ < 45 кг/м² 
или 25 ≤ ИМТ < 27 кг/м², с окружно-
стью талии 102 см и более у мужчин 
и 88 см и более – у женщин) в воз-
расте старше 55 лет с отягощенным 
анамнезом: более 90% из них стра-
дали сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, более 80% – артериальной 
гипертензией и столько же – сахар-
ным диабетом типа 2. Таким обра-
зом, в исследование SCOUT включе-
ны пациенты с заболеваниями, ра-
нее рассматривавшимися в качестве 
противопоказаний для назначения 
сибутрамина (артериальная гипер-
тензия, ИБС, острые нарушения моз-
гового кровообращения в анамнезе, 
хроническая сердечная недостаточ-
ность) (таблица 2). Пациенты были 
разделены на три группы: группа I – 
c сахарным диабетом типа 2 и факто-
рами сердечно-сосудистого риска, 
группа II – с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в анамнезе и группа 
III – с сахарным диабетом типа 2, фак-
торами сердечно-сосудистого риска 
и сердечно-сосудистыми заболева-
ниями в анамнезе. 

Данные первоначального этапа 
исследования подтвердили не толь-
ко высокую эффективность, но и 
безопасность сибутрамина даже у 
пациентов из группы высокого кар-
диоваскулярного риска (рисунок 2): 
через 6 недель лечения наряду со 
снижением массы тела в среднем на 
2,2 кг и окружности талии на 2 см от-
мечено снижение САД (на 3 мм рт. ст.) 
и ДАД (на 1 мм рт. ст.) и незначитель-
ное повышение ЧСС на 1,5 уд./мин. 
Вопреки обычным опасениям вра-
чей АД у пациентов с сопутствующей 

сердечно-сосудистой патологией не 
только не увеличивалось на фоне 
терапии сибутрамином, но имело 
тенденцию к снижению (12).

Результаты заключительного этапа 
SCOUT в настоящее время обрабаты-
ваются и будут официально опубли-
кованы предположительно осенью 
2009 года. Принципиально важен 
тот факт, что это исследование до-
казательно продемонстрировало 
эффективность терапии ожирения 
и ассоциированных кардиометабо-
лических нарушений даже у боль-
ных зрелого и пожилого возраста 
с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями в анамнезе.

В целом, согласно данным клиниче-
ских исследований, снижение массы 
тела на фоне терапии сибутрамином 
в комбинации с немедикаментоз-
ными методами положительно ска-
зывается на большинстве ассоции-
рованных с ожирением нарушений, 
включая атерогенную дислипиде-
мию, гиперинсулинемию и др. (1, 5, 
13, 14) (таблица 3).

Следует особо подчеркнуть необ-
ходимость длительного поддержа-
ния достигнутых результатов после 
окончания фармакотерапии ожире-
ния. Снижение скорости метаболиз-
ма с развитием синдрома низкого 
Т3 часто затрудняет дальнейшую 
эффективную потерю избыточной 
массы тела у большинства пациен-
тов (17). В этой связи важен меха-
низм действия сибутрамина, уско-
ряющий метаболические процессы 
в ходе снижения массы тела (10, 13), 
что способствует удержанию веса, 
достигнутого в процессе терапии. 
В ряде плацебо-контролируемых ис-
следований продемонстрировано, 
что длительное применение боль-
ными ожирением сибутрамина по-

№ 3 май 2009
Метаболический синдромМетаболический синдром

Исходные показатели:
Масса тела 95 кг
САД/ДАД 140/70 мм рт. ст. 
ЧСС  71 уд./мин.

Изменения в конце 6-недельного 
периода лечения:
Масса тела  - 2,2 кг (P < 0,001) 
Объем талии - 2 см (P < 0,001)
САД/ДАД - 3 / -1 мм рт ст (P < 0,001)
ЧСС   + 1,5 уд./мин. (P < 0,001)

Van Gaal et al. Endocrinologia Metabolismo & Nutrição. Sep 2006; 
15(5): 270.  Abst. CO 30.

Рисунок 2. 6-недельный, одинарный 
слепой начальный период*

* Все показатели показаны в виде средних.



Таблица 3. Динамика клинических 
и метаболических показателей на фоне 

терапии сибутрамином
Параметр 

(ед. измерения)
Продолжительность терапии

12-24 мес.
САД, мм рт. ст.  1,6-5,6
ДАД, мм рт. ст.  0,8-1,7
ЧСС, уд./мин. 0,75-5,9
Общий холестерин, мг/дл  1,9-1,8
ИРИ, мкЕД/мл -6,2
ХС ЛПНП, мг/дл  0,6-2,6
ХС ЛПВП, мг/дл 1,3-5,5
Триглицериды, мг/дл  16,8-21,2
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могает большей доле пациентов (по 
сравнению с плацебо) сохранить до-
стигнутые результаты (1, 4, 8).

В представленных крупнейших 
многоцентровых, рандомизирован-
ных исследованиях использовался 
только оригинальный препарат си-
бутрамина – Меридиа® (1, 4, 5, 8, 12). 
На настоящий момент рандомизи-
рованных клинических исследова-
ний на большой выборке пациентов 
с использованием дженериков не 
имеется.

Препарат сибутрамин (Меридиа®) в 
комплексе с диетой и физическими 
упражнениями предназначен для 
длительного лечения ожирения. 
Старт терапии инициируют с на-
чальной дозы 10 мг, принимаемой 
однократно утром, быстро всасы-
вающейся из желудочно-кишечного 
тракта не менее чем на 77% (10). 
Активные метаболиты препарата 
подвергаются гидроксилированию 
и конъюгации с образованием неак-
тивных метаболитов, экскретирую-
щихся преимущественно почками. 
В дальнейшем, если не достигнуто 
снижение массы тела на 2 кг и более 
в течение 4 недель от начала лече-
ния, доза сибутрамина увеличива-
ется до 15 мг. Предиктором даль-
нейшего эффективного снижения 
массы тела и поддержания достиг-
нутых результатов является потеря 
массы тела более 2  кг за первый 
месяц или более 5% от исходной 
массы за 3 месяца фармакотерапии 
(1, 4). Наиболее часто встречающие-
ся нежелательные эффекты (сухость 
во рту, нарушение сна, головная 
боль, запоры) обычно выражены не-

значительно и проходят с течением 
времени. Среди других возможных 
нежелательных эффектов следует 
отметить учащение пульса на 4-
8 уд./мин., незначительное повыше-
ние САД в среднем на 1-3 мм рт. ст., 
ДАД – на 1,8-2,4 мм рт. ст. (8, 10, 14). 
Увеличение частоты ЧСС опосре-
довано периферическим эффектом 
блокады переносчика нейротранс-
миттера норадреналина (10). Одна-
ко в большинстве случаев возмож-
ное повышение АД, обусловленное 
активностью норадреналина, ниве-
лируется успешным снижением мас-
сы тела на фоне терапии сибутра-
мином. Важно, что риск появления 
этих побочных явлений не увеличен 
у пациентов с контролируемой АГ. 

Врачам следует знать о важности 
контроля АД и ЧСС при назначении 
и коррекции дозы сибутрамина: в 
первый месяц терапии их необхо-
димо контролировать каждые 2  не-
дели, в дальнейшем – один раз в 
1-3 месяца. Лечение сибутрамином 
рекомендуется прекратить в случае, 
если ЧСС увеличилось на 10 и более 
уд./мин., а показатели САД и ДАД 
при двух последовательных визитах 
повысились на 10 мм рт. ст. В целом 
увеличение ЧСС, показателей АД яв-
ляются причиной отмены препарата 
лишь у 5% пациентов (4, 5, 8).

Без комплексного подхода, соче-
тающего немедикаментозные мето-
ды и фармакотерапию, невозможно 
эффективное лечение ожирения. 
Частой причиной неудовлетвори-
тельных результатов терапии забо-
левания является, как правило, не 
соблюдение пациентами врачеб-

ных рекомендаций по коррекции 
питания и увеличению физических 
нагрузок. Применение сибутрами-
на (Меридиа®) помогает тучным па-
циентам не только сформировать 
правильное пищевое поведение, но 
и изменить образ жизни в целом. 
Особо следует отметить, что сни-
жение массы тела на фоне терапии 
сибутрамином сопровождается по-
ложительным влиянием на основ-
ные ассоциированные с ожирением 
метаболические нарушения, в том 
числе расстройства углеводного и 
липидного обменов.

Широкое применение на практике 
оригинального препарата сибутра-
мина (Меридиа®), высокая эффек-
тивность и хорошая переносимость 
которого продемонстрирована в 
крупнейших многоцентровых, ран-
домизированных исследованиях 
способствует не только снижению 
массы тела и удержанию достигнуто-
го результата в течение длительного 
времени, но и снижению кардиоме-
таболических рисков.
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