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Меридиа – эффективное средство 
для снижения веса и нормализации 
метаболических нарушений при 
ожирении и сахарном диабете 2 типа

кономические затраты 
в связи с лечением ожи-
рения и его осложнений 
очень велики: в развитых 

странах мира расходы на лечение 
ожирения и сопутствующих ему за-
болеваний составляют 8-10% от всех 
затрат на здравоохранение (25). 
Суммарный экономический вред 
вследствие ожирения превышает та-
ковой в сравнении с онкологически-
ми заболеваниями (11, 13). Средняя 
продолжительность жизни больных 
ожирением на 8-10 лет короче, чем 
у людей с нормальной массой тела. 
Увеличение массы тела всего лишь 
на 0,4 кг увеличивает риск смерти на 
2% у лиц в возрасте 50-62 лет. Только 
в США от последствий ожирения уми-
рают более 400000 человек в год.

К сожалению, не только пациенты, 
но и некоторые врачи не считают 
ожирение серьезным заболеванием. 
Кроме того, часто недооценивается 
отрицательное влияние ожирения на 
общее состояние здоровья, особен-
но на сердечно-сосудистую систему. 
Известно, что ожирение и сердечно-

сосудистые заболевания тесно вза-
имосвязаны между собой (21). Так, 
вероятность развития артериальной 
гипертензии (АГ) у лиц с избыточной 
массой тела на 50% выше, чем у лиц с 
нормальной массой тела (22). Ожире-
ние ухудшает течение артериальной 
гипертензии, повышает риск возник-
новения ранних сосудистых ослож-
нений. Кроме того, высока и частота 
гипертрофии миокарда левого желу-
дочка, составляющая 29,9% у лиц с 
ожирением в отличие от 5% у лиц с 
нормальной массой тела (8).

При ожирении значительно воз-
растает риск сахарного диабета (СД) 
2 типа (8, 15). Среди больных ожире-
нием у 2/3 определяется сахарный 
диабет типа А, почти 90% больных 
СД 2 типа имеют избыточный вес или 
ожирение.

Осуществляя лечение заболеваний, 
причинно-связанных с ожирением 
(ИБС, АГ, СД 2 типа, гепатостеатоз 
и др.), врачи не всегда мотивируют 
пациентов на снижение массы тела, 
в тоже время известно, что успеш-
ное снижение массы тела позволяет 
не только уменьшить клинические 
проявления, улучшить контроль, но 
и повысить эффективность терапии 
этих заболеваний. Так, похудение на 
5-6 кг снижает на 58% риск дальней-
шего прогрессирования нарушений 
углеводного обмена и развития са-
харного диабета типа 2 (8, 15). Сниже-
ние массы тела в пределах 5,0-9,9 кг 
уменьшает риск развития АГ на 15%, 
а снижение на 10 кг и более – на 26%.

Вызывает тревогу тот факт, что в 
настоящее время в развитых странах 
мира до 25% подростков имеют из-
быточную массу тела, а 15% страдают 
ожирением (3, 11, 16). Избыточный 

вес в детстве – значимый предиктор 
ожирения у взрослых: 50% детей с 
избыточным весом в 6 лет во взрос-
лом возрасте страдают ожирением, 
а в подростковом возрасте эта веро-
ятность возрастает до 80%. Избыток 
массы тела в молодом возрасте явля-
ется дополнительным фактором рис-
ка возникновения ряда заболеваний. 
Более того, наличие избыточной мас-
сы тела в этом возрасте увеличивает 
риск преждевременной смерти (13).

Развитие ожирения во многом за-
висит от генетических факторов (22). 
Такие типичные черты современно-
го образа жизни, как переедание, 
высококалорийное питание, преоб-
ладание в пищевом рационе жиров, 
низкая и нерегулярная физическая 
активность, курение, злоупотреб-
ление алкоголем, а также ряд соци-
альных и поведенческих факторов 
имеют не меньшее значение для раз-
вития ожирения, чем генетическая 
предрасположенность.

Лечение ожирения достаточно 
сложная задача, учитывая необхо-
димость длительного, системати-
ческого лечения и наблюдения. Не-
фармакологические методы терапии 
ожирения включают изменение об-
раза жизни и ряд рекомендаций по 
питанию: снижение калорийности 
рациона, полное исключение алко-
голя и легкоусвояемых углеводов, 
ограничение жиров (не более 25-30% 
от суточного рациона), в том числе 
насыщенных жирных кислот менее 
7-10%, полиненасыщенных – до10%, 
мононенасыщенных – менее 20%, хо-
лестерина (менее 200-300 мг/сут.). Из-
вестно, что питание с высоким содер-
жанием жира вызывает значительное 
снижение чувствительности органов 

Э

М Е Т А Б О Л И Ч Е С К И Й  С И Н Д Р О М

 Ожирение – угроза для человечества, и об этом 
в 1997 году объявил ВОЗ. К началу XXI века уже 

20-25% взрослого населения планеты имели ожире-
ние, а около 40-50% – избыточную массу тела. Рост 
распространенности ожирения отмечается во всех 

половозрастных группах, а среди детей и подрост-
ков более чем удвоился по сравнению с 1976 годом. 

В России избыточную массу тела имеет около 40% 
населения. Согласно эпидемиологическим прогнозам, 

предполагается, что к 2025 году ожирением будет 
страдать около 40% мужчин и 50% женщин.
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и тканей к действию инсулина. Насы-
щенные жирные кислоты, в отличие 
от моно- и полиненасыщенных, пред-
ставляют наибольшую опасность в 
отношении ухудшения чувствитель-
ности к инсулину. Помимо рацио-
нального питания, снижению массы 
тела способствует регулярная фи-
зическая нагрузка (4-5 занятий в не-
делю по 30 минут в день при отсутс-
твии клинических признаков ИБС). К 
сожалению, несмотря на доказанную 
эффективность сочетания низкока-
лорийного питания и повышенной 
физической активности, только 20% 
пациентов, стремящихся снизить 
массу тела, используют эти лечебные 
подходы одновременно.

Согласно современным рекомен-
дациям, клинически значимое сни-
жение массы тела составляет 5% от 
величины исходного веса пациента. 
Если ИМТ более 35 кг/м2, то целью те-
рапии является снижение массы тела 
на 10% от исходной. К сожалению, 
практика показывает, что более чем 
90% людей, снизивших массу тела, в 
течение одного года вновь прибав-
ляют свой вес, а в некоторых случаях 
масса тела становится даже больше 
исходной (1, 9). И лишь 4-5% больных 
могут достигнуть положительных ре-
зультатов без дополнительной фар-
макотерапии.

Фармакотерапия ожирения позво-
ляет не только повысить привержен-
ность пациента к немедикаментозно-
му лечению, но и достигнуть более 
эффективного снижения массы тела 
и ее поддержания в течение дли-
тельного периода (17). Одним из эф-
фективных средств фармакотерапии 
ожирения является Меридиа (сибут-
рамин), селективный ингибитор об-
ратного захвата серотонина и норад-
реналина в синапсах центральной 
нервной системы (7, 10). Результатом 
накопления серотонина в межней-
рональной щели является усиление 
и пролонгирование чувства насы-
щения и, как следствие, уменьшение 
объема потребляемой пищи (10, 13, 
17). Это один из механизмов дейс-
твия препарата, способствующий 
снижению количества поглощаемой 
пищи и формированию правильно-
го пищевого поведения пациента. В 
последующем 87% пациентов при-
держиваются сформированного пи-
щевого поведения, выработанного в 

процессе терапии препаратом Мери-
диа (4, 22). Наряду с этим, активируя 
β-3 и β-2 адренорецепторы жировой 
ткани Меридиа стимулирует процес-
сы термогенеза, увеличивает расход 
энергии и тем самым инициирует ли-
полиз (22).

Клиническая эффективность и безо-
пасность Меридиа были продемонс-
трированы в большом количестве 
многоцентровых исследований (таб-
лица 1). В завершившемся недавно 
исследовании STORM (Sibutramine 
Trial on Obesity Reduction and 
Maintenance), в рамках которого не-
прерывный прием Меридиа продол-
жался в течение 2 лет, показан дозо-
зависимый эффект препарата (11). 
Меридиа снизил массу тела более 
чем на 10% у 70% пациентов. 
Следует подчеркнуть, что 
препарат снизил массу 
тела и уменьшил объ-
ем талии соответс-
твенно в 3 и 1,9 раза 
эффективней, чем 
плацебо. При этом 
показательно, что 
улучшился липид-
ный спектр: уровень 
ЛПВП повысился на 
21% при снижении пока-
зателей ЛПНП и триглице-
ридов (ТГ).

Мета-анализ ряда рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых 
исследований, включавших боль-
ных с ожирением (средний ИМТ 
30-40 кг/м2) продолжительностью 3-
24 месяца, показал, что на фоне при-
ема Меридиа снижение массы тела 
на 5%-10% и более было отмечено 
у 96% пациентов (1, 4). Четко проде-
монстрировано, что максимальные 
положительные результаты наблюда-
ются при длительном курсе терапии. 

В целом 3 из 5 пациентов, принимав-
ших Меридиа в течение 12 месяцев, 
достигают потери массы тела более 
5% от исходного веса (22).

В связи со значительным ростом 
ожирения среди подростков важно 
отметить доказанную эффективность 
Меридиа и у такой категории пациен-
тов (2). Так, в одногодичном сравни-
тельном исследовании Berkowitz R.I. и 
соавт., включавшем 488 подростков с 
ожирением, было показано, что с по-
мощью Меридиа достоверно снизи-
лись ИМТ на 2,2-3,5 кг/м2, а масса тела 
на 7,2-9,7 кг, уменьшилась окружность 
талии. На фоне Меридиа наступили 
антиатерогенные изменения спектра 
липидов: снизилась концентрация ТГ, 

повысился уровень ЛПВП. Наряду с 
этим улучшилась чувствительность к 
инсулину.

Доказано, что терапия препаратом 
Меридиа сопровождается умень-
шением количества висцерального 
жира во всех половозрастных груп-
пах (2, 4, 5). Под влиянием препарата 
на 22% уменьшился объем висце-
рального жира, которое было дока-
зано при проведении магнитно-ре-

Таблица 1. Динамика гемодинамических и метаболических 
показателей на фоне терапии Меридиа

Параметр Продолжительность терапии 12-24 месяца

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

ЛПНП, мг/дл  0,6-2,6

ЛПВП, мг/дл 1,3-5,5

Триглицериды, мг/дл  16,8-0

чем на 10% у 70% пациентов. 
Следует подчеркнуть, что 
препарат снизил массу 
тела и уменьшил объ-
ем талии соответс-

ный спектр: уровень 
ЛПВП повысился на 
21% при снижении пока-
зателей ЛПНП и триглице-

Мета-анализ ряда рандомизиро-

При ожирении значительно возрастает риск 
сахарного диабета (СД) 2 типа. Среди больных ожирением 

у 2/3 определяется сахарный диабет типа А, почти 90% боль-
ных СД 2 типа имеют избыточный вес или ожирение. Осуществляя 

лечение заболеваний, причинно-связанных с ожирением (ИБС, АГ, 
СД 2 типа, гепатостеатоз и др.), врачи не всегда мотивируют па-
циентов на снижение массы тела, в тоже время известно, что ус-

пешное снижение массы тела позволяет не только уменьшить 
клинические проявления, улучшить контроль, но и повы-

сить эффективность терапии этих заболеваний.
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зонансной томографии (11). Согласно 
данным ряда авторов, окружность 
талии у подростков уменьшилась на 
5,3-8,2 см, а в старшей возрастной 
группе – на 8,0-12,51 см. Следует 
заметить, что лечение ожирения с 
помощью Меридиа сопровождает-
ся позитивными сдвигами в липид-
ном обмене (12, 16). В исследовании 
Dujovne C.A. и соавт, продолжав-
шемся 24 недели и включавшем 332 
пациента с избыточной массой тела 
(ИМТ ≥ 27 кг/м2) и дислипидемией 
(концентрация ТГ ≥ 250 мг/дл, ЛПВП < 
45 мг/дл у женщин, <40 мг/дл у муж-
чин), оценивали эффекты Мери-
диа на антропометрические, гемо-
динамические показатели, липид-
ный спектр крови (5). Через 8 меся-
цев лечения 42% пациентов достиг-
ли клинически значимого снижения 
массы тела (более 5% от исходно-
го), а у 12% масса тела снизилась на 
10% и более. К концу исследования 
было отмечено значительное сниже-
ние уровней ТГ по сравнению с исхо-
дным уровнем и группой контроля, 
максимально выраженное у пациен-
тов, которые снизили массу тела бо-
лее 10%. Так, концентрация ТГ снизи-
лась на 33,4 и 72,3 мг/дл у пациентов, 
снизивших массу тела соответствен-
но на 5% и 10%. Одновременно воз-
растала концентрация ЛПВП (на 4,9 
мг/дл и 6,7 мг/дл соответственно). В 
группе плацебо уровень ТГ увеличил-
ся на 31,7 мг/дл, ЛПВН – на 1,7 мг/дл. 
Так как ожирение самый важный мо-
дифицируемый фактор риска СД 2 
типа и оба состояния приобрели по 
распространенности глобальный ха-
рактер, то ряд исследователей вве-
ли даже термин Diabesity, т. е. «диа-
жирение». Радикальное излечение 
СД 2 типа – вопрос будущего, а се-
годня диабет в определенном смыс-
ле является неизлечимым заболева-
нием, поэтому его стабильной и дол-
госрочной компенсации следует уде-
лять особое внимание. Не секрет, что 
соблюдение диеты, а тем более поху-
дение является сложной проблемой 

для данной категории пациентов. 
Инсулинорезистентность, в осно-
ве как НТГ, так и СД 2 типа, является 
мощным антилиполитическим факто-
ром. Использование Меридиа в фар-
макотерапии ожирения у больных с 
СД 2 типа позволяет не только сни-
зить массу тела, но и улучшить целе-
вые показатели гликемического кон-
троля (8, 15). В двойном слепом ис-
следовании эффективности терапии 
участвовали пациенты СД типа 2 с 
неудовлетворительным гликемиче-
ским контролем, получающие препа-
раты сульфонилмочевины (8). В тече-
ние года они получали либо плацебо 
и производные сульфонилмочевины, 
либо 10 Мг меридиа в сутки и сульфо-
нилмочевину. Масса тела снизилась 
на 4,5% в группе пациентов, получав-
ших Меридиа, в то время как в груп-
пе плацебо – лишь на 0,5%. Диета и 
физическая нагрузка были одинако-
вы во всех группах. Одновременно со 
снижением массы тела в группе паци-
ентов, получавших Меридиа, по срав-
нению с группой плацебо уровень 
HbA1c снизился на 1,4%, а глюко-
зы плазмы натощак – на 3,8 ммоль/л. 
Привлекательность терапии препа-
ратом Меридиа у больных с СД 2 типа 
заключается – что не маловажно – в 
формировании быстро наступающе-
го чувства насыщения. Подобный эф-
фект препарата резко повышает при-
верженность пациентов к длительно-
му применению Меридиа.

Известно, что около 40% больных с 
ожирением страдает артериальной 
гипертензией. Следовательно, на 
практике важно знать, какие комби-
нации Меридиа с антигипертензив-
ными препаратами наиболее эффек-
тивны и безопасны. Доказано, что у 
пациентов с ожирением и АГ тера-
пия препаратом Меридиа эффек-
тивна в отношении снижения массы 
тела, когда целевые показатели ар-
териального давления (АД) дости-
гаются и поддерживаются приемом 
иАПФ (16). Через 13 месяцев лече-
ния в группе пациентов, получавших 

Меридиа, снижение массы тела ≥5% 
от исходной массы было достигну-
то у 42,8%, а 13,1% пациентов снизи-
ли массу тела на 10% и более. В груп-
пе плацебо (получали иАПФ без си-
бутрамина) аналогичные показатели 
были достигнуты соответственно у 
8,3% и 2,8% пациентов. На 52-й неде-
ле исследования в группе больных, 
получавших Меридиа и иАПФ, пока-
затели систолического артериально-
го давления (САД) составили 133 мм 
рт. ст., диастолического (ДАД) – 85,5 
мм рт. ст., а в группе плацебо – соот-
ветственно 130,4 мм рт. ст. и 82,8 мм 
рт. ст. Частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) к концу исследования уве-
личилась на 0,3 уд./мин в группе пла-
цебо, на 5,7 уд./мин в группе, полу-
чавшей Меридиа. В другом исследо-
вании аналогичные результаты были 
получены при применении комбина-
ции Меридиа и β-адреноблокаторов 
(19).

В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании, 
включившим больных с ожирением 
и артериальной гипертензией, пока-
зано, что прием 10 мг/сут. Меридиа в 
течение 6 месяцев сопровождался не 
только достоверным снижением мас-
сы тела на 6,7% (2,5% в группе плаце-
бо), но и уменьшением массы мио-
карда левого желудочка (105 ±29,3 и 
96,6 ±28,58 г/м) (21).

Следует подчеркнуть необходи-
мость длительного поддержания 
достигнутых результатов после окон-
чания фармакотерапии ожирения. 
Важным механизмом действия пре-
парата является активация скорости 
метаболических процессов, которая 
замедляется в процессе снижения 
массы тела (13). Снижение скорости 
метаболизма затрудняет дальней-
шую эффективную потерю массы тела 
у пациентов. Показано, что среди па-
циентов, ранее получавших лечение 
препаратом Меридиа, 74% сохрани-
ли свой вес на прежнем уровне или в 
дальнейшем еще снизили массу тела 
(1, 4, 11).

Лечение препаратом инициируют 
со стартовой дозы 10 мг, принимае-
мой однократно утром. После при-
ема внутрь препарат быстро вса-
сывается из желудочно-кишечного 
тракта не менее чем на 77% (13). 
Активные метаболиты подверга-
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Так как ожирение – самый важный модифицируемый фактор рис-
ка СД 2 типа и оба состояния приобрели по распространенности 
глобальный характер, то ряд исследователей ввели даже термин 
Diabesity, т. е. «диажирение». 
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ются гидроксилированию и конъ-
югации с образованием неактив-
ных метаболитов, экскретирую-
щихся преимущественно почками. 
В дальнейшем, если не достигнуто 
снижение массы тела на 2 кг и бо-
лее в течение 4 недель от начала 
лечения, доза Меридиа увеличива-
ется до 15 мг. Считается, что сниже-
ние массы тела на 1% от исходной в 
первый месяц терапии, а также по-
теря массы тела более 4 кг за 3 ме-
сяца лечения является хорошим 
предиктором дальнейшего эффек-
тивного снижения массы тела (10, 
17). Препарат в комплексе с дие-
той и физическими упражнения-
ми предназначен для длительно-
го лечения ожирения. Среди воз-
можных нежелательных эффектов 
следует отметить учащение пуль-
са на 4-8 ударов в минуту, незна-
чительное повышение САД в сред-
нем на 1-3 мм рт. ст., ДАД на 1,8-2,4 
мм рт. ст. (1, 4, 21). Увеличение ча-
стоты ЧСС опосредовано перифе-
рическим эффектом блокады пере-
носчика нейротрансмиттера нора-
дреналина. Однако в большинстве 
случаев возможное повышение АД, 

обусловленное активностью нора-
дреналина, нивелируется успеш-
ным снижением массы тела. В нача-
ле первого месяца терапии необхо-
димо контролировать ЧСС, АД каж-
дые 2 недели. В дальнейшем – один 
раз в 1-3 месяца. Лечение сибутра-
мином рекомендуется прекратить 
в случае, если ЧСС увеличилась на 
10 и более ударов, показатели САД 
и ДАД при двух последовательных 
визитах повысились на 10 мм рт. ст. 
В целом увеличение ЧСС, показате-
лей АД являются причиной отме-
ны препарата у 5% пациентов. Сре-
ди других возможных побочных эф-
фектов наиболее часто отмечаются 
головная боль, бессонница, запо-
ры, сухость во рту.

Препарат противопоказан при 
неконтролируемой гипертензии 
(≥ 145/90 мм рт. ст.), тяжелой ИБС, 
нарушении сердечного ритма, за-
стойной сердечной недостаточности, 
эпилепсии, печеночной и почечной 
недостаточности, терапии ингиби-
торами МАО и антидепрессантами, 
глаукоме. Следует воздержаться от 
приема препарата во время бере-
менности и лактации.

В практике эндокринолога паци-
енты с сахарным диабетом 2 типа 
составляют значительную часть 
приема. Перед врачом стоит задача 
стабильной и долгосрочной компен-
сации заболевания. Важнейшим фак-
тором успеха в этом является пони-
мание причинно-следственной связи 
пищевого поведения пациента, избы-
точной массы тела и инсулинорезис-
тентности. Хроническое переедание 
приводит к ожирению, которое явля-
ется основной причиной инсулино-
резистентности – базового фактора 
развития и прогрессирования сахар-
ного диабета 2 типа. Именно поэтому 
эффективное и устойчивое снижение 
веса должно быть частью базовой у 
этих больных.

Действие препарата Меридиа явля-
ется патогенетическим и направлено 
на оба звена энергетического балан-
са – потребление и расход энергии.

Меридиа вызывает быстрое на-
ступление чувства насыщения и 
тем самым способствует снижению 
количества принимаемой пищи. С 
другой стороны, препарат повышает 
расход энергии за счет дополнитель-
ного теплообразования. Удобство в 
применении (1 раз в сутки), хорошая 
переносимость и высокая эффек-
тивность позволяют рекомендовать 
Меридиа (сибутрамин) для снижения 
массы тела пациентам с сахарным 
диабетом 2 типа. 

Использование Меридиа в фармакотерапии ожирения у больных с 
СД 2 типа позволяет не только снизить массу тела, но и улучшить це-
левые показатели гликемического контроля.
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