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Дополнительные возможности лечения 
пациентов с ожирением  

и сердечно-сосудистыми факторами риска
Ожирение в настоящее время является одним из самых быстро прогрессирующих хронических 
заболеваний в мире, распространенность которого приобрела характер неинфекционной эпидемии [1]. 
Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), к 2025 г. в мире от ожирения будут 
страдать 50% женщин и 40% мужчин.

Украина занимает одно из ведущих 
мест по распространенности ожирения 
среди европейских стран. Результаты 
популяционного исследования проде-
монстрировали, что 70,7% респондентов 
имеют избыточную массу тела и ожи-
рение, а у 72,8% диагностированы при-
знаки абдоминального ожирения [2]. 
В странах Европы среди взрослого на-
селения избыточная масса тела и ожи-
рение являются причинами 80% слу-
чаев сахарного диабета (СД) 2  типа, 
55% – ​артериальной гипертензии (АГ), 
35% – ​ишемической болезни сердца 
(ИБС). Результаты исследований про-
демонстрировали, что ожирение явля-
ется предиктором сердечно-сосудистой 
смерти, а риск смерти от всех причин 
прогрессивно повышался во всем диа-
пазоне показателей индекса массы дела 
(ИМТ), соответствующих ожирению 
І-ІІІ ст. у мужчин и женщин, во всех 
возрастных группах. Ожирение разви-
вается в результате хронического энер-
гетического дисбаланса и поддержива-
ется постоянным потреблением такого 
количества энергетических субстратов, 
которое является достаточным для под-
держания приобретенных в состоянии 
ожирения повышенных энергетических 
потребностей. Реализация указанных 
факторов риска приводит к нарушению 
структуры жировой ткани (гипертро-
фия и гиперплазия адипоцитов, вос-
паление), а в дальнейшем – ​к развитию 
тяжелых кардиометаболических, дис-
гормональных осложнений, инвалиди-
зации (рис. 1).

В  настоящее время установлен тот 
факт, что жировая ткань является ак-
тивно функционирующим эндокрин-
ным органом, играющим ключевую 
роль в энергетическом гомеостазе. В ней 
синтезируется большое количество био
логически активных веществ (адипо-
цитокинов), которые рассматриваются 
в качестве возможных медиаторов мета-
болических нарушений и эндотелиаль-
ной дисфункции, что в итоге приводит 

к росту частоты возникновения тесно 
ассоциированных с ним СД 2 типа и сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).

Как известно, немедикаментозная 
терапия ожирения включает модифи-
кацию образа жизни и снижение кало-
рийности суточного рациона. К сожале-
нию, только менее половины пациентов 
с избыточной массой тела придержива-
ются необходимых диетических реко-
мендаций. В соответствии с Европей-
скими клиническими рекомендациями 
по лечению ожирения у взрослых 2010 г., 
диетические требования должны наце-
ливать пациента на здоровое питание, 
необходимость повысить потребление 
злаков, круп, пищевых волокон (ПВ). 
Практические цели похудения заклю-
чаются в снижении массы тела на 5-15% 
в течение 6 мес (реальная цель с дока-
занной пользой для здоровья) [3]. В этой 
связи особое значение имеет исполь-
зование в  рационе питания больных 
с ожирением достаточного количества 
ПВ, суточная потребность в которых, 
согласно рекомендациям Американской 
диетологической ассоциации, состав-
ляет 25-30 г/день. Положительное вли-
яние ПВ характеризуется прежде всего 
нормализацией работы желудочно- 
кишечного тракта, в частности восста-
новлением нормального тонуса муску-
латуры толстой кишки, размягчением 
каловых масс. Физиологический эффект 
лечения зависит от многих факторов, 
в первую очередь от типа потребляе-
мых ПВ и отдела желудочно-кишечного 
тракта, вовлеченного в процесс. В же-
лудке ПВ увеличивают время перевари-
вания пищи, в тонкой кишке замедляют 
всасывание многих веществ. Применяют 
ПВ как для профилактики избыточной 
массы тела, так и в комплексном лече-
нии ожирения, между развитием ко-
торых и потреблением ПВ существует, 
как известно, обратная зависимость: 
чем выше содержание в рационе ПВ, 
тем ниже вероятность возникновения 
избыточной массы тела и  ожирения. 

Обнаружено, что у подростков 13-18 лет 
при низком потреблении ПВ (клетчатки) 
ожирение развивается в 3-4 раза чаще, 
чем у  сверстников с  высоким содер-
жанием клетчатки в рационе. Это свя-
зано с тем, что обогащенная ПВ диета 
является менее энергетически емкой, 
чем рацион с низким содержанием ПВ. 
Последние быстро вызывают чувство 
сытости, поскольку желудок заполня-
ется грубой пищей, обогащенной ПВ, 
которые к тому же замедляют его опо-
рожнение. Употребление ПВ сокращает 
время транзита в кишечнике, а следова-
тельно, и время, необходимое для всасы-
вания в нем пищевых веществ. Это при-
водит к снижению постпрандиального 
уровня глюкозы и выработки инсулина, 
который, как известно, стимулирует 
аппетит [4].

Типичным представителем ПВ яв-
ляется гуаровая камедь (ГК), которую 
получают из семян тропического гуа-
рового дерева Cyamopsis tetragonolobus. 
В химическом отношении ГК представ-
ляет собой растворимый в воде полиса-
харид. Гуаровые волокна при контакте 
с водой образуют вязкое желе. В же-
лудочно-кишечном тракте препарат 
не всасывается, а под влиянием кишеч-
ных бактерий распадается на короткие 
цепочки жирных кислот. Это безопас-
ный препарат, поскольку смола гуаровая 
не абсорбируется и сочетается с обыч-
ным рационом. Влияние ПВ, в частно-
сти ГК, на кардиометаболические фак-
торы риска у пациентов с ожирением 
в настоящее время активно изучается. 
В работах отечественных ученых было 
установлено, что добавление гуаровой 
смолы к стандартной терапии у пациен-
тов с АГ и метаболическим синдромом 
(МС) в дозе 5 г 3 р/день на протяжении 
3 мес сопровождалось снижением массы 
тела на 5,0%; у пациентов с СД 2 типа 
этот показатель составил 1,1%. Данные 
изменения во  всех группах ассоци
ировались с повышением эффективно-
сти стандартной антигипертензивной 
терапии и тенденцией к оптимизации 
чувствительности к инсулину по дан-
ным индекса НОМА-IR и показателей 
липидограммы. Эти результаты могут 
быть объяснены способностью ПВ 
на основе гуаровой смолы уменьшать 
чувство голода и аппетит, что проявля-
ется в снижении количества съеденной 
пищи, а также замедлять опорожнение 
желудка, пролонгировать ощущение 
сытости [5]. В работе итальянских уче-
ных были получены данные об успеш-
ном применении г уаровой смолы 
в схеме лечения пациентов с МС. Среди 
рандомизированных участников с МС 
в группе, принимавшей ГК в дозе 3,5 г 
2 р/день за 20 мин до приема основных 
блюд, через 6 мес наблюдения отмеча-
лось снижение ИМТ на 6,5%, проявле-
ний абдоминального ожирения (умень-
шение окружности талии на  5,2  см; 
р<0,004), уровня тощаковой глюкозы 

на 11,1%, инсулина на 10,8%, индекса 
НОМА-IR на 16,7%, содержания гли-
козилированного гемоглобина (HbA1c) 
на  10,3%. Данные изменения ассоци
ировались с оптимизацией показателей 
липидного обмена: снижением содер-
жания холестерина (ХС) липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП) на 8,5% 
и аполипопротеина В на 5,6%. В то же 
время в контрольной группе, соблюдав-
шей только стандартные диетические 
рекомендации, не отмечалось сущест-
венной динамики изучаемых показате-
лей. Сделан вывод о том, что добавление 
данного лекарственного средства к на-
значенной гипогликемической и гипо-
калорийной диете значительно оптими-
зировало эффективность мероприятий, 
направленных на снижение избыточной 
массы тела и коррекцию кардиометабо-
лических факторов риска [6].

Результаты другого исследования 
показали, что дополнительное исполь-
зование в рационе ПВ в дозе 14 г/сут 
позволяет уменьшить количество по-
ступающих в организм калорий на 10%. 
Авторы объясняют эти результаты спо-
собностью ПВ вызывать появление чув-
ства сытости при значительно меньшем 
объеме потребляемой пищи [7].

Необходимо отметить, что в  не-
которых работах не  было продемон-
стрировано достоверного влияния ГК 
на снижение массы тела по сравнению 
с контрольной группой, однако при этом 
указывается, что добавление в рацион 
ПВ в виде ГК ассоциируется с оптимиза-
цией показателей липидного и углевод-
ного обмена как среди взрослого кон-
тингента, так и у детей. Общим выводом 
в большинстве научных исследований, 
посвященных изучению ГК, является 
констатация их способности оптимизи-
ровать работу пищеварительного тракта, 
хорошей переносимости и безопасности 
[8, 9]. Японскими исследователями были 
проведены работы по изучению острого 
и пролонгированного влияния гидро-
лизованной формы ГК на характери-
стики пищевого поведения у здорового 
контингента. Результаты обследования 
42 здоровых добровольцев продемон-
стрировали возможность достовер-
ного снижения (р<0,05) усвоения вы-
сококалорийной пищи на фоне приема 
гидролизованной формы ГК 3 р/день. 
Результаты работы подтвердили, что 
гидролизованная форма ГК может до-
стоверно уменьшать количество посту-
пающих с едой калорий как в остром 
тесте, так и при пролонгированном на-
блюдении и может являться оптималь-
ной натуральной добавкой для быст-
рого и отдаленного контроля пищевого 
поведения [10]. Подтверждением этому 
служат результаты последнего пересмо-
тра Управления по контролю за качест-
вом продуктов питания и лекарствен-
ных средств США (FDA), проведенного 
в апреле 2018 г. и посвященного вопросу 
применения ГК. Сделан вывод о том, 
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Рис. 1. Влияние ожирения на развитие кардиометаболических осложнений и инвалидности
Примечание: СОАС – синдром обструктивного апноэ сна.
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что данное средство считается безопас-
ным при использовании в соответствии 
с надлежащей производственной или 
пищевой практикой [11].

Ожирение представляет собой гло-
ба льну ю медицинску ю проблем у, 
имеющую характер пандемии и ассо-
циированную со  значительно возра-
стающим риском развития СД 2 типа 
и смерти. Возможность использования 
ПВ в комплексной терапии СД и ассо-
циированных с ним кардиометаболи-
ческих осложнений продолжает сохра-
нять свою актуальность. Доказательная 
база, основанная на  результатах как 
отечественных, так и зарубежных ис-
следований, четко демонстрирует спо-
собность ГК оптимизировать не только 
мероприятия по модификации образа 
жизни и характеристики пищевого по-
ведения, направленные на  снижение 
массы тела, но и целенаправленно ока-
зывать благоприятное патогенетическое 
влияние на углеводный обмен. Интерес 
представляют работы по изучению при-
менения ГК у пациентов с СД 2 типа. 
Было показано, что добавление к стан-
дартной терапии ГК в суточной дозе 21 г 
по сравнению с плацебо у пациентов 
с СД 2 типа сопровождается снижением 
как тощаковой, так и постпрандиаль-
ной гипергликемии и улучшением по-
казателей экскреции глюкозы с мочой. 
У пациентов с СД 2 типа, дополнительно 
принимавших ГК на протяжении 3 мес, 
сохранялся лучший контроль гликемии, 
нормализовалось пищевое поведение. 
Эти результаты можно объяснить спо-
собностью ГК изменять вязкость пище-
вых масс и, следовательно, оптимизиро-
вать моторику желудочно-кишечного 
тракта, что приводит к задержке абсорб-
ции глюкозы и таким образом может 
формировать гипогликемическую ак-
тивность ГК [12].

Целью другого исследования стало 
изучение эффективности ГК в дозе 10 г 
2 р/день на протяжении 13 нед у здо-
рового контингента и пациентов с СД 
2  типа. Установлено, что назначение 
ГК сопровождалось снижением уровня 
постпрандиальной гликемии, оптими-
зацией контроля СД 2 типа и сниже-
нием уровня общего ХС на 14%. Была 
отмечена прямая зависимость между 
выраженностью гипогликемического 
эффекта ГК и тяжестью нарушения угле-
водного обмена [13]. Помимо выражен-
ного гипогликемического эффекта и ста-
бильного контроля уровня гликемии 
у пациентов с СД 2 типа и вторичной 
потребностью в инсулине, в рандоми-
зированном двойном слепом исследо-
вании финскими учеными продемон-
стрирована способность гуаровой смолы 
на фоне стандартной терапии дополни-
тельно уменьшать уровень ХС ЛПНП 
на 20% [14].

Оценка влияния ГК на  состояние 
липидного и  у глеводного обмена 
пациентов с  нарушениями углевод-
ного обмена проводилась и в работах 
отечественных ученых. Так, пациентам 
в возрасте от 29 до 64 лет с СД 2 типа, 
которые не достигли удовлетворитель-
ного контроля углеводного обмена под 
воздействием предыдущего лечения, 
в составе сахароснижающей терапии 
дополнительно назначалась ГК в дозе 
по 5 г 3 р/день внутрь во время еды. 
Через 3 мес уровень постпрандиаль-
ной гликемии достоверно снизился 
на 2,1 ммоль/л, НbA1c – ​на 0,8%, показа-
тель индекса инсулинорезистентности 
HOMA-IR – ​на 21,2%. У 73,1% больных 
достигнуты целевые уровни гликемии; 
уровень ХС ЛПНП достоверно умень-
шился на 0,8 ммоль/л (-25,8%); уровень 
триглицеридов (ТГ) – ​на 0,9 ммоль/л; 
наблюда лась тенденция к  сниже-
нию общего ХС (на  10,5%; р>0,05), 
а также отмечалось уменьшение ИМТ 
на 0,6 кг/м2 [15].

Представляет интерес еще одна ра-
бота, где изучалось влияние гуаро-
вой смолы на  клиническое течение 
заболевания, показатели углеводного 
и липидного обмена у пациентов с СД 
2 типа, первичным гипотиреозом, не-
алкогольной жировой дистрофией пе-
чени (НЖДП) и ожирением. На фоне 
приема гуаровой смолы наблюдались 
достоверное снижение массы тела, 
уменьшение окружности талии и вы-
раженности абдоминального ожире-
ния. Содержание в крови эндогенного 
инсулина у  пациентов, которые по-
лучали на фоне стандартной терапии 
дополнительно гуаровую смолу, досто-
верно снизилось на 34%, что указывает 
на  преодоление гиперинсулинемии 
и  инсулинорезистентности в  целом 
у данного контингента. Существенным 
дополнительным эффектом гуаровой 
смолы является ее влияние на  кор-
рекцию содержания ТГ в крови, со-
ставляющих патогенетическую основу 
НЖДП при СД 2 типа [16].

Одним из важнейших эффектов ГК 
является ее гиполипидемическая актив-
ность благодоря наличию свойств, ха-
рактерных для секвестрантов желчных 
кислот (СЖК). В клинических исследо-
ваниях СЖК внесли огромный вклад 
в доказательство эффективности сниже-
ния уровня ХС ЛПНП для уменьшения 
риска развития ССЗ у пациентов с ги-
перхолестеринемией, причем степень 
выраженности положительного эффекта 
была пропорциональна степени сниже-
ния уровня ХС ЛПНП. СЖК не всасы-
ваются в системный кровоток и не явля-
ются субстратом для пищеварительных 
ферментов, поэтому их положительные 
клинические эффекты являются непря-
мыми. Присоединяясь к желчным кис-
лотам, СЖК препятствуют их всасыва-
нию в системный кровоток, тем самым 
удаляя большое количество желчных 
кислот из цикла энтерогепатической ре-
циркуляции (рис. 2).

Печень, в которой истощаются за-
пасы желчных кислот, начинает их 
активно синтезировать из  ХС. Сни-
жение количества желчных кислот, 
вернувшихся в печень из кишечника, 
по механизму обратной регуляции ак-
тивирует ключевые ферменты, участ-
вующие в синтезе кислот из ХС, в част-
ности фермент CYP7A1. Увеличение 
катаболизма ХС и  его превращения 
в желчные кислоты ведет к компенса-
торному увеличению активности ре-
цепторов ЛПНП, связыванию ЛПНП 
из системного кровотока и снижению 
их уровня в  крови. В  практической 
деятельности необходимо помнить, 
что СЖК могут нарушать всасывание 
других лекарственных препаратов, 

поэтому их следует принимать за 4 ч 
до или через 1 ч после приема какого-
либо лекарственного средства [17]. 
Гиполипидемическая эффективность 
ГК была продемонстрирована в  до-
статочном количестве зарубежных 
и отечественных исследований и чаще 
всего у пациентов с ожирением, МС, 
СД 2 типа [18-20]. Результаты метаана-
лиза, включившего 17 исследований 
с  использованием гуаровой смолы, 
продемонстрировали ее способность 
снижать уровень ХС на 4-17% [21].

В связи с этим повышенный интерес 
представляют работы, посвященные 
изучению эффективности использова-
ния ГК у пациентов высокого сердечно- 
сосудистого риска на фоне других часто 
встречающихся патологий. Среди жен-
ского контингента к таким, безусловно, 
относятся пациентки с синдромом поли-
кистозных яичников (СПКЯ). В работе 
отечественных исследователей было 
показано, что у женщин репродуктив-
ного возраста с СПКЯ добавление к ос-
новной терапии гуаровой смолы в дозе 
15 мг/сут ассоциируется с дополнитель-
ным уменьшением уровней общего ХС 
на 13,4%, ХС ЛПНП на 15,0%, глюкозы 
на 10,4% и сопровождается снижением 
сердечно-сосудистого риска [22].

Обобщая имеющиеся на  сегодня 
данные, можно сделать вывод, что 
применение ГК приводит к клиниче-
ски значимому уменьшению массы 
тела, изменению пищевых привы-
чек, характеризуется благоприятным 
соотношением польза/риск и  явля-
ется эффективной соста вл яющей 
в  комп лексной тера пии больны х 
с  ожирением и  связанными с  ним 
кардиометаболическими осложнени-
ями. В 2016 г. опубликована позиция 

Международных липидных эксперт-
ных групп, в которую входят ведущие 
европейские специалисты по лечению 
дислипидемий. В документе акценти-
ровано внимание на необходимости 
наряду с предоставлением диетиче-
ских рекомендаций дополнительного 
назначения ПВ, описаны их конкрет-
ные гиполипидемические механизмы 
и подчеркнуто, что эффективный ди-
апазон снижения ХС для ГК варьирует 
в пределах от 4 до 17% [23].

На  отечественном рынке ГК пред-
ставлена диетической добавкой Ингуар 
производства ЧАО «Технолог», в одном 
пакетике которой содержится 5 г гуаро-
вой камеди в виде гранул.

Таким образом, пандемия ожи-
рения является неизбежным след-
ствием того, что в настоящее время 
большая часть населения оказалась 
в условиях, благоприятствующих ма-
лоподвижному образу жизни и из-
быточному поступлению калорий 
с пищей. С распространением ожи-
рения увеличиваются ассоцииро-
ванные с ним тяжелые соматические 
заболевания: СД 2  типа, АГ, ИБС, 
атеросклероз, онкопатология и др. 
Терапия ожирения является одним 
из основных элементов комплексной 
программы по снижению сердечно-
сос удистого риска, вк лючающей 
соблюдение диетических рекомен-
даций, физическую активность, мо-
дификацию образа жизни, в связи 
с  чем использование безопасных 
и эффективных средств для лечения 
пациентов с избыточной массой тела 
является приоритетной задачей.
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желчных кислот


