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Ліраглутид порівняно із плацебо знижував систолічний АТ 
на 2,8 мм рт. ст., а також помірно корегував ліпідні показ-
ники. Серед осіб з ожирінням і предіабетом (період спо-
стереження –  три роки) частота серцевого ритму зростала 
на 2 уд./хв щорічно. Налтрексон/бупропіон помірно поліп-
шував параметри ліпідного профілю. Цей препарат змен-
шував позитивний ефект втрати маси тіла на АТ, імовірно, 
внаслідок того, що інгібує зворотне захоплення норадре-
наліну. Налтрексон/бупропіон протипоказаний пацієнтам 
із неконтрольованою АГ, а в осіб з контрольованою АГ має 
призначатися з обережністю.

Не існує регуляторних вимог, щоб оцінювати СС-безпеку 
засобів для фармакотерапії ожиріння у клінічних випробуван-
нях із реєстрацією кардіоваскулярних кінцевих точок. Однак 
такі дослід жен ня можуть бути затребувані регуляторними 
органами, особливо за виникнення будь-якого сумніву щодо 
несприятливого впливу на той чи інший чинник СС-ризику.

Встановлено, що у пацієнтів із ЦД 2-го типу ліраглутид 
у дозах 1,2-1,8 мг знижує частоту СС-подій і летальних випад-
ків. Ці дані були прийняті Управлінням із контролю за якістю 
продуктів харчування та медикаментів США (FDA) як достат-
ній доказ СС-безпеки ліраглутиду в дозі 3,0 мг в осіб з ожи-
рінням без ЦД 2-го типу.

Отже, дотепер немає рандомізованих клінічних випробу-
вань лікарських засобів для терапії ожиріння, в яких було б 
продемонстроване зниження частоти СС-подій або летальних 
випадків в осіб без ЦД.

Інші супутні хвороби, пов’язані з ожирінням. Втрата маси 
тіла поліпшує перебіг супутніх хвороб, асоційованих з ожи-
рінням, зокрема стеатозу печінки, синдрому полікистозу 
яєчників (СПКЯ), обструктивного апное сну та остеоартриту.

У невеликому дослід жен ні 41 особу з ІМТ >27 кг/м2, 
в яких неалкогольний стеатогепатоз (НАСГ) верифікував-
ся за допомогою біопсії, розподілили на дві групи. В обох 
пацієнти отримували дієту з калорійністю 1400 ккал/добу 
та вітамін Е (800 МО/добу). Проте в одній групі впродовж 
36 тижнів призначали орлістат, а в іншій –  плацебо. На тлі 
терапії групи не відрізнялися за позитивною динамікою пе-
чінкових ферментів та індексом активності хвороби. Також 
не спостерігалося значущих відмінностей за зменшенням 
маси тіла (на 8,3% при застосуванні орлістату та 6% –  пла-
цебо). Орлістат не збільшував втрату ваги, не поліпшував 
печінкових ферментів і гістопатологічних змін, не знижував 
інсулінорезистентності. Особи зі значнішою втратою маси 
тіла характеризувалися кращою динамікою індексу актив-
ності НАСГ як у групі орлістату, так і плацебо.

У невеликому випробуванні (n=52) терапія ліраглутидом 
у дозі 1,8 мг/добу сприяла повному зворотному розвитку 
НАСГ у 39% хворих порівняно із 9% у групі плацебо. Ці вис-
новки базувалися на результатах біопсії печінки, яку вико-
нували через 48 тижнів лікування. Отриманий позитивний 
результат можна пояснити комбінованою дією втрати маси 
тіла з безпосереднім позитивним впливом на печінку.

У невеликому дослід жен ні, що включало жінок із СПКЯ, 
терапія ліраглутидом у дозі 1,8 мг упродовж 26 тижнів спри-
яла «чистій» втраті маси тіла на 5,2 кг, зменшенню вмісту 
печінкового та вісцерального жиру та зворотному розвитку 
СПКЯ. У пацієток не оцінювали частоту менструацій, фер-
тильність або прояви гірсутизму.

Немає досліджень належної якості, в яких би вивчали ор-
лістат або налтрексон/бупропіон при СПКЯ.

Ліраглутид –  єдиний засіб для фармакологічної терапії 
ожиріння, вплив якого на перебіг обструктивного апное 
сну оцінено у спеціальному дослід жен ні. У пацієнтів із по-
мірним або тяжким обструктивним апное уві сні, що були 
не здатні чи не бажали користуватися СРАР-пристроєм, 
ліраглутид у дозі 3,0 мг на тлі змін способу життя значуще 
зменшував кількість подій апное/гіпопное (-12,2 події/год 
vs -6,1 події/год на тлі здорового способу життя без призна-
чення засобу).

Вплив фармакотерапії ожиріння на перебіг остеоартриту 
належним чином ще не вивчено.

Психічне здоров’я та якість життя пацієнтів
При виборі фармакотерапії психічних розладів (напри-

клад, депресії або психозу) необхідно враховувати вплив 
засобу на масу тіла. Це стосується також тих препаратів, які 
призначають при розладах харчової поведінки або синдромі 
гіперактивності й дефіциту уваги.

Зв’язок між психічним здоров’ям та ожирінням є склад-
ним. Проте у більшості досліджень встановлено, що успіх 
терапії ожиріння асоційований із покращанням показників 
психічного здоров’я. У деяких, але не всіх клінічних випро-
буваннях показано, що втрата маси корелює з поліпшен-
ням якості життя пацієнтів. Оскільки більшість засобів для 
терапії ожиріння діє на мозок, важливо дослідити їх вплив 
на психічне здоров’я та впевнитися у безпеці.

Було продемонстровано, що ліраглутид у дозі 3,0 мг по-
кращує пов’язану зі здоров’ям якість життя в осіб з ожирін-
ням і предіабетом, а також асоційовану з масою тіла якість 
життя у пацієнтів із ЦД 2-го типу. Також встановлено нейро-
психіатричну безпеку цього засобу.

Баріатрична хірургія
У кандидатів для проведення баріатрії слід провести комп-

лексне клінічне обстеження та оцінку харчування з коригу-
ванням дефіциту поживних речовин (4, D). Відмова від курін-
ня до процедури може мінімізувати пери- та післяопераційні 
ускладнення (2a, B). Баріатричну хірургію варто розглядати 
для осіб з ІМТ ≥40 кг/м2 або з ІМТ ≥35 кг/м2 та наявністю 
принаймні одного захворювання, пов’язаного з ожирінням 
(4, D; консенсусний висновок), з метою:

• зменшення загальної смертності (2b, B);
• ефективнішого довгострокового зниження ваги порівня-

но з лише медикаментозним лікуванням (1а, А);
• контролю та ремісії ЦД 2-го типу в поєднанні з опти-

мальною фармакотерапією (2а, В);
• значного поліпшення якості життя (3, С);

• тривалої ремісії більшості захворювань, пов’язаних 
з ожирінням, зокрема дисліпідемії, гіпертонії, стеатозу пе-
чінки та неалкогольного стеатогепатиту (3, С).

Проведення баріатрії слід розглядати у пацієнтів із погано 
контрольованим ЦД 2-го типу та ожирінням I ступеня (ІМТ 
30-35 кг/м2) незважаючи на оптимальну фармакотерапію. 
Крім того, така процедура може бути корисною для зни-
ження ваги та/або для контролю захворювань, асоційованих 
з ожирінням, в осіб із ожирінням I ступеня, у котрих опти-
мальне медикаментозне лікування та контроль поведінки 
виявилися недостатньо ефективними.

Висновки
Таким чином, ожиріння –  складне й гетерогенне хро-

нічне захворювання, асоційоване з підвищеним ризиком 
передчасної захворюваності та смертності серед хворих. 
Воно має різні прояви, потребує індивідуального лікуван-
ня та тривалої підтримки. Ведення пацієнтів з ожирінням 
має базуватися на науково-обґрунтованих принципах лі-
кування хронічних захворювань, життєвому досвіді хво-
рих та виходити за межі спрощених підходів «менше їсти, 
більше рухатися» тощо. 

Для осіб з ожирінням необхідно забезпечити доступ 
до інформації та відповідних заходів, як-от лікувальне хар-
чування, фізична активність, психологічні методики, фар-
макотерапія та хірургічне втручання, з метою поліпшення 
клінічних результатів та якості життя пацієнтів.

Підготувала Олена Коробка

Оригінальний текст документа, включно зі списком літератури, 
читайте на сайті www.obesitycanada.ca

Таблиця. Фармакотерапія ожиріння

Характеристика Орлістат Ліраглутид Налтрексон/бупропіон*
Шлях уведення Пероральний Підшкірний Пероральний
Доза / частота призначення 120 мг 3 р/добу 3,0 мг/добу 16/180 мг 2 р/добу
Відносна (%) втрата маси тіла через 1 рік 
лікування порівняно із плацебо -2,9% -5,4% -4,8%

Втрата маси тіла на тлі тривалішого 
лікування порівняно із плацебо -2,8 кг через 4 роки -4,2% через 3 роки Не досліджено

% пацієнтів, які втратили ≥5% маси тіла 
через 1 рік лікування

54% (vs 33% у групі 
плацебо)

63,2% (vs 27,1% у групі 
плацебо) 48% (vs 16% у групі плацебо)

% пацієнтів, які втратили ≥10% маси тіла 
через 1 рік лікування

26% (vs 14% у групі 
плацебо)

33,1% (vs 10,6% у групі 
плацебо) 25% (vs 7% у групі плацебо)

Вплив на здатність підтримувати 
попередньо втрачену масу тіла

На 2,4 кг менший набір маси 
тіла порівняно із плацебо 
через 3 роки терапії

-6% додаткової втрати маси 
тіла через 1 рік терапії 
порівняно із плацебо

Не досліджено

Вплив на предіабет
Зниження ризику розвитку 
ЦД 2-го типу на 37,3% 
через 4 роки терапії

Зниження ризику розвитку ЦД 
2-го типу на 79% через 
3 роки терапії

Не досліджено

Вплив на АТ через 1 рік лікування 
порівняно із плацебо

-1,9 мм рт. ст. 
(систолічний АТ)
-1,5 мм рт. ст. 
(діастолічний АТ)

-2,8 мм рт. ст. (систолічний АТ)
-0,9 мм рт. ст. (діастолічний АТ)

+1,8 мм рт. ст. (систолічний АТ)
+0,9 мм рт. ст. (діастолічний АТ)

Вплив на ліпідний профіль через 1 рік 
лікування порівняно із плацебо

-0,27 ммоль/л (загальний 
ХС)
-0,21 ммоль/л (ХС ЛПНЩ)
-0,02 ммоль/л (ХС ЛПВЩ)
-0,00 ммоль/л (ТГ)

-2,3% (загальний ХС)
-2,4% (ХС ЛПНЩ)
+1,9% (ХС ЛПВЩ)
-3,9% (ХС неЛПВЩ)
-9,3% (ТГ)

-1,5% (ХС ЛПНЩ)
+7,2% (ХС ЛПВЩ)
-9,6% (ТГ)

Вплив на ЧСР через 1 рік лікування 
порівняно із плацебо Змін немає +2,4 уд./хв +1,1 уд./хв

Вплив на HbA1С у хворих на ЦД через 1 рік 
лікування порівняно із плацебо -0,4% -1,0% -0,5%

Вплив на перебіг 
неалкогольного стеатогепатозу Поліпшення немає Поліпшення Не досліджено

Вплив на перебіг 
синдрому полікистозу яєчників Не досліджено

Втрата маси тіла на 5,2 кг 
через 6 місяців лікування 
порівняно із плацебо; даних 
щодо впливу на регулярність 
менструального циклу немає

Не досліджено

Вплив на перебіг остеоартриту Не досліджено Не досліджено Не досліджено
Вплив на перебіг 
обструктивного апное уві сні Не досліджено Зменшення епізодів апное/

гіпопное на 6/год Не досліджено

Протипоказання Холестаз, синдром хронічної 
мальабсорбції, вагітність

Панкреатит в анамнезі, 
медулярний рак щитоподібної 
залози у минулому або 
в родинному анамнезі, 
синдром множинної 
ендокринної неоплазії 
2-го типу в минулому, вагітність

Неконтрольована АГ, 
приймання опіоїдів, судоми 
у минулому або наявність 
чинників ризику судом, раптова 
відмова від алкоголю, супутнє 
застосування іМАО, тяжке 
ураження печінки, кінцева 
стадія ниркової недостатності, 
вагітність

Часті побічні ефекти М’які, жирні випорожнення, 
метеоризм

Нудота, закреп, діарея, 
блювання

Нудота, закреп, головний біль, 
сухий ріт, запаморочення, 
діарея

Рідкісні побічні ефекти
Печінкова недостатність, 
нефролітіаз, гостре ниркове 
ураження

Панкреатит, холелітіаз Судоми, погіршення депресії

Взаємодія з іншими лікарськими засобами

Жиророзчинні вітаміни, 
левотироксин, циклоспорин, 
пероральні антикоагулянти, 
протисудомні

Може змінювати всмоктування 
медикаментів внаслідок того, 
що гальмує спорожнення 
шлунка

Так (див. текст розділу)

Примітки: АГ –  артеріальна гіпертензія; ЛПВЩ –  ліпопротеїни високої щільності; ЛПНЩ –  ліпопротеїни низької щільності; неЛПВЩ –  ліпопротеїни всіх типів, 
окрім ліпопротеїнів високої щільності; ЧСР –  частота серцевого ритму. * В Україні даний препарат відсутній.
Адаптовано за S.D. Pedersen et al., 2020.

САКСЕНДА® (ліраглутид) –  єдиний в Україні аналог глюкаго-
ноподібного пептиду 1 (ГПП-1), схвалений для застосування 
з метою зниження ваги як доповнення до дієти і фізичних наван-
тажень у дорослих пацієнтів із початковим ІМТ більш як 30 кг/м2 
(ожиріння) або 27-30 кг/м2 (надмірна вага) за наявності хоча б 
одного супутнього захворювання, пов’язаного з масою тіла, 
як-от предіабет або ЦД 2-го типу, артеріальна гіпертензія, дис-
ліпідемія або обструктивне апное сну (відповідно до інструкції 
для медичного застосування лікарського засобу САКСЕНДА® 
(ліраглутид), розчин для ін’єкцій, 6 мг/мл; р/п UA/18651/01/01, 
Наказ МОЗ України від 23.03.2021 № 548). Препарат ре-
комендований для лікування ожиріння згідно з канадськими 
практичними клінічними рекомендаціями 2020 р.
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