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Актуальность проблемы ожирения 
в современном обществе

Отрицательное влияние избыточной
массы тела на здоровье человека обще�
известно. В настоящее время ожирение
рассматривается не только с эстетичес�
кой точки зрения, прежде всего это –
медицинская проблема, так как ассоци�
ируется с повышением смертности и за�
болеваемости, в частности, артериаль�
ной гипертензией, сахарным диабетом
2 типа, атеросклерозом, ишемической
болезнью сердца, остеоартрозом, заболе�
ваниями желчного пузыря. Кроме того,
ожирение способствует нарушению ме�
таболизма половых стероидных гормо�
нов, что является основой возникнове�
ния нарушений менструально�репродук�
тивной функции у женщин.

Связь ожирения с нарушениями
менструально+репродуктивной функции

Жировая ткань является одним из
важных эндокринных органов и участ�
вует в процессах синтеза, накопления
и метаболизма гормонов. Проблема
ожирения является краеугольным кам�
нем практически любой дисгормональ�
ной гинекологической патологии. До�
казана связь ожирения с нарушениями
менструальной функции по типу хро�
нической ановуляции, синдромом по�
ликистозных яичников (СПКЯ), гипер�
пластическими процессами эндомет�
рия, дисфункциональными маточными
кровотечениями. Высокая частота на�
рушений менструального цикла (от
аменореи до маточных кровотечений),
андрогенизации, снижения фертиль�
ности, а также возникновения гормо�
нозависимых карцином у женщин с из�
быточной массой тела указывает на на�
личие тесной взаимосвязи ожирения с
патологией репродуктивной системы.
Около 40% женщин, обращающихся за
медицинской помощью по поводу
бесплодия, имеют избыточную массу
тела, а более 15% из них страдают ожи�
рением. В Европейском многоцентро�
вом исследовании было показано, что у
женщин с индексом массы тела (ИМТ)
≥30 частота бесплодия в 2,7 раза выше,
чем у женщин с нормальной массой те�
ла, при этом чаще оно носит анову�
ляторный характер и плохо поддается
терапии, направленной на восста�
новление фертильности (Rich�Edwards
и соавт., 1994). При этом результаты
влияния лечения ожирения на репро�
дуктивную функцию обнадеживающие.
Исследования M. Hollmann и C. Galle�
tly (1996) свидетельствуют о том, что
на фоне снижения массы тела происхо�
дит восстановление менструальной
функции у 80% женщин без назначения
другой терапии и у 29% из них насту�
пает беременность без стимуляции ову�
ляции.

Клинические наблюдения свидетель�
ствуют о нормализации гормонального
статуса и исчезновении дисгормональ�
ных проявлений при уменьшении массы
тела без применения дополнительной
терапии (M. Ashwell, 2000). 

Риск развития сопутствующих ожире�
нию заболеваний в значительной степе�
ни определяется особенностями отложе�
ния жировой ткани в организме. Наибо�
лее неблагоприятным является абдоми�
нальный тип ожирения, сочетающийся,
как правило, с комплексом гормональ�
ных и метаболических факторов риска.
Абдоминальный тип ожирения чаще со�
провождается инсулинорезистентно�
стью, дислипидемией и артериальной ги�
пертензией, формируя метаболический

синдром, а также гиперандрогенией
и гирсутизмом.

Современные возможности коррекции
массы тела и гормональных нарушений 
при ожирении

Несмотря на простоту диагностики
ожирения, успехи в профилактике и ле�
чении пока нельзя считать удовлетво�
рительными. Не каждая пациентка, об�
ратившаяся к гинекологу по поводу
проблем, связанных с нарушениями
менструальной и репродуктивной функ�
ции, предъявляет жалобы на избыточ�
ную массу тела. Но лечение любой дис�
гормональной патологии необходимо
начинать с уменьшения избыточной
массы тела. 

Одним из современных эффективных
фармакологических средств для коррек�
ции массы тела является препарат Лин�
дакса (сибутрамин) – селективный ин�
гибитор обратного захвата серотонина и
норадреналина в синапсах ЦНС. Его
главное преимущество перед другими
средствами подобного действия заклю�
чается в минимальном воздействии на
дофаминергическую систему, а также на
высвобождение нейромедиаторов в
нервных окончаниях. Вследствие повы�
шения концентрации серотонина в
ЦНС, которому отводится основная роль
в формировании чувства насыщения [2,
8], наблюдается снижение чувства голо�
да, за счет чего уменьшается объем по�
требляемой пищи [1, 2, 5, 9]. Это способ�
ствует снижению аппетита и формирова�
нию правильного пищевого поведения
пациента. По результатам исследований,
в среднем, 87% пациентов придержива�
ются сформированного пищевого пове�
дения, выработанного в процессе те�
рапии препаратами сибутрамина [7].
Кроме того, сибутрамин активирует β2� и
β3�адренорецепторы жировой ткани, за счет
чего происходит усиление термогенеза,
увеличивается расход энергии и усилива�
ется липолиз. Этот эффект препарата
препятствует снижению скорости мета�
болических процессов, происходящему
на фоне похудения, что имеет большое
значение в долгосрочном снижении мас�
сы тела и его поддержании после отмены
препарата [10]. Таким образом, действуя
на несколько звеньев патогенеза ожире�
ния, сибутрамин способствует не только
эффективному снижению массы тела,
но длительному поддержанию достигну�
того нормального веса. Линдакса (сибут�
рамин) назначается по 1 капсуле 1 раз
в день независимо от приема пищи. На�
чинают лечение с дозировки 10 мг/сут.
При снижении массы тела менее чем
на 2 кг за 4 недели переходят на прием
15 мг/сут. 

Клиническая эффективность и без�
опасность сибутрамина были продемон�
стрированы в многочисленных клини�
ческих исследованиях. Одним из наибо�
лее масштабных стало многоцентровое
двойное слепое рандомизированное
плацебо�контролируемое испытание
STORM (Sibutramine Trial on Obesity Re�
duction and Maintenance), которое дли�
лось два года [4]. В нем приняли участие
605 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет
с ИМТ 30�45 кг/м2. Сибутрамин назна�
чали в суточной дозе 10 мг с дополни�
тельными рекомендациями по соблю�
дению умеренно гипокалорийного пи�
тания и увеличению физической ак�
тивности. В течение первой открытой
вводной фазы, которая длилась 6 мес,
всем пациентам проводилось лечение
ожирения с помощью сибутрамина.
В результате 93% исследуемых потеряли

>5% исходной массы тела и 54% – более
10%. В среднем снижение массы тела
составило 11,3±5,5 кг от исходной. Да�
лее пациенты, достигнувшие снижения
массы тела >5% (n=467), были рандоми�
зированы во вторую фазу исследования,
которая длилась 18 мес, в соотношении
3:1 для приема сибутрамина или плацебо
соответственно. При этом доза препара�
та была повышена до 15 мг.

Во второй фазе исследования STORM
была подтверждена возможность препа�
рата в поддержании достигнутой в пер�
вой фазе массы тела. 

В среднем снижение массы тела за пе�
риод наблюдения в группе применения
сибутрамина составило 10,2 кг, плацебо –
4,7 кг. Похудение отмечалось даже у тех
пациентов, которые принимали сибут�
рамин, не соблюдая гипокалорийную
диету и не изменяя образ жизни. Также
было показано положительное влияние
препарата на липидный обмен, о чем
свидетельствует повышение содержания

ЛПВП на 21% при снижении показате�
лей ЛПНП, общего холестерина (в сред�
нем на 13,5%) и триглицеридов (на
14,7%). Наблюдалось также снижение
уровня инсулина и С�пептида на 14,9% и
15,4% соответственно. 

В ряде исследований также изучалось
влияние сибутрамина на менструальную
функцию и состояние яичников у жен�
щин с избыточной массой тела, дисме�
нореей и СПКЯ. Так, в исследовании,
проведенном на кафедре акушерства и
гинекологии Института последиплом�
ного образования Самарского государ�
ственного медицинского университета
(О.И. Линева, М.В. Глухова, 2008) [11],
изучалось влияние сибутрамина на ме�
таболические и гормональные парамет�
ры у женщин с СПКЯ и ожирением.
С целью снижения массы тела всем па�
циенткам проводилась терапия сибутра�
мином в начальной суточной дозе 10 мг,
которую увеличивали до 15 мг при поте�
ре массы тела за первый месяц менее
чем на 2 кг. Общая продолжительность
лечения составила 6 мес.

В результате было установлено, что
после 3�месячного лечения потеря массы
тела в среднем составила 8,1±0,31 кг, пос�
ле 6�месячного – 13,1±0,78 кг (p<0,05).
Клинически значимого снижения массы
тела (≥5% от исходных значений) после
3 мес достигли 84,9% больных, а после
6 мес – 94,3%. На фоне снижения массы
тела отмечена динамика показателей
объема талии (ОТ) и объема бедер (ОБ).
К концу 6�месячного курса терапии ОТ
уменьшился в среднем на 12,9±0,79 см,
ОБ – на 11,2±0,46 см.

Наряду с коррекцией метаболических
показателей терапия сибутрамином ока�
зывала положительный эффект на гормо�
нальный фон организма. Это проявля�
лось достоверным уменьшением средне�
го уровня лютеинизирующего гормона со
среднего исходного уровня 11,5±1,3
МЕ/л до 6,1±0,69 МЕ/л при неизменных
показателях фолликулостимулирующего
гормона и нормализацией содержания

соматотропного гормона, средний уро�
вень которого к концу курса терапии уве�
личился почти в 3 раза (с 1,7±0,19 нмоль/л
до 5,1±1,12 нмоль/л). На фоне потери
массы тела среднее содержание тестосте�
рона в сыворотке крови пролеченных па�
циенток снизилось на 36,9% и достигло
нормативных значений у большинства
женщин. Коррекция гормональных пара�
метров клинически проявлялась положи�
тельными изменениями в характере
менструального цикла. Так, если исходно
регулярный менструальный цикл отме�
чен лишь у 5,6% больных, то через 3 мес
терапии это число достигало 22,4%, а че�
рез 6 мес – 34%. При этом у 26,6% паци�
енток с ановуляторным циклом по про�
шествии 6 мес наблюдалось восстановле�
ние овуляции. 

Подобные данные были получены ра�
нее в исследовании, проведенном в На�
учном центре акушерства, гинекологии
и перинатологии РАМН (Г.Е. Чернуха
и др., 2004) [12]. 

Таким образом, полученные в клини�
ческих исследованиях данные подтверж�
дают высокую эффективность сибутра�
мина не только в уменьшении массы те�
ла, но и в коррекции гормональных нару�
шений и положительном влиянии на
репродуктивное здоровье женщин. Это
позволяет рассматривать данный препа�
рат как средство выбора в лечении жен�
щин с избыточной массой тела, страдаю�
щих дисменореей, бесплодием различно�
го генеза, СПКЯ для нормализации эн�
докринной функции репродуктивной
системы. 
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