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Введение
В большинстве развитых стран ожирение стало эпи-

демией угрожающего масштаба и ведущей проблемой 

здравоохранения. Ожирение диагностируется, если ин-

декс массы тела (ИМТ) составляет 30 кг/м2 или более. 

ИМТ в диапазоне 25–29,9 кг/м2 называют избыточной 

массой тела. В Соединенных Штатах избыточная масса 

тела/ожирение у детей определяется как ИМТ, находя-

щийся на уровне или выше предельной точки 95-го про-

центиля ИМТ с учетом половых и возрастных особен-

ностей согласно рекомендациям Центров по контролю 

и профилактике заболеваний 2000 года [1]. С 1980 года 

заболеваемость ожирением в США возросла более чем 

вдвое среди взрослых [2] и втрое среди детей [3]. Более 

трети взрослого населения США и 17 % детей страдают 

ожирением [2, 3]. В последние два десятилетия заболе-

ваемость ожирением в Канаде также увеличилась почти 

вдвое; в настоящее время почти 23 % взрослого населе-

ния Канады страдают ожирением [4]. Заболеваемость 

ожирением быстро растет и в странах Европы, ее уро-

вень колеблется от 6 % (в Норвегии) до 20 % (в Венгрии) 

[5]. Хотя распространенность ожирения в Китае отно-

сительно низка по сравнению с западными странами, 

наблюдается быстрый рост этого заболевания, особенно 

у детей, что вызывает особую тревогу. По данным Наци-

онального исследования состояния здоровья и питания 

населения за 2002 год, 14,7 % китайцев имели избыточ-

ный вес (ИМТ  25 кг/м2), а 2,6 % страдали ожирением 

(ИМТ  30 кг/м2). Население Китая составляет 1,3 млрд; 

примерно одна пятая одного миллиарда людей в мире, 

имеющих избыточную массу тела или ожирение, при-

ходится на китайцев [6]. По оценкам Всемирной орга-

низации здравоохранения, в ближайшие годы около 

2,3 миллиарда взрослого населения во всем мире будут 

иметь избыточный вес и более 700 миллионов — стра-

дать ожирением [7].

В Соединенных Штатах ожирение занимает ведущее 

место среди фактических причин смерти и связано с за-

болеваниями, имеющими наиболее высокую смертность 

(включая сахарный диабет, болезни сердца, инсульт и 

рак) [8–10]. Оно имеет психологические и социальные 

последствия и является фактором риска некоторых ре-

спираторных заболеваний, таких как синдром обструк-

тивного апноэ во сне, и многих других состояний, в том 

числе осложнений во время беременности. По этим при-

чинам крайне необходимы эффективные методы для ле-

чения избыточного веса и ожирения. В исследованиях 

показано, что даже небольшое снижение веса, например 

на 5–10 % от исходного, может иметь важное клиниче-

ское значение [11, 12] и способствовать уменьшению 

артериального давления, уровней глюкозы, холестерина 

и триглицеридов [13–15], что потенциально улучшает 

течение сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и ди-

абета [16–18].

В настоящее время расходы здравоохранения, на-

правленные на решение проблем, связанных с ожире-

нием, составляют 2–8 % [7]. В Соединенных Штатах 

ежегодные медицинские расходы здравоохранения на 

ожирение увеличились с 6,5 % в 1998 году до 9,1 % в 2006 

году, достигнув 147 млрд $ в год к 2008 году [19]. В связи 

с этим остро возникает другой вопрос: кто должен нести 

расходы, связанные с ожирением? Определенная доля 
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затрат перекладывается на социальное обеспечение и 

медицинское страхование, то есть получается, что лица, 

не страдающие ожирением, оплачивают лечение боль-

ных ожирением пациентов [20].

Широкое распространение в большинстве стран 

получила фармакологическая терапия ожирения, хотя 

количество доступных препаратов все еще очень огра-

ничено. В настоящее время Управлением по контролю 

пищевых продуктов и лекарственных средств в США 

(FDA) и Европейским агентством по оценке лекарст-

венных средств (ЕМЕА) одобрены к использованию два 

лекарственных препарата, орлистат и сибутрамин, они 

доступны для продолжительной терапии ожирения и из-

быточного веса в Евросоюзе и Соединенных Штатах [21].

Орлистат (тетрагидролипстатин) является ингибито-

ром липазы, который приблизительно на треть блокирует 

абсорбцию жира в кишечнике. Исследования орлистата 

начались более 20 лет назад [22]. На фармацевтический ры-

нок он вышел около 10 лет назад как препарат Ксеникал 

(компания Roche, Базель, Швейцария), а позже — в виде 

безрецептурного препарата под названием алли (компания 

GlaxoSmithKline, Брентфорд, Мидлсекс, Великобритания). 

Целью представленного ниже исследования было 

обобщение имеющихся знаний клинических и эконо-

мических аспектов использования орлистата, а также 

влияния этого препарата на здоровье населения в целом.

Методы
В настоящем исследовании было проанализирова-

но двенадцать баз данных, включая Medline, Embase, 

PsycInfo, EconLit, CINAHL, Web of Science, Cochrane, 

ERIC, Health and Safety Science Abstracts, PILOTS, Social 

Services Abstracts и Sociological Abstracts (CSA), за период до 

августа 2009 года. Поиск ограничивался только англоязыч-

ными материалами. Ключевыми словами были «орлистат» 

и «клиническое лечение», «стоимость», «экономичность» 

или «эффективность». Всего было найдено 712 статей. 

Клинические практические 
рекомендации, касающиеся 
применения орлистата

В клинических практических рекомендациях [23], 

принятых Национальным институтом здоровья и каче-

ства медицинской помощи Великобритании в 2006 году, 

рекомендуется назначать орлистат взрослым при усло-

вии наличия одного из следующих критериев:

— ИМТ  30 кг/м2;

— ИМТ  28 кг/м2 и сопутствующие факторы риска, 

такие как преддиабет, диабет, гипертензия, сердечно-со-

судистые заболевания [24–26].

У людей азиатского происхождения в клинических 

рекомендациях Американского колледжа терапевтов 

пороговые значения для назначения терапии орлиста-

том более низкие: ИМТ  27,5 кг/м2 при отсутствии со-

путствующих заболеваний и ИМТ 25–27,4 кг/м2 — при 

наличии таковых [27].

Орлистат следует назначать только в рамках ком-

плексной терапии ожирения [24–28], при этом давая 

рекомендации в отношении питания, физической ак-

тивности и других мероприятий, направленных на сни-

жение массы тела. Если по истечении 4 недель лечения 

масса тела пациента не снизилась по меньшей мере на 

2 кг, то препарат, вероятно, не является эффективным 

[24]. Лечение следует продолжать еще 3 месяца, толь-

ко если с момента его начала [23] пациент сбросил как 

минимум 5 % своей первоначальной массы тела (или в 

среднем 1 фунт (0,45 кг) либо больше в неделю [26], или 

10 % от своей массы в течение 6 месяцев [24]). Темпы 

потери массы тела могут быть медленнее у людей с са-

харным диабетом 2-го типа. Решение продолжать лече-

ние на срок более 12 месяцев следует принимать только 

после обсуждения потенциальных преимуществ и недо-

статков с самим пациентом. Не рекомендуется назначать 

орлистат в комбинации с другими препаратами, дейст-

вие которых направлено на снижение массы тела. В со-

ответствии с рекомендациями SMOH и VA сибутрамин и 

орлистат могут рассматриваться в качестве компонента 

комплексных программ, направленных на поддержание 

массы тела на срок до 2 и 4 лет соответственно [28].

Снижение массы тела
Применение фармакотерапии ожирения позволяет 

снизить массу тела в пределах от 2 до 10 кг. После отме-

ны препарата вес обычно восстанавливается, и фактиче-

ски через несколько месяцев после окончания лечения 

отсутствуют какие-либо различия между пациентами, 

принимавшими препарат и принимавшими плацебо 

[29, 30]. В самом длительном исследовании орлистата — 

«Ксеникал в профилактике диабета у пациентов, страда-

ющих ожирением» (XENDOS) [31] показано статисти-

чески значимое среднее снижение массы тела на 2,8 кг 

по истечении 4-летнего периода применения орлистата 

по сравнению с пациентами, которые боролись с ожи-

рением только путем изменения образа жизни (средняя 

потеря массы тела составила соответственно 5,8 и 3 кг). 

В группе приема орлистата уменьшение массы тела было 

одинаковым у пациентов как со сниженной (5,7 кг), так 

и с нормальной толерантностью к глюкозе (5,8 кг). Это 

согласуется с результатами ряда метаанализов [32–36]. 

Основными дополнительными мероприятиями в боль-

шинстве исследований по изучению снижения массы 

тела были низкокалорийный рацион питания с низким 

содержанием жиров и занятия спортом. Например, в 

исследовании XENDOS всем пациентам назначалась 

низкокалорийная диета (с дефицитом приблизительно 

в 800 ккал/день), содержащая 30 % калорий из жиров и 

не более 300 мг холестерина в день. Калорийность регули-

ровали каждые 6 месяцев. В дополнение к обычной ежед-

невной физической активности пациентам предлагалось 

проходить пешком по меньшей мере 1 км в день [31]. 

В метаанализе длительной фармакотерапии ожире-

ния 16 рандомизированных контролируемых испытаний 

(РКИ), посвященных изучению орлистата, включали 

низкокалорийную диету с низким содержанием жира, 5 

исследований — только физическую активность и 2 ис-

следования — сочетание физических упражнений и диеты 

[33]. В случаях применения орлистата доля участников, 
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достигших 5 и 10% порога потери массы тела увеличива-

лась на 21 % (согласно сводным результатам 14 РКИ) и на 

12 % (по сводным результатам 13 РКИ) соответственно по 

сравнению с плацебо [33]. Также увеличивалась вероят-

ность снижения массы тела на  5 % по сравнению паци-

ентами, которые применяли только диетотерапию: спустя 

1 год отношение шансов составило 2,54 (95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 2,17–2,90) (согласно сводным резуль-

татам 10 РКИ), а спустя 2 года — 4,55 (95% ДИ 1,99–10,4) 

(по сводным результатам двух РКИ) [37].

В метаанализе прямых сравнительных исследований 

орлистата и сибутрамина показано, что последний был 

значительно эффективнее в достижении снижения мас-

сы тела, чем орлистат: разница потерь массы тела была 

на 2,2 кг выше в группе сибутрамина [32]. При этом для 

сибутрамина были характерны более серьезные побоч-

ные эффекты, чем для орлистата.

Снижение массы тела при приеме орлистата у боль-

ных сахарным диабетом было менее выражено, чем у па-

циентов, не страдающих диабетом: оно составило 2,3 кг 

у больных сахарным диабетом по сравнению с 2,9 кг у 

пациентов, не страдавших сахарным диабетом [33]. 

Эффективность орлистата или сибутрамина в отно-

шении коррекции избыточной массы тела, вызванной 

приемом антипсихотического препарата, остается не-

изученной. У пациентов, у которых наблюдаются увели-

чение массы тела и метаболические нарушения, наибо-

лее эффективными мероприятиями, направленными на 

снижение массы тела, будут переход на антипсихотиче-

ский препарат с более низким потенциалом увеличения 

массы тела и/или изменение образа жизни с повышени-

ем физической нагрузки [40].

Клинические аспекты
Небольшая потеря массы тела при ожирении (от 5 

до 10 %) ассоциируется с улучшением сердечно-сосу-

дистых профилей риска и снижением заболеваемости 

диабетом 2-го типа [12, 35, 41]. Однако большинство 

пациентов, страдающих ожирением, имеют несколько 

факторов риска развития ССЗ, включая сахарный диа-

бет, гипертензию, преддиабет и дислипидемию. В кли-

нических рекомендациях по лечению ожирения указа-

но, что в одинаковой степени нужно уделять внимание 

как уменьшению массы тела, так и контролю ССЗ [24].

В одном из метаанализов показано, что потеря массы 

тела на  5 % не была связана со снижением факторов 

риска развития сердечно-сосудистых осложнений [37]. 

Улучшения в этом отношении были отмечены в основ-

ном в группах высокого риска. Это согласуется с резуль-

татами обсервационных исследований, в соответствии с 

которыми целенаправленное снижение массы тела было 

связано с повышением продолжительности жизни, но 

только у людей с каким-либо заболеванием [46, 47].

Клинические эффекты у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа

Доказано, что орлистат снижает заболеваемость са-

харным диабетом [31, 33, 49]. По сравнению с теми паци-

ентами, которые в качестве лечения ожирения исполь-

зовали только изменение образа жизни, при назначении 

орлистата изменялась заболеваемость диабетом — с 9 % в 

группе плацебо до 6,2 % в группе орлистата, что соответ-

ствует уменьшению риска на 37,3 % (P = 0,0032) на про-

тяжении 4 лет терапии [31]. Прием орлистата уменьшал 

скорость прогрессирования сахарного диабета 2-го типа 

[49]. Тем не менее методы по изменению образа жизни, 

вероятно, являются столь же эффективными, как и тера-

пия орлистатом: суммарные отношения рисков состав-

ляли 0,51 (95% ДИ от 0,44 до 0,60) при изменении образа 

жизни в сравнении со стандартными рекомендациями и 

0,44 (95% ДИ от 0,28 до 0,69) — при терапии орлистатом 

в сопоставлении с контрольной группой.

В метаанализе лечения орлистатом, включавшем 2036 

пациентов, между 24-й и 57-й неделями суммарное сниже-

ние уровня гликозилированного гемоглобина составляло 

0,5 % (95% ДИ от 0,3 до 0,6) [29]. В предыдущем иссле-

довании отмечено, что абсолютное снижение содержа-

ния гликозилированного гемоглобина на 1 % приводит к 

значительному сокращению частоты микрососудистых 

осложнений сахарного диабета [50, 51]. В данном мета-

анализе суммарное снижение уровня глюкозы натощак 

составляло 0,8 ммоль/л (95% ДИ от –1,1 до –0,5) [29]. По 

результатам другого метаанализа [37] обнаружено, что 

влияние орлистата на гликемический профиль было про-

тиворечивым: в шести исследованиях в группе орлистата 

имели место умеренные, но значительно более выражен-

ные снижения уровней глюкозы в крови натощак (на 0,1–

1,7 ммоль/л) по сравнению с теми пациентами, которые в 

качестве лечения ожирения использовали только диету. В 

наибольшей степени гликемический профиль улучшался 

у больных сахарным диабетом 2-го типа [52, 53].

При применении орлистата у пациентов с сахарным 

диабетом были достигнуты следующие эффекты: уро-

вень общего холестерина снизился на 0,4 ммоль/л (95% 

ДИ от –0,5 до –0,3); липопротеинов низкой плотности 

(ЛПНП) — снизился на 0,3 ммоль/л (95% ДИ от –0,4 до 

–0,2); триглицеридов — снизился на 0,2 ммоль/л (95% 

ДИ от –0,4 до –0,1); систолическое артериальное давле-

ние (САД) снизилось на 3,0 мм рт.ст. (95% ДИ от –6,3 до 

0,3); диастолическое артериальное давление (ДАД) сни-

зилось на 4,2 мм рт.ст. (95% ДИ от –7,8 до –0,6) [29]. 

Остается неясным, будет ли улучшение гликемического 

профиля и уровней липидов в результате применения ор-

листата, поддерживаться в течение длительного периода 

времени и влиять на риск развития осложнений.

Влияние на факторы риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений

В международных исследованиях показано, что из-

менения концентрации сывороточного холестерина и 

употребления насыщенных жиров являются наиболее 

важными факторами, определяющими различия в смерт-

ности от ишемической болезни сердца в разных странах 

[54]. Оценивая влияние орлистата на уровень холестери-

на, следует отметить отсутствие порога, ниже которого 

концентрации холестерина в сыворотке не связаны с 

меньшим риском развития ишемической болезни серд-

ца. Путем только изменения режима питания может 
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быть сложно достичь снижения концентрации холесте-

рина в сыворотке более чем на 0,3 ммоль/л. Тем не менее 

в ряде исследований показано, что изменение режима 

питания в течение нескольких лет приводит к уменьше-

нию уровня общего холестерина и липопротеинов низ-

кой плотности в сыворотке крови на 0,6 ммоль/л (около 

10 %) [54].

В метаанализе эффективности мероприятий, на-

правленных на коррекцию массы тела у пациентов с 

артериальной гипертензией, показано, что изменения 

диеты и терапия орлистатом оказывают гипотензив-

ный эффект, однако диетотерапия приводит к более 

выраженному снижению артериального давления, 

чем лечение орлистатом [58]. Исходя из результатов 11 

РКИ, при лечении орлистатом отмечено значительно 

более выраженное снижение уровней ЛПНП (на 0,11–

0,38 ммоль/л), чем при использовании только диетоте-

рапии, но в большинстве исследований не показано ста-

тистически значимого влияния терапии орлистатом на 

уровень липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) и 

триглицеридов [37]. Mannucci и соавт. [59] обнаружили, 

что орлистат способствовал снижению уровня липидов 

у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, 

независимо от величины снижения их массы тела. В 

рандомизированном контролируемом исследовании с 

участием 180 пациентов-азиатов, не выявлено никакого 

существенного снижения уровней общего холестерина, 

ЛПНП, ЛПВП и триглицеридов по истечении 1 года те-

рапии [60]. В исследовании с участием пациентов из Ки-

тая показано, что, несмотря на статистически значимое 

краткосрочное снижение уровней общего холестерина и 

ЛПНП после 24-недельного курса терапии орлистатом, 

через 12 недель после прекращения терапии это сниже-

ние переставало иметь статистическую значимость [61].

В недавнем РКИ по изучению влияния долгосрочной 

(3,2 года) потери массы тела на уровни интерлейкина-18 

(ИЛ-18) и матриксной металлопротеиназы-9 (ММП-9) 

в сыворотке крови установлено, что терапия орлистатом 

не влияла на содержание ИЛ-18, ММП-9 или лептина. 

Снижение уровней ИЛ-18 было связано с изменениями 

индекса массы тела, независимо от динамики артериаль-

ного давления и липидов [62].

Не было обнаружено ни одного исследования влия-

ния орлистата на общую смертность или смертность от 

конкретных причин. В проспективном когортном иссле-

довании в США обнаружено, что само намерение паци-

ентов похудеть связано с более низким уровнем общей 

смертности независимо от изменений массы тела, воз-

можно, потому что попытки сбросить лишний вес были 

маркером других навыков здорового образа жизни [67].

Повторный набор веса
Большинство больных с ожирением повторно наби-

рают большую часть потерянного веса, независимо от 

применения орлистата [68]. В метаанализе РКИ у паци-

ентов, принимавших как орлистат, так и плацебо, отме-

чались аналогичные значения повторного набора веса 

[33]. Повторный набор веса изучался в 3-летнем скан-

динавском многоцентровом РКИ у пациентов с ожире-

нием и с сопутствующими метаболическими факторами 

риска, такими как дислипидемия, патологический гли-

кемический профиль натощак и сахарный диабет 2-го 

типа, для коррекции которого использовалась диетоте-

рапия [42]. Первоначально 8-недельная крайне низко-

калорийная диета способствовала снижению массы на 

14,4 ± 2,0 кг. Пациенты, которые потеряли  5% массы 

своего тела (309 из 383), впоследствии были рандомизи-

рованы в две терапевтические группы: одна из них полу-

чала терапию орлистатом в дозе 120 мг три раза в день, 

другая — плацебо. Применение орлистата способствовало 

дополнительной потере массы тела на 2,4 кг на протяже-

нии до 3 лет. Тем не менее в последующем ретроспектив-

ном исследовании показано, что использование орлистата 

по сравнению с плацебо в скандинавском исследовании 

не способствовало соблюдению рациональной диеты спу-

стя 1 год [69]. Кроме того, в рационе пациентов, которые 

решили продолжать принимать орлистат еще в течение 

двух месяцев после окончания 3-летнего клинического 

испытания, было более высокое содержание жиров по 

сравнению с пищевым рационом пациентов, не прини-

мавших орлистат. Возможно, пациенты рассчитывали, что 

орлистат компенсирует повышенное потребление жиров, 

и не соблюдали рекомендации касательно диеты. 

Побочные эффекты и досрочное 
завершение терапии

Применение орлистата было связано с возникнове-

нием некоторых побочных эффектов легкой и средней 

степени выраженности со стороны желудочно-кишеч-

ного тракта, таких как маслянистый стул, диарея, боли 

в животе и кровянистые выделения в фекалиях, частота 

которых, как правило, уменьшалась при длительной те-

рапии орлистатом. На соотношение польза/риск может 

воздействовать продолжительность применения препа-

рата: положительное влияние на сердечно-сосудистую 

систему ожидается только после длительного периода 

использования, в то время как побочные эффекты, как 

правило, возникают в начале терапии. Еще одно нежела-

тельное действие препарата состоит в том, что орлистат 

препятствует всасыванию жирорастворимых витаминов, 

а также многих лекарственных препаратов (например, 

варфарина, амиодарона, циклоспорина и тироксина), 

влияя на их биодоступность и эффективность. Также со-

общалось о более серьезных, но менее распространенных 

состояниях, связанных с заболеваниями печени (холели-

тиаз, холестатический гепатит и подострая печеночная 

недостаточность), а также об острой почечной недоста-

точности и кристаллической нефропатии [70, 71].

В недавнем когортном исследовании, проведенном 

в Нидерландах, обнаружено, что у пациентов, начав-

ших фармакотерапию ожирения, в том числе орлиста-

том, были более распространены как сердечно-сосуди-

стые, так и психические сопутствующие заболевания 

по сравнению с теми, кто выбыл из исследования на 

начальном этапе. В данном исследовании 77,7 % паци-

ентов прекратили прием препаратов против ожирения 

в течение 90 дней [72]. Этот показатель выше такового 

у пациентов, прервавших терапию, по данным неин-
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тервенционного когортного исследования безопасно-

сти орлистата в Великобритании [73], в котором 30,3 % 

пациентов досрочно прекратили лечение в течение 3 

месяцев. В 4-летнем РКИ XENDOS досрочно завер-

шили терапию 52 % пациентов, принимавших орли-

стат, по сравнению с 34 % пациентов, получавших пла-

цебо [32]. 

Применение орлистата 
в клинической практике

Существуют ограниченные данные касательно дие-

ты, режима физической активности и потери массы тела 

у населения, применяющего препараты, направленные 

на коррекцию массы тела. Лучшие результаты были 

получены при использовании орлистата в комплексе 

с интенсивной программой изменения образа жизни 

[76–78]. Среди пациентов, получающих фармакотера-

пию, только 26,7 % отметили, что они придерживаются 

низкокалорийной диеты и рекомендуемого режима фи-

зической нагрузки в свободное время. Почти половина 

(47,2 %) пациентов, соблюдающих обе рекомендации, 

достигла уровня снижения массы тела в 10 %. А 9 % сооб-

щили о том, что они применяют эти препараты с целью 

поддержания своего веса [78].

Применение орлистата у детей 
и подростков

Избыточный вес у подростков ассоциирован с повы-

шенным риском общей смертности в раннем возрасте и 

смертности от ишемической болезни сердца у взрослых 

мужчин, а также с увеличением риска развития ишеми-

ческой болезни сердца и атеросклероза как у взрослых 

мужчин, так и у взрослых женщин [98–103].

В 2003 году орлистат был одобрен для применения 

у 12–18-летних подростков в Соединенных Штатах, 

а позже и в Евросоюзе. У детей в возрасте до 12 лет 

терапия этим препаратом может использоваться толь-

ко в исключительных случаях, при наличии тяжелых, 

угрожающих жизни сопутствующих заболеваний (на-

пример, синдрома обструктивного апноэ сна или по-

вышенного внутричерепного давления) [23], и толь-

ко после неэффективности правильно подобранной 

программы интенсивного изменения образа жизни. В 

целом детям с ИМТ ниже 95-го процентиля не следу-

ет назначать лечение препаратами против ожирения 

[104].

В недавнем метаанализе лечения детей, страдавших 

ожирением, показано, что применение орлистата при-

водило к значительному снижению ИМТ — на 0,7 кг/м2, 

однако при этом наблюдалось увеличение частоты 

побочных эффектов со стороны желудочно-кишеч-

ного тракта, включая дискомфорт и боль в животе и 

стеаторею [107, 108]. Побочные эффекты были, как 

правило, легкой и средней степени выраженности, а 

их частота снижалась при продолжении терапии. Од-

ной из основных проблем, особенно у подростков в 

активной фазе роста организма, является возможное 

снижение всасывания жирорастворимых витаминов 

[108].

Дети с психическими заболеваниями подвергаются 

большему риску ожирения, чем здоровые дети. Отчасти 

это связано с увеличением использования психотропных 

препаратов [109]. В связи с тем что количество интервен-

ционных исследований с участием детей, страдающих 

ожирением на фоне психических заболеваний, ограни-

ченно, для изучения вопросов, касающихся ожирения в 

детском возрасте, рекомендуется провести более глубо-

кие клинические исследования в этой группе населения.

Обсуждение и заключительные 
комментарии

Препараты против ожирения широко используют-

ся, и их ежегодные продажи составляют сотни миллио-

нов долларов. Современные средства против ожирения 

способствуют снижению массы тела не более чем на 5 кг 

по сравнению с плацебо. Орлистат обладает менее тяже-

лыми побочными эффектами, но в сравнении с другими 

препаратами этой группы он также обеспечивает наи-

более умеренное снижение массы тела по сравнению с 

плацебо (менее чем на 3 кг) [31–33, 110].

В целом орлистат имеет благоприятный профиль 

безопасности, и коэффициенты эффективности затрат 

являются приемлемыми. В краткосрочной перспективе 

терапия орлистатом ассоциируется с более низкой ча-

стотой развития сахарного диабета и слегка улучшенным 

профилем артериального давления и липидов. Кроме 

того, было установлено, что он обладает положительным 

эффектом в отношении неалкогольной жировой дистро-

фии печени [70].

Остаются нерешенными вопросы, касающиеся фак-

торов риска: они одинаковы у всех людей с ожирением 

или же имеют место только в группах высокого риска, 

оказывает ли влияние орлистат на общую заболевае-

мость и смертность. Применение орлистата рассматри-

вается как долгосрочная необходимость, потому что 

прекращение фармакотерапии неизменно сопровожда-

ется повторным набором сброшенной массы тела [29, 

30]. Плато снижения массы тела и повторный ее набор 

имеют место, даже если продолжительность терапии ор-

листатом составляет более одного года [68].

Учитывая краткосрочность терапии орлистатом в 

популяции (менее 10 % пациентов принимали препа-

рат в течение первого года и только 2 % — в течение 

второго [75]), орлистат, скорее всего, не оказывает су-

щественного влияния на эпидемию ожирения. Сибу-

трамин, другой препарат, одобренный к применению 

в Соединенных Штатах и Европе, является несколько 

более эффективным, но обладает более серьезными 

побочными эффектами. В ближайшее время на фарм-

рынке не появятся новые препараты против ожирения. 

Некоторые надежды возлагают на недавно открытые 

«капсулы физических упражнений», известные как 

AICAR (5-аминоимидазол-4-карбоксамид-1-P-D-ри-

бофуранозид); однако ни один из фармацевтических 

препаратов с одной молекулярной мишенью не в со-

стоянии оказать всех положительных эффектов, кото-

рых можно достичь при физической активности [112, 

113]. Проведение разъяснительной работы среди вра-
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чей и пациентов о пользе для здоровья даже незначи-

тельного снижения массы тела может способствовать 

распространенному применению фармакотерапии 

ожирения, в том числе орлистата (в сочетании с диетой 

и физической активностью), в широких слоях населе-

ния. В дополнение к этому улучшение экологических 

и социальных факторов и разработка социально-ори-

ентированных программ, которые способствуют здо-

ровому образу жизни, продолжают оставаться важным 

моментом в стимулировании выбора здорового пита-

ния и увеличения физической активности.
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Резюме. Мета цього дослідження полягала у вивченні на-

явних даних про використання орлістату. Різниця в ефектив-

ності сучасних засобів проти ожиріння і плацебо полягає в 

тому, що ці засоби забезпечують зниження маси тіла, але не 

більше ніж приблизно на 5 кг. Орлістат є найбільш вивченим 

лікарським засобом проти ожиріння, що має найменш тяжкі 

побічні ефекти. Однак порівняно з іншими препаратами цієї 

групи він сприяє найбільш помірному зниженню маси тіла 

порівняно з плацебо (менше за 3 кг). Орлістат має сприятли-

вий профіль безпеки, а коефіцієнт ефективності витрат є при-

йнятним. Короткостроковий прийом орлістату асоціюється зі 

зниженням захворюваності на цукровий діабет і невеликим 

поліпшенням показників артеріального тиску і ліпідних про-

філів. Довгострокові клінічні ефекти цього препарату знач-

ною мірою не вивчені, проте і в цьому дослідженні не знай-

дено повідомлень щодо смертності як кінцевої точки. Однак 

ключовими у вирішенні проблеми епідемії ожиріння залиша-

ються здорове харчування і підвищення фізичної активності.

Ключові слова: ожиріння, орлістат, зниження маси тіла, еко-

номічна ефективність.
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CLINICAL AND ECONOMIC CONSIDERATIONS OF ANTIOBESITY TREATMENT: A REVIEW OF ORLISTAT

Summary. The objective of this study was to review the current 

knowledge about the use of orlistat from clinical and economic 

perspectives, and to assess this drug’s public health impact. Weight 

reduction by current antiobesity drugs, compared to placebo, is at 

most around 5 kg. Orlistat, the most studied antiobesity drug, is 

associated with the least-severe adverse effects, but compared with 

other drugs in its class it also delivers the most modest weight loss 

versus placebo (less than 3 kg). Orlistat appears to have a favorable 

risk/benefit profile, and cost-effectiveness ratios seem to be within 

a range that is generally considered acceptable. In the short-term, 

orlistat is related to reduced diabetes incidence and to slightly 

improved blood pressure and lipid profiles. Long-term clinical 

effects have been largely unstudied, however, and this study did not 

find reports that considered mortality as an endpoint. Public health 

approaches of improving environmental and social factors to foster 

healthier food choices and increase physical activity remain essential 

for addressing the obesity epidemic.

Key words: obesity, orlistat, weight loss, cost-effectiveness.


