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Актуальность. Одним из главных патогенети-
ческих признаков метаболического синдрома 
является абдоминальное ожирение, которое 
лежит в  основе формирования заболеваний, 
ассоциированных с  метаболическим синдро-
мом,  – нарушений углеводного обмена и  ате-
рогенной дислипопротеинемии. Наличие аб-
доминального ожирения и  метаболических 
нарушений способствует развитию сочетанно-
го поражения печени (неалкогольной жировой 
болезни), билиарного тракта, сердца, а  также 
поджелудочной железы (с развитием стеато-
за). Это позволяет говорить о  полиморбидно-
сти пациента, страдающего ожирением, что 
значительно осложняет терапию. В  этой связи 
представляется актуальной разработка совре-
менных и безопасных подходов к терапии ожи-
рения с учетом индивидуальных особенностей 
метаболических нарушений.

Цель – оценка эффективности и  безопасности 
применения комбинированного препарата си-
бутрамина и  микрокристаллической целлюло-
зы (Редуксин®) у пациентов с алиментарно-кон-
ституциональным ожирением, устойчивым 
к медикаментозной терапии, и выявление фак-
торов, влияющих на эффективность сибутрами-
на у данной категории пациентов.

Материал и  методы. В  исследовании приня-
ли участие 40 пациентов (25 мужчин и 15 жен-
щин) с  ожирением II–III степени, устойчивым 

к  медикаментозной терапии. Средний возраст 
пациентов составил 36,8 ± 10,4 года. Клинико-
лабораторное обследование, помимо стан-
дартного, включало определение индекса инсу-
линорезистентности, уровней лептина, оценку 
вазомоторной функции эндотелия, вариантов 
пищевого поведения и  состояния кишечной 
микрофлоры. Программа снижения массы тела 
включала сбалансированную гипокалорийную 
диету, умеренные дозированные физические 
нагрузки в сочетании с применением 15 мг си-
бутрамина (Редуксин®) в  сутки в  течение 6 ме-
сяцев. На эффективность терапии указывало 
снижение массы тела на 5% и более от исходной 
в течение 3 месяцев от начала лечения.

Результаты. Через 3 месяца лечения эффек-
тивное снижение массы тела не менее чем на 
10% отмечалось у 80% пациентов. Через 6 меся-
цев от начала исследования у 100% пациентов 
было достигнуто и  сохранялось эффективное 
снижение массы тела на 10,6–20,2% от исходных 
значений. Пациенты, у  которых терапия была 
малоэффективна, имели более высокий ин-
декс инсулинорезистентности (p < 0,05, r = 0,32) 
и  уровень лептина (p < 0,05, r = 0,42), бóльшую 
степень жирового гепатоза по данным ульт-
развукового исследования печени (p < 0,05, 
r = 0,38), более выраженные дисбиотические 
нарушения кишечной микрофлоры (p < 0,05, 
r = 0,27). Среди них была выше доля пациентов 

с эмоциогенным пищевым поведением (p < 0,05, 
r = 0,29). Предварительный анализ неэффектив-
ности ранее проводимой терапии стал причи-
ной дополнительного назначения пациентам 
пребиотического комплекса Эубикор® с  целью 
коррекции дисбиотических нарушений кишеч-
ника. Проведение суточного мониторирования 
артериального давления и  электрокардиогра-
фии перед терапией позволило избежать зна-
чимых побочных эффектов на суточной дозе 
сибутрамина 15 мг. На фоне терапии сибутра-
мином были зарегистрированы следующие 
возможные побочные эффекты: сухость во рту 
(6 случаев, 15% пациентов), эпизод тахикардии 
в  покое (2 случая, 5% пациентов), преходящее 
нарушение сна (3 случая, 7,5% пациентов).

Заключение. Сибутрамин может рассматри-
ваться в  качестве эффективного и  безопасно-
го средства комплексного лечения пациентов 
с  алиментарно-конституциональным ожи-
рением II–III степени, резистентным к  про-
водимой ранее медикаментозной терапии. 
Дополнительное назначение пребиотического 
комплекса (Эубикор®) в рационе позволяет по-
высить эффективность терапии у  пациентов, 
получающих препарат Редуксин®.

Ключевые слова: ожирение, устойчивость 
к  медикаментозной терапии, метаболический 
синдром, сибутрамин, пребиотики.
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Одной из наиболее социально значимых 
проблем клиники внутренних болезней 
является совершенствование подходов 
к  диагностике и  лечению заболеваний, 

ассоциированных с метаболическим синдромом, об-
условленное развитием высокой смертности вслед-
ствие сосудистых катастроф [1]. В  основе форми-
рования данной категории заболеваний лежит, как 
правило, развитие нарушений углеводного обмена 
и  дислипопротеинемии атерогенного профиля, па-
тогенетической основой которого часто выступает 
абдоминальное ожирение. Проблема ожирения вы-
ходит за рамки гендерных, возрастных и националь-
ных различий. В этом смысле Российская Федерация 
не является исключением: в нашей стране избыточ-
ную массу тела имеют 45,6% мужчин и 51,7% жен-
щин [1, 2]. Наряду с  ростом распространенности 
ожирения увеличивается частота заболеваний, пато-
генетически с ним связанных. Так, наличие абдоми-
нального ожирения и  метаболических нарушений 
подразумевает сочетанное поражение печени (с раз-
витием неалкогольной жировой болезни), сердца, 
билиарного тракта, а также поджелудочной железы 
(с развитием стеатоза). Таким образом, необходимо 
говорить о полиморбидности пациента, страдающе-
го ожирением, что значительно осложняет терапию 
данной категории пациентов. Развитие нарушений 
углеводного обмена у пациентов с ожирением может 
не только ограничивать терапевтические стратегии, 
но и  определять эффективность проводимой тера-
пии. В этих условиях отсутствие комплексного ин-
дивидуального подхода, учитывающего сопутству-
ющие заболевания, характер пищевого поведения 
пациента, оптимальный вариант реализации прин-
ципов диетотерапии, не позволяет на длительное 
время снизить массу тела; более того, большинство 
пациентов возвращаются к  исходному весу в  тече-
ние 6–12 месяцев [3].

Важным фактором, определяющим выра-
женность хронического системного воспаления 
и в значительной степени влияющим на формиро-
вание пищевого поведения, следует считать функ-
циональное состояние микробно-тканевого ком-
плекса кишечника (МТКК). Он представляет собой 
единую систему, объединяющую кишечную мик-
рофлору, пищевые волокна, слизь, гликокаликс, 
эпителий, клеточные элементы и компоненты меж-
клеточного матрикса стромы слизистой оболочки 
кишечника с  питающими ее сосудами, лимфо-
идными фолликулами, клетками APUD-системы 
и  окончаниями сплетений энтеральной нервной 
системы [4, 5]. Ассоциация высокого уровня эн-
дотоксина в крови с клинической симптоматикой 
при заболеваниях панкреатобилиарной системы 

позволяет рассмотреть вариант воздействия на 
МТКК как наиболее перспективный и безопасный 
метод метаболической терапии [5]. Так, последние 
несколько лет в  европейских и  американских пу-
бликациях устоялся термин «метаболическая эн-
дотоксемия» (англ. metabolic endotoxaemia).

На сегодняшний день все большее количество 
исследований свидетельствуют о том, что дисбио-
тические нарушения МТКК во многом определяют 
формирование и  выраженность воспалительного 
процесса в поджелудочной железе и хронического 
системного воспаления [6]. В свою очередь, восста-
новление нормального функционирования МТКК 
за счет подавления патогенной и  условно-пато-
генной микрофлоры улучшает толерантность 
к  пероральной нагрузке глюкозой и  уменьшает 
выраженность стеатоза печени и  поджелудочной 
железы. В основе данного эффекта лежит подавле-
ние патогенной микробиоты за счет стимуляции 
облигатной микрофлоры кишечника. Кроме того, 
установлена прямая связь между уменьшением 
количества патогенных и условно-патогенных бак-
терий в слепой кишке и снижением концентрации 
в плазме крови липополисахарида, а также умень-
шением экспрессии матричной рибонуклеиновой 
кислоты кишечного фактора некроза опухоли-α [6].

Закономерно, что использование препара-
тов, не только воздействующих на формирование 
чувства голода и  основной обмен, но и  характе-
ризующихся комплексным – эубиотическим и ме-
таболическим – действием, является не только па-
тогенетически оправданным, но и перспективным 
направлением в лечении ожирения у больных с ме-
таболическим синдромом.

Таким образом, разработка современных и без-
опасных подходов терапии ожирения с  учетом 
индивидуальных особенностей метаболических 
нарушений, а  также адекватная коррекция выяв-
ленных изменений сохраняют актуальность для 
современной медицины и составляют предмет дан-
ного исследования.

Цель исследования  – оценить эффективность 
и безопасность применения комбинированного пре-
парата сибутрамина и микрокристаллической цел-
люлозы (Редуксин®, компания ООО «ПРОМОМЕД 
РУС», Россия) у пациентов с алиментарно-консти-
туциональным ожирением, устойчивым к  меди-
каментозной терапии, а  также выявить факторы, 
влияющие на эффективность препарата Редуксин® 
у данной категории пациентов.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 40  пациен-
тов с  ожирением II–III  степени, устойчивым 
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к  медикаментозной терапии. Из них было 
25  мужчин и  15  женщин, средний возраст со-
ставил 36,8 ± 10,4  года. Все пациенты прохо-
дили амбулаторное обследование и  лечение 
в клинике при 2-й кафедре терапии (усовершен-
ствования врачей) Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург).

В анамнезе всех пациентов за последние 
2  года фигурировали эпизоды неэффективных 
попыток коррекции массы тела (снижение мас-
сы тела менее чем на 5% в течение 3–6 месяцев) 
с последующим возвратом к исходным показате-
лям индекса массы тела (ИМТ). Наряду с  гипо-
калорийной диетой, различными биологически 
активными добавками и физическими нагрузка-
ми пациенты самостоятельно применяли такие 
медикаментозные средства, как орлистат и сибу-
трамин.

В исследование не включались пациенты при 
наличии у них заболеваний щитовидной железы, 
выраженной или неконтролируемой артериаль-
ной гипертонии, ишемической болезни сердца 
и  нарушений ритма, тяжелой сопутствующей 
патологии органов пищеварения, черепно-моз-
говых травм, эпилепсии, инсультов и других за-
болеваний центральной нервной системы в  ана-
мнезе, хронической алкоголизации, психических 
(эндогенных) расстройств, выраженной сердеч-
ной, почечной или печеночной недостаточности. 
Критерием исключения также были беремен-
ность или лактация.

Комплексное клиническое и лабораторно-ин-
струментальное обследование проводилось в на-
чале и в конце терапии и включало: физикальный 
осмотр; антропометрические исследования (ка-
липерометрия, окружностный метод); опреде-
ление биохимических показателей крови (в том 
числе глюкоза натощак, фенотипирование липо-
протеинов сыворотки крови), уровня инсулина 
с  расчетом индекса HOMA-IR (модель оценки 
гомеостаза для инсулинорезистентности), уров-
ня лептина; электрокардиографическое, эхокар-
диографическое, ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости; оценку вазомоторной 
функции эндотелия (ультразвуковое определе-
ние индекса эндотелийзависимой вазодилатации 
плечевой артерии); оценку микробного пейзажа 
кала; анкетирование для определения привер-
женности к  лечению, качества жизни, пищевого 
поведения.

Программа немедикаментозного сниже-
ния веса пациентов включала сбалансирован-
ную гипокалорийную диету (суточный дефи-
цит 800–1200  ккал) и  умеренные дозированные 

физические нагрузки. Кроме того, все пациенты 
в  течение 6  месяцев ежедневно получали од-
нократно утром 15  мг сибутрамина (препарат 
Редуксин®). Снижение массы тела на  5% от ис-
ходной в  течение 3  месяцев от начала лечения 
являлось показателем эффективности терапии. 
Окончательная оценка проводилась через 6  ме-
сяцев. 

Все клинические и  лабораторно-инструмен-
тальные показатели, зарегистрированные у паци-
ентов, были адаптированы для математической 
обработки и  изучались с  использованием мето-
дов многомерного статистического анализа. В на-
чале обработки всем показателям путем коди-
рования были приданы числовые метки. Выбор 
меток осуществлялся исходя из условия макси-
мизации коэффициента корреляции между ними 
способом сведения к двоичным переменным, то 
есть использовался наиболее оптимальный ме-
тод дуального шкалирования в  отношении ка-
чественных переменных, а  количественные пе-
ременные изучались в  абсолютном выражении. 
Среди вероятностно-статистических методов 
наиболее широко использовался линейный ре-
грессионный анализ, позволяющий не только 
устанавливать статистически значимые связи, но 
и  осуществлять прогноз неизвестных значений 
результирующих показателей, выявлять причин-
но-следственные взаимоотношения между объ-
ясняющими переменными и  результирующими 
показателями. В  соответствии с  поставленными 
задачами применялся комплекс стандартных 
программ для электронно-вычислительной ма-
шины  – пакет анализа для Microsoft Excel 2003, 
Statistica (версия 9.0).

Результаты и обсуждение
Опрос, физикальный осмотр и антропометриче-
ские исследования подтвердили наличие алимен-
тарно-конституционального ожирения II–III сте-
пени у  100%  пациентов, средний ИМТ составил 
38,4 ± 3,7 кг/м² у мужчин и 37,3 ± 2,8 кг/м² у жен-
щин. У 95% пациентов отмечалось ожирение по 
абдоминальному типу, у 5% – гиноидное ожире-
ние. У 100% пациентов диагностирована артери-
альная гипертония I–II  степени. Выполненные 
лабораторные методы исследования позволили 
с уверенностью установить у всех пациентов на-
личие метаболического синдрома: отмечались 
характерные для этого состояния нарушения 
углеводного (инсулинорезистентность и  нару-
шенная гликемия натощак) и липидного (дисли-
попротеидемия атерогенного профиля) видов об-
мена (табл. 1).
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Результаты оценки вазомоторной функции 
эндотелия свидетельствовали о значимом сниже-
нии индекса эндотелийзависимой вазодилатации 
плечевой артерии у пациентов с ожирением (сред-
ний показатель 9,62 ± 2,26%). У  больных ожире-
нием развитие эндотелиальной дисфункции, как 
правило, обусловлено инсулинорезистентностью 
и атеросклеротическим поражением сосудов.

У 100% пациентов с резистентным к медика-
ментозной терапии ожирением мужского пола 
и у 80% пациенток женского пола выявлена гипер-
лептинемия, средние показатели 28,5 ± 12,2 нг/мл 
и 31,5 ± 9,3 нг/мл соответственно. При этом в изу-
чаемой группе установлена статистически значи-
мая прямая связь между уровнем лептина и таки-
ми показателями, как окружность талии (r = 0,56, 
p < 0,05), систолическое артериальное давление 
(r = 0,42, p < 0,05), индекс инсулинорезистентнос-
ти (r = 0,39, p < 0,05).

Высокий уровень лептина у пациентов с али-
ментарно-конституциональным ожирением, ве-
роятнее всего, связан с  развитием у  них лепти-
норезистентности, которая может объяснять 
характерные для данной категории пациентов 
нарушения пищевого поведения. В  частности, 
комплексная оценка типов пищевого поведения 
показала, что для 70% пациентов были характер-
ны признаки экстернального пищевого поведе-
ния, для 30% эмоциогенного и для 20% компуль-
сивного.

Принимая во внимание современное пред-
ставление о существенной роли ферментативной 
активности облигатной микрофлоры кишеч-
ника в  углеводном обмене и  вкладе патогенной 
и  условно-патогенной микрофлоры в  развитие 
хронического системного воспаления и  инсули-
норезистентности, было выполнено определение 
концентраций конкретных микроорганизмов 
в содержимом толстой кишки (табл. 2).

Таким образом, для пациентов с резистентным 
к медикаментозной терапии ожирением характер-
ны более высокие по сравнению с соответствую-
щими нормативами [7] концентрации патогенных 
и  условно-патогенных микроорганизмов: лакто-
зоотрицательные и  гемолизирующие эшерихии, 
стафилококки, дрожжеподобные грибы; и  более 
низкие концентрации представителей облигатной 
микрофлоры: бифидобактерии, лактобактерии. 
Эти данные соответствуют результатам исследо-
ваний других авторов, посвященных оценке роли 
кишечной микрофлоры в  развитии инсулиноре-
зистентности и ожирения [4, 8].

Через 3  месяца лечения сибутрамином эф-
фективное снижение массы тела не менее чем 

на 10% (средний показатель 12,3 ± 4,6 кг) отмеча-
лось у  80%  пациентов. У  20%  пациентов сниже-
ние массы тела было недостаточно эффективным 
и варьировало от 4 до 8%. Сравнительная оценка 
групп пациентов с различной результативностью 
терапии не выявила статистически значимых 
возрастных или гендерных различий, аналогич-
ным образом не было достоверных различий и по 
исходной степени ожирения. Однако было уста-
новлено, что пациенты с низкой эффективностью 
проводимой терапии отличались статистически 

Таблица 1. Исходные средние показатели компонентов метаболического синдрома 
(критерии IDF 2005 г.) у обследованных пациентов с ожирением, резистентным 
к медикаментозной терапии

Компонент метаболического синдрома Мужчины (n = 25) Женщины (n = 15)

Окружность талии, см 109,04 ± 8,05 99,80 ± 5,72

Окружность талии / окружность бедер 1,23 ± 0,11 1,11 ± 0,09

Глюкоза, ммоль/л 6,38 ± 0,52 6,20 ± 0,64

Индекс инсулинорезистентности HOMA-IR 3,77 ± 0,42 3,40 ± 0,38

ХС-ЛПВП, ммоль/л 0,77 ± 0,24 1,01 ± 0,26

Триглицериды, ммоль/л 2,43 ± 0,71 2,35 ± 0,93

ХС-ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности

Данные представлены как среднее значение (M) и стандартная ошибка среднего (± m)

Таблица 2. Исходные средние концентрации микроорганизмов (lg КОЕ/г) содержимого 
толстой кишки пациентов с ожирением, резистентным к медикаментозной терапии

Группы микроорганизмов Пациенты 
с ожирением 

Норма

Бифидобактерии 5,4 ± 0,8 8–10

Лактобактерии 5,7 ± 0,7 7–8

Бактероиды 7,6 ± 0,7 8–9

E. coli (lac+) 6,4 ± 0,7 7–8

E. coli (lac-) 1,7 ± 0,7 0–4

E. coli (гемолизирующие) 1,4 ± 0,5 0

Всего стафилококков 2,6 ± 0,4 0–4

Клостридии 1,2 ± 0,8 < 5

Энтерококки 7,2 ± 0,8 7–8

Дрожжеподобные грибы 2,1 ± 0,5 0–4

lac+ – лактозоположительные, lac- – лактозоотрицательные

Данные представлены как среднее значение (M) и стандартная ошибка среднего (± m)
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значимо более высокими индексом инсулиноре-
зистентности (r = 0,32, p < 0,05) и  уровнем лепти-
на (r = 0,42, p < 0,05), большей степенью жирового 
гепатоза по данным ультразвукового исследова-
ния печени (r = 0,38, p < 0,05), более выраженными 
дисбиотическими нарушениями кишечной ми-
крофлоры (r = 0,27, p < 0,05). Среди них была выше 
доля пациентов с эмоциогенным пищевым пове-
дением (r = 0,29, p < 0,05). Кроме того, пациенты 
с недостаточным снижением массы тела чаще на-
рушали диетические рекомендации и употребля-
ли достоверно меньше овощей и фруктов (r = 0,44, 
p < 0,05).

Пациентам с  низким ответом на проводи-
мую терапию схема лечения была расширена за 
счет назначения пребиотического комплекса 
(Эубикор®).

По прошествии 6 месяцев от начала исследо-
вания у  100%  пациентов было достигнуто и  со-
хранялось эффективное снижение массы тела на 
10,6–20,2% от исходных значений. Успешная кор-
рекция массы тела сопровождалась как умень-
шением выраженности основных компонентов 
метаболического синдрома  – абдоминального 

ожирения и артериальной гипертонии, так и по-
ложительной динамикой со стороны других по-
казателей. В  частности, отмечалось снижение 
степени инсулинорезистентности и  гиперлепти-
немии (рис. 1).

Пребиотическая коррекция состояния МТКК 
характеризовалась статистически значимым 
(р < 0,05) снижением концентрации патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов (лакто-
зоотрицательные и  гемолизирующие Escherichia 
coli, стафилококки, дрожжеподобные грибы) 
и статистически значимым (р < 0,05) увеличением 
содержания представителей облигатной микро-
флоры (бифидобактерии, лактобактерии, E.  coli 
с  нормальной ферментативной активностью). 
Данные изменения сопровождались снижением 
показателей системной воспалительной реакции 
(интерлейкина-1β) (рис. 2).

У всех пациентов перед началом терапии про-
водилось суточное мониторирование артери-
ального давления и  электрокардиограммы для 
исключения больных с  высоким сердечно-сосу-
дистым риском, что позволило избежать значи-
мых побочных эффектов при суточной дозе 15 мг. 
За время наблюдения у пациентов с ожирением, 
принимавших Редуксин®, были зафиксированы 
следующие побочные эффекты, предположи-
тельно связанные с  приемом препарата: сухость 
во рту (6  случаев, 15%  пациентов), эпизод тахи-
кардии в покое (2 случая, 5% пациентов), прехо-
дящее нарушение сна (3 случая, 7,5% пациентов). 
Данные изменения носили кратковременный 
характер (в основном в  1-й месяц терапии) и  не 
служили причиной для отмены препарата. Таким 
образом, можно говорить о безопасности препа-
рата при правильном отборе пациентов.

Выводы
1. Сибутрамин (Редуксин®) может рассматри-
ваться в  качестве эффективного и  безопасного 
средства комплексного лечения пациентов с али-
ментарно-конституциональным ожирением II–
III степени.
2. Возможными факторами, снижающими эф-
фективность сибутрамина, являются выражен-
ные инсулинорезистентность и  лептинорези-
стентность, выраженная жировая дистрофия 
печени, дисбиотические нарушения микрофлоры 
кишечника и  эмоциогенное пищевое поведение 
пациента.
3. Дополнительное назначение пребиотическо-
го комплекса (Эубикор®) в  рационе позволяет 
достичь эффективного снижения массы тела 
у 100% пациентов, получающих Редуксин®. 

Рис. 1. Динамика индекса инсулинорезистентности (А) и лептинемии (Б) у пациентов 
с ожирением на фоне приема сибутрамина в течение 6 месяцев; р < 0,05 – различия по 
сравнению с исходными показателями
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Рис. 2. Динамика показателей интерлейкина-1β у больных ожирением на фоне 
использования пребиотической коррекции; * р < 0,05 – различия по сравнению 
с исходными показателями
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Background: One of the main pathophysiologi-
cal features of metabolic syndrome is abdominal 
obesity which forms the basis of metabolic syn-
drome associated disorders, such as disorders of 
carbohydrate metabolism and atherogenic dysli-
poproteinemia. Abdominal obesity and metabol-
ic disturbances promote the development of con-
stellation of various disorders, like that of the liver 
(non-alcoholic fatty disease), biliary tract, heart, as 
well as pancreas (with formation of steatosis). This 
makes an obese patient polimorbid and signifi-
cantly complicates his/hers treatment. Therefore, 
development of modern and safe approaches to 
treatment of obesity, with consideration of indi-
vidual characteristics of metabolic abnormalities, 
seems to be highly relevant.

Aim: To assess efficacy and safety of a combined 
product of sibutramine and microcristallic cellu-
lose (Reduxin®) in patients with alimentary consti-
tutional obesity resistant to medical treatment, as 
well as to identify factors that influence efficacy of 
sibutramine in this patient category.

Materials and methods: Forty patients (25  males 
and 15  females) with grade II–III obesity resistant 
to medical treatment participated in the study. 
Mean age of patients was 36.8 ± 10.4  years. Their 
clinical and laboratory assessment, beyond stan-
dard parameters, included measurement of insulin 
resistance index, leptin levels, assessment of vaso-
motor endothelial function, type of eating behavior 
and gut microflora. Weight reduction program was 
based on hypocaloric diet, regular physical exercise 
of moderate intensity and treatment with sibutra-
mine (Reduxin®) 15 mg daily for 6 months. Efficacy of 
treatment was assessed as reduction of body mass 
by ≥ 5% from baseline within 3 months of treatment.

Results: After 3 months of treatment, effective re-
duction of body mass by ≥ 10% was seen in 80% of 
patients. After 6  months from the study start, 
100% of patients achieved and maintained effec-
tive reduction of body weight by 10.6 to 20.2% 
from baseline values. Patients with whom treat-
ment was least effective, had higher insulin resis-
tance index (r = 0.32, p < 0.05), higher leptin levels 
(r = 0.42, p < 0.05), higher degree of liver steatosis 
on ultrasound examination (r = 0.38, p < 0.05), 
higher proportion of patients with emotionally 
triggered eating behavior (r = 0.29, p < 0.05), as 
well as more advanced dysbiotic abnormalities of 
gut microflora (r = 0.27, p < 0.05). To decrease dys-
biotic abnormalities of the gut, patients with pre-
vious lack of treatment efficacy were administered 
a prebiotic complex Eubicor®. 24-hour ambulatory 
blood pressure monitoring and electrocardio-
graphic monitoring before the start of the treat-
ment allowed to avoid significant side effects with 
daily sibutramine dose of 15 mg. During treatment 
with sibutramine, the following potentially relat-
ed side effects were reported: dryness of mouth 
(6 cases in 15% of patients), episode of tachycardia 
at rest (2 cases, 5% patients), transient sleep disor-
der (3 cases, 7.5% patients).

Conclusion: Sibutramine can be considered as an 
effective and safe agent for comprehensive treat-
ment of patients with alimentary constitutional 
obesity grade II–III, resistant to previous medi-
cal therapy. Addition of the prebiotic complex 
(Eubicor®) to diet allows for improvement of treat-
ment efficacy in patients taking Reduxin®.

Key words: obesity, resistance to medical therapy, 
metabolic syndrome, sibutramine, prebiotics.
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