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Актуальность, обзор
Проблема ожирения стара, как мир. Греческий 

поэт Феогнид (VI век до н.э.) писал:
Сытость чрезмерная больше людей погубила, чем 

голод. Ожирение — один из главных факторов риска 
сердечно-сосудистых болезней. Тем более это акту-
ально в Украине, где уровень сосудистых катастроф 
самый высокий в Европе и один из самых высоких  
в мире [1]. Особенно важно лечение абдоминального 
ожирения (АО), как обязательного компонента ме-
таболического синдрома (МС). Один из препаратов, 
которые применяют для лечения сахарного диабета 
2-го типа (СД2) и МС — метформин. 

Есть ли смысл принимать метформин с целью ле-
чения ожирения у пациентов с МС при отсутствии 
СД2? Судя по ряду проведенных исследований, есть 
все основания рекомендовать метформин для та-
кой группы пациентов [1]. Результаты крупного ис-
следования Cardiff University, UK, закончившееся 
в 2014 году (участвовало 180 000 человек) показали, 
что метформин увеличивает продолжительность 
жизни не только у больных диабетом, но и у лиц не 
страдающих этим заболеванием [3].

Получено огромное количество данных о сниже-
нии метформином риска онкологических заболева-
ний [4, 5, 6] и даже о замедлении процессов старения 
на фоне лечения метформином [7].

Также, отвечая на вопрос: можно принимать мет-
формин при отсутствии СД2, необходимо учесть, 
что в течение многих лет метформин очень успешно 
применяют для лечения синдрома поликистозных 
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яичников. Естественно, у пациентов без СД2 [8, 9, 10, 
11]. Какие механизмы действия метформина обеспе-
чивают эффект при ожирении? Препарат снижает 
инсулинорезистентность и концентрацию инсули-
на, ускоряет окисление жирных кислот, увеличивает 
использование глюкозы мышцами, уменьшает аб-
сорбцию углеводов и жира из желудочно-кишечно-
го тракта, предотвращает отложение жира в печени, 
повышает гликогенез, снижает аппетит [12].

Несмотря на все вышеизложенные факты, в нашей 
стране ни врачи ни пациенты в большинстве своём 
или совсем не слышали о применении метформина 
для лечения ожирения, или опасаются назначать 
метформин при отсутствии СД2.

Цель: исследовать эффективность метформина 
для лечения абдоминального ожирения у лиц с мета-
болическим синдромом без СД2. 

 
Критерии включения

1. Ожирение первой и второй степени (индекс мас-
сы тела от 30 до 40).

2. Абдоминальное ожирение (окружность талии  
у мужчин > 102 см и у женщин > 88 см (это один из 
критериев МС от 2011г).

3. Высокая вероятность развития СД2 в ближай-
шие 10 лет. 

4. Наличие мотивации к снижению МТ и соблюде-
нию диеты.

5. Отсутствие СД (гликозилированный гемогло-
бин менее 6,5%). 

6. Возраст от 40 до 65 лет.
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Критерии исключения: гипотиреоз, ХСН 3 и 
4 ф. кл., концентрация креатинина сыворотки крови 
>130 мкмоль/л у мужчин и >120 мкмоль/л у женщин, 
анемия. 

 
Материалы и методы

В исследовании принимали участие лица с абдо-
минальным ожирением первой и второй степени, 
без СД2, но с высоким риском его развития. Вероят-
ность развития СД2 в ближайшие 10 лет определяли 
с помощью опросника (табл. 1) [13]. 

Таблица 1
Вероятность развития СД2 в ближайшие 10 лет

Признак Баллы

Возраст

менее 45 0

45-54 2

55-64 3

Более 64 4

ИМТ

менее 25 0

25-30 1

Более 30 3

Окружность талии

М Ж

Менее 94 Менее 80 0

94-102 80-88 3

Более 102 Более 88 4

Приём антигипертензивных

Да 2

Нет 0

Бывал ли повышен сахар крови

Да 5

Нет 0

Кровные родственники с СД2

Родителя, братья, сёстры 5

Бабушки, дедушки, дяди, тёти 3

Нет 0

Таблица 2
Вероятность развития сахарного диабета

Результаты 
теста

Риск развития диабета
Вероятность 

развития сахар-
ного диабета

Меньше 7 бал-
лов Низкий (наименьший) 1 из 100 случаев

7—11
Слегка повышенный 

(незначительный) 1 из 25

12—14 Средний 1 из 6

15—20 Высокий 1 из 3

Более 20 баллов Очень высокий 1 из 2

Все пациенты ранее практически безуспешно пы-
тались снижать МТ при помощи диет и увеличения 
физических нагрузок, после чего начали принимать 
метформин, как средство для профилактики СД2 и 

лечения ожирения. Завершили исследование 28 па-
циентов (19 из них — женщины). Возраст — от 43 до 
65 лет (55,3±6,78). Исходная масса тела (МТ) была в 
пределах 85-120 кг (100,6±9,81 кг), ИМТ — от 30,8 до 
38,3 (33,6±2,57).

Применяли метформин различных производи-
телей в дозе 850 мг 2 раза в сутки. Принимали пре-
парат утром и вечером во время еды. На первом 
визите пациенты заполняли анкеты, исследователи 
проводили взвешивание пациента и измеряли рост 
и окружность талии, измеряли АД, брали кровь на 
клинический анализ, гликозилированный гемогло-
бин, уровень креатиніну и триглицеридов.

Пациенты приходили в клинику 1 раз в 2 меся-
ца (всего — 4 визита), на последнем визите также 
проводили взвешивание пациента и измеряли рост  
и окружность талии, измеряли АД, брали кровь на 
клинический анализ, гликозилированный гемогло-
бин, уровень креатиніну и триглицеридов.

Полученные данные были обработаны при помо-
щи пакета SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc., USA). Про-
верку нормальности распределений сравниваемых 
параметров проводили по критерию Колмогорова—
Смирнова. Определяли основные статистические ха-
рактеристики (уровень доверительной вероятности, 
для которой был построен данный доверительный 
интервал — 0,05). Для проверки гипотез о равен-
стве двух средних в выборках с нормальным распре-
делением использовали парный двухвыборочный 
t-критерий Стьюдента, в остальных случаях – пар-
ный тест Вилкоксона. Проведен также корреляцион-
ный анализ с вычислением парных коэффициентов 
корреляции Пирсона, а также Спирмена и Кендал-
ла — для распределений, отличающихся от нормаль-
ного. Для исключения влияний третьего фактора 
вычисляли частные корреляции. Средние значения 
величин с нормальным распределением представ-
лены в виде M±SD. Для описания распределений, не 
являющихся нормальными указывали медиану и ин-
терквартильный размах в виде Ме (25%; 75%). 

 
Результаты и их обсуждение

Через 6 месяцев лечения масса тела снизилась  
у всех пациентов, но в разной степени. В среднем 
по группе МТ уменьшилась на 3,9±1,65 кг (3,8% от 
исходной), ИМ — на 1,3±0,55 кг/м кв. У каждого 
пациента масса снизилась на 1 — 6 кг, ИМТ — на 
0,3  — 2,2  от кг/м кв. Эффективность метформина  
в лечении ожирения сопоставима с таковой у Сибу-
трамина, Ксеникала [14].

Естественно, возникает вопрос: есть ли польза от 
такого, казалось бы, незначительного снижения МТ? 
Безусловно есть. Известно, что снижение МТ на 2 кг 
у лиц с ожирением и факторами риска ИБС снижает 
вероятность заболевания СД2 и риск сосудистых ка-
тастроф на 20—30% [15, 16, 17].

Экспертами ВОЗ в 2005 году были предложены 
такие цели в лечении ожирения: уменьшение мас-
сы тела на этапе потери веса свыше 5 кг — терапия 
успешная, свыше 10 кг — терапия отличная и свыше 
20 кг — терапия исключительно эффективная [18]. 
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В нашем исследовании, при среднем снижении МТ 
почти на 4 кг, у 12 пациентов вес снизился на 5—6 кг, 
что, по классификации экспертов ВОЗ, является 
примером успешной терапии. 

Один из механизмов действия метформина — сни-
жение аппетита. В нашем исследовании этот эффект 
заметили 17 человек из 28.  Один из маркеров мета-
болического синдрома — гипертриглицеридемия.  
У наших пациентов уровень триглицеридов в крови 
снизился с 2,63±0,719 до 2,63±0,719 (р=0,024).

За 6 мес. лечения уровень гликозилированного ге-
моглобина существенно не изменился, что говорит 
об отсутствии гипогликемического эффекта при 
дозе 1700 мг в сутки.

Побочные эффекты. У 4 пациентов после начала 
приёма метформина появились неприятные ощу-

щения в брюшной полости и понос, они отказались 
от лечения и в исследовании не участвовали. Из 28 
человек, закончивших исследование, побочные дей-
ствия отмечены и только в течение первых 3-х не-
дель приёма метформина. Это были: наклонность  
к жидкому стулу (5 человек), неприятные ощущения 
и боли в животе (9 чел.), неприятный привкус во рту 
(3 чел.) Снижение аппетита мы не рассматривали 
как побочное действие, учитывая цели терапии.

Выводы: метформин в дозе 1700 мг в сутки спо-
собствует снижению массы тела у пациентов с абдо-
минальным ожирением без сахарного диабета, при-
водит к существенному снижению уровня тригли-
церидов, не вызывает гипогликемии и как из либо 
значимых побочных эффектов. 
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