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Резюме 
Введение. Одной из  задач снижения массы тела при ожирении являются предотвращение развития и улучшение течения 
метаболических нарушений, сопряженных с ним. Важным для поддержания результатов лечения предстает изменение пище-
вого поведения. 
Цель. Изучить влияние лираглутида 3,0  мг на  динамику метаболических показателей и  пищевого поведения у  пациентов 
с ожирением.
Материалы и методы. В исследование были включены 42 пациента с ожирением, у которых были оценены антропометриче-
ские параметры, метаболические показатели и характеристики пищевого поведения с помощью the Dutch Eating Behavior 
Questionnaire (DEBQ). Пациенты были разделены на 2 группы, одна из которых в течение 3 мес. получала лираглутид в соче-
тании с коррекцией образа жизни. Другой группе была рекомендована только коррекция образа жизни. Через 3 мес. участ-
ники были повторно обследованы. 
Результаты и обсуждение. В группе лечения лираглутидом кроме значимого снижения массы тела, ИМТ и окружности талии 
отмечалась статистическая тенденция к снижению уровня глюкозы, инсулина и индекса HOMA-IR. При сравнении динамики 
параметров между группами дельты массы тела, ИМТ и глюкозы в группе лираглутида достоверно превосходили показатели 
в группе коррекции образа жизни. При оценке пищевого поведения через 3 мес. лечения статистически значимых различий 
с  исходной выраженностью ограничительного, эмоциогенного и/или экстернального типов в  обеих группах, несмотря 
на более выраженное снижение массы тела в группе лираглутида, между группами выявлено не было. 
Выводы. Трех месяцев изолированной коррекции образа жизни и/или ее сочетания с лираглутидом недостаточно для стой-
кого изменения характеристик пищевого поведения. Однако учитывая, что ожирение является хроническим рецидивирующим 
заболеванием, необходимость коррекции пищевого поведения остается актуальной для предотвращения рецидивов. Это 
обосновывает важность более длительного вмешательства при ожирении, в т. ч. и медикаментозной терапии.

Ключевые слова: агонист рецепторов глюкагоноподобного пептида-1, снижение массы тела, лептин, голландский опрос-
ник пищевого поведения, коррекция образа жизни 
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Abstract
Introduction. One of the objectives of weight loss in obesity is to prevent metabolic disorders associated with it. An important 
component in the maintenance of the achieved results is a change of eating behavior. 
Goal: to study the effect of liraglutide 3.0 mg on the dynamics of metabolic parameters and eating behavior in patients with obesity.
Materials and methods. The study enrolled 42 obese patients in whom anthropometric parameters, metabolic parameters, and 
eating behavior were assessed with Dutch Eating Behavior Questionnaire  (DEBQ). Patients were divided into 2  groups, one 
of which received liraglutide 3.0 mg with lifestyle modification for 3 months. The other group was recommended to receive only 
lifestyle modification. The participants were re-examined after 3 months. 
Results and discussion. in the liraglutide group in addition to a significant decrease in body weight, BMI and waist circumference, 
there was a statistical trend toward lower glucose, insulin and HOMA-IR levels. When comparing the dynamics of parameters 
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ВВЕДЕНИЕ

Главными целями лечения ожирения являются сниже-
ние риска развития его осложнений и  коморбидных 
заболеваний, а также улучшение качества жизни пациен-
та  [1–3]. В  основе лечения алиментарного ожирения 
лежит воздействие на пищевое поведение (ПП) [4]. В слу-
чае если пациент имеет трудности в  соблюдении реко-
мендаций по коррекции рациона и объема потребляемой 
пищи, а  также когда их изолированной коррекции уже 
недостаточно для достижения клинически значимого 
снижения массы тела, показано применение фармакоте-
рапии ожирения [5]. Фармакотерапия как изолированно, 
так и в сочетании с когнитивно-поведенческой психоте-
рапией может быть рекомендована с целью достижения 
стойких изменений характеристик пищевого поведения, 
поскольку основной причиной рикошетного набора 
массы тела является отсутствие долгосрочных изменений 
в питании [6, 7]. 

На  текущий момент на  территории РФ для медика-
ментозной коррекции ожирения одобрены 3 препарата: 
орлистат, сибутрамин и лираглутид 3,0 мг [8].

В  наиболее крупном исследовании, посвященном 
лираглутиду, – SCALE (the Satiety and Clinical Adiposity – 
Liraglutide Evidence in  Non-Diabetic and Diabetic 
Individuals) – с включением 3 731 пациента с индексом 
массы тела  (ИМТ) ≥ 30 кг/м2 либо с избыточной массой 
тела при ИМТ ≥ 27  кг/м2  в  сочетании с  артериальной 
гипертензией и/или дислипидемией в  дополнение 
к рекомендациям по коррекции образа жизни 2 487 паци-
ентам был назначен лираглутид 3,0 мг и 1 244 пациен-
там – плацебо. Среди пациентов на лираглутиде сниже-
ние массы тела на 5% и более к 56-й нед. исследования 
достигли 63,2%, на 10% и более – 33,1% [9]. У пациентов 
без сахарного диабета  (СД) 2-го типа снижение массы 
тела было более выраженным по сравнению с больными 
СД. За исключением данного факта, на момент заверше-
ния наблюдения не было выявлено, какие именно исход-

ные характеристики могут быть причиной недостаточного 
вес-снижающего эффекта препарата  [10]. Параметры 
пищевого поведения по  каким-либо опросникам в дан-
ном исследовании не оценивались. 

Ряд проведенных исследований показал, что приме-
нение лираглутида у  пациентов с  ожирением ведет 
к  достоверному улучшению качества жизни согласно 
шкале IWQOL-Lite (The Impact of Weight on Quality of Life-
Lite) по сравнению с плацебо через один [11] и три года 
от старта терапии [12]. 

В работе S.A. de Boer et  al., где проводилась оценка 
пищевого поведения по  опроснику DEBQ  (the  Dutch 
Eating Behavior Questionnaire), наибольшего снижения 
массы тела на терапии лираглутидом достигли пациенты, 
имевшие ограничительный тип ПП  [13]. Однако стоит 
отметить, что в  указанном исследовании все пациенты 
имели СД 2-го типа и получали лираглутид в дозировке 
1,2 либо 1,8 мг, тогда как в нашей работе СД являлся кри-
терием исключения, а  лираглутид использовался только 
в суточной дозе 3,0 мг.

Цель – изучить влияние лираглутида 3,0 мг на дина-
мику метаболических показателей и выраженности нару-
шений пищевого поведения по голландскому опроснику 
DEBQ у пациентов с алиментарным ожирением. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критерии
Критерии включения: алиментарное ожирение любой 

степени, возраст от 18 до 65 лет, подписание пациентом 
информированного согласия. 

Критерии исключения: беременность; лактация; ожи-
рение вторичного генеза; сахарный диабет любого типа; 
прием препаратов, влияющих на  пищевое поведение; 
питание с резким ограничением калорийности рациона; 
психические заболевания; алкогольная и/или наркотиче-
ская зависимость; нарушение функции почек и/или пече-
ни средней и  тяжелой степени; сердечная недостаточ-

between the groups, ∆ body weight, BMI and glucose in the liraglutide group were significantly superior. In reassessment of eat-
ing behavior after 3 months of treatment, no statistically significant differences were found with the initial severity of restrictive, 
emotional, and/or external types in both groups and, despite a more pronounced decrease in body weight in the liraglutide group, 
between them. 
Conclusions: Three months of isolated lifestyle modification and/or its combination with liraglutide 3.0 mg is not sufficient to 
make a lasting change in eating behavior. However, considering that obesity is a chronic and relapsing disease, the need for eat-
ing behavior correction remains relevant to prevent disease recurrence. This substantiates the need for more long-term interven-
tion in obesity, including drug therapy.

Keywords: glucagon-like peptide-1 agonist, weight loss, leptin, Dutch questionnaire, lifestyle modification
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ность III–IV функционального класса; парез желудка; 
воспалительные заболевания кишечника; медуллярный 
рак щитовидной железы, в  т. ч. в  семейном анамнезе 
пациента; синдром множественной эндокринной неопла-
зии 2-го типа; отказ от участия в исследовании. 

Дизайн исследования
Было проведено интервенционное одноцентровое 

проспективное контролируемое исследование. Набор 
пациентов осуществлялся в ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр эндокринологии» 
Минздрава России  («НМИЦ эндокринологии») 
с 2016 по 2018 г. Продолжительность наблюдения за каж-
дым из участников составляла 3 мес. в  группе контроля 
и  4  мес.  – в  группе, получавшей терапию лираглути-
дом (1 мес. на достижение терапевтической дозы + 3 мес. 
по 3,0 мг/сут).

Измерение антропометрических показателей включа-
ло оценку роста, веса, окружности талии (ОТ). ОТ ≥ 94 см 
у  мужчин и  ≥ 80  см у  женщин интерпретировалась как 
висцеральное ожирение [14]. Забор крови осуществлялся 
натощак утром в  вакуумные пробирки. Оценивались 
уровни общего холестерина (ОХС), холестерина липопро-
теидов низкой плотности (хЛПНП), холестерина липопро-
теидов высокой плотности  (хЛПВП), триглицеридов  (ТГ), 
аспартатаминотрансферазы  (АСТ), аланинаминотрансфе-
разы  (АЛТ), мочевой кислоты, глюкозы, инсулина, глики-
рованного гемоглобина  (HbA1c), лептина, грелина. 
Лабораторные исследования проводились в  клинико-
диагностической лаборатории ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России.

Биохимические исследования выполняли на автомати-
ческом анализаторе Architect c8000, Abbott. Уровень инсу-
лина определялся на  анализаторе Cobas 6000, Roche. 
Индекс Homeostasis Model Assessment of  Insulin 
Resistance  (HOMA-IR) рассчитывался как глюкоза 
(ммоль/л) х инсулин (мкЕ/мл) / 22,5. Его значение < 2,7 рас-
ценивалось как норма. Исследование уровня гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c) осуществлялось на анализаторе 
D10, BioRad Laboratories. Образцы сыворотки и плазмы для 
последующего определения уровней лептина и  грелина 
замораживались в  микропробирках при температуре 
–80 °С. В микропробирки для определения уровня грелина 
после центрифугирования добавлялся консервант: 
1  ммоль/л соляной кислоты в  количестве 1/10  от  объема 
плазмы. Уровни активного грелина исследовались методом 
иммуноферментного анализа с  использованием набора 
Active Ghrelin ELISA Kit фирмы Sceti, лептина – с использо-
ванием наборов Leptin ELISA от DBC Inc.

Обследование пациентов включало анкетирование 
с  использованием голландского опросника пищевого 
поведения DEBQ [15]. В рамках данного опросника про-
водился скрининг на наличие у тестируемого нарушений 
ПП по  ограничительному, эмоциогенному и/или экстер-
нальному типу. Опросник состоит из 33 вопросов: 1–10-й 
вопросы оценивают выраженность ограничительного, 
11–23-й  – эмоциогенного и  24–33-й  – экстернально-
го ПП. Каждый вопрос имеет 5 вариантов ответа: «никог-

да», «редко», «иногда», «часто» и «очень часто», которые 
эквивалентны 1–5  баллам соответственно. Вопрос 
№ 31 оценивается по обратному принципу. Для подсчета 
результатов по каждой шкале ПП рассчитывается сумма 
баллов, затем получившуюся сумму делят на количество 
вопросов. Для лиц с ИМТ в пределах нормальных значе-
ний средние показатели ограничительного, эмоциогенно-
го и  экстернального ПП составляют 2,4, 1,8  и  2,7  балла 
соответственно. Если у испытуемого значение получалось 
больше, чем приведенное ранее, это могло свидетель-
ствовать о наличии у него нарушения ПП по указанному 
типу или о комбинации нескольких типов нарушения ПП.

После обследования пациенты были разделены 
на 2 группы: контрольная группа получила только реко-
мендации по коррекции рациона питания и физической 
активности (т. е. по коррекции образа жизни (КОЖ)), вто-
рой группе дополнительно был назначен лираглу-
тид (КОЖ + лираглутид) [16].

Инъекции лираглутида осуществлялись пациентами 
самостоятельно в подкожную жировую клетчатку живота 
1 р/сут по 0,6 мг в течение первой недели, а далее про-
водилась эскалация на 0,6 мг каждую неделю до дости-
жения суточной дозы 3,0 мг. По прошествии 1 мес. с нача-
ла приема препарата больные осуществляли инъекции 
в дозе 3,0 мг в течение 3 мес. Лабораторные исследова-
ния и  оценка антропометрических показателей прово-
дились исходно, а затем через 4 мес. в основной и через 
3 мес. в контрольной группах. 

Этическая экспертиза
Протокол исследования был одобрен локальным этиче-

ским комитетом ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России. Все включенные в исследование пациенты подпи-
сали добровольное информированное согласие.

Статистический анализ данных 
Обработку данных проводили в  программах 

Excel 2016 (Microsoft, USA) и Statisticа v. 13 (StatSoft, USA). 
Распределения количественных признаков представлены 
медианами  (Ме) и  интерквартильными интервала-
ми  [Q1;  Q3]. Сравнение количественных данных между 
группами проводили с  использованием U-критерия 
Манна – Уитни, внутри групп – критерия Вилкоксона. Для 
описания качественных признаков рассчитывали абсо-
лютные и относительные частоты – n  (%). Точный крите-
рий Фишера применялся для сравнения качественных 
параметров в  независимых выборках. Значение 
p < 0,05 считалось статистически значимым. Для коррек-
ции проблемы множественных сравнений применялась 
поправка Бонферрони [17]. После применения поправки 
значение р между рассчитанным и 0,05 интерпретирова-
ли как статистическую тенденцию.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  исследовании приняли участие 42  пациента с  али-
ментарным ожирением: 40,5%  – с  ожирением первой, 
35,7%  – второй и  23,8%  – третьей степени. Me ИМТ 
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составила 36,35  [33,26; 39,89] кг/м2, Ме возраста  – 
39,00  [36,00; 48,00] лет. В  группу КОЖ было включено 
20 человек, в группу медикаментозной терапии – 22 чело-
века. Все пациенты завершили протокол исследования. 
Исходно они были сопоставимы по всем исследуемым при-
знакам: половозрастному составу, антропометрическим 
и  метаболическим параметрам (p  >  0,003, критерий 
Манна – Уитни) (табл. 1). 

Далее в  каждой из  групп была начата терапия. При 
анализе результатов повторного визита они демонстри-
руют статистически значимое снижение ОТ, а также стати-
стическую тенденцию к снижению массы тела и ИМТ на 
фоне изолированной коррекции образа жизни (табл. 2). 

В группе КОЖ + лираглутид кроме достоверного сни-
жения массы тела, ИМТ и окружности талии отмечалась 
статистическая тенденция к  снижению уровня глюкозы 
(р = 0,02, критерий Вилкоксона), инсулина (р = 0,02, кри-
терий Вилкоксона) и индекса HOMA-IR (р = 0,009, крите-
рий Вилкоксона) (табл. 3).

На терапии, включающей лираглутид, выявлено стати-
стически значимое снижение уровня лептина (р = 0,006, 
критерий Вилкоксона), при этом изменений в  уровне 
грелина не было (р = 0,12, критерий Вилкоксона). 

При сравнении динамики параметров между группами 
установлено, что ∆ массы тела, ∆ ИМТ и ∆ глюкозы в груп-

пе КОЖ + лираглутид достоверно превосходили аналогич-
ные показатели в группе КОЖ (р < 0,006, критерий Манна – 
Уитни) (табл. 4). Также отмечена статистическая тенденция 
к  различию между группами в  динамике уровня лепти-
на (р = 0,008, критерий Манна – Уитни) (табл. 4): в группе 
КОЖ через 3 мес. наблюдался его рост, а в группе комби-
нированной терапии  – снижение. Интересной находкой 
корреляционного анализа явилось отсутствие статистиче-
ски значимой взаимосвязи между динамикой массы тела 
и  динамикой уровня лептина на  лираглутиде  (р  =  0,116, 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена), что может 
свидетельствовать о независимом от снижения веса воз-
действии лираглутида на  чувствительность к  лепти-
ну (т. е. коррекцию им лептинорезистентности).

Особенностью исследования является различие в сро-
ках наблюдения между сравниваемыми группами: коррек-
ция образа жизни осуществлялась в  течение 3  мес., 
а КОЖ + терапия лираглутидом – 4 мес. В первый месяц 
лечения лираглутидом производилась эскалация дозы 
до  терапевтической, в  связи с  чем оценка клинического 
эффекта была не ранее чем через 4 мес. от первой инъек
ции (т. е. спустя 3 мес. с момента применения 3,0 мг/ сут). 
В то же время в период увеличения суточной дозы у части 
лиц могло отмечаться снижение веса. В связи с этим для 
пациентов из группы КОЖ величина динамических изме-

 Таблица 1. Сравнение исходных признаков исследуемых групп до начала лечения
 Table 1. Comparison of baseline characteristics of the study groups before treatment

Показатель Группа КОЖ
(n = 20)

Группа КОЖ + лираглутид
(n = 22) р* (критерий Манна – Уитни)

Возраст, лет 40,00 [33,00; 48,50] 39,00 [37,00; 48,00] 0,696

Пол, м, n (%) 6 (30 %) 7 (32 %) 1,000**

Масса тела, кг 102,00 [89,00; 111,00] 104,35 [98,00; 124,50] 0,392

ИМТ, кг/м2 35,09 [33,32; 38,33] 37,19 [33,18; 42,79] 0,358

ОТ, см 107,00 [99,75; 118,00] 110,00 [103,00; 121,50] 0,840

Глюкоза, ммоль/л 5,25 [4,84; 5,48] 5,44 [5,20; 5,67] 0,096

Инсулин, мкЕ/мл 14,79 [10,51; 18,34] 17,51 [12,00; 23,34] 0,209

HOMA-IR 3,41 [2,42; 4,56] 4,17 [2,78; 5,73] 0,245

HbA1c, % 5,50 [5,30; 5,80] 5,45 [5,20; 5,70] 0,562

ОХС, ммоль/л 5,17 [4,91; 5,97] 5,11 [4,40; 6,23] 0,632

хЛПНП, ммоль/л 3,24 [3,00; 4,05] 3,44 [2,77; 4,14] 0,929

хЛПВП, ммоль/л 1,23 [1,07; 1,60] 1,23 [0,95; 1,39] 0,632

ТГ, ммоль/л 1,14 [0,81; 1,74] 1,38 [0,83; 2,14] 0,358

АЛТ, Ед/л 26,00 [21,50; 41,00] 32,00 [20,00; 42,00] 0,821

АСТ, Ед/л 23,00 [19,00; 36,50] 21,00 [18,10; 24,00] 0,151

Мочевая кислота, мкмоль/л 356,81 [320,08; 411,62] 335,28 [290,00; 425,00] 0,488

Лептин, нг/мл 41,95 [31,09; 75,17] 66,49 [29,83; 108,12] 0,162

Грелин, фмоль/мл 6,42 [3,93; 8,23] 6,07 [3,41; 9,22] 0,497

* Пороговый Р0 = 0,003 (после применения поправки Бонферрони). ** Использован точный критерий Фишера.
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 Таблица 3. Изменение исследуемых показателей на фоне комбинации коррекции образа жизни с лираглутидом 3,0 мг 
 Table 3. Changes in studied parameters against the background of lifestyle correction combined with liraglutide 3.0 mg

Показатель Исходно Через 3 месяца р* (критерий Вилкоксона)

Масса тела, кг 104,35 [98,00; 124,50] 97,35 [87,00; 116,00] < 0,001

ИМТ, кг/м2 37,19 [33,18; 42,79] 34,77 [30,48; 38,58] < 0,001

ОТ, см 110,00 [103,00; 121,50] 100,00 [94,50; 110,00] < 0,001

Глюкоза, ммоль/л 5,44 [5,20; 5,67] 5,12 [4,52; 5,50] 0,02

Инсулин, мкЕ/мл 17,51 [12,00; 23,34] 13,56 [9,48; 22,06] 0,02

HOMA-IR 4,17 [2,78; 5,73] 3,25 [2,01; 4,91] 0,009

HbA1c, % 5,45 [5,20; 5,70] 5,30 [5,20; 5,40] 0,22

ОХС, ммоль/л 5,11 [4,40; 6,23] 4,99 [4,51; 6,02] 0,91

хЛПНП, ммоль/л 3,44 [2,77; 4,14] 3,49 [2,97; 4,20] 0,39

хЛПВП, ммоль/л 1,23 [0,95; 1,39] 1,24 [0,98; 1,32] 0,79

ТГ, ммоль/л 1,38 [0,83; 2,14] 1,24 [0,80; 1,71] 0,04

АЛТ, Ед/л 32,00 [20,00; 42,00] 20,60 [19,00; 32,00] 0,09

АСТ, Ед/л 21,00 [18,10; 24,00] 19,15 [16,00; 24,00] 0,32

Мочевая кислота, мкмоль/л 335,28 [290,00; 425,00] 329,88 [271,70; 421,99] 0,71

Лептин, нг/мл 66,49 [29,83; 108,12] 53,25 [34,25; 81,84] 0,006

Грелин, фмоль/мл 6,07 [3,41; 9,22] 6,40 [5,29; 10,59] 0,12

* Пороговый Р0 = 0,003 (после применения поправки Бонферрони). 

 Таблица 2. Изменение исследуемых показателей на фоне коррекции образа жизни
 Table 2. Changes in studied parameters against the background of lifestyle correction

Показатель Исходно Через 3 месяца р* (критерий Вилкоксона)

Масса тела, кг 102,00 [89,00; 111,00] 100,00 [86,50; 112,50] 0,006

ИМТ, кг/м2 35,09 [33,32; 38,33] 34,49 [31,66; 37,68] 0,004

ОТ, см 107,00 [99,75; 118,00] 106,00 [97,25; 114,00] < 0,001

Глюкоза, ммоль/л 5,25 [4,84; 5,48] 5,32 [4,88; 5,69] 0,06

Инсулин, мкЕ/мл 14,79 [10,51; 18,34] 13,72 [9,56; 17,86] 0,90

HOMA-IR 3,41 [2,42; 4,56] 3,42 [2,34; 4,21] 0,97

HbA1c, % 5,50 [5,30; 5,80] 5,60 [5,40; 5,70] 0,26

ОХС, ммоль/л 5,17 [4,91; 5,97] 5,04 [4,62; 5,98] 0,06

хЛПНП, ммоль/л 3,24 [3,00; 4,05] 3,27 [2,84; 4,22] 0,77

хЛПВП, ммоль/л 1,23 [1,07; 1,60] 1,26 [0,91; 1,52] 0,77

ТГ, ммоль/л 1,14 [0,81; 1,74] 1,19 [0,81; 1,66] 0,37

АЛТ, Ед/л 26,00 [21,50; 41,00] 29,50 [22,00; 46,00] 0,09

АСТ, Ед/л 23,00 [19,00; 36,50] 24,00 [17,50; 33,00] 0,85

Мочевая кислота, мкмоль/л 356,81 [320,08; 411,62] 350,43 [317,47; 371,12] 0,19

Лептин, нг/мл 41,95 [31,09; 75,17] 42,17 [29,45; 83,08] 0,19

Грелин, фмоль/мл 6,42 [3,93; 8,23] 6,49 [3,44; 12,26] 0,94

* Пороговый Р0 = 0,003 (после применения поправки Бонферрони). 
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нений массы тела была проанализирована как фактически, 
так и  со  смоделированным увеличением срока с  общей 
длительностью 4 мес. Медиана изменения массы тела была 
достоверно выше в группе комбинированного лечения как 
до, так и после поправки на срок наблюдения (табл. 5).

Далее мы проанализировали число и долю лиц с кли-
нически значимым снижением массы тела  (≥ 5%), в  т. ч. 
с  поправкой на  разницу в  сроках наблюдения. В  груп-
пе  КОЖ таких было 25%, в  группе лираглутида  – 64%. 
Полученные результаты сопоставимы с  данными иссле-
дования SCALE [9]. Число и доля лиц со снижением веса 
на 5% и более были статистически значимо выше в груп-
пе КОЖ + лираглутид как до  проведенной поправки 
(р  =  0,016, точный критерий Фишера), так и  после 
нее (р = 0,037, точный критерий Фишера) (табл. 6).

По данным опросника DEBQ, 100% [92%; 100%] паци-
ентов с ожирением имели хотя бы один выявляемый тип 

нарушения ПП. Среди участников преобладали пациенты 
с  эмоциогенным ПП  (79%). Возраст не  влиял на  степень 
нарушения ПП (р > 0,05, коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена). Отмечена положительная корреляция 
между выраженностью эмоциогенного и  экстернального 
типов нарушения ПП  (р  =  0,002; r  =  0,723, коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена).

При повторной оценке пищевого поведения, по данным 
DEBQ, через 3  мес. статистически значимых различий 
с исходной выраженностью ограничительного, эмоциоген-
ного и/или экстернального типов в обеих группах выявлено 
не было (р > 0,017, критерий Вилкоксона) (табл. 7, 8).

Сравнение между группами динамики характеристик 
пищевого поведения по каждому из типов, оцениваемых 
в  опроснике, не  показало статистически значимых раз-
личий ни  по  одному из  них  (р  >  0,017, критерий 
Манна – Уитни) (табл. 9). 

 Таблица 4. Сравнение динамики клинико-лабораторных параметров в исследуемых группах
 Table 4. Comparison of changes in clinical and laboratory parameters in the study groups

Показатель Группа КОЖ
(n = 20)

Группа КОЖ + лираглутид 
(n = 22) р* (критерий Манна – Уитни)

Масса телапосле/до, кг –1,75 [–5,00; 0,00] –7,30 [–11,50; –4,50] < 0,001

ИМТпосле/до, кг/м2  –0,63 [–1,79; 0,00] –2,51 [–4,05; –1,39] < 0,001

ОТпосле/до, см –3,0 [–5,75; –0,25] –6,00 [–9,50; –4,00] 0,028

Глюкозапосле/до, ммоль/л 0,19 [–0,05; 0,57] –0,44 [–0,63; 0,13] 0,006

Инсулинпосле/до, мкЕ/мл 0,34 [–5,71; 4,27] –2,97 [–11,40; 0,03] 0,097

HOMA-IRпосле/до 0,14 [–1,07; 1,58] –0,71 [–2,90; 0,10] 0,092

HbA1cпосле/до, % –0,1 [–0,25; 0,05] 0,00 [–0,30; 0,10] 0,892

Грелинпосле/до, фмоль/мл –0,75 [–2,83; 5,32] 1,54 [–0,53; 4,22] 0,284

Лептинпосле/до, нг/мл 6,63 [–10,32; 24,72] –10,47 [–32,31; 4,05] 0,008

* Пороговый Р0 = 0,006 (после применения поправки Бонферрони). 

 Таблица 5. Динамика массы тела в исследуемых группах с поправкой на время наблюдения
 Table 5. Changes in body weight in the study groups as adjusted for the observation time

Показатель Группа КОЖ
(n = 20)

Группа КОЖ + лираглутид
(n = 22) p (критерий Манна – Уитни)

Масса тела после/до, кг –1,75 [–5,00; 0,00] –7,30 [–11,50; –4,50] < 0,001

Масса тела после/до, кг –2,33 [–6,65; 0,00] –7,30 [–11,50; –4,50] 0,005

 Таблица 6. Число и доля лиц в группах коррекции образа жизни и коррекции образа жизни с лираглутидом, достигших 
и не достигших клинически значимого снижения массы тела

 Table 6. The number and percentage of individuals in the lifestyle correction groups and lifestyle correction + liraglutide 
groups, who achieved and did not achieve clinically significant weight loss

Результаты терапии Группа КОЖ
(n = 20)

Группа КОЖ + лираглутид
(n = 22)

р (точный критерий 
Фишера)

Достигли снижения массы тела на 5% и более, n (%) 5 (25%) 14 (64%)
0,016

Не достигли снижения массы тела на 5% и более, n (%) 15 (75%) 8 (36%)

После поправки на срок наблюдения в группе КОЖ

Достигли снижения массы тела на 5% и более, n (%) 6 (30 %) 14 (64%)
0,037

Не достигли клинически значимого снижения массы тела, n (%) 14 (70%) 8 (36%)
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Нежелательные явления
В группе коррекции образа жизни не было отмечено 

побочных эффектов за  время наблюдения. Наиболее 
частыми побочными эффектами в группе КОЖ + лираглу-
тид являлись: тошнота – в 36% случаев, констипация – 27%, 
метеоризм – 14%, отрыжка – 10%, диарея –  10%. Большая 
часть пациентов сообщала о  транзиторном характере 
данных явлений. Наши данные сопоставимы с  данными 
других исследований [18].

Ограничения исследования
Ограничение размера выборки обусловлено объем-

ным списком критериев исключения в связи с желанием 
авторов минимизировать факторы, потенциально влияю-
щие на  динамику веса и  пищевого поведения, а  также 
непосредственно противопоказаниями к использованию 
лираглутида. 

На этапе разработки дизайна работы планировалась 
рандомизация участников, однако по  ряду причин она 
оказалась сложной к  осуществлению, в  связи с  чем 
не проводилась. 

Кроме того, в  исследование были включены только 
лица европеоидной расы, что может потребовать допол-
нительных исследований с включением пациентов иной 
расовой принадлежности. 

Для подтверждения полученных в  исследовании 
результатов необходимы дальнейшие проспективные 
многоцентровые рандомизированные контролируемые 
исследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Усилия, предпринимаемые врачебным и  научным 
сообществами по  снижению распространенности ожире-
ния, обусловлены желанием предупредить развитие его 
осложнений и коморбидных состояний, в первую очередь 
сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний [19]. 

Значимый вклад в развитие алиментарного ожирения 
вносят нарушения пищевого поведения  [20]. Одним 
из распространенных и простых в использовании и интер-
претации является опросник DEBQ, позволяющий выяв-
лять признаки ограничительного, эмоциогенного и экстер-

 Таблица 7. Сравнение выраженности нарушений пищевого поведения по данным опросника DEBQ до и через 3 месяца 
коррекции образа жизни 

 Table 7. Comparison of the severity of eating disorders using the DEBQ questionnaire data before and after 3 months of life-
style correction

Тип пищевого поведения Исходно Через 3 месяца р* (критерий Вилкоксона)

Ограничительный, баллы 3,10 [2,40; 3,40] 3,10 [2,70; 3,70] 0,124

Эмоциогенный, баллы 2,54 [2,00; 3,77] 2,46 [2,00; 3,54] 0,249

Экстернальный, баллы 3,00 [2,70; 3,70] 2,80 [2,80; 3,30] 0,116

* Пороговый Р0 = 0,017 (после применения поправки Бонферрони). 

 Таблица 8. Сравнение выраженности нарушений пищевого поведения по данным опросника DEBQ до и через 3 месяца 
коррекции образа жизни в сочетании с лираглутидом 

 Table 8. Comparison of the severity of eating disorders using the DEBQ questionnaire data before and after 3 months of life-
style correction combined with liraglutide

Тип пищевого поведения Исходно Через 3 месяца терапии р* (критерий Вилкоксона)

Ограничительный, баллы 3,30 [2,30; 3,70] 3,50 [2,60; 3,90] 0,977

Эмоциогенный, баллы 3,77 [1,77; 4,23] 2,69 [2,00; 3,85] 0,109

Экстернальный, баллы 3,10 [2,60; 3,90] 2,80 [2,30; 3,20] 0,103

* Пороговый Р0 = 0,017 (после применения поправки Бонферрони). 

 Таблица 9. Сравнение динамики выраженности нарушений пищевого поведения по опроснику DEBQ в исследуемых груп-
пах на фоне лечения

 Table 9. Comparison changes in the severity of eating disorders using the DEBQ questionnaire in the study groups during treatment

Тип пищевого поведения Группа КОЖ
(n = 19*)

Группа КОЖ + лираглутид
(n = 19*) р**, критерий Манна – Уитни

Ограничительный после/до, баллы 0,00 [–0,20; 0,50] 0,00 [–0,30; 0,30] 0,417

Эмоциогенный после/до, баллы 0,08 [–0,23; 0,61] –0,15 [–0,77; 0,15] 0,089

Экстернальный после/до, баллы –0,20 [–0,50; 0,20] –0,10 [–0,70; 0,10] 0,879

*Указано число заполнивших опросник пациентов. ** Пороговый Р0 = 0,017 (после применения поправки Бонферрони).
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нального типов нарушений пищевого поведения. В нашей 
работе, согласно опроснику, все пациенты с  ожирением 
имели признаки нарушений ПП, при этом наибольшую 
выраженность и  встречаемость имел эмоциогенный тип, 
что позволяет сделать вывод об имеющейся у лиц с ожи-
рением склонности к потреблению пищи вследствие эмо-
ционального дискомфорта и  заеданию негативных эмо-
ций. Результаты нашего исследования согласуются с дан-
ными ранее проведенных работ  [21, 22]. Кроме того, 
согласно опроснику, 71% участников отмечал у себя при-
знаки ограничительного и 68% – экстернального ПП.

Целью нашего исследования являлось изучение вли-
яния лираглутида 3,0  мг на  динамику метаболических 
показателей и  выраженности нарушений пищевого 
поведения по голландскому опроснику DEBQ у пациен-
тов с  экзогенно-конституциональным ожирением. 
Актуальность цели обусловлена необходимостью персо-
нализации подходов к терапии лираглутидом и опреде-
ления оптимальной продолжительности его применения 
для стойкой коррекции нарушенного ПП. При оценке 
динамики выраженности нарушений пищевого поведе-
ния по шкалам ограничительного, эмоциогенного и  экс-
тернального типов опросника DEBQ статистически значи-
мых различий внутри каждой из  групп, а  также при их 
сравнении между собой нами не найдено (р > 0,05, кри-
терии Вилкоксона и  Манна  – Уитни). Таким образом, 
3  мес. изолированной коррекции образа жизни и/или 
сочетания ее с  лираглутидом 3,0 мг наиболее вероятно 
недостаточно для стойкого изменения сформировавших-
ся ранее пищевых привычек и эмоциональных реакций, 
сопряженных с  ними, что подчеркивает актуальность 
более длительного вмешательства. 

Учитывая, что ожирение является хроническим 
и  рецидивирующим заболеванием, нельзя переоценить 
необходимость работы с пищевым поведением пациента 
для достижения максимальных результатов от лечения. 

Рекомендации по модификации образа жизни обяза-
ны подкрепляться дополнительными методами для 
облегчения адаптации к  скорректированному плану 
питания и  достижения долгосрочных результатов. 
Помимо когнитивно-поведенческой психотерапии, 
оправданным является применение лекарственных 
средств. Признание ожирения заболеванием позволило 
фармакотерапии стать обоснованным компонентом его 
лечения. Понимание механизмов, лежащих в  основе 
регуляции пищевого поведения и снижения массы тела, 
позволит усовершенствовать алгоритмы лечения данно-
го заболевания, а  также создать препараты таргетного 
воздействия. 

ВЫВОДЫ

Для уточнения полученных результатов целесообраз-
ным является продолжение исследования с  бóльшим 
объемом выборки. Кроме того, проведенная работа вклю-
чает изучение влияния на  пищевое поведение по  дан-
ным опросника DEBQ только агониста рецепторов глюка-
гоноподобного пептида-1  лираглутида, в  связи с  чем 
интересной перспективой является его исследование 
в  динамике на  фоне других препаратов, используемых 
для лечения ожирения.

Эффективность применения лираглутида 3,0  мг 
в  сочетании с  коррекцией образа жизни у  пациентов 
с ожирением в реальной клинической практике сопоста-
вима с данными рандомизированных клинических иссле-
дований и, согласно нашим результатам, терапия требует 
большей, чем 3  мес., продолжительности у  пациентов, 
ответивших на  нее клинически значимым снижением 
массы тела за указанный период.�
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