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РЕЗЮМЕ: Обследовано 338 лиц мужского пола (средний возраст 21,27±2,44 лет). Из них 
I группа — гипоталамический синдром позднего пубертатного периода (n=82); II группа — 
конституционально-экзогенное ожирение позднего пубертатного периода (n=20); III группа — 
гипоталамический синдром половозрелого возраста (n=158); IV группа — конституционально-
экзогенное ожирение половозрелого возраста (n=78). Пациенты с гипоталамическим синдромом 
отличались от пациентов с конституционально-экзогенным ожирением более высоким индек-
сом массы тела (ИМТ) (39,79±2,68 и 38,66±2,59 кг/м2; р<0,001), объемом талии (142,17±20,08 и 
135,91±18,90 см; р<0,001), соотношением объема талии к объему бедер (1,25±0,25 и 1,18±0,19; 
р<0,05). В I группе ИМТ достоверно выше, чем во II группе (39,91±2,56 и 38,56±1,59 кг/м2; 
р<0,05), а в III группе выше, чем в IV группе (39,72±2,74 и 38,68±2,80 кг/м2; р<0,05). При этом не 
получено достоверных различий между значениями ИМТ в I и III группах пациентов (39,91±2,56 
и 39,72±2,74 кг/м2; р>0,05). Аналогичные данные получены и в отношении объема талии и со-
отношения объем талии/объем бедер. Ожирение 3 степени чаще встречалось в группе пациен-
тов с гипоталамическим синдромом пубертатного периода в сравнении с конституционально-
экзогенным ожирением (61,0% и 20,0%; χ2=33,3; р<0,01). Полученные данные свидетельствует о 
том, что наиболее выраженные изменения со стороны трофологического статуса наблюдались 
у пациентов, имевших признаки гипоталамического синдрома. Следовательно, пациенты с ги-
поталамическим синдромом более подвержены кардиометаболическому риску, чем пациенты с 
конституционально-экзогенным ожирением.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоталамический синдром, гипоталамическое ожирение, здоровье 
юношей, пубертатный период, ожирение с розовыми стриями.
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ABSTRACT: We examined 338 males (mean age 21,27±2,44 years). Of these, group I — hypothalamic 
syndrome of the late puberty (n=82); group II — constitutional-exogenous obesity of the late puberty 
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(n=20); group III — hypothalamic syndrome of puberty (n=158); group IV  — constitutionally 
exogenous obesity of puberty (n=78). Patients with hypothalamic syndrome differed from patients 
with constitutional-exogenous obesity with a higher body mass index (BMI) (39,79±2,68 and 
38,66±2,59 kg/m2; p<0,001), waist size (142, 17±20,08 and 135,91±18,9 cm; p<0,001), the ratio of 
waist/hips (1,25±0,25 and 1,18±0,19; p<0,05). In I group, BMI was significantly higher than in II 
group (39,91±2,56 and 38,56±1,59 kg/m2; p<0,05), and in III group higher than in IV group (39,72±2,74 
and 38,68±2,80 kg/m2; p<0,05). At the same time, no significant differences were obtained between 
BMI values in I and III groups of patients (39,91±2,56 and 39,72±2,74 kg/m2; p>0,05). Similar data 
were obtained with respect to the waist volume and the ratio of the waist volume/volume of the hips. 
Grade 3 obesity was more common in the group of patients with puberty hypothalamic syndrome 
compared with constitutional-exogenous obesity (61,0% and 20,0%; χ2=33,3; p<0,01). The data 
obtained indicate that the most pronounced disorders of fat metabolism were observed in patients 
with hypothalamic syndrome. Therefore, patients with hypothalamic syndrome are more prone to 
cardiometabolic risk than patients with constitutional-exogenous obesity.
KEYWORDS: hypothalamic syndrome, hypothalamic obesity, youth health, puberty, obesity with 
pink striae.

ции, вызванной структурно-функциональным 
повреждением гипоталамуса [13, 14]. Проявле-
ния гипоталамического синдрома в виде розо-
вых стрий, высокорослости, вегетативной дис-
функции могут встречаться у 46–80% детей и 
подростков с ожирением [4, 7]. За последние 
20 лет распространенность гипоталамического 
синдрома пубертатного периода выросла в 
2  раза [11]. Однако гипоталамическое ожире-
ние изучено недостаточно, о чем свидетель-
ствует малое количество исследований и пу-
бликаций на эту тему [14]. В связи с этим изу-
чение проблемы гипоталамического синдрома 
пубертатного периода представляется весьма 
актуальным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить закономерности развития наруше-
ний жирового обмена у пациентов с гипотала-
мическим синдромом при разной степени по-
ловозрелости организма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 338 лиц мужского 
пола призывного возраста (18–27 лет; средний 
возраст 21,27±2,44 лет), обследовавшихся по 
направлению райвоенкоматов в эндокриноло-
гическом отделении Санкт-Петербургского го-
родского бюджетного учреждения здравоохра-
нения «Городская Мариинская больница».

Критерии включения в исследование: воз-
раст 18–27 лет (возрастной период, соответ-
ствующий позднему пубертату; возрастной пе-
риод, соответствующий молодому возрасту); 
признаки абдоминального ожирения; наличие 
добровольного информированного согласия на 

ВВЕДЕНИЕ

Охрана здоровья подрастающего поколения 
является одной из актуальных проблем здра-
воохранения и общества в целом [1]. За по-
следние 30 лет распространенность ожирения 
в мире удвоилась [16], а проблема ожирения у 
детей и подростков стала одной из наиболее 
важных проблем здравоохранения многих 
развитых стран [18]. Это связано с тем, что в 
последние годы наблюдается тенденция роста 
ожирения среди детей и подростков [10, 16, 
19]. В Санкт-Петербурге, как и в других реги-
онах России, также отмечается рост первич-
ной и общей заболеваемости ожирением среди 
детей и подростков [3, 5]. Детское и подрост-
ковое ожирение впоследствии становится 
истоком развития большинства эндокринных 
и сердечно-сосудистых заболеваний в зрелом 
возрасте [15, 17, 20]. Подростковое ожирение 
связано с заболеваемостью и смертностью 
выше ожидаемой во взрослом периоде жизни 
[8]. Метаболическое фенотипирование лиц, 
страдающих ожирением, является определяю-
щим в понимании патофизиологии нарушений 
обмена веществ и имеет важное значение для 
выявления групп высокого риска, оптимиза-
ции стратегии профилактики кардиометабо-
лических заболеваний  в пубертатном периоде 
[12].

Ожирение с розовыми стриями является ве-
дущим симптомом гипоталамического синд
рома пубертатного периода, оно связано с 
дисфункцией гипоталамуса и возникающими 
гормонально-метаболическими нарушениями 
[6, 9]. Гипоталамический синдром является 
следствием первичной незрелости гипоталами
ческих структур [2] или вторичной дисфунк-
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участие в исследовании. Критерии не включе-
ния в исследование: пациенты с сахарным диа-
бетом (глюкоза плазмы венозной крови нато-
щак ≥7 ммоль/л и/или через 2 часа после про-
ведения орального глюкозотолерантного теста 
≥11 ммоль/л); отсутствие признаков абдоми-
нального ожирения; аденома гипофиза; син-
дром Иценко-Кушинга; отсутствие доброволь-
ного информированного согласия на участие в 
исследовании.

У всех пациентов, имевших на кожных по-
кровах розовые стрии, дебют ожирения прихо-
дился на детский возраст.

Все пациенты были разделены на 4 группы:  
I группа — пациенты позднего пубертатного 
периода с ожирением, ассоциированным с ги-
поталамическим синдромом (n=82); II груп-
па — пациенты позднего пубертатного периода 
с конституционально-экзогенным неосложнен-
ным ожирением (n=20); III группа — пациенты 
половозрелого возраста с ожирением, ассоции-
рованным с гипоталамическим синдромом 
(n=158); IV группа — пациенты половозрелого 
возраста с конституционально-экзогенным не-
осложненным ожирением (n=78). Гипоталами-
ческий синдром (гипоталамическое ожирение, 
ожирение с розовыми стриями) верифицировал-
ся при наличии симптомокомплекса, включаю-
щего ожирение и розовые стрии [Строев Ю. И.]. 
Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

Пациенты I и II групп были сопоставимы 
по  возрасту (соответственно: 18,51±0,50 и 
18,70±0,47 лет; р>0,05). Пациенты III и 
IV групп также были сопоставимы по возрасту 

(соответственно: 22,06±1,79 и 23,08±2,94 лет; 
р>0,05). Имелись достоверные различия по 
возрасту между пациентами позднего пубер-
татного периода и пациентами половозрелого 
возраста (соответственно: 18,55±0,50 и 
22,40±1,90 лет; р<0,01).

Статистический анализ проведен в пакете 
прикладных программ «Statistica 10.0». Коли-
чественные переменные представлены в виде 
среднего арифметического значения ± стан-
дартного отклонения (М±σ). Категориальные 
переменные представлены в виде частоты вы-
явления и/или в%. Проверка гипотез о равен-
стве двух средних для параметрических дан-
ных производилась с помощью t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05. Для выявления межгруп-
повых различий в ≥3 группах использовали 
критерий Краскелла-Уоллиса (Н).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты с гипоталамическим синдромом 
отличались от пациентов с конституционально-
экзогенным ожирением более высоким ин
дексом массы тела (ИМТ) (соответственно: 
39,79±2,68 кг/м2 и 38,66±2,59 кг/м2; р<0,001) 
(рисунок 2).

Пациенты с гипоталамическим синдромом 
также отличались от пациентов с консти
туционально-экзогенным ожирением более 
высоким объемом талии (соответственно: 
142,17±20,08 и 135,91±18,90 см; р<0,001) 
(рис. 3).

Рис. 1.	Дизайн исследования

338 пациентов мужского пола с абдоминальным ожирением разной этиологии 18–27 лет (средний возраст 21,27±2,44 лет)

Поздний пубертатный период 
18–19 лет (n=102) средний возраст 18,55±0,50 лет

Половозрелый возраст 
20–26 лет (n=236) средний возраст  22,40±1,90 лет

I группа
гипоталамический синдром 

(n=82) 18,51±0,50 лет

II группа  
конституционально- 

экзогенное ожирение

(n=20) 18,70±0,47 лет

III группа
гипоталамический синдром 

(n=158) 22,06±1,79 лет

IV группа
конституционально- 

экзогенное ожирение  

(n=78) 23,08±2,94 лет

Клинико-лабораторное обследование:
•	 Клинико-анамнестическое исследование (дебют ожирения, пищевое поведение)

•	 Объективный осмотр на наличие розовых стрий, гинекомастии;
•	 Исследование трофологического статуса (ИМТ, объем талии, объем бедер и др.);
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Другой особенностью пациентов с гипота-
ламическим синдромом в отличие от пациен-
тов, имевших конституционально-экзогенное 
ожирение, стало более высокое соотношение 
объема талии к объему бедер (соответственно: 
1,25±0,25 и 1,18±0,19; р<0,05) (рисунок 4). По-
лученные данные свидетельствует о том, что 
при гипоталамическом синдроме признаки аб-
доминального ожирения более выражены, чем 

при обычном конституционально-экзогенном 
ожирении.

Согласно результатам теста Краскелла-
Уоллиса выявлены достоверные различия по 
показателям ИТМ (H=35,65; р<0,01), объема 
талии (H=32,74; р<0,01), объема бедер 
(H=31,01; р<0,01) и соотношения объема талии 
к объему бедер (H=10,8; р<0,05) между срав-
ниваемыми группами пациентов.

Рис. 2.	Индекс массы тела в группах пациентов с гипоталамическим синдромом и конституционально-экзогенным ожи-
рением

Рис. 3.	Объем талии в группах пациентов с гипоталамическим синдромом и с конституционально-экзогенным ожирением

Current effect: F(1, 336)=12,591, p=0,00044

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Более значимые изменения трофологиче-
ского статуса наблюдались при гипоталамиче-
ском синдроме независимо от степени поло-
возрелости. В I группе ИМТ достоверно выше, 
чем во II группе (соответственно: 39,91±2,56 и 
38,56±1,59 кг/м2; р<0,05), а в III группе выше, 
чем в IV группе (соответственно: 39,72±2,74 и 
38,68±2,80 кг/м2; р<0,05). При этом не получе-
но достоверных различий между значениями 
ИМТ в I и III группах пациентов (соответ-
ственно: 39,91±2,56 и 39,72±2,74 кг/м2; р>0,05). 
У пациентов с гипоталамическим синдромом 
отмечались более высокие значения объема 
талии в сравнении с конституционально-
экзогенным ожирением независимо от степени 
половозрелости организма. В частности в I 
группе объем талии выше, чем во II группе (со-
ответственно: 145,54±18,32 и 135,20±13,21 см; 
р<0,05), а в III группе выше, чем в IV группе 
(соответственно: 145,54±18,32 и 136,11±20,27 см; 
р<0,01). Достоверных различий между объе-
мом талии в I и III группах не выявлено (соот-
ветственно: 145,54±18,32 и 140,42±20,77 см; 
р>0,05). Таким образом, у пациентов с гипота-
ламическим синдромом степень половозрело-
сти не отразилась на объеме талии. Исследова-
ние не выявило достоверных различий между 
I  и II группами (соответственно: 113,78±13,64 
и 109,60±11,60 см; р>0,05), а также между III и 
IV группами пациентов по объему бедер (соот-
ветственно: 117,47±16,37 и 118,67±18,31 см; 
р>0,05). Таким образом, у пациентов с гипотала

мическим синдромом объем бедер существенно 
не отличался от больных конституционально-
экзогенным ожирением (р>0,05). Более высо-
кие значения соотношения объем талии/объем 
бедер выявлены в группах с гипоталамическим 
синдромом. В частности достоверные разли-
чия получены между I и II группами (соответ-
ственно: 1,30±0,13 и 1,24±0,11; р<0,05), а так-
же между III и IV группами (соответственно: 
1,22±0,15 и 1,16±0,13; р<0,05) (рисунок 5).

Проанализирована структура трофологи
ческих нарушений у пациентов с гипотала
мическим синдромом и конституционально-
экзогенным ожирением. Из рисунка 6 видно, 
что ожирение 3 степени чаще встречалось в 
группе пациентов с гипоталамическим синд
ромом пубертатного периода в сравнении 
конституционально-экзогенным ожирением 
(61,0 и 20,0%; χ2=33,3; р<0,01). В половозре-
лом возрасте структура ожирения не зависела 
от его этиологии (48,1 и 46,2%; χ2=0,8; р>0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Гипоталамический синдром пубертатного 
периода сопровождается нарушением функции 
практически всех эндокринных желез, измене-
нием чувствительности тканей к гормонально-
му воздействию, отклонениями в липидном, 
углеводном, белковом обменах, которые ухуд-
шают качество жизни подростка, его работо-
способность и уровень социальной адаптации, 

Рис. 4.	Соотношение объем талии/объем бедер у пациентов с гипоталамическим синдромом и конституционально-
экзогенным ожирением

Current effect: F(1, 330)=5,1989, p=0,02324

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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а при прогрессировании могут привести к ар-
териальной гипертензии, атеросклерозу, сахар-
ному диабету 2 типа [4, 8, 9]. В 95% случаев 
основной причиной ожирения является нейро-
химический дефект церебральных систем, ре-
гулирующих пищевое поведение и гормональ-
ный обмен в организме [6]. Патогенетические 
механизмы, лежащие в основе ожирения, воз-
никающего при гипоталамическом синдроме, 
являются весьма сложными и многофакторны-
ми [13, 14]. Полученные в нашем исследовании 
данные свидетельствует о том, что наиболее 
выраженные нарушения трофологического 
статуса наблюдались у пациентов, имевших 
признаки гипоталамического синдрома. Это 
проявлялось в виде более значимого отклоне-
ния от нормы ИМТ (р<0,05), объема талии 
(р<0,05) и соотношения объем талии/объем бе-
дер (р<0,05). Установлено, что ожирение 3 сте-

пени более свойственно пациентам с гипотала-
мическим синдромом пубертатного периода 
(61,0%). Следовательно, пациенты с гипотала-
мическим синдромом более подвержены кар-
диометаболическому риску, чем пациенты с 
обычным конституционально-экзогенным 
ожирением. Таким образом, в отношении па-
циентов с гипоталамическим синдромом необ-
ходимо активно применять известные лечебно-
профилактические стратегии, направленные 
на снижение степени кардиометаболического 
риска и улучшение медико-социального про-
гноза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Более значимые отклонения со стороны по-
казателей жирового обмена (индекс массы 
тела, объем талии, соотношение объем талии/

Рис. 5.	Трофологический статус пациентов с гипоталамическим синдромом в зависимости от степени половозрелости 
организма. * — р<0,05; ** — р<0,01
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объем бедер) наблюдались у пациентов, имев-
ших признаки гипоталамического синдрома, в 
сравнении с конституционально-экзогенным 
ожирением, независимо от степени половозре-
лости организма обследованных пациентов. 
В  отношении пациентов с гипоталамическим 
синдромом необходимо применять известные 
лечебно-профилактические стратегии, направ-
ленные на снижение кардиометаболического 
риска и улучшение медико-социального про-
гноза в отдаленном периоде жизни.
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