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Статья посвящена изучению взаимосвязи грелина, гормона роста, инсулина, индекса Каро, липидного спектра, антропо­
метрических показателей у пациентов с ожирением и избыточной массой тела. Обследовано 76 юношей в возрасте 18— 
23 лет с ожирением. В контрольную группу включено 15 практически здоровых лиц того же возраста. У этой категории 
больных выявлен достоверно сниженный уровень грелина и прослеживается тенденция к его уменьшению с нарастанием 
степени ожирения. Установленная гиперинсулинемия и сниженный индекс Каро свидетельствуют об инсулинорезистент- 
ности у юношей с ожирением.
Ключевые слова: ожирение, грелин, инсулин, индекс Каро.

The paper deals with the study of a correlation of grelin, growth hormone, insulin, Caro’s index, lipid spectrum, anthropometric 
characteristics in patients with obesity and overweight. Seventy-six young obese males aged 18 to 23 years were examined. A control 
group included 15 apparently healthy individuals of the same age. This cohort of patients was found to have a significantly reduced 
level of grelin that tended to decrease with the increased grade of obesity. The established hyperinsulinemia and decreased Caro’s 
index suggest that young obese young males are insulin-resistant.
Key words: obesity, grelin, insulin, Caro’s index.

Частота ожирения и избыточной массы тела по­
всеместно увеличивается, особенно в возрастных 
группах старше 50 лет. Но это не делает ожирение 
чисто гериатрической или далекой от подростко­
вой медицины проблемой, так как почти у 60% 
взрослых ожирение начинается в детском и подро­
стковом возрасте [2, 5, 9]. Проблема избыточной 
массы тела у лиц молодого возраста в настоящее 
время особенно актуальна, так как именно в этой 
возрастной группе быстро увеличивается распро­
страненность ожирения и связанных с ним гормо­
нально-метаболических нарушений.

На протяжении последнего 10-летия обсуждает­
ся роль гормона грелина (Грл) в механизмах цен­
тральной регуляции аппетита и массы тела. Уста­
новлена способность Грл стимулировать аппетит, 
эвакуаторную функцию желудка, моторику кишеч­
ника, что приводит к увеличению количества по­
требляемой пищи. Регулярное введение Грл добро­
вольцам способствует увеличению массы тела [10]. 
В ряде исследований было показано, что Грл явля­
ется стимулятором секреции гормона роста (ГР) 
[13].

Имеющаяся у больных с ожирением и избыточ­
ной массой тела булимия подчеркивает вовлечение 
в патологический процесс гипоталамических цен­
тров голода [7—9]. Это и послужило основанием 
для проведения исследования.

Данных о секреции Грл при ожирении в юно­
шеском возрасте практически нет, не изучена его 
взаимосвязь с инсулином, липидным спектром.

Цель исследования — изучить связь между уров­
нем Грл и некоторыми метаболическими показате­
лями у юношей с ожирением и избыточной массой 
тела.

Материалы и методы

Обследован 91 мужчина. Основную группу со­
ставили 76 юношей с ожирением и избыточной 
массой тела, средний возраст 19,5 ± 1,6 года. 
В контрольную группу включено 15 здоровых лиц, 
средний возраст 20,3 ± 0,8 года. Большинство 
(72,4%) больных с ожирением не считали себя та­
ковыми и жалоб не предъявляли. Жалобы выявля­
лись при активном расспросе: 60% больных беспо­
коили головные боли различного характера; 53,8% — 
одышка и колющие боли в области сердца; 30,4% — 
потливость; 3,4% — повышенный аппетит; 16,2% — 
жажда; 3% — головокружение. В анамнезе: 72% па­
циентов отмечали хаотичное питание с поздними 
ужинами и избытком в рационе углеводов и жиров. 
У 81,7% больных имелись близкие родственники, 
страдающие ожирением, — один или оба родителя, 
брат, сестра. У 30% лиц в анамнезе выявлен хрони­
ческий тонзиллит, у 9% пациентов четко просле­
живалась связь начала заболевания с произведен­
ной тонзиллэктомией, 5% больных перенесли со­
трясение головного мозга; у 13,6% обследованных 
не выявлено четкой связи ожирения с наследствен­
ностью и перенесенными ранее заболеваниями.

Избыточная масса тела или ожирение наблюда­
лись у всех 76 больных, причем у 68,6% из них мас­
са тела продолжала прогрессировать, у остальных 
31,4% оставалась стабильной в течение последних 
2—3 лет заболевания. Таким образом, в группе 
юношей преобладали пациенты с прогрессирую­
щим течением заболевания. У 24,3% больных из­
быточная масса тела имелась с раннего детского 
возраста и нарастала постепенно; 12,2% пациентов 
отмечали на фоне уже имеющейся с раннего дет­
ства избыточной массы тела новую ощутимую при-
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Показатели липидного обмена у юношей с ожирением и избыточ­
ной массой тела

Таблица 1

Показатель
Контрольная 

группа 
(л = 15)

Обследован­
ные с ожире­
нием (п = 76)

Р

ХС, ммоль/л 5,6 ± 1,08 5,6 ± 1,25 1,00
ТГ, ммоль/л 1,6 ± 0,63 1,7 ± 0,72 0,50
ЛПВП, ммоль/л 1,5 ± 0,35 1,2 ± 0,25 0,001
ЛПНП, ммоль/л 3,4 ± 1,18 3,6 ± 1,22 0,56
Коэффициент атерогенности 3,2 ± 1,61 4,0 ± 1,90 0,14

Примечание. Здесь и в табл. 2—4 р — достоверность раз­
личий с показателями контрольной группы.

бавку в течение 1-го года пубертатного периода; у 
63,5% юношей ожирение впервые возникло в пу­
бертатный период. 25% больных отмечали, что 
масса тела легко увеличивалась на фоне снижения 
двигательной активности и повышения калорий­
ности пищи и уменьшалась при повышении физи­
ческой нагрузки, снижении калорийности пита­
ния. Рост обследованных колебался от 165 до 196 см, 
составляя в среднем 180 ± 0,10 см. Мелкие розовые 
полосы растяжения на коже встречались у 92,3% 
пациентов. У большей части (87,2%) больных ожи­
рение и высокорослость сочетались с гинекомасти­
ей истинного, ложного или смешанного характера, 
что подтверждалось данными ультразвукового ис­
следования молочных желез. У 12,8% юношей ги­
некомастия отсутствовала.

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по 
формуле: ИМТ = масса тела (кг)/рост (м2). Сте­
пень ожирения определяли по рекомендациям экс­
пертов ВОЗ (1997): при ИМТ 25—29,9 кг/м2 диаг­
ностировали избыточную массу тела; ожирение I 
степени устанавливали при ИМТ 30—34,9 кг/м2, II 
степени — при ИМТ 35—39,9 кг/м2, III степени — 
ИМТ > 40 кг/м2. I степень ожирения имел 31 че­
ловек, II — 30 юношей, III — 10. Избыточная масса 
тела диагностирована у 5 пациентов. Для опреде­
ления характера распределения жира использовали 
показатель отношения окружности талии к окруж­
ности бедер (ОТ/ОБ). При ОТ/ОБ более 1 у юно­
шей констатировали абдоминальный тип ожире­
ния. У 63 (83%) пациентов с ожирением диагности­
ровано глютеофеморальное ожирение, у 13 (17%) 
человек — абдоминальное. Длительность заболева­
ния составила 5—14 лет.

Артериальное давление (АД) измеряли трое­
кратно на правой руке в положении сидя в течение 
10 мин и считали повышенным, если оно превы­
шало 140/90 мм рт. ст.

Натощак в сыворотке крови измеряли концен­
трации Грл, инсулина, триглицеридов (ТГ), холе­
стерина (ХС), липопротеидов высокой (ЛПВП) и 
низкой плотности (ЛПНП), ГР, глюкозы. Уровень 
Грл измеряли методом иммуноферментного анали­
за (ИФА) на аппарате Expert Plus ("Asys", Австрия) 
с помощью иммуноферментного набора фирмы 
"Diagnostic System Laboratories" (США). Уровни ли­
пидов измеряли спектрофотометрическим методом 
на полуавтоматическом биохимическом анализато­
ре Screen Master plus компании "Hospitex diagnostic" 

(Швейцария). Инсулин и ГР определяли методом 
ИФА на аппарате Axsym ("Abott", Германия). Со­
держание глюкозы измеряли глюкозооксидазным 
методом на биохимическом анализаторе Liasys 
компании "AMS" (Италия). Индекс инсулинорези- 
стентности рассчитывали по методике Каро, как 
величину отношения уровня глюкозы к инсулину, 
измеренного у обследуемого натощак [11].

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли методом вариационного и корреля­
ционного анализа. Рассчитывали среднее арифме­
тическое значение (Л/), стандартное отклонение 
(о), коэффициент корреляции Пирсона (г). Досто­
верность различий определяли по /-критерию 
Стьюдента с поправкой Бонферрони. Результаты в 
тексте и таблицах представлены в виде М ± о. Кри­
тический уровень значимости при проверке стати­
стических гипотез в данном исследовании прини­
мали равным 0,05. Математическая обработка про­
ведена на IBM PC в среде электронных таблиц Ex­
cel фирмы "Microsoft" и с помощью программы 
SPSS Statistica.

Результаты и их обсуждение

В табл. 1 приведены результаты исследования 
липидного спектра. Содержание ХС у пациентов с 
ожирением практически не отличалось от показа­
телей контрольной группы. Уровень ТГ и ЛПНП 
имел лишь тенденцию к повышению (р = 0,50 и 
р = 0,56 соответственно). В то же время показатель 
ЛПВП достоверно снижался (р = 0,001). По-види­
мому, этим можно объяснить некоторое повы­
шение коэффициента атерогенности (р = 0,14). 
Н. Т. Старкова и Е. В. Бирюкова [8] в своих иссле­
дованиях также подчеркивали отсутствие значи­
мых липидтранспортных нарушений плазмы у 
юношей с ожирением натощак.

Уровень гликемии (табл. 2) был достоверно по­
вышен (р = 0,02) у пациентов с ожирением, но в 
пределах нормальных значений (4,8 ± 0,90 ммоль/л). 
Концентрация инсулина у них значительно выше 
(27,8 ± 5,82 мкЕД/мл; р = 0,01), чем в контроль­
ной группе (8,9 ± 3,73 мкЕД/мл). Индекс Каро 
значительно снижен (р = 0,001), что свидетельст­
вует об инсулинорезистентности. Нами выявлена 
корреляция между уровнем инсулина и ростом 
юношей (г =+0,31; р = 0,01), ИМТ (г =+0,28; 
р = 0,02), ОТ (г = +0,31; р = 0,01) , ОБ (г = +0,36; 
р = 0,001), индексом Каро (г =-0,61; р = 0,001). 
Ряд авторов также установили инсулинорезистент- 
ность при данной патологии [1, 3, 4, 6, 8, 12].

Содержание Грл, ГР, показатели углеводного обмена у юношей 
с ожирением и избыточной массой тела

Таблица 2

Показатель Контрольная 
группа (и = 15)

Обследованные с 
ожирением (л = 76) Р

Грл, НГ/мл 51,9 ± 10,81 33,3 ± 5,67 0,01
ГР, пмоль/л 8,5 ± 3,5 10,3 ± 3,9 0,71
Инсулин, мкЕД/мл 8,9 ± 3,73 27,8 ± 5,82 0,01
Индекс Каро 0,6 ± 0,3 0,24 ± 0,13 0,001
Гликемия, ммоль/л 4,3 ± 0,46 4,8 ± 0,90 0,02
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Базальный уровень гормонов у юношей в зависимости от степени 
ожирения

Таблица 3

Показатель
Контрольная 

группа 
(« = 15)

Обследованные с ожирением

1 степени 
(л = 31)

11 степени 
(л = 30)

III степени 
(л = 10)

Грл, нг/мл 51,9 ± 10,81 32,9 ± 6,12 
р = 0,03

36,1 ± 7,18 
р = 0,12 
р, = 0,60

27,9 ± 6,05 
р = 0,06 
й = 0,53 
й = 0,41

ГР, пмоль/л 8,5 ± 3,5 10,3 ± 5,87 
р = 0,65

8,6 ± 6,22 
р = 0,77 
р, = 0,75

17,5 ± 8,34 
р = 0,53 
й = 0,43 
й = 0.19

Инсулин, 
мкЕД/мл

8,9 ± 3,73 21,6 ± 7,03 
р = 0,001

25,6 ± 5,64 
р = 0,001 
й = 0,24

45,6 ± 7,28 
р = 0,01 
й = 0,02 
р3 = 0,06

Индекс Ка­
ро

0,6 ± 0,3 0,3 ± 0,10 
р = 0,001

0,2 ± 0,10 
р = 0,001 
р, = 0,01

0,2 ± 0,10 
р = 0,001 
р2 = 0,02 
й = Г0

Гликемия, 
ммоль/л

4,3 ± 0,46 4,8 ± 0,92 
р = 0,001

4,7 ± 0,61 
р = 0,03 
Р, = 0,37

4,6 ± 0,53 
р = 0,15 
й = °,05 
Рз = 0,64

Примечание, р — достоверность различия с показателя­
ми контрольной группы; pt — достоверность различия между 
показателями групп пациентов с I и II степенью ожирения; р2 — 
достоверность различия между показателями групп пациентов 
с I и III степенью ожирения; р3 — достоверность различия между 
показателями групп пациентов с III и II степенью ожирения.

Уровень систолического артериального давле­
ния (САД) в группе больных с ожирением и избы­
точной массой тела составил 139,4 ± 9,70 мм рт. 
ст., что достоверно превышало (р = 0,001) уровень 
САД в контрольной группе (119,0 ±7,10 мм рт. 
ст.). Уровень диастолического артериального дав­
ления (ДАД) у пациентов с ожирением (87,0 ±7,11 
мм рт. ст.) также достоверно выше, чем в контроль­
ной группе (78,0 ± 5,20 мм рт. ст., р - 0,002). 
В группе больных с ожирением мы выявили кор­
реляцию АД с массой тела (г = +0,39; р = 0,001), 
ИМТ (г =+0,43; р = 0,001), ОТ (г =+0,42; 
р = 0,001), ОБ (г =+0,32; р = 0,01), ОТ/ОБ 
(г = +0,27; р = 0,02), а также с уровнем ХС 
(г = +0,32; р = 0,01), ЛПНП (г = +0,35; р = 0,001), 
коэффициентом атерогенности (г = +0,34; р = 0,00
1).  В контрольной группе подобных корреляций не 
выявлено. Это говорит о роли ожирения в развитии 
артериальной гипертензии у этих юношей. Извест­
но, что определенную роль в развитии артериаль­
ной гипертензии играет гиперинсулинемия [8], од­
нако корреляций между инсулином и уровнем АД 
нами не обнаружено.

У обследованных с ожирением и избыточной 
массой тела выявлено достоверное снижение уров­
ня Грл (33,3 ± 5,67 нг/мл, р = 0,01) по сравнению с 
контрольной группой (51,9 ± 10,81 нг/мл). Подан­
ным Б. Капитака1а и соавт. [15], уровень Грл у лиц 
с ожирением также снижен.

Аналогичное снижение содержания Грл у боль­
ных с ожирением обнаружили и G. Mingrone и со­
авт. [16].

Снижение уровня Грл сопровождалось недосто­
верным (р = 0,44) повышением содержания ГР 
(см. табл. 2). Наши данные согласуются с резуль­
татами исследования Misra Madhustima и соавт. 
[17]. Авторы в своей работе также отмечают отсут­
ствие зависимости между содержанием Грл и ГР 
при воздействии на энергетический баланс, выявив 
отсутствие корреляционных связей между Грл и ГР 
в различных точках теста. В то же время М. R. 
Druce и соавт. [14] обнаружили взаимосвязь уров­
ней Грл и ГР при ожирении. Под влиянием Грл по­
вышение содержания ГР более выражено у лиц с 
нормальной массой тела, а у лиц с ожирением воз- 
дейтсвие Грл на уровень ГР ослаблено.

Проведение корреляционного анализа в кон­
трольной группе позволило выявить зависимость 
между уровнем Грл и массой тела (г =+0,52; 
р = 0,04), ростом юношей (г = +0,59; р = 0,02), ОТ 
(г = +0,54; р = 0,04); ОТ/ОБ (г = +0,57; р = 0,03), 
а также показателями липидного спектра: ХС

Содержание гормонов у юношей в зависимости от типа ожирения
Таблица 4

Показатель Контрольная 
группа (л = 15)

Тип ожирения обследованных

глютеофемо- 
ральный (л = 63)

абдоминальный
(л = 13)

Грл, нг/мл 51,9 ± 10,81 33,7 ± 6,83 
р = 0,02

31,0 ± 7,29 
р = 0,07 
Р, = 0,72

ГР, пмоль/л 8,5 ± 3,5 9,5 ± 6,24 
р = 0,64

8,4 ± 5,22 
р = 0,80 
р, = 0,83

Инсулин, 
мкЕД/мл

8,9 ± 3,73 26,1 ± 4,84 
р = 0,01

29,9 ± 8,49 
р = 0,001 
Pt = 0,58

Гликемия, 
ммоль/л

4,3 ± 0,46 4,9 ± 0,90 
р = 0,02

4,5 ± 0,71 
р = 0,4 

й = «ЛЬ
Индекс Каро 0,6 ± 0,3 0,3 ± 0,10 

р = 0,001
0,2 ± 0,10 
р = 0,001 
Pi = 0,03

ХС, ммоль/л 5,6 ± 1,08 5,5 ± 1,21 
Р = 0,77

6,1 ± 1,32 
р = 0,19 
й = 0,13

ТГ, ммоль/л 1,6 ± 0,63 1,7 ± 0,70 
р = 0,62

1,8 ± 0,70 
р = 0,43 
р, = 0,65

ЛПВП, ммоль/л 1,5 ± 0,35 1,2 ± 0,30 
р = 0,001

1,1 ± 0,25 
р = 0,001 
р, = 0,16

ЛПНП, ммоль/л 3,4 ± 1,18 3,5 ± 1,20 
Р = 0,77

4,1 ± 1,20 
р = 0,13 
й = о,ю

Коэффициент 
атерогенности

3,2 + 1,61 3,9 ± 1,90 
р = 0,19

4,8 ± 1,80 
р = 0,02 
й = 0,12

Примечание, р — достоверность различия с показателя­
ми контрольной группы; р, — достоверность различия между 
показателями групп пациентов с глютеофеморальным и абдо­
минальным типами ожирения.
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(г = +0,58; р = 0,02), ЛПНП (г = +0,57; р = 0,03), 
ЛПВП (г = -0,53; р = 0,04); коэффициентом атеро- 
генности (г = +0,57; р = 0,03).

Корреляционный анализ в группе пациентов с 
ожирением и избыточной массой тела показал от­
сутствие достоверных связей между уровнем Грл и 
гормонально-метаболическими показателями. Та­
кая разная направленность корреляций в кон­
трольной и основной группах, несмотря на сниже­
ние концентрации Грл, может свидетельствовать о 
потере физиологического действия Грл у больных с 
ожирением, что подтверждает вовлечение этого 
гормона в развитие гормонально-метаболических 
нарушений при данной патологии. Наши данные 
согласуются с результатами исследования М. Per­
reault и соавт. [18]: в эксперименте на мышах авто­
ры показали, что при алиментарном ожирении сек­
реция Грл и чувствительность к нему нарушены.

В табл. 3 приведены данные о секреции Грл, ГР, 
инсулина, а также об уровне гликемии в зависимо­
сти от степени ожирения. Установлено, что содер­
жание Грл снижается при увеличении степени 
ожирения, достигая минимальных значений при 
ожирении III степени. Это сопровождалось лишь 
тенденцией к повышению уровня ГР при прогрес­
сировании ожирения. Гликемия между подгруппа­
ми значимо не изменялась. Концентрация инсули­
на у пациентов достоверно выше даже при I степе­
ни ожирения и нарастает с увеличением массы жи­
ровой ткани. Выраженность инсулинорезистентно- 
сти, о которой свидетельствует индекс Каро, воз­
растает пропорционально степени ожирения.

В табл. 4 отражены гормонально-метаболиче­
ские показатели в зависимости от типа ожирения. 
Более выраженные атерогенные изменения липид­
ного спектра отмечаются у лиц с абдоминальным 
типом ожирения. Уровень Грл был практически 
одинаковым и при абдоминальном, и при глютео- 
феморальном ожирении. Содержание инсулина 
также не различалось при этих типах ожирения 
(р = 0,58). Но при этом индекс Каро был достовер­
но ниже (р = 0,03) при абдоминальном ожирении 
(0,2 ±0,10).

Выводы

1. Содержание Грл у юношей с ожирением и из­
быточной массой тела достоверно снижено и про­
слеживается тенденция к его уменьшению с нарас­
танием степени ожирения.

2. Гиперинсулинемия и снижение индекса Каро 
свидетельствуют об инсулинорезистентности, ко­
торая увеличивается с нарастанием степени ожире­
ния.

3. Абдоминальная форма ожирения у лиц моло­
дого возраста характеризуется атерогенными изме­
нениями липидного спектра и более выраженной 
инсулинорезистентностью.
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