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На думку фахівців, більше 35% населення
західних країн страждає від метаболічного син-
дрому, а серед тих, хто переступив 60-літній
рубіж частка хворих складає вже 43,5% [5,7-9,
19,20]. До різкого зростання за останні десяти-
ліття цієї «хвороби занадто розвинутої цивілі-
зації» привели порушення в обміні речовин су-
часної людини. Вважається, що головна при-
чина виникнення цього синдрому — «сите жит-
тя». Назва цього захворювання походить від
слова «метаболізм», що є синонімом такого по-
няття, як «обмін речовин». Характерними оз-
наками захворювання є наявність таких фак-
торів, як ожиріння, артеріальна гіпертензія і
гіперліпідемія. Всі ці фактори практично зав-
жди бувають сполучені з наявністю в хворого
інсулінорезистентності тканин, тобто знижен-
ням дії інсуліну, що відповідає за процес утил-
ізації глюкози тканинами при нормальній кон-
центрації інсуліну. Про початок захворювання
свідчать: надлишок ваги (окружність живота
перевищує у жінок та чоловіків європейської
раси відповідно 80 см та 94 см); постійне по-
чуття утоми і виснаження; непояснені спалахи
сильного голоду і періодично виникаюче ба-
жання з’їсти що-небудь солодке; явні емоційні
розлади – дратівливість, приступи гніву, люті і
панічного страху, що переходять у стан слізли-
вості [7,21]. Виявлено наявність залежних
співвідносин між метаболічним синдромом Х
та такими хворобливими станами, як: ендо-
формні психічні розлади; розлади хронобіо-
логії; енцефало- та вісцеропатії; тривожні та
депресивні розлади [3,6,10-14]. Крім того, у
захворілих відбувається ослаблення імунітету,
через це знижується стійкість до інфекцій, ви-
никає ризик розвитку онкологічних захворю-
вань, настає передчасна старість.
З точки зору психосоматичної медицини, за

механізмом формування метаболічнийо синдром
Х є хворобою тривоги і страху, прихованої аг-
ресії й алекситимії.  У підсвідомості хворого під

впливом реальних або уявних фактів формуєть-
ся застійна тривога. Це явище описане в психо-
логічній літературі як катастрофічне мислення.
У відповідь підсвідомі механізми включають
еволюційно виправдану реакцію забезпечення
майбутнього за допомогою складування енергії,
починається формування соматичних складових
метаболічного синдрому Х. Реакція страху у
відповідь на стрес запускає активацію симпато-
адреналової системи, тим самим стимулює роз-
виток серцево-судинної патології. Особлива роль
у формуванні метаболічного синдрому Х при-
діляється підвищеній ворожості та прихованим
формам агресії, втраті почуття екзістеціальної
безпеки [7,10,11,17,19,21].
Останнім часом спостерігається зближення

психоаналітичного психосоматичного напрямку
з соматичною медициною і патофізіологією з
врахуванням мультифакторної обумовленості
виникнення психосоматичних захворювань:
приймають до уваги генетичні, гормональні і
інші фактори, переглядають деякі концепції
[1,2,5,7,22]. Це може дати пояснення тому, що
майже всі психосоматичні теорії опираються на
фактори ре- і десоматизації, тобто на пожвавлен-
ня онто- або філогенетично більш ранніх повед-
інкових структур, що викликає потім відносно
стійкі шаблони реакцій («поведінка в ситуації
страху», «агресія», «захист», «ригідні форми
поведінки». Як вважає П.К. Анохін [1], психо-
соматичі розлади є способом «компенсації» па-
тологічної зміни біологічної матриці емоції три-
воги, що виявляється психічними, вегетативни-
ми і соматичними (органними) порушеннями. У
сучасній культурі існують  досить специфічні
психологічні фактори, що сприяють росту за-
гальної кількості пережитих негативних емоцій
у виді туги, страху, агресії й одночасно утрудня-
ють їхню психологічну переробку. Ці особливі
цінності й установки заохочуються в соціумі і
культивуються в багатьох родинах як відобра-
женнях більш широкого соціуму. Вони стають
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надбанням індивідуальної свідомості, створюю-
чи психологічну схильність або уразливість до
розладів психіки. Можна сказати, що емоційні
порушення тісно зв’язані з культом успіху і до-
сягнень, культом сили і конкурентності, культом
раціональності і стриманості, характерними для
нашої сучасної культури. Ці цінності переломлю-
ються потім у сімейних та інтерперсональних
відносинах, в індивідуальній свідомості, визна-
чаючи стиль мислення людини і хворобливі сим-
птоми. Більше того, існує  феномен ефекту зво-
ротної дії надцінної установки: культ успіху і до-
сягнення, при його завищеній значимості, веде
до депресивної пасивності, культ сили – до три-
вожного уникання і відчуття безпорадності, культ
раціо – до нагромадження емоцій і розростання
їхнього фізіологічного компонента.
Найбільш впливовими етапами формування

актуальних життєвих стратегій людини виявля-
ються дитинство і юність як періоди збільшеної
мозкової пластичності. Патологічна активація
системи відповіді на стреcc протягом цих кри-
тичних періодів може мати глибокий ефект на її
функцію, приводячи до нахилу до патологічних
станів [7,12,19]. У цих стадіях розвитку, психо-
соцільні травми спричиняють ряд ментальних
змін, що часто закінчуються віддаленою схиль-
ністю до тривоги, депресії або до інших реакцій
психіки, пов’язаних зі стресом. Хронічна акти-
вація системи відповіді на  стрес сприяє
збільшенню гіперглікемії,  гіперхолестеринемії
і потреб в інсуліні, що надалі може клінічно про-
явитися у вигляді метаболічного синдрому Х
[21,22]. Потрібність у безпеці зберігається на
протязі всього життя, а отримані в дитинстві
психосоцільні травми стають підгрунтям для
хвороби. Утрата, або навіть потенційна втрата
любові, звичайно сприймається мозком як по-
гроза й активізує ті ж самі механізми, як при
реакції на інші стресорні фактори з подальшим
формуванням метаболічного синдрому Х.
При психосоматичних захворюваннях також

спостерігається алекситимія. Особливо часто
вона зустрічається в осіб, що мають надлишко-
ву масу тіла [13]. Алекситимія розглядається як
фактор, що не тільки сприяє ожирінню, але й
утруднює можливість втрати зайвої ваги. У
пацієнтів з діагнозом ішемічної хвороби серця
алекситимія зустрічається в 31-49 % випадків
[3,6]. Гіперхолестеринемія, надлишкова маса
тіла, цукровий діабет, артеріальна гіпертензія,
гиперурікемія, паління, зловживання алкоголем
частіше зустрічаються саме в алекситимічних
хворих на ішемічну хворобу серця, у зв’язку з

чим алекситимія розглядається як один з фак-
торів ризику розвитку цих захворювань [6, 18].
При проведенні лікувальних заходів у цих ви-
падках необхідно враховувати характерні для
пацієнтів з високим рівнем алекситимії низькі
показники якості життя, високий рівень тривож-
ності [16, 18].
В безпечному навколишноьму середовищі

існує менша ймовірність виникнення стресор-
них розладів. А в сучасному стресогенному
суспільстві є нагальна необхідність в навчанні
схильних до стресу пацієнтів поліпшувати їхні
навички подолання стресу, мінімізуючи їхню
реактивність до майбутнього стресу. Страх у
людей нині перетворився в тихе, але постійне
внутрішнє передчуття невідомої небезпеки, що
набагато гірше небезпеки реальної. До цього
приєднується неможливість активно протисто-
яти внутрішньому напруженню. Глибоке розум-
іння нейроендокринології стресу має забезпечи-
ти нові інструменти для керування гіперфунк-
цією системи реакції на стрес. Існує також пев-
ний зв’язок між ворожістю та серцево-судинни-
ми захворюваннями. Так, рівень артеріального
тиску корелює з ворожістю при тривалих соц-
іальних взаємодіях, в той час як людина є на-
одинці - тиск залишається в межах норми. По-
зитивні соціальні взаємодії також стабілізують
рівень артеріального тиску в робочий час [11,14].
Агресивність, за даними дослідників, також зв’я-
зана з ожирінням і інсулінорезистентністю -
складовими  метаболічного синдрому Х
[10,11,17]. Так, агресивні люди схильні вести
менш здоровий спосіб життя, що сприяє підви-
щеному ризику розвитку метаболічного синдро-
му. Причому, агресивність вище в соціально-еко-
номічних групах з більш низьким статусом. Ав-
тори вважають, що у людей, що сприймають світ
як зону стресу, агресивність розвивається у
відповідь на навколишню дійсність, а це, в свою
чергу, вказує на ступінь впливу соціального се-
редовища на людину. За даними трьохрічного
обстеження  дітей, високі результати при тесту-
ванні на агресивність  позитивно корелюють з
вищою ймовірністю розвитку метаболічного
синдрому Х [19].
Таким чином в сучасному суспільстві в умо-

вах перманентного стресу формується психосо-
матична патологія. За Е.Бруннером, стресова
ситуація впливає на нервову систему й активі-
зує синтез «гормонів стресу», що, у свою чергу,
є причиною розвитку метаболічного синдрому
[цит.за 22]. Постійно стресована людина одно-
часно відчуває  незахищеність преред агресив-
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ним оточуючим світом та власну  внутрішню
нестійкість. Тобто віна тривожна, недовірлива,
піддана страхам з одного боку, а з іншого боку –
у неї вичерпана криза співчуття, віна тотально
байдужа і повна страхів і агресії. Разом з тим,
синдром Х, у всякому разі на ранніх його стаді-

ях, цілком виліковний. Лікування повинне бути
комплексним (психотерапія, психогігієна,  адек-
ватна медикаментозна терапія, низькокалорійна
дієта, фізичні навантаження, активний спосіб
життя і т.д.) та мати на меті зміну актуальної
життєвої стратегії особистості.

Матеріали та методи дослідження

Нами проводилось обстеження 316 пацієнтів
в діабетологічному відділенні Інституту ендокри-
нології та обміну речовин АМН України; в ен-
докринологічному, кардіологічному  та психонев-
рологічному відділеннях ДКЛ №1 та ДКЛ №2 ст.
Київ. Було проаналізовано психосоціальні фак-
тори  з анамнезу життя хворих на метаболічний
синдром Х за допомогою розробленої «Мульти-
модальної карти обстеження психосоматичного
пацієнта» з блоком тестових методик. Також були
використані: шкала реактивної та особистісної
тривоги Спілбергера-Ханіна; шкала Зунга для
самооцінки депресії; Торонтська алекситимічна

шкала; методика діагностики показників та форм
агресії А.Басса і А.Даркі; опитувальник Шміше-
ка; методика незакінчених речень Сакса-Сіднея,
модифікована для психосоматичних пацієнтів;
малюночний проективний тест [4]. Соматична
діагностика метаболічного синдрому Х проводи-
лась за рекомендаціями ВООЗ  згідно з  АТР III
(Adult Treatment Pannel) 2001 (США) та допов-
нень консенсусу експертів Міжднародної Діабе-
тичної Федераціїї (2005) [9].  Сполучення до 3-х
факторів свідчила про неповний метаболічний
синдром Х (НМСХ), більше 3-х факторів – про
повний метаболічний синдром Х (МСХ) (табл.1).

Таблиця 1
Діагностичні критерії метаболічного синдрому Х

Фактор ризику Діагностичний рівень 

Абдомінальне 
ожиріння  

Розмір талії: чол. > 94 см, жін.> 80 см 
(для європейської раси) 

Тригліцеріди > 1,7 ммоль/л (150 мг/дл) 

ХС-ЛВЩ Чоловіки < 1,04 ммоль/л (< 40 мг/дл) 
Жінки     < 1,29 ммоль/л (< 50 мг/дл) 

Артеріальний тиск > 130/85 мм рт. ст. 

Глікемія > 5,6 ммоль/л (> 100 мг/дл), або наявність в анамнезі діабету чи порушення 
толерантності до глюкози 

 
Результати дослідження та їх обговорення

Обстеження 316 пацієнтів з різним ступенем
розвитку захворювання дозволило отримати низ-
ку даних, що свідчать про відмінність в рівні пси-
хічного напруження у пацієнтів з  неповним ме-
таболічним синдромом (НМСХ) та повним ме-

Таблиця 2
Рівень депресії за шкалою Зунга (n=316)

Групи обстежених осіб Контрольна 
(n=52) НМСХ (n=136) МСХ (n=128) 

Рівень депресії  абс % абс % Абс % 
Без депресії (< 50 балів) 41 78,88 37 27,21 24 18,75 
Ситуативна легка депресія (50-59 балів) 9 17,31 70 51,47 36 28,12 
Маскована депресія (60-69 балів) 2 3,84 25 18,38 61 47,66 
Депресія (> 70 балів) - - 4 2,94 7 5,47 
Середній рівень депресії в групі (бали) 47,2 56,3 68,7 
 

таболічним синдромом (МСХ).
Так, при скрінінгу рівня депресії за шкалою

Зунга найвищий середній показник, який вия-
вився в групі МСХ (68,7 бали), відповідає рівню
маскованої депресії (табл.2).
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Група НМСХ посідає рівень ситуативної лег-
кої депресії (56,3 бали), а контрольна група (47,2)
– без депресії. Клінічно окреслені депресії були
зафіксовані в групі НМСХ (4 особи, 2,94%) та в
групі МСХ (7 осіб, 5,47%). Отже, за даними об-
стеження, депресивні прояви є присутніми в пси-
хопатологічній палітрі пацієнтів з метаболічним
синдромом Х, але вони є комплементарними,  а
не визначальними.

Результати обстеження за шкалою Спілберге-
ра-Ханіна також продемонстрували відмінність
показників різних груп. Так, відсоткова кількість
осіб з високим рівнем реактивної  тривоги за шка-
лою Спілбергера-Ханіна вірогідно більша у групі
НМСХ (78 осіб, 57,35%) в порівнянні з групою
МСХ (34 особи, 26,36%). В свою чергу, група
МСХ за цим показником майже вдвічи переви-
щує контрольну групу (7 осіб, 13,36%) (табл.3).

Таблиця 3
Рівень реактивної  тривоги за шкалою Спілбергера-Ханіна (n=316)

Групи обстежених осіб Контрольна 
(n=52) НМСХ (n=136) МСХ (n=128) 

Рівень реактивної  тривоги  абс % абс % Абс % 
Низький рівень (< 30 балів) 13 25,00 8 5,89 12 9,37 
Помірний рівень (31-45 балів) 32 61,54 50 36,76 82 64,06 
Високий рівень (> 45 балів) 7 13,46 78 57,35 34 26,36 

 За шкалою Спілбергера-Ханіна переважна
кількість осіб з контрольної групи має низький
рівень особистісної тривоги (44 особи, 84,61%), з

групи НМСХ - переважно середній рівень (66 осіб,
48,53%), а з групи МСХ – переважно високий рівень
особистісної тривоги (55 осіб, 42,97%) (табл. 4).

Таблиця 4
Рівень особистісної тривоги за шкалою Спілбергера-Ханіна (n=316)

Групи обстежених осіб Контрольна 
(n=52) НМСХ (n=136) МСХ (n=128) 

Рівень особистісної  тривоги  абс % абс % Абс % 
Низький рівень (< 30 балів) 44 84,61 51 37,50 28 21,85 
Помірний рівень (31-45 балів) 6 11,54 66 48,53 45 35,16 
Високий рівень (> 45 балів) 2 3,85 19 13,97 55 42,97 
 
Середній рівень реактивної та особистісної три-

воги за шкалою Спілбергера-Ханіна виявився най-
меншим в контрольній групі (відповідно 35,4 та
26,3 бала). Пацієнти з групи НМСХ продемонст-
рували найвищий середній рівень реактивної три-
воги (51,2 бала) та підвищення рівня особистісної
тривоги (37,5 бала). В групі МСХ виявився найви-
щий рівень особистісної тривоги (48,1 бала), а
рівень реактивної тривоги (42,6 бали) знизився  в
порявнянні з  групою НМСХ, але залишився вище,
ніж у контрольній групі (табл.5). Такий розподіл
показників тривоги в досліджуваних  групах
свідчить про те, що в процесі формування метабо-
лічного синдрому Х за відсутності чітко окресле-
ної соматичної патології (гіпертонічна хвороба,
цукровий діабет, ішемічна хвороба серця і т.і.) існує

високий рівень психологічного дискомфорту на ре-
активному, а не особистісному рівні. Реактивна
тривожність є результатом  суб’єктивного реагу-
вання емоціями напруження, занепокоєння, закло-
потаності з відповідною активацією симпато-ад-
реналової системи. Отже, її високий рівень сприяє
подальшому розвиткові метаболічного синдрому
Х. Особистісна тривожність свідчить про сталу
предиспозицію тривожного реагування суб’єкта в
ситуаціях, що потребують оцінки компетентності,
підготовленості та сприймаються як погрожуючі.
Наявність у пацієнта нозологічно окресленої скла-
дової метаболічного синдрому Х активує особис-
тісну тривогу (побоювання щодо стану здоров’я,
майбутнього), але частково дезактуалізує плинні
події в  його уяві.

Таблиця 5
Середній рівень реактивної та особистісної тривоги за шкалою Спілбергера-Ханіна

(n=316)

Групи обстежених осіб Контрольна 
(n=52) НМСХ (n=136) МСХ (n=128) 

Середній рівень тривоги  бали бали бали 
Реактивна тривога 35,4 51,2 42,6 
Особистісна тривога 26,3 37,5 48,1 
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При емоційних порушеннях у пацієнтів час-
то спостерігається поєднання психопатологічних
феноменів. З відчуттям тривоги тісно пов’язано
існування страхів в уяві пацієнта. Пацієнти з не-
повним метаболічним синдромом Х найчастіше
вказують на наявність страху самотності, неком-
петентності, зради близьких людей, тяжкої хво-
роби. Для пацієнтів з  повним метаболічним син-
дромом  притамані страх самотності, безпорад-
ності,  тяжкої хвороби, смерті. Отже, при непов-
ному метаболічному синдромі страхи в основ-
ному відносяться до сфери інтерперсональних
відносин, в той час як при повному метаболіч-
ному синдромі вони стосуються безпосередньо
стану здоров’я.
Дослідження останніх років стверджують, що

в основі ворожості та агресії лежать насампе-
ред страх за свою безпеку, побоювання щодо
свого виживання, загальна непевність [10,11]. За
нашими даними, у пацієнтів з ознаками метабо-
лічного синдрому Х спостерігається достовірне
підвищення індексу ворожості (12,30 в групі
НМСХ та 11,36 в групі МСХ в порівнянні з 9,96
в контрольній групі) на тлі більш стабільного
індексу агресивності (в межах 17,15-17,94 по

всіх групах). Зростання індексу ворожості у
пацієнтів з ознаками метаболічного синдрому
відбувалося  за рахунок як підозрілості, так і
образи (табл.6). Крім того, ми виявили перероз-
поділ форм агресії у вигляді зменшення показ-
ників фізичної  та вербальної агресії в групах
МСХ та НМСХ в порівнянні з контрольною гру-
пою. Відповідно показник фізичної агресії у
групі НМСХ є найменшим (3,78), а у конт-
рольній групі – найбільшим (5,32). Група МСХ
демонструє середній результат (4,92). Аналогічні
тенденції спостерігаються відносно рівня вер-
бальної агресії (відповідно 6,26 в групі НМСХ;
7,51 в контрольній групі; 6,78 в групі МСХ).
Розподіл рівнів показника опосередкованої аг-
ресії має зворотню тенденцію: найвищий в групі
НМСХ (7,11), дещо  менший в групі МСХ (6,24),
найнижчий в контрольній групі (4,86). Отже,
пацієнти з ознаками метаболічного синдрому Х
реалізують агресивні почуття опосередковано,
не дозволяючи собі проявів фізичної агресії та
обмежуючи прояви вербальної агресії. Блокуван-
ня емоційних проявів, в свою чергу, підтримує
підозрілість та образу, складові підвищеного у
цих пацієнтів індексу ворожості.

Таблиця 6
Показники тесту Басса-Даркі по окремих групах пацієнтів (n=316)

Показники Контрольна 
(n=52) 

НМСХ 
(n=136) 

МСХ 
(n=128) 

Фізична агресія 5,32 3,78 4,92 
Вербальна агресія 7,51 6,26 6,78 
Опосередкована агресія 4,86 7,11 6,24 
Негативізм 2,54 3,84 3,89 
Дратівливість 4,18 6,54 5,68 
Підозрілість  5,68 6,63 6,12 
Образа 4,27 5,67 5,24 
Почуття провини 5,13 6,72 6,51 
Індекс ворожості 9,96 12,30 11, 36 
Індекс агресивності 17,67 17,15 17,94 
 
Звертає на себе увагу той факт, що винайдені

психопатологічні феномени у переважної
кількості пацієнтів існують у вигляді емоційних
реакцій, а не особистісних порушень (табл.7).
Так, за тестом Шмішека серед пацієнтів з оз-

наками метаболічного синдрому Х ми виявили
більшу відсоткову кількість осіб з тривожними
рисами особистості (13,24 % в групі НМСХ,
13,28 % в групі МСХ в порівнянні з 5,77% в кон-
трольній групі), з застріванням  (11,03% в групі
НМСХ, 14,06% в групі МСХ в порівнянні з 3,85
% в контрольній групі) та збудливістю (4,42% в
групі НМСХ, 3,91% в групі МСХ в порівнянні з

1,92% в контрольній групі). Але у нас немає
підстави стверджувати про типові зміни особи-
стості під впливом МСХ. Навпаки, ми вважає-
мо, що  паціенти з тривожними, застріваючими
та збудливими рисами особистості  преморбід-
но виявилися більш схильними до формування
метаболічного синдрому Х .
Більшість пацієнтів з контрольної групи (28

осіб, 53,85%) демонструють відсутність алекси-
тимії, але її середній рівень в групі відповідає
зоні ризику (65,3 бали), що є відображенням ут-
рудненості вербалізації емоційних проявів лю-
дини під впливом сучасного суспільства. В групі
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НМСХ ми виявили найбільшу кількість осіб з
алекситимією (76 осіб, 55,88 %), а в групі МСХ
їх кількість дещо менша (54 особи, 42,19 %).
Найвищий середній рівень алекситимії ми зафі-
ксували в групі МСХ (78,1 бала). Загалом в гру-
пах пацієнтів з метаболічним синдромом
кількість пацієнтів без проявів алекситимії при-
близно в п’ять разів менше в порівнянні з конт-
рольною групою (табл.8). Отримані нами дані
співпадають з думкою багатьох дослідників про

те, що алекситимія виступає облігатним симп-
томом низки психосоматичних захворювань [12].
Тенденція до зменшення позитивних емоцій, по-
зитивної оцінки  подій життя й одночасно ви-
разність таких почуттів, як гнів, сум і ворожість,
що відображають наші дані, характеризують
алекситимічних пацієнтів з метаболічним синд-
ромом Х. В свою чергу, наявність алекситимії
сприяє резистентності пацієнтів до стандартної
терапії.

Таблиця 7
Чисельність осіб з рисами акцентуації особистості за тестом Шмішека (n=316)

Контрольна 
(n=52) 

НМСХ 
(n=136) 

МСХ 
(n=128) Показники 

Абс. % Абс. % Абс. % 
Гіпертимність 2 3,85 3 2,21 2 1,56 
Емоційність - - - - 2 1,56 
Тривожність 3 5,77 18 13,24 17 13,28 
Демонстративність 1 1,92 - - - - 
Дистимічність - - 2 1,47 3 2,34 
Застрівання 2 3,85 15 11,03 18 14,06 
Педантичність 1 1,92 - - - - 
Циклотимність 2 3,85 3 2,21 2 1,56 
Збудливість 1 1,92 6 4,42 5 3,91 
Екзальтованість - - - - - - 

 
Таблиця 8

Рівень алекситимії за Торонтською алекситимічною шкалою (n=316)

Групи обстежених осіб Контрольна 
(n=52) НМСХ (n=136) МСХ (n=128) 

Рівень алекситимії  абс % абс % Абс % 
Без алекситимії (< 62 балів) 28 53,85 12 8,83 15 11,72 
Зона ризику (63-73 бала) 18 34,61 48 35,29 59 46,09 
Наявність алекситимії (> 74 балів) 6 11,54 76 55,88 54 42,19 
Середній рівень алекситимії в групі (бали) 65,3 76,4 78,1 
 
Ми також визначили рівень конфліктогенності

системи відносин особистості пациєнтів з мета-
болічним синдромом Х за допомогою методики
незакінчених речень Сакса-Сіднея, модифікова-
ної для психосоматичних пацієнтів (табл.9).
Найвищий загальний рівень проблемності

виявився у пацієнтів з групи НМСХ (20,59). На
тлі високого рівня страхів та побоювань (1,82),
відчуття провини (1,37) вони невпевнені в собі
(1,46) та в майбутньому (1,48), утрудняються в
його плануванні (1,34). Також вони переважно з
конфліктної точки зору оцінюють відношення до
батьківської (1,68; 1,47) та власної (1.39) роди-
ни, керівників (1,48) та товаришів (1,15), до ми-
нулого у цілому (1,63). У пацієнтів з групи МСХ
за рахунок наявності клінічно вираженої сома-
тичної патології, яка потребує контролю стану

здоров’я та медикаментозного лікування (серце-
во-судинна патологія, цукровий діабет) відбу-
вається зниження  загального рівня проблем-
ності до 15,21 бала.  У цих пацієнтів зберігаєть-
ся високий рівень рівня страхів та побоювань
(1,38), невпевненість  в майбутньому (1,32) та
утруднення в його плануванні (1,43). Вони більш
адаптовані до свого минулого (0,84) без відчут-
тя провини (0,75), демонструють більш адаптив-
ний (менш конфліктний) рівень міжособистіс-
них та внутрішньоособистісних відносин в по-
рівнянні з групою НМСХ.  Самими адаптовани-
ми до системи відносин виявилися особи з кон-
трольної групи. Максимальний рівень конфлік-
тності відносин в контрольній групі не переви-
щує  0,85 бала (відношення до керівників) при
загальному рівні проблемності 8,24 бала.
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Таблиця 9
Оцінка проблемності відносин за методикою незакінчених речень Сакса-Сіднея, модифі-

кованої для психосоматичних пацієнтів (n=316)

Показники (бали) Контрольна 
(n=52) 

НМСХ 
(n=136) 

МСХ 
(n=128) 

Середній рівень проблемності 0,52 1,29 0,95 
Відношення до матері 0,53 1,47 1,18 
Відношення до батька 0,74 1,68 1,29 
Відношення до родини 0,45 1,36 0,87 
Відношення до чоловіка (жінки) 0,37 1,39 1,02 
Відношення до статевого життя 0,34 1,28 1,04 
Відношення до товаришів та знайомих 0,43 1,15 0,67 
Відношення до керівників 0,85 1,48 1,24 
Відношення до підлеглих 0,26 0,41 0,29 
Відношення до співробітників 0,59 0,62 0,64 
Страхи та побоювання 0,67 1,82 1,38 
Відчуття провини 0,33 1,37 0,75 
Відношення до себе 0,37 1,46 1,23 
Відношення до проблем у минулому 0,61 1,63 0,84 
Відношення до майбутнього 0,62 1,48 1,32 
Плани та цілі   0,52 1,34 1,43 
Відношення до хвороби  0,27 0,65 1,12 
Загальний рівень проблемності 8,24 20,59 15,21 

 
Таблиця 10

Психосоматичні «мішені» та терапевтичний зміст комплексної програми лікування
метаболічного синдрому «Сана»

СТРАХ  
 Ожиріння 
АГРЕСІЯ  

 Серцево-судинні 
захворювання 

НЕБЕЗПЕКИ 
відчуття  

 Цукровий діабет 2 
типу 

АЛЕКСИТИМІЯ 
 

 

С 
 
 
А 
 
 
Н 
 
 
А 

Ø Стандартна соматична терапія 
 
Ø Психофармакотерапія 
 
Ø Індивідуальна психотерапія 
 
Ø Групова 

психотерапія 

 
Інформативним для нaс виявився також ма-

люночний проективний тест зі створенням пац-
ієнтами «психофізичного» портрету на основі
уявлень про своє тіло. Для пацієнтів з ознаками
метаболічного синдрому Х притаманий підви-
щений рівень стереотипізації в представленні
«образу себе». При малюванні було зроблено
акцент на фрагментах обличчя (очах) без відоб-
раження емоційних проявів або з гротескною
усмішкою. Фігури переважно стоять  в одній позі
(в анфас), статичні, обтяжені, с укороченими
тулобом та кінцівками або з ігноруванням
кінцівок (пальці рук). Для чоловіків та жінок
відмічений різний характер естетичної орієн-

тації. Жінки більш детально промальовують
обличчя (очі, губи) та одежу, а чоловічі малюн-
ки орієнтовані на демонстрацію тіла та сили.
Звертає на себе увагу також низький рівень усві-
домлення тілесної конгруентності пацієнтами з
метаболічним синдромом, про що свідчить не-
врівноваженість пропорцій та розмірів малюн-
ка. Зображення найчастіше мало позаособисті-
сний харктер, що підкреслювало низький рівень
рефлексії. Пацієнти  більше зорієнтовані на існу-
ючі норми сприймання себе, ніж на відображен-
ня свого внутрішнього світу. Тому в малюнках
переважають зовнішні ознаки (деталі одежі, за-
чіска, прикраси), а не відлуння рис характеру.
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При аналізі малюнків за стилем зображення та
характером промальовування окремих деталей
ми відстежували зони «напруження» в окремих
ділянках тіла, як прояви психосоматичних дис-
функцій (статична напружена поза, приклеєна
усмішка, обрублені кінцівки і т. і.).
Отримані дані дозволяють об’єктивізувати існу-

вання психопатологічних розладів у пацієнтів з
метаболічним синдромом Х та підтвердити важ-

ливість таких психічних феноменів, як  страх, аг-
ресивність, алекситимія та відчуття відсутності
екзістеціальної безпеки (тривога) в етіопатогенезі
метаболічного синдрому. Надалі  це було рокладе-
но в основу комплексної програми «Сана»
(табл.10), що поєднує  різни тактики терапевтич-
ної інтервенції щодо хворих на метаболічний син-
дром Х в якості «мішеней» психотерапевтичної і
психофармакотерапевтичної інтервенції.

О.О. Хаустова

ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ С
МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ Х

Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии

Образ жизни современного человека непосредственно определяет рост заболеваемости метаболическим синдромом X (MCX).
Психосоматический аспект диагностики MСX предполагает поиск диагностических маркеров, сопряженных в течение жизни с актуальной
жизненной стратегией пациента. В рамках многоосевого метода  диагностики мы обследовали 316 человек. Полученные данные указывают
на значимость тревоги, страха, агрессии и алекситими как диагностических маркеров метаболического синдрома Х, что позволило нам
сформировать комплексную лечебную программу «Сана» с конкретными психотерапевтическими «мишенями». (Журнал психиатрии и
медицинской психологии. — 2006. — № 1 (16). — C. 105-112).

O.O. Khaustova

PSYCHOPATHOLOGICAL DISORDERS’ FAIR INVESTIGATION ON PATIENTS HAVING
METABOLIC SYNDROME X

Ukrainian Research Institute of Social and Forensic Psychiatry and Substance Abuse

The Lifestyle of modern person directly defines the growing such disease as metabolic syndrome X (MSX). The Psychosomatic aspect of
diagnostics MSX expects searching for of diagnostic markers associate during lifes with actual life strategy of patient. Within the framework of
multiaxial method of diagnostics we examine 316 persons. Our data points to importance of anxiety, fear, hostility and alexithymia as diagnostic
markers of metabolic syndrome Х, that has allowed us to form the complex medical program «Sana» with concrete psychotherapeutic «targets».
(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2006. — № 1 (16). — P. 105-112).
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