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Вступ

Метаболічний синдром (МС) є серйозною медич-
ною проблемою, що охоплює комплекс метаболічних 
порушень, як-от ожиріння, артеріальна гіпертензія, 
інсулінорезистентність та дисліпідемія. 

Останнім часом зростає кількість досліджень, які 
вказують на зв’язок між посттравматичним стресовим 
розладом (ПТСР) і підвищеним ризиком розвитку МС, 
особливо серед населення країн, що переживають три-
валі збройні конфлікти.

Огляд літератури й аналіз останніх досліджень 
свідчать про недостатню кількість досліджень, які 
вивчають цей зв’язок серед цивільного населення.

Мета дослідження

Метою цього дослідження є визначення впливу 
посттравматичного стресового розладу на ризик роз-
витку метаболічного синдрому серед цивільного насе-
лення країн із тривалими збройними конфліктами. 

Автори ставлять за мету проаналізувати наявні 
дослідження, виявити основні патогенетичні меха-
нізми й запропонувати можливі профілактичні підходи.

Об’єкт і методи дослідження

Об’єктом дослідження є наукові публікації, які 
висвітлюють зв’язок між ПТСР та МС. Матеріали 
отримані з баз даних Medline, PubMed, Scopus, Web 
of Science за період із червня по вересень 2024 року. 

Методи передбачають систематичний огляд літе-
ратури, аналіз даних лонгітюдних досліджень і мета-
аналізів. Дотримувались етичних принципів під час 
відбору даних згідно з міжнародними рекомендаціями.

Результати дослідження та їх обговорення

Систематичний огляд підготовлено на основі 
даних наукових публікацій за пошуком у таких науково 
метричних базах даних: Medline, PubMed, Scopus, Web 
of Science, Google Scholar. Період формування запиту 
і проведення дослідження – із червня по вересень 
2024 року. Розглядалися статті, які містили результати 
лонгітюдних досліджень, систематичні огляди, мета-
аналіз, дані професійних лікарських асоціацій, оригі-
нальні дослідження щодо ПТСР та МС. 

Застосовано під час пошуку такі терміни та філь-
три: Metabolic syndrome, або MetS, або Syndrome X, 
або Insulin resistance syndrome, Posttraumatic stress 
disorder, Association of posttraumatic stress disorder 
with metabolic syndrome, Post-Traumatic Stress Disorder, 
Іmpact of metabolic disease risk factors with posttraumatic 
stress disorder, Military conflicts/War, PTSD. 

Критерії, використані для ідентифікації дослі-
джень, стосувалися (1) англійської, української мов,  
(2) опублікованих досліджень у рецензованих журналах.

Попередньо було проведено перегляд анотацій 
наукових публікацій. Далі здійснено детальний аналіз 
повних текстів публікацій, які визначено як потенційно 
актуальні.

Визначення метаболічного синдрому

Метаболічний синдром (МС) — це комплекс 
клінічних і метаболічних порушень, що охоплює 
ожиріння, артеріальну гіпертензію, інсулінорезис-
тентність і дисліпідемію. Уперше це визначення було 
запропоноване Галлером ще в 1975 році, Рівен Г. наз-
вав його «синдром X», а Каплан у 1989  році перей-
менував його на «смертельний квартет» на основі 
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консолідації симптомокомплексу: центрального ожи-
ріння, порушення толерантності до глюкози, дисліпі-
демії та системної гіпертензії [1]. 

У 1999  році Всесвітня організація охорони здо-
ров’я (ВООЗ) акцентувала увагу в контексті МС на 
наявність інсулінорезистентності або на високому 
рівні інсуліну в плазмі крові. При цьому для встанов-
лення діагнозу в пацієнтів з ожирінням повинні бути 
присутніми ще два фактори ризику, а саме: співвід-
ношення об’єму талії до стегон (>  0,9 або 0,85 для 
чоловіків і жінок відповідно) та/або (ІМТ) > 30; арте-
ріальна гіпертензія; дисліпідемія і мікроальбумінурія. 
У 2001 р. Національний інститут здоров’я США дещо 
уточнив критерії МС, визначивши обов’язкову наяв-
ність, окрім інсулінорезистентності, щонайменше ще 
трьох із п’яти факторів для встановлення відповідного 
діагнозу [2].

Таким чином, МС – це складний клінічний фено-
мен, який супроводжується високим рівнем соціаль-
но-економічних витрат і який на сьогодні вважається 
всесвітньою епідемією. МС значно підвищує ризик 
розвитку ішемічної хвороби серця, інших форм серце-
во-судинних атеросклеротичних захворювань і цукро-
вого діабету II  типу. Але на сьогодні так не існує 
загальновизнаного патогенного механізму розвитку 
МС. Крім того, досі точаться дискусії в наукових колах 
щодо того, чи МС є специфічним синдромом чи наслід-
ком впливу низки факторів ризику [3]. 

Основна ідея створення концепції МС полягає 
у виділенні популяції пацієнтів із високим серцево-су-
динним ризиком, у яких проведення профілактичних 
заходів, що передбачають модифікацію способу життя 
й застосування адекватних лікарських засобів може 
значимо вплинути на основні показники здоров’я. 
Виділення пацієнтів з МС має також велике клінічне 
значення, оскільки, з одного боку, цей стан є зворот-
ним, тобто за відповідного лікування можна домогтися 
зникнення або принаймні зменшення вираженості 
основних його проявів, з іншого – воно передує виник-
ненню такої патології, як цукровий діабет II типу і ате-
росклероз, що нерозривно пов’язано з підвищенням 
смертності в популяції. 

За даними Фремінгемського дослідження [4], 
в осіб з надмірною масою тіла ймовірність розвитку 
АГ та іншої серцево-судинної патології на 50% вища, 
ніж в осіб з нормальною масою тіла. У пацієнтів із АГ 
і ожирінням у 2–3  рази підвищений ризик розвитку 
ішемічної хвороби серця (ІХС), інсульту – в 7 разів.

У таблиці 1 ми навели різні підходи до визна-
чення метаболічного синдрому, які ґрунтуються на 
даних міжнародних професійних лікарських асоціацій 
і ВООЗ. 

За даними досліджень, МС асоційований із роз-
витком цукрового діабету II  типу, серцево-судинних 
захворювань та іншими хронічними патологіями. 
Він також пов’язаний із порушенням функції нирок, 
стеатозом печінки, обструктивним апное сну, серце-
вою недостатністю зі збереженою фракцією викиду, 

синдромом полікістозних яєчників, симпатичною 
активацією та гіперурикемією [6–9].

За останні кілька років було задокументовано 
наявність зв’язку між поширеністю онкологічних 
захворювань та МС. Згідно з дослідженнями MС 
або його компоненти можуть відігравати певну роль 
в етіології, прогресуванні або прогнозі окремих видів 
раку. Зокрема, ожиріння як один із компонентів МС 
є як фактором ризику, так і негативним прогностичним 
фактором для злоякісних новоутворень різних локалі-
зацій (наприклад, раку нирок, молочної залози, яєчни-
ків, підшлункової залози, ендометрію та стравоходу). 
Зокрема, встановлено, що пацієнти з ожирінням мають 
тенденцію до більш локалізованих пухлин, раннього 
рецидиву та зниження загальної виживаності. За під-
рахунками Американського онкологічного товари-
ства, наразі кількість нових випадків раку становить 
близько 1,5  мільйона, з них – пів мільйона смертей 
від раку на рік, при цьому майже кожен п’ятий випа-
док – через ожиріння. Дослідження також показують 
зв’язок між ожирінням і ризиком розвитку колорек-
тального раку. При цьому ризик зберігався навіть після  
коригування ІМТ. [10].

Поширеність МС

Понад мільярд людей у світі страждають на мета-
болічний синдром (МС), причому поширеність зале-
жить від критеріїв його визначення. Наприклад, у наці-
ональному дослідженні в Ірані (2007) поширеність МС 
становила 34,7% за критеріями AHA/NHLBI, 37,4% – 
IDF і 41,6% – NCEP ATP III [11]. У Тунісі цей показ-
ник варіював від 24,3 до 45,5% залежно від критеріїв 
[12]. Серед населення розвинених країн поширеність 
МС коливається від 25 до 40%, причому жінки більш 
схильні до його розвитку [13].

У США поширеність МС зросла на 35% з 1980-х до 
2012 року. Останнім часом зафіксовано зниження рівня 
захворюваності МС: 24% у чоловіків та 22% у жінок 
(за даними Національного обстеження здоров’я та хар-
чування (NHANES) [14, 15]. За даними Центру контр-
олю за захворюваннями США, 85% хворих на діабет 
II типу мають МС, що підвищує ризик серцево-судин-
них захворювань (ССЗ). Зокрема, у 2017 році близько 
12,2% дорослого населення США мали цукровий діа-
бет II типу. При цьому близько чверті з них не знали 
про свою хворобу. Така ситуація негативно впливає на 
розвиток і поширеність МС у США.

Японські дані свідчать, що ризик інфаркту міо-
карда у пацієнтів із МС у 10,5 раза вищий. Європейські 
дослідження показують значну різницю в поширеності 
МС і його компонентів між країнами: від 1,2% у Шве-
ції до 32,3% у Великій Британії. Зафіксовано також 
значно вищий рівень поширеності МС у Сардинії в Іта-
лії (19,6%) та Німеччині (18,5%), найнижчий – в Іспанії 
(2,6%). Це дослідження виявило різницю щодо мета-
болічних факторів ризику розвитку й поширеності 
МС. Підвищений рівень глюкози в плазмі крові досить 
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Таблиця 1
Визначення метаболічного синдрому (адаптовано [1–5]; Європейське кардіологічне товариство (ESC), 

Європейська асоціація з вивченнюяцукрового діабету (EASD))

Критерії
#1-#6

NCEP ATP III National 
Cholesterol Education 

Program Adult Treatment 
Panel III (2001) [14]

AHA NHLBI American Heart 
Association/National Heart, 
Lung, and Blood Institute

IDF International Diabetes 
Federation (2005) [15]

WHO World Health 
Organization (1998)

Будь-які три з таких п’яти
критеріїв

Будь-які три з таких п’яти 
критеріїв:

Критерій #1 плюс будь-які
два з інших критеріїв

Критерій #2 плюс будь-які 
два з

інших критеріїв

#1

Абдомінальний тип 
ожиріння, виражений як 

окружність талії
> 102 см (чоловіки)**,

> 88 см (жінки)*

Обхват талії
> 102 см (чоловіки),

> 88 см (жінки)

Ожиріння центрального типу: 
обхват талії

94 см (чоловіки),
80 см (жінки)

(Європейський регіон)

ІМТ < 30 кг/м2 і/або 
коефіцієнт окружності 
талія / стегно > 0,9 у 

чоловіків і > 0,85 у жінок

#2

Глюкоза натщесерце
100 мг/дл або за 

медикаментозного 
лікування від підвищеного 

рівня
глюкози

Підвищений рівень глюкози 
в плазмі крові натще 

≥ 5,6 ммоль/л (100 мг/дл) 
або раніше діагностований 

цукровий діабет II типу****

Інсулінорезистентність, яка 
ідентифікується за одним із таких 

станів:
цукровий діабет II типу;

гіперглікемія натще;
порушення толерантності до 

глюкози;
або за нормального рівня 

глікемії натще (< 6,1 ммоль/л 
(< 110 мг/дл)), засвоєння глюкози 

менше за нижній квартиль для 
загальної популяції в умовах 
гіперінсулінемії та еуглікемії

#3

Артеріальний тиск: рівень 
САТ

≥ 130/ або ДАТ ≥ 85 мм 
рт. ст.

Артеріальний тиск:
систолічний 130 мм рт. ст.,
діастолічний 85 мм рт. ст.

або використання 
антигіпертензивного 
препарату в лікуванні 

пацієнта з артеріальною 
гіпертензією в анамнезі

Артеріальний тиск:
 рівень САТ ≥ 130 мм рт. ст. 
або ДАТ ≥ 85 мм рт. ст., або 

гіпотензивна терапія із приводу 
раніше діагностованої АГ

Артеріальний тиск:
систолічний (САТ) ≥ 140 мм 

рт. ст.,
діастолічний ( ДАТ) ≥ 90 мм 

рт. ст.
і проведення 

антигіпертензивної терапії

#4

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 
<1,03 ммоль/л (<40 мг/дл) 

для чоловіків,
<1,29 ммоль/л (<50 мг/дл) 

для жінок

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 

40 мг/дл
(чоловіки),

50 мг/дл
(жінки) або медикаментозне 
лікування для рівня ЛПВЩ

Знижений рівень холестерину 
(ліпопротеїди високої щільності 
ЛПВЩ): < 1,03 ммоль/л (40 мг/
дл) у чоловіків і < 1,29 ммоль/л 

(50 мг/дл) у жінок або проведення 
специфічної терапії з приводу 

дисліпідемії

Холестерин (ліпопротеїди 
високої щільності ЛПВЩ) 

< 0,9 ммоль/л (< 35 мг/дл) у 
чоловіків 

і
< 1,0 ммоль/л (< 39 мг/дл) у 

жінок

#5

Рівень тригліцеридів 
(ТГ) у плазмі крові 

≥ 1,7 ммоль/л (≥ 150 мг/
дл)

Рівень тригліцеридів (ТГ) у 
плазмі крові 150 мг/дл
або медикаментозне 

лікування від підвищеного 
рівня 

тригліцеридів

Рівень тригліцеридів (ТГ) у плазмі 
крові ≥ 1,7 ммоль/л (150 мг/

дл) або проведення специфічної 
гіполіпідемічної терапії 

Рівень тригліцеридів (ТГ) у 
плазмі крові ≥ 1,7 ммоль/л 

(≥ 150 мг/дл)

#6 Х

Рівень альбумінурії ≥ 20 мкг/
хв або співвідношення 
альбумін / креатинін 

≥ 30 мг/м

Примітки. * Наявність надмірної маси тіла й ожиріння пов’язують із резистентністю до інсуліну та метаболічним синдромом. 
Проте ожиріння за абдомінальним типом більшою мірою корелює з метаболічним синдромом, ніж підвищений ІМТ. Тому звичайне 
вимірювання окружності талії рекомендується для виявлення «вагового» компонента метаболічного синдрому.

** У деяких пацієнтів чоловічої статі можуть розвиватися множинні метаболічні фактори ризику, якщо окружність талії погра-
нично збільшена (наприклад, 94–102 см / 37–39 дюймів). Такі хворі можуть мати значну генетичну схильність до розвитку інсулі-
норезистентності.

***  Американською асоціацією з вивчення цукрового діабету (ADA) встановлено граничний рівень – 5,6  ммоль/л,  
або 100 мг/дл, перевищення якого свідчить про наявність предіабету – порушення толерантності до глюкози або цукрового діабету. 
Цей новий граничний рівень може бути використаний для встановлення більш низької межі визначення рівня глюкози як одного з 
критеріїв метаболічного синдрому.

**** За значення показника > 5,6 ммоль/л, або 100 мг/дл, наполегливо рекомендується проведення пероральної проби на толе-
рантність до глюкози, однак це не є потрібним для визначення наявності синдрому.
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поширений серед досліджуваних категорій населення 
в Бельгії, Великій Британії, Литві, Іспанії та Сардинії 
в Італії, тоді як найнижчий показник зафіксовано у Гре-
ції. Підвищений рівень тригліцеридів більш характер-
ний у досліджуваних когортах із Німеччини, Великої 
Британії, Литви і менш – з Іспанії та Швеції. Встанов-
лено значний рівень поширеності підвищеного артері-
ального тиску серед досліджуваних когорт у Швеції, 
Німеччини та Греції (> 90% когорти) [16]. У Фінляндії 
цей показник серед дорослих становить 35%, збільшу-
ючись із віком. Найбільш поширеними компонентами 
MС серед досліджуваної фінської популяції були підви-
щений артеріальний тиск як у чоловіків, так і у жінок, 
підвищений рівень глюкози в плазмі крові (особливо 
у чоловіків) та ожиріння за центральним типом (пере-
важно у жінок) [17, 18].

Особи з МС мають у 3–4 рази вищий ризик іше-
мічної хвороби серця, у 3 рази вищу смертність від ІХС 
і у 2 рази вищу загальну смертність. У Польщі пошире-
ність МС зросла на 3–9% із 2003 року, особливо серед 
чоловіків 60–74  років [19–21]. Майже 60% дорослих 
поляків мають надмірну вагу, а кожен п’ятий страждає 
на ожиріння [22].

За даними МС Греції, ризик розвитку метаболічного 
синдрому у віковій групі старше 70 років збільшується 
в 14,7 раза. У країнах, що розвиваються, як-от Латин-
ська Америка, соціально-економічні зміни сприяли 
зростанню рівня ожиріння та МС, поширеність якого 
коливається від 12,3 до 42,7% [23]. У Бразилії серед-
ньозважена поширеність становила 29,6%, а в Колум-
бії – 32,9% [24]. Ці відмінності пояснюються демогра-
фічними, харчовими й етнічними особливостями.

В Індії МС вражає до чверті дорослого населення, 
а ризик зростає серед жінок. У Пакистані поширеність 
варіює від 18 до 46% [25], а в Китаї – від 9,8% у чоловіків 
до 17,8% у жінок, із тенденцією до зростання в міських 
районах. Загалом в Азійсько-Тихоокеанському регіоні 
спостерігається швидке зростання поширеності ожи-
ріння, діабету II типу та серцево-судинних захворювань. 
Однак з 51  країн Азійсько-Тихоокеанського регіону 
дані про MС були доступні лише для 15 країн. У біль-
шості з досліджуваних країн майже 1/5 дорослого насе-
лення страждало від МС. Поширеність МС, заснована 
на останніх національних опитуваннях в країнах регі-
ону, становила від 11,9% на Філіппінах (2003) до 37,1% 
у Малайзії (2008). За даними більшості досліджень, 
які були проведені в цьому регіоні, зафіксовано більш 
високу поширеність МС саме серед міського населення. 
Корейське національне дослідження здоров’я та харчу-
вання повідомило про стійке зростання поширеності 
МС у Кореї за критеріями NCEP ATP III. Національне 
опитування на Тайвані з використанням аналогічних 
критеріїв також свідчить про значне збільшення поши-
реності МС (з 13,6 (1993–1996) до 25,5% (2005–2008). 
Значущої різниці щодо поширеності МС серед жінок 
і чоловіків, за даними цих досліджень, не виявлено [11]. 

Серед осіб із посттравматичним стресовим роз-
ладом (ПТСР) поширеність МС підвищує ризик 

серцево-судинних захворювань, особливо серед вете-
ранів війни, працівників поліції та міського населення 
[26, 27]. ПТСР може бути наслідком травматичних 
подій, як-от насильство, конфлікти, аварії, стихійні 
лиха або серйозні захворювання, що впливають і на 
членів родин та медичних працівників [28–33].

За даними Розенбаума С. зі співавторами, 38,7% 
осіб із посттравматичним стресовим розладом (ПТСР) 
мали метаболічний синдром (МС), що майже вдвічі 
перевищує ризик порівняно із загальною популяцією 
(ВР = 1,82; 95% ДІ = 1,72–1,92; р < 0,001) [34]. Пошире-
ність МС залишалася стабільно високою серед різних 
груп населення, зокрема ветеранів військових конфлік-
тів. Основними компонентами МС були абдомінальне 
ожиріння (49,3%), гіпертонія (76,9%), гіпертригліцери-
демія (45,9%) і гіперглікемія (36,1%) [35]. Дослідження 
Ford E.S. (2002) і Park Y-W. (2003) показали, що чоло-
віки й жінки з ПТСР мають однаковий ризик МС.

У країнах із військовими конфліктами, як-от 
Сирія, Хорватія та Боснія, поширеність МС варіювала 
від 39,6% у Сирії до 40% у Хорватії. У місті Алеппо, 
Сирія, найпоширенішими компонентами були гіпер-
тонія (56,6%) та центральне ожиріння (51,4%) [36]. 
У Боснії показник становив 39,6%, що збігається 
з даними по Північній Америці.

На Шрі-Ланці МС уражає близько чверті дорос-
лого населення, причому важливими факторами 
ризику є жіноча стать, вік і відсутність фізичної актив-
ності. У країнах Перської затоки поширеність МС 
коливається від 36 до 46%, причому жінки мають вищі 
показники через поширеність ожиріння [37, 38].

Щодо Іраку й інших регіонів із військовими кон-
фліктами, то дані про вплив ПТСР на МС обмежені. 
Загалом арабське населення демонструє високу поши-
реність МС – 45,5% (55,8% серед жінок, 30% серед 
чоловіків), причиною чого є ожиріння та порушення 
ліпідного обміну [39, 40].

Вплив посттравматичного стресового розладу  
на ризик розвитку метаболічного синдрому

Військові та цивільні особи відчувають довго-
строкові наслідки війни, включно зі стресом, що нега-
тивно впливає на метаболізм, серцево-судинну систему 
та психічне здоров’я. Сучасні конфлікти, зокрема війна 
в Україні, заворушення в Ірані і Афганістані, конфлікти 
в Сирії, Ефіопії та Південному Судані, демонструють 
значний вплив стресових факторів на здоров’я [41]. 
Цивільні, як і військові, часто страждають від депре-
сії і тривоги, що погіршують якість життя. У ветеранів 
з ПТСР спостерігаються прискорене старіння та висо-
кий ризик розвитку метаболічного синдрому (МС), що 
потребує комплексних втручань для зменшення психі-
атричних і метаболічних патологій [42–45].

Військовослужбовці мають підвищений ризик 
ПТСР (8% порівняно з 6,1% у загальній популяції). 
Ризик ПТСР, пов’язаного із війною, відрізняється 
від одноразової травми в цивільних осіб тим, що 
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військовослужбовці, які перебувають на дійсній службі, 
неодноразово потрапляють у ситуації постійної загрози 
власному життю. Симптоми ПТСР часто супроводжу-
ються депресією, зловживанням речовинами, хронічним 
болем і порушенням сну, а також МС, серцево-метабо-
лічними захворюваннями та черепно-мозковими трав-
мами. ПТСР пов’язаний із підвищеною поширеністю 
ожиріння, що є основним фактором ризику МС [46–47]. 

Хоча кілька метааналізів демонструють зв’язок 
між ПТСР, ССЗ, діабетом II  типу та МС [28, 48, 49], 
причинно-наслідковий зв’язок важко встановити [50]. 
Травматичний досвід може викликати ПТСР, що при-
зводить до довготривалих наслідків для здоров’я.

За даними Сюе Ю. зі співавторами, рівень смерт-
ності пацієнтів із ПТСР у 2–3 рази вищий, ніж у загаль-
ній популяції [51]. ПТСР пов’язаний із поганим 
фізичним здоров’ям, включно із серцево-судинними 
захворюваннями (ССЗ), що супроводжуються високою 
смертністю. ПТСР суттєво підвищує ризик МС, який 
стосується абдомінального ожиріння, високого кров’я-
ного тиску, гіперглікемії, низького рівня холестерину 
ЛПВЩ і високого рівня тригліцеридів. Метаболічний 
синдром спостерігається в 19,4% пацієнтів із ПТСР 
порівняно з 13,7% без ПТСР (P = 0,025) [28, 52, 53].

Дослідження вказують на статеві відмінності 
у зв’язку між ПТСР і МС. У жінок ПТСР асоціюється 
з метаболічним синдромом (ВР = 1,53) і низьким рів-
нем холестерину ЛПВЩ (ВР = 1,98), тоді як у чолові-
ків частіше спостерігалася гіпертензія (ВР = 0,54) [54]. 
Жінки також частіше стикаються з травматичними 
подіями протягом життя, що збільшує ризик розвитку 
хронічного ПТСР. Деякі дослідження показують зв’я-
зок між ПТСР і МС лише серед жінок [55], тоді як інші 
відзначають цей зв’язок у чоловіків.

Такі розбіжності в результатах можуть бути пояс-
нені різними методами дослідження, дизайном або від-
бором вибірки вказаних досліджень. Зокрема, дослі-
дження, у яких повідомлялося, що зв’язок між ПТСР 
і МС стосується лише жінок, охоплювали широкий 
віковий діапазон, тоді як більшість досліджень сто-
сувалися саме молодих військових ветеранів, серед-
ній вік яких 32,7 року. Кілька досліджень з меншими 
вибірками показали позитивний зв’язок між гіпертен-
зією і ПТСР як у чоловіків, так і у жінок.

Дані досліджень свідчать, що 90,6% пацієнтів 
із МС пережили хоча б одну значну травму, а 18,8% 

відповідали критеріям ПТСР [33]. Особливо враз-
ливими до кардіометаболічних захворювань є особи 
з ПТСР, що може негативно вплинути на якість і трива-
лість їхнього життя [5, 56].

Перспективи подальших досліджень

Потрібно провести великі когортні дослідження 
для глибшого розуміння механізмів впливу ПТСР на 
розвиток МС серед цивільного населення, а також роз-
робити ефективні профілактичні втручання.

Висновки

Метаболічний синдром (МС) безпосередньо 
пов’язаний із кардіометаболічними факторами, як-от 
ожиріння, дисліпідемія, артеріальна гіпертензія 
та порушення толерантності до глюкози чи діабет. 
Ідентифікація МС розроблена різними організаціями, 
зокрема ESC/EASD (2007), ВООЗ (1998), ATP-III (2001) 
та IDF (2005). Численні дослідження та метааналізи 
підтверджують тісний зв’язок між МС, цукровим діа-
бетом II типу та серцево-судинними захворюваннями, 
онкологічними захворюваннями.

МС має значну поширеність серед населення 
як розвинених країн, так і країн із низьким доходом, 
вражаючи до 50% популяції. Посттравматичний стре-
совий розлад (ПТСР) у поєднанні з МС є важливим 
предиктором серцево-судинних захворювань і ранньої 
смертності, причому цивільні жінки більш уразливі до 
цього стану, ніж чоловіки.

Доказів щодо впливу ПТСР на ризик МС серед 
цивільного населення у країнах із тривалими конфлік-
тами небагато. Переважно дослідження зосереджені на 
військових і ветеранах, які брали участь у конфліктах. 
Великі когортні дослідження, що аналізують зв’язок 
МС із ПТСР і кардіометаболічними захворюваннями, 
обмежені, що потребує подальшого вивчення.

Потрібно дослідити роль факторів і медіаторів, які 
пояснюють спільне виникнення ПТСР і МС, а також 
розробити втручання для запобігання та лікування 
цього коморбідного стану.

Потребує більш детального вивчення і проведення 
аналізу стратегій і програм щодо попередження поши-
реності, зменшення захворюваності та смертності, 
пов’язаної з МС, які реалізуються інших країнах.
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Мета – визначити вплив посттравматичного стресового розладу (ПТСР) на ризик розвитку метаболічного синдрому 
(МС) серед цивільного населення країн із тривалими збройними конфліктами. ПТСР є важливим психічним розладом, який 
розвивається внаслідок впливу екстремальних стресових факторів. Його вплив на фізичне здоров’я, зокрема на розвиток МС, 
потребує детального аналізу.

Матеріали та методи передбачають систематичний огляд наукових публікацій у базах даних Medline, PubMed, Scopus 
та Web of Science. Аналіз проведено на основі даних лонгітюдних досліджень і метааналізів, що охоплюють широкий спектр 
демографічних і соціальних груп.

Результати дослідження вказують на значний зв’язок між ПТСР і компонентами МС, як-от абдомінальне ожиріння, 
артеріальна гіпертензія, гіперглікемія, інсулінорезистентність і дисліпідемія. Найвищий ризик виявлено серед ветеранів та 
осіб, які проживають у зонах тривалих конфліктів. Хронічний стрес, викликаний ПТСР, активує гіпоталамо-гіпофізарно-над-
ниркову систему, що сприяє метаболічним порушенням.

Висновки дослідження підтверджують потребу в інтеграції профілактичних заходів у програми громадського здоров’я. 
Це передбачає скринінг на ПТСР серед осіб із факторами ризику МС та розробку міждисциплінарних підходів до лікування і 
профілактики. Подальші дослідження мають зосередитися на довгостроковому моніторингу постраждалих.

Ключові слова: метаболічний синдром, посттравматичний стресовий розлад, ожиріння, артеріальна гіпертензія, інсулі-
норезистентність, дисліпідемія, військові конфлікти, війна.

The aim of the study is to determine the impact of post-traumatic stress disorder (PTSD) on the risk of developing metabolic 
syndrome (MetS) among the civilian population in countries experiencing prolonged armed conflicts. PTSD is a significant mental 
health disorder resulting from exposure to extreme stressors, and its impact on physical health, particularly MetS development, requires 
detailed examination.

Materials and methods include a systematic review of scientific publications in Medline, PubMed, Scopus, and Web of Science 
databases. The analysis was based on data from longitudinal studies and meta-analyses covering a wide range of demographic and 
social groups.

The study results reveal a strong association between PTSD and components of MetS, such as abdominal obesity, arterial 
hypertension, hyperglycemia, insulin resistance, and dyslipidemia. The highest risk was identified among veterans and individuals 
residing in prolonged conflict zones. Chronic stress induced by PTSD activates the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, contributing 
to metabolic disruptions.

The study’s conclusions emphasize the need to integrate preventive measures into public health programs. This includes PTSD 
screening for individuals at risk of MetS and developing interdisciplinary approaches to treatment and prevention. Future research 
should focus on long-term monitoring of affected populations.

Key words: metabolic syndrome, post-traumatic stress disorder, PTSD, obesity, arterial hypertension, insulin resistance, 
dyslipidemia, armed conflicts, war.
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