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Упродовж останніх років в усьому світі спостерігається зростання кількості випадків ожиріння, цукрового діабету 
2-го  типу, захворювань серцево-судинної системи, які є складовими метаболічного синдрому  (МС). Показники 
смертності від серцево-судинних ускладнень в осіб із МС залишаються високими.
Мета дослідження: визначити ступінь порушень когнітивних функцій у військовослужбовців із синдромом об-
структивного апное сну (СОАС) під час бойових дій.
Матеріали та методи. Для виконання поставленої мети було обстежено 32 військовослужбовці з ознаками МС та 
СОАС, які перебували на лікуванні в Національному військово-медичному клінічному центрі «Головний військовий 
клінічний госпіталь» та склали основну групу. До групи порівняння увійшли 43 пацієнти з ознаками МС, але без 
СОАС. Усі обстежені хворі були чоловічої статі, а середній вік становив 45,2 ± 2,1 року. Усі пацієнти підписали ін-
формовану згоду на участь у дослідженні. Було проведено визначення офісного рівня артеріального тиску, добовий 
моніторинг артеріального тиску, ехокардіографію, дослідження показників ліпідного та вуглеводного обміну. По-
лісомнографію реєстрували за допомогою двоканального портативного монітора (SOMNOcheck micro, Weinmann, 
Німеччина). Обструктивне апное сну визначали як припинення потоку повітря зі збереженням торакоабдоміналь-
них рухів. Визначення ступеня когнітивних порушень проводили за допомогою Короткої шкали оцінювання пси-
хічного статусу (Mini Mental State Examination – MMSE). Загальний бал за шкалою MMSE, що включає тести 
орієнтування, пам’яті, мовлення, гнозису та праксису, інтерпретується за такою шкалою: 29–30 – це відсутність 
порушення когнітивних функцій, 27–28 – легкі, 24–26 – помірні когнітивні порушення, 20–23 – початкова стадія де-
менції, < 20 – більш виражені стадії деменції. Також була використана методика заучування 10 слів, яка дозволяла 
оцінити пам’ять (запам’ятовування, збереження і відтворення інформації). Для оцінювання темпу сенсомоторних 
реакцій, розумової працездатності, об’єму активної уваги пацієнтів використовували таблиці Шульте.
Результати. Клінічна характеристика обох груп учасників засвідчила високий відсоток пацієнтів з ожирінням та 
надлишковою масою тіла. Проте в основній групі вірогідно вищим був відсоток хворих з ожирінням 3-го ступеня, а 
в групі порівняння – з ожирінням 1-го ступеня та надлишковою масою тіла. Також в основній групі було виявлено 
достовірно більше пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу. Привертає увагу той факт, що стрімке зростання ваги 
у військовослужбовців основної групи відбувалося після поранення, внаслідок зміни умов служби та зменшення 
фізичної активності. У групі порівняння у 39,5% хворих не виявлено когнітивних порушень, у 53,5% – зафіксовано 
легкі порушення, а у 6,9% – помірні. Водночас в основній групі хворих легкі когнітивні порушення відзначено у 
43,8% (р < 0,05), помірні – у 53,1% (р < 0,05), а у 3,1% – деменцію легкого типу. Пацієнти основної групи потребу-
вали достовірно більше часу на виконання завдань за таблицями Шульте. Середній показник тестування в основній 
групі становив 55,8 ± 6,7 с, а в групі порівняння – 39,6 ± 4,7 с. Хворі основної групи скаржилися на неможливість 
зосередитися, сконцентруватися, на швидку втомлюваність.
Висновки. СОАС є частою коморбідною патологією у військовослужбовців із МС і потенційно небезпечним факто-
ром для життя й ефективного виконання службових обов’язків. СОАС у військовослужбовців проявляється легкими 
та помірними когнітивними порушеннями, які потребують корекції, для відновлення якості життя пацієнтів.
Ключові слова: військовослужбовці, дихальні розлади, синдром обструктивного апное сну, когнітивні порушення, мета-
болічний синдром.

Cognitive impairment in military personnel with obstructive sleep apnea syndrome
M. M. Seliuk, S. A. Bychkova, S. S. Taranukhin, V. I. Bulda, O. А. Mialovytska, M. M. Kozachok, 
O. V. Selіuk

In recent years, there has been an increased number of cases of obesity, type 2 diabetes mellitus, and cardiovascular diseases, 
which are components of the metabolic syndrome (MS), worldwide. Mortality rates from cardiovascular complications in 
people with MS remain high.
The objective: to determine the degree of cognitive impairment in military personnel with obstructive sleep apnea syn-
drome (OSAS) during combat operations.
Materials and methods. To achieve the set goal, 32 military personnel with signs of MS and OSAS, who were undergoing treat-
ment at the National Military Medical Center “Main Military Clinical Hospital”, were examined and formed the main group. The 
comparison group included 43 patients with signs of MS, but without OSAS. All examined patients were male, and the average 
age was 45.2 ± 2.1 years. All patients signed an informed consent to participate in the study. The office blood pressure level was 
determined, daily blood pressure monitoring, echocardiography, and lipid and carbohydrate metabolism indices were studied.  
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Polysomnography was recorded using a dual-channel portable monitor (SOMNOcheck micro, Weinmann, Germany). Obstruc-
tive apnea was defined as cessation of airflow with preservation of thoraco-abdominal movements. The degree of cognitive 
impairment was assessed using the Mini Mental State Examination. The sum of the test scores (orientation in time, place, state 
of short-term, long-term memory, language function, gnosis, praxis) was the total MMSE score, in which the maximum score 
29–30 points – is the absence of cognitive impairment, 27–28 points – mild, 24–26 points – moderate cognitive impairment, 
20–23 points – the initial stage of dementia, < 20 – more pronounced stages of dementia. The 10-word memorization technique 
was also used, which allowed to assess the memory (memorization, preservation and reproduction of information). Schulte tables 
were used to assess the rate of sensorimotor reactions, mental performance, and the volume of active attention of patients.
Results. The clinical characteristics of both groups of patients revealed a high percentage of patients with obesity and over-
weight. However, in the main group, the percentage of patients with obesity of grade 3 was significantly higher, and in the 
comparison group – with obesity of grade 1 and overweight. Also, in the main group, significantly more patients with type 2 
diabetes were found. It is noteworthy that the rapid weight gain in the servicemen of the main group occurred after injury, due 
to changes in service conditions and decreased physical activity. In the comparison group, 39.5% of patients did not have cog-
nitive impairments, 53.5% of persons had mild impairments, and 6.9% – moderate impairments. At the same time, in the main 
group of patients, mild cognitive impairments were detected in 43.8% (p < 0.05), moderate ones – in 53.1% (p < 0.05), and 
mild dementia in 3.1%. Patients in the main group needed significantly more time to complete tasks according to the Schulte 
tables. The average testing time in the main group was 55.8 ± 6.7 s, and in the comparison group – 39.6 ± 4.7 s. Patients in the 
main group complained of inability to concentrate, focus, and rapid fatigue.
Conclusions. OSAS is a common comorbid pathology in military personnel with MS and a potentially dangerous factor for life 
and effective performance of official duties. OSAS in military personnel is manifested by mild and moderate cognitive impair-
ment, which require correction to restore the quality of life of patients.
Keywords: military personnel, respiratory disorders, obstructive sleep apnea syndrome, cognitive impairment, metabolic syndrome.

Останніми роками в усьому світі спостерігається 
зростання кількості випадків ожиріння, цукрового 

діабету 2-го типу, захворювань серцево-судинної систе-
ми, які є складовими метаболічного синдрому (МС) [1]. 
МС – глобальна проблема людства та системи охорони 
здоров’я у XXI ст. Саме МС відносять до хвороб цивілі-
зації, чинниками яких є урбанізація, зміна способу жит-
тя, пов’язана з гіподинамією, нераціональне харчування 
(зумовлене підвищенням калорійності харчових про-
дуктів) і зростання стресових навантажень. Показники 
смертності від серцево-судинних ускладнень в осіб із 
МС залишаються високими. Спостерігається тривожна 
тенденція до помолодшання розвитку синдрому та його 
ускладнень, що зумовлює потребу в ефективних заходах 
його раннього виявлення та профілактики [2].

Синдром Піквіка (синдром ожиріння – гіповенти-
ляції) – це стан, коли виражене ожиріння призводить 
до недостатності дихання  (альвеолярної гіповентиля-
ції), спричиняючи хронічну гіпоксію, денну сонливість 
та задишку  [3,  4]. Синдром Піквіка є ускладненням, 
яке може виникати у пацієнтів з ожирінням, а ожирін-
ня є одним із компонентів МС.

Синдром гіповентиляції при ожирінні – це пору-
шення дихання у людей із тяжким ожирінням, яке по-
лягає в надмірно сповільненому або недостатньо глибо-
кому диханні, що призводить до низького рівня кисню 
та високого рівня вуглекислого газу (CO2) в крові. Цей 
синдром часто асоціюється із синдромом обструктив-
ного апное сну (СОАС), який спричиняє періоди від-
сутності або ослаблення дихання під час сну, що при-
зводить до численних часткових пробуджень протягом 
ночі та до сонливості вдень [4–8].

СОАС провокує розвиток серцевої недостатності в 
ранні терміни [9–13]. Його діагностичними критеріями є:

1)	 ≥  15 респіраторних епізодів  (апное, гіпопное, 
пробудження, пов’язане з дихальними зусилля-
ми (Respiratory Effort-Related Arousal – RERA)) 
за 1 год сну (індекс порушень дихання (Respira-
tory Disturbance Index – RDI) ≥ 15) – незалежно 
від наявності клінічних симптомів;

2)	 RDI ≥ 5 в особи з ≥ 1 із таких симптомів: а) ми-
мовільне засинання, надмірна сонливість удень, 
неефективний сон, швидка втомлюваність або 
безсоння; б)  пробудження з відчуттям зупин-
ки дихання, задишки або відчуттям стискання; 
в) особа, яка спить поруч із хворим, підтверджує 
наявність голосного хропіння під час сну або 
епізодів апное [14–17].

Нова модель оцінювання тяжкості обструктивного 
апное сну була запропонована Європейським респі-
раторним товариством  (European Respiratory Societ –  
ERS) та Європейським товариством дослідження сну 
(European Society for Research on Sleep – ESRS) у 2018 р., 
яка базувалася на клінічних симптомах, супутніх захво-
рюваннях і ускладненнях. Було визначено 4 категорії: 
А – легкі симптоми, без супутніх захворювань і усклад- 
нень (вірогідно, добре контрольовані); Б – тяжкі симп-
томи, без супутніх захворювань і ускладнень  (вірогід-
но, добре контрольовані); В – легкі симптоми, наявні 
супутні захворювання і/або ускладнення (рецидивні – 
миготлива аритмія або неконтрольовані – артеріальна 
гіпертензія); Г – тяжкі симптоми, наявні супутні за-
хворювання і/або ускладнення (рецидивні – миготлива 
аритмія або неконтрольовані – артеріальна гіпертензія). 
Легкі симптоми характеризувалися відсутністю денної 
сонливості (за шкалою денної сонливості Епворта (Ep-
worth Sleepiness Scale – ESS) < 9 балів і без епізодів 
засинання упродовж дня), відсутністю безсоння та нор-
мальним результатом тесту на пильність. Водночас тяж-
кі симптоми включали денну сонливість (ESS ≥ 9 балів, 
епізоди засинання упродовж дня), безсоння, порушений 
результат тесту на пильність [3].

У сучасних умовах діагноз СОАС підтверджується 
при дослідженні сну – полісомнографії, а також за до-
помогою оцінювання проявів симптомів згідно з кри-
теріями Американської академії медицини сну (Ameri-
can Academy of Sleep Medicine – AASM). На підставі 
отриманих під час дослідження результатів проводять 
оцінювання індексу апное/гіпопное (індекс дихальних 
розладів ІАГ), що відображає середню кількість усіх 
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респіраторних подій за 1 год сну; індексу десатурації, 
що відображає середню кількість епізодів апное за 
1 год із гіпоксемією більше ніж на 4% від початкового; 
середній та мінімальний рівні сатурації крові, а також 
тривалість змін і зв’язок між показниками сатурації, 
положенням тіла та респіраторними подіями [2, 6].

Останніми роками з’явилася велика кількість робіт, 
які засвідчили тісний зв’язок між наявними серцево-
судинними захворюваннями та стрімким погіршенням 
когнітивних функцій  [18–20]. Були виділені «судин-
ні когнітивні розлади», що являють собою поєднання 
цереброваскулярних факторів та порушення пам’яті, 
інтелекту, праксису, гнозису, мовлення чи уваги. Вста-
новлено, що наявність факторів кардіоваскулярного 
ризику в осіб середнього віку є потужним предиктором 
розвитку деменції впродовж наступних 10 років [21]. 
Одночасно підвищується не тільки частота серцево-су-
динних подій, а й ризик розвитку деменції в майбут-
ньому. Результати 5-річного спостереження за хвори-
ми, які перенесли судинну катастрофу (гіпертонічний 
криз, транзиторна ішемічна атака, інсульт, інфаркт), 
виявили, що деменція виникає в 55–70% пацієнтів. 
Світові тенденції вказують на те, що глобальний тягар 
деменції прогресує: за прогнозами Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я, у 2050 р. на це захворювання 
страждатимуть 135,5 млн осіб [22].

Під час бойових дій важливою є вчасна діагностика 
СОАС у військовослужбовців, адже від цього залежить 
якість виконання службових обов’язків та власна без-
пека. Важливим аспектом при цьому патологічному 
стані є визначення ступеня тяжкості СОАС. Вчасна 
діагностика та лікування когнітивних розладів дадуть 
змогу зменшити ризик розвитку деменції в майбутньо-
му та суттєво покращити якість життя.

Мета дослідження: визначити ступінь порушень 
когнітивних функцій у військовослужбовців із СОАС 
під час бойових дій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання поставленої мети було обстежено 

32 військовослужбовці з ознаками МС та СОАС, які 
перебували на лікуванні в Національному військово-
медичному клінічному центрі  «Головний військовий 
клінічний госпіталь» та склали основну групу. До гру-
пи порівняння увійшли 43 пацієнти з ознаками МС, 
але без СОАС. Усі обстежені хворі були чоловічої статі, 
а середній вік становив 45,2 ± 2,1 року.

Усі пацієнти підписали інформовану згоду на 
участь у дослідженні.

Було проведено визначення офісного рівня артері-
ального тиску (АТ), добовий моніторинг АТ, ехокардіо- 
графію, дослідження показників ліпідного та вуглевод-
ного обміну.

Суб’єктивну сонливість оцінювали методом опиту-
вання за шкалою сонливості ESS [23]. Полісомнографію 
реєстрували за допомогою двоканального портативного 
монітора (SOMNOcheck micro, Weinmann, Німеччина). 
Обструктивне апное визначали як припинення пото-
ку повітря зі збереженням торакоабдомінальних рухів.  
ІАГ розраховували як кількість апное +  епізоди гіпо- 
пное за 1 год сну. Тяжкість СОАС класифікували як лег-

ку, коли ІАГ становив 5–15, середню – при ІАГ = 15–30 
та тяжку – при IАГ > 30 за 1 год [8].

МС встановлювали на основі наявності в одного 
пацієнта трьох або більше з таких факторів ризику: ар-
теріальна гіпертензія (АТ > 130/85 мм рт. ст.) або вжи-
вання гіпотензивних препаратів; ожиріння (окружність 
талії > 94  см у чоловіків); дисліпідемія  (підвищення 
рівня тригліцеридів сироватки крові ≥ 1,7 ммоль/л або 
їх нормалізація при відповідній терапії; зниження рів-
ня ліпопротеїдів високої щільності <  1 ммоль/л для 
чоловіків або їх нормальний рівень за умови відповід-
ної терапії) та підвищення рівня глюкози плазми крові 
натще ≥ 5,6 ммоль/л або терапія гіперглікемії [2].

Визначення ступеня когнітивних порушень прово-
дили за допомогою короткої шкали оцінювання психіч-
ного статусу (Mini Mental State Examination – MMSE), 
що складається з ряду субтестів  [24]. Загальний бал 
за шкалою MMSE, що включає тести орієнтування, 
пам’яті, мовлення, гнозису та праксису, інтерпретуєть-
ся за такою шкалою: 29–30 – це відсутність порушення 
когнітивних функцій, 27–28 – легкі, 24–26 – помірні 
когнітивні порушення, 20–23 – початкова стадія демен-
ції, < 20 – більш виражені стадії деменції [24]. Також 
застосували методику заучування 10 слів, яка дозволяла 
оцінити пам’ять (запам’ятовування, збереження і відтво-
рення інформації). Для оцінювання темпу сенсомотор-
них реакцій, розумової працездатності, об’єму активної 
уваги пацієнтів використовували таблиці Шульте [25].

Статистичну обробку даних виконували з вико-
ристанням програмного забезпечення Microsoft Office 
Excel 2010 та STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основні клінічні характеристики пацієнтів обох 
груп наведені в таблиці.

Клінічна характеристика обох груп учасників ви-
явила високий відсоток пацієнтів з ожирінням та над-
лишковою масою тіла. Проте в основній групі вірогід-
но вищим був відсоток хворих з ожирінням 3-го  ст., 
а в групі порівняння – з ожирінням 1-го  ст. та над-
лишковою масою тіла. Також в основній групі було ви-
явлено достовірно більше пацієнтів із цукровим діа-
бетом 2-го типу. Привертає увагу той факт, що стрімке 
збільшення ваги у військовослужбовців основної гру-
пи відбувалося після поранення, внаслідок зміни умов 
служби та зменшення фізичної активності.

В основній групі пацієнтів переважали скарги на 
стрімкий набір маси тіла, денну сонливість і швидку вто- 
млюваність, короткочасні засинання під час виконання 
службових обов’язків у стані спокою та керування авто-
мобілем, головний біль, порушення нічного сну з частими 
пробудженнями, сухість у роті після пробудження, пору-
шення пам’яті та концентрації уваги, ослаблення лібідо, 
емоційні порушення, пробудження з відчуттям задиш- 
ки, ніктурію, серцебиття. Також усі пацієнти зазначали, 
що оточуючі свідчили про наявність у хворого голосно-
го хропіння та зупинок дихання під час сну. У групі по-
рівняння найчастішими скаргами були підвищення АТ, 
головний та стенокардичний біль у серці, набряки стоп 
і гомілок, шум у голові, порушення зору, запаморочення.



72

В Н У Т Р І Ш Н І  Х В О Р О Б И

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 

ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№4 (114)/2025

Усі пацієнти пройшли анкетування на рівень ден-
ної сонливості за шкалою ESS. В основній групі хво-
рих він становив 7,8 ±  0,1  бала, проте індивідуальне 
оцінювання в кожного пацієнта виявило найвищий 
показник – 9,3 ± 0,2 бала, що відповідає патологічній 
сонливості  (за шкалою  ESS: 7–8 балів – підвищена 
сонливість, 9–24 бали – патологічна) [23].

Проведена полісомнографія у хворих із СОАС ви-
явила значні зміни в дихальній системі, а кількість і 
тривалість респіраторних подій прогресувала з тяжкіс-
тю СОАС. Індекс дихальних розладів у пацієнтів ста- 

новив 51,7 ± 5,3 за 1 год, однак у разі тяжкого ступе-
ня він досягав 76,4 ± 5,3 за 1 год. Встановлено, що у 
пацієнтів із тяжким СОАС збільшувалися тривалість 
десатурацій та значення ІАГ. СОАС середнього ступе-
ня тяжкості виявлено у 51,2% обстежених, а тяжкого –  
у 48,8%. Детальна характеристика показників полісо-
мнографії у військовослужбовців із СОАС наведена в 
попередньому дослідженні [26].

Аналіз результатів нейропсихологічних шкал по-
казав достовірне погіршення когнітивного статусу у 
хворих основної групи (рис. 1).

Показник
Основна група 

(n = 32)
Група порівняння 

(n = 43)
Вірогідність різниці 

показників (р)

Вік, років, M ± m 45,2 ± 2,1 46,1 ± 3,8 > 0,05

Куріння, n (%) 30 (93,8) 35 (81,4) > 0,05

Наявність поранення за останні 6 міс., n (%) 23 (71,9) 21 (48,8) < 0,05

Тривалість артеріальної гіпертензії, років, M ± m 8,4 ± 1,6 12,7 ± 3,5 < 0,05

Надлишкова маса тіла, n (%) 0 (0) 13 (30,2) –

Ожиріння 1-го ст., n (%) 0 (0) 11 (25,6) < 0,05

Ожиріння 2-го ст., n (%) 3 (9,4) 5 (11,6) > 0,05

Ожиріння 3-го ст., n (%) 29 (90,6) 0 (0) –

Цукровий діабет 2-го типу, n (%) 15 (46,8) 14 (32,6) < 0,05

Клінічна характеристика хворих із МС та СОАС

Рис. 1. Визначення когнітивних порушень у хворих за шкалою MMSE

Рис. 2. Час виконання завдань із таблиць Шульте у пацієнтів із МС та СОАС
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У групі порівняння у 39,5% хворих не було виявле-
но когнітивних порушень, у 53,5% – були наявні легкі 
порушення, а у 6,9% – помірні. Водночас в основній 
групі хворих легкі когнітивні порушення виявлені у 
43,8% (р < 0,05), помірні – у 53,1% (р < 0,05), а у 3,1% – 
деменція легкого типу. Відзначено, що найважче вико-
нувалися субтести «Увага та рахунок», «Здатність до 
обліку», «Пам’ять», «Рахунок» та «Копіювання».

Пацієнти основної групи потребували достовірно 
більше часу на виконання завдань за таблицями Шуль-
те (рис. 2).

Середній показник тестування в основній групі ста-
новив 55,8 ± 6,7 с, а в групі порівняння – 39,6 ± 4,7 с. 
Хворі основної групи скаржилися на неможливість зо-
середитися, сконцентруватися, на швидку втомлюва-
ність (див. рис. 2).

Залежність тяжкості когнітивних розладів від ІАГ 
показана в роботі, де саме ІАГ (понад 30/год або мен-
ше ніж 15/год) поряд із рівнем освіти та ступенем ніч-
ної гіпоксії визнано незалежними предикторами роз-
витку деменції у хворих із хронічним обструктивним 
захворюванням легень [27].

ВИСНОВКИ
1. СОАС є частою коморбідною патологією у вій-

ськовослужбовців із МС та потенційно небезпечним 
фактором для життя й ефективного виконання служ-
бових обов’язків.

2. СОАС у військовослужбовців проявляється лег-
кими та помірними когнітивними порушеннями, які 
потребують корекції, для відновлення якості життя 
пацієнтів.
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