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В современном мире улучшение условий жизни, 
гигиены и высокий уровень медицинской помощи 
способствует увеличению продолжительности жиз-
ни населения. В соответствие с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
лица в возрасте от 60  до 74  лет считаются пожи-
лыми, от 75 до 89 лет – лицами старческого возрас-
та, а от 90 лет и старше – долгожителями [1]. Про-
гнозируется, что к 2050 году увеличится как число 
пожилых лиц, так и долгожителей: число лиц в 
возрасте 80  лет и старше утроится, а каждый ше-
стой человек в мире будет старше 65 лет [2]. Рост 
продолжительности жизни закономерно приводит 
к увеличению числа заболеваний, то есть к увели-
чению частоты полиморбидной патологии, когда на 
одного человека приходится больше, чем одна бо-
лезнь [3]. За последнее десятилетие было отмечено, 
что среди пожилых лиц в возрасте 65 лет и старше 
более 50% имеют по крайней мере два заболевания 
[4]. По прогнозам, основанным на анализе данных 
более чем 303 тысяч человек, проживающих в Ан-
глии, ожидается, что в период с 2015  по 2035  год 
число лиц с двумя и более заболеваниями в возрас-
те 65–74 лет увеличится с 45,7% до 52,8%. Доля па-
циентов с четырьмя и более заболеваниями возрас-
тет с 9,8% до 17% [4].

Полиморбидность у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста чаще всего представлена хро-
ническими заболеваниями [5]. Как правило, это 
сердечно-сосудистые, онкологические, нейроде-
генеративные болезни, а также патология опорно-
двигательного аппарата [6]. По данным 2023  года 
зафиксировано, что в России наибольшая доля за-
болеваний, взятых под диспансерное наблюдение, 
относится к классу «Болезни системы кровообра-
щения» и составляет 79,6% [3]. Наиболее часто 
среди них встречаются артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, сердечная недоста-
точность. Сахарный диабет 2 типа также часто на-
блюдается в пожилом возрасте и осложняет тече-
ние сердечно-сосудистой патологии.  

Второй наиболее частой проблемой в данной воз-
растной группе являются когнитивные нарушения. 
Так, по оценкам J.J. Manly и соавт. от 2022 года [7] 
примерно 32% пожилых людей в США в возрасте 
старше 65 лет имеют либо легкие когнитивные на-
рушения, либо деменцию. Когнитивные нарушения 
часто ассоциированы с полиморбидной патологией 
и их распространенность вероятно будет увеличи-
ваться синхронно. Согласно прогнозам, основан-
ным на компьютерном моделирование, в период с 
2015  по 2035  год ожидается, что 2/3  пациентов с 
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четырьмя и более хроническими заболеваниями 
будут иметь проблемы с психическим здоровьем 
[4]. Однако вопрос о причинно-следственной связи 
между хроническими заболеваниями и когнитив-
ными нарушениями, либо же их ассоциации, обу-
словленной исключительно возрастом, остается от-
крытым. 

Нами было проведено когортное проспективное 
исследование среди лиц старше 60 лет с когнитив-
ными нарушениями, не достигающими степени 
деменции, с оценкой влияния полиморбидной па-
тологии, в частности артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, сердечной недоста-
точности и сахарного диабета 2 типа на когнитив-
ный статус участников.

Цель исследования: изучить влияние полимор-
бидной патологии (артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, сердечной недоста-
точности, сахарного диабета 2  типа) на прогрес-
сирование когнитивных нарушений у лиц старше 
60 лет.

Материал и методы 
Набор в обследуемую группу проходил на базах 

«Клиник памяти» Департамента Здравоохранения 
Москвы и ПКБ №1  ДЗМ им. Н.А. Алексеева, где 
проводится наблюдение за пожилым населением с 
жалобами на снижение памяти с целью выявления 
факторов риска развития деменции. Из 1 006 участ-
ников, включенных в программу с 2021  года, для 
статистического анализа были отобраны 326 чело-
век, завершившие 12-месячный период наблюдения 
и имеющие для оценки динамики данные обследо-
вания в точке скрининга и через 12 месяцев.  

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ПКБ № 1 ДЗМ им. Н.А. Алексеева 
(протокол №1 от 20.01.2023). Все участники иссле-
дования подписали информированное доброволь-
ное согласие.

Критерии включения: наличие жалоб на сниже-
ние когнитивных функций; возраст от 60 лет и до 
90 лет; когнитивные показатели по краткой шкале 
оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination  – MMSE) выше 24  баллов. Критерии 
исключения: выраженные когнитивные нарушения; 
тяжелая депрессия, психозы, галлюцинации; гру-
бые речевые расстройства; алкогольная (наркоти-
ческая) зависимость; декомпенсированные сомати-
ческие заболевания; нежелание или неспособность 
пациента к сотрудничеству. 

Клинико-неврологическое обследование про-
водилось с использованием специализированных 
шкал и опросников в начале исследования и через 

12 месяцев. Когнитивные функции пациентов оце-
нивались с помощью Краткой шкалы оценки пси-
хического статуса (Mini-Mental State Examination – 
MMSE) [8] и Монреальской когнитивной шкалы 
(Montreal Cognitive Assessment for Dementia – Мо-
СА) [9], Выраженность хронических сосудистых 
церебральных повреждений  – по шкале ишемии 
Хачинского (Hachinsky Ischemia Scale – HIS) [10]. 

У всех участников исследования был собран со-
матический анамнез с оценкой наличия артериаль-
ной гипертензии, ишемической болезни сердца, 
сердечной недостаточности и сахарного диабета 
2 типа.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью IBM SPSS Statistics версии 26.0. Для 
определения нормальности распределения данных 
применялись критерии Колмогорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка, построение частотных гистограмм. 
Качественные показатели описаны с помощью ча-
стоты и доли (%), количественные  – в виде М±σ, 
где М – среднее значение, а σ – стандартное откло-
нение. Статистическую значимость устанавливали 
при р<0,05. Для сравнения количественных по-
казателей между группами использовали диспер-
сионный анализ (t-критерий Стьюдента для двух 
групп). Качественные переменные сравнивали с 
помощью критерия хи-квадрат или точного крите-
рия Фишера. Влияние сопутствующих заболеваний 
на динамику когнитивных показателей оценивали 
с помощью общей линейной модели с повторными 
измерениями, где общий балл по шкале MoCA был 
зависимой переменной, визит – внутрисубъектным 
фактором, наличие сопутствующего заболевания – 
межсубъектным фактором.

Результаты 
В исследовании приняли участие 326  человек: 

50  (15,3%) мужчин и 276  (84,7%) женщин. Ввиду 
малого количества мужчин в выборке, анализ влия-
ния пола на основные исходы не проводился. Сред-
ний возраст составил 74,16±7,08  лет (диапазон от 
60 до 89 лет). Средний балл при включении в ис-
следование по шкале MMSE  – 27,6±1,9, по шкале 
MoCA – 23,6±3,3, по шкале HIS – 4,4±1,7. 

Полученные данные подтвердили увеличение ко-
личества исследуемых хронических заболеваний с 
возрастом (табл. 1).

Наиболее часто во всех возрастных группах 
встречалась артериальная гипертензия. Обращает 
на себя внимание значительное увеличение числа 
пациентов с ишемический болезнью сердца и сер-
дечной недостаточностью в группе старше 75 лет. 
В частности, в нашей выборке у большинства па-



34

циентов этой возрастной группы была диагно-
стирована сердечная недостаточность 1  степени 
(доклиническая стадия), которая сопровождается 
минимальными симптомами, возникающими толь-
ко при значительной физической нагрузке и отсут-
ствующими в покое (табл. 2).

Проведена оценка частоты полиморбидности в 
разных возрастных группах (табл. 3).

Таким образом, в возрасте 65–74 лет два и более 
заболеваний имел каждый пятый пациент (27,6%), 
а в возрасте от 75 лет – каждый второй (52,5%).

Через год у всех участников была проведена ди-
намическая оценка общего балла по шкале MoCA. 
Отрицательная динамика со снижением когнитив-
ных показателей на три и более баллов по шкале 
MoCA была выявлена у 11,7% (n=38); отсутствие 
значимой динамики с колебаниями в пределах 
±2 балла по шкале MоСА – у 60,1% (n=196); поло-
жительная динамика с улучшением показателей на 
3 балла и более по шкале MоСА – у 28,2% (n=92). 
Пациенты с отрицательной динамикой по шкале 

МоСА изначально имели статистически достоверно 
более низкий балл по шкале MMSE по сравнению с 
теми, у кого динамика отсутствовала или отмеча-
лось улучшение (26,58±2,63 балла, 27,72±1,84 бал-
ла и 27,78±1,496 соответственно, F=6,583; p=0,002). 
Это позволяет рассматривать исходный низкий 
балл по шкале MMSE<27  как возможный преди-
ктор более быстрого когнитивного снижения. Так-
же пациенты с отрицательной динамикой были до-
стоверно старше (76,86±6,55  лет), чем пациенты 
без динамики (73,98±7,14  лет) и с положительной 
динамикой (73,33±6,96 лет) (F=3,373; p=0,036). 

Количество заболеваний у одного пациента не 
оказывало значимого влияния на когнитивное сни-
жение через год наблюдения (точный критерий Фи-
шера=3,631; р=0,725). Однако у участников с ког-
нитивным снижением достоверно отмечался более 
высокий балл по шкале HIS (5,18±1,67 балла), чем 
в группах без динамики (4,34±1,62 балла) и с поло-
жительной динамикой (4,33±1,70  балла) (F=4,449; 
p=0,012), что может указывать на комбинирован-

Таблица 1
Доля встречаемости хронических заболеваний в зависимости от возраста

Заболевание Возраст менее 
65 лет, %

Возраст от 65  
до 74 лет, %

Возраст от 75 лет 
и старше, %

Уровень статистической  
значимости, р

Артериальная гипер-
тензия

68,7 75,6 82,3 Хи-квадрат=26,915; р<0,0005

Ишемическая болезнь 
сердца

4 24,5 48,5 Хи-квадрат=55,954;  р<0,0005

Сердечная недостаточ-
ность

0 28,6% 72,7 Точный критерий Фишера= 13,183; 
р=0,002

Сахарный диабет 
2 типа

6 14,9 18,2 Хи-квадрат=4,951; р=0,085

Таблица 2 
Доля встречаемости сердечной недостаточности в зависимости от возраста

Возраст Сердечная недостаточность 
1 степени, %

Сердечная недостаточность 
2 степени, %

Сердечная недостаточность 
3 степени, %

Возраст от 65 до 74 лет 14,3 10,7 3,6
Возраст от 75 лет и старше 51,5 18,2 3,0

Примечания. р=0,003; хи-квадрат=12,897.

Таблица 3
Доля полиморбидности среди лиц разного возраста

Число заболеваний,  
доля % Нет заболеваний, 

n (%)
Одно заболевание, 

n (%)
Два заболевания, 

n (%)
Три заболевания, 

n (%)
Всего  

326 пациентов
Возраст

Возраст менее 65 лет 11 (35,5%) 18 (58,1%) 2 (6,5%) 0 (0 %) 31
Возраст от 65 до 74 лет 42 (25,5%) 82 (49,7%) 34 (20,6%) 7 (4,2%) 165
Возраст от 75 лет и старше 18 (13,8%) 46 (35,4%) 62 (47,7%) 4 (3,1%) 130

Примечания. р<0,0005; хи-квадрат=51,401.
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ный (нейродегенеративный и сосудистый) генез 
когнитивного снижения. 

Для оценки влияния каждой нозологии на ког-
нитивный статус использовалась общая линейная 
модель с повторными измерениями. Наличие арте-
риальной гипертензии, ишемической болезни серд-
ца, сердечной недостаточности не оказывало значи-
мого влияния на динамику балла по шкале МоСА 
через 1 год (р>0,05 для взаимодействия фактора за-
болевания и времени).

В отличие от этого, наличие сахарного диабета 
2 типа значимо влияло на динамику балла по шка-
ле МоСА в течение года наблюдения. При этом ис-
ходные показатели шкалы MоCA между группами 
с диабетом и без не различались (р=0,120), но че-
рез год стали значимыми (р=0,018; значение следа 
Пиллаи=0,019; F=5,628) (рис. 1). 

Кроме того, было обнаружено, что неблагопри-
ятное влияние сахарного диабета 2 типа на когни-
тивные функции имело тенденцию к большей вы-
раженности в возрастной подгруппе старше 75 лет 
(рис. 2, р=0,082 для тройного взаимодействия фак-
тора наличия сахарного диабета 2 типа, возрастной 
группы и фактора времени).

Несмотря на то, что сахарный диабет 2 типа явля-
ется фактором риска развития цереброваскулярной 
патологии, динамика по шкале МоСА не зависела 
от балла по шкале HIS (р>0,05), который колебался 
в разных подгруппах от 4,0 до 5,6 баллов (табл. 4). 

Обсуждение
С возрастом увеличивается число хронических 

заболеваний. Согласно исследованию A. Kingston и 
соавт. [4], почти каждый второй человек в возрасте 

Рис. 1. Динамика балла по шкале MoCA у пациентов с наличием сахарного диабета и при его отсутствии.

Рис. 2. Динамика балла по шкале MoCA в зависимости от наличия сахарного диабета 2 типа у лиц  
разного возрастного диапазона.
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65 лет и старше имеет как минимум два хронических 
заболевания. В нашей работе у участников в возрасте 
от 65 до 74 лет два заболевания были выявлены у 23% 
пациентов, а в возрасте от 75 лет – уже у 50%. С воз-
растом растет и частота отдельных заболеваний, осо-
бенно из группы болезней системы кровообращения. 
В США распространенность артериальной гипертен-
зии среди пожилых составляет 76%, а среди лиц стар-
ческого возраста – 82% [11]. Наши данные практиче-
ски совпадают с этими показателями (75,6% и 82,3% 
соответственно), однако по частоте встречаемости 
ишемической болезни сердца и сердечной недоста-
точности имеются различия. Так, в США ишеми-
ческая болезнь сердца среди лиц в возрасте от 65 до 
74 лет диагностируется у 14–15%, среди лиц старше 
75  лет  – у 18–20%; сердечная недостаточность  – у 
7,1%, и 13,3% соответственно [12]. В нашем исследо-
вании эти показатели были значительно выше: 24,5% 
и 48,5% для ишемической болезни сердца, 28,6% и 
72,7% для сердечной недостаточности. Это может 
свидетельствовать либо о гипердиагностике сердеч-
ной патологии в пожилом возрасте в нашем регионе, 
либо об особенностях выборки.

Частота встречаемости сахарного диабета 2 типа 
в нашем исследовании соответствовала данным ли-
тературы, демонстрируя тенденцию к росту с воз-
растом (14,9% в группе 65–74 лет и 18,2% в группе 
старше 75 лет, р=0,085). В работе J.J. Manly и соавт. 
[7], частота сахарного диабета 2 типа среди пожи-
лых людей старше 65 лет в США составляла 29,2%. 
В другом исследовании было показано, что в воз-
расте 65–74 лет сахарный диабет 2 типа диагности-
ровался примерно в 26–28% случаев, а в возрасте 
старше 75 лет – в 24–26% [13]. 

В ходе исследования подтвердилась известная 
тенденция к прогрессированию через год когни-

тивных нарушений до деменции у 5–15% [14]. В 
нашей работе этот показатель составил 11,7%. При 
этом, полиморбидная патология (артериальная ги-
пертензия, ишемическая болезнь сердца, сердеч-
ная недостаточность и сахарный диабет 2 типа), а 
также наличие сердечно-сосудистых заболеваний 
в отдельности не оказывали значимого влияния на 
когнитивные функции. Это согласуется с данными 
Z.P. Xu и соавт. [15], которые также не обнаружи-
ли зависимости тяжести когнитивных нарушений 
от артериальной гипертензии, гиперлипидемии и 
ишемической болезни сердца, что вероятно, как и 
в нашем случае, связано с особенностями выборки. 

В то же время, выявленное нами неблагоприятное 
влияние сахарного диабета 2  типа на когнитивные 
функции подтверждается многочисленными исследо-
ваниями. Систематический обзор с участием 3 224 че-
ловек показал, что у пациентов с сахарным диабетом 
риск инвалидности, в том числе из-за когнитивных 
расстройств, выше на 50–80%, чем у пациентов без 
диабета [16]. В исследовании А.А. Ахмедовой и со-
авт. [17] также было обнаружено, что наличие сахар-
ного диабета достоверно увеличивало когнитивную 
дисфункцию (p<0,043). Большое когортное исследо-
вание C. Barbiellini Amidei и соавт. [18] с более чем 
30-летним наблюдением показало повышение риска 
развития деменции у пациентов с сахарным диабетом 
в два раза. В нашем исследовании мы также отмечаем 
тенденцию к более выраженному негативному влия-
нию сахарного диабета 2 типа на когнитивные функ-
ции в группе пациентов старше 75 лет.  

Сахарный диабет 2  типа традиционно является 
фактором риска сердечно-сосудистой патологии и 
может стать основой для развития нейродегенера-
тивной патологии и нейрорецепторной недостаточ-
ности. Как показано в исследовании Z.P. Xu и соавт. 

Таблица 4 
Показатели шкалы HIS у пациентов с сахарным диабетом 2 типа в зависимости от динамики по шкале MoCA

Категории возраста Среднее Стандартная 
ошибка

95% доверительный интервал

Нижняя граница Верхняя граница
Возраст моложе 
65 лет

Отрицательная динамика 
-3 и больше

- - - -

Нет динамики или положи-
тельная

4,0 2,1 -0,4 8,4

Возраст 65-
75 лет

Отрицательная динамика 
-3 и больше

5,3 1,2 2,8 7,9

Нет динамики или положи-
тельная

5,6 0,6 4,5 6,7

Возраст старше 
75 лет

Отрицательная динамика 
-3 и больше

5,4 1,0 3,4 7,4

Нет динамики или положи-
тельная

4,1 0,8 2,6 5,7
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[15], наличие сахарного диабета 2 типа в пожилом 
возрасте ассоциировано с активацией гликогенсин-
тазы киназы-3β (GSK-3β) и ApoE 4, которые уча-
ствуют как в патогенезе сахарного диабета 2 типа, 
так и болезни Альцгеймера. Исследование H. Tong 
и соавт. [19] выявило посмертные изменения моз-
говой инсулиновой сигнализации у пациентов с са-
харным диабетом 2 типа, что связывают с развити-
ем когнитивных нарушений несосудистого генеза. 

Заключение
Наиболее значимыми факторами риска прогресси-

рования когнитивных нарушений в нашем исследова-
нии оказались возраст старше 75 лет, наличие сахар-
ного диабета 2 типа и исходный показатель по шкале 
MMSE <27  баллов. Полученные данные позволяют 
предположить, что негативное влияние сахарного 
диабета 2  типа на когнитивные функции не ограни-

чивается сосудистым компонентом, что указывает на 
необходимость дальнейшего изучения лежащих в ос-
нове этого патогенетических механизмов.

Несмотря на то, что частота полиморбидности 
(включая артериальную гипертензию, ишемиче-
скую болезнь сердца, сердечную недостаточность 
и сахарный диабет 2  типа) достоверно возрастала 
с возрастом, в нашей когорте она не была ассоци-
ирована с повышением риска когнитивного сниже-
ния через 12 месяцев наблюдения. Важно отметить, 
что данный период наблюдения может быть недо-
статочным для оценки влияния полиморбидности 
на динамику когнитивных функций. Нельзя исклю-
чить, что кумулятивный эффект коморбидной пато-
логии или влияние отдельных заболеваний могут 
проявиться и достичь статистической значимости 
при более длительном наблюдении, что также тре-
бует проверки в дальнейших исследованиях. 
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ПОЛИМОРБИДНОСТЬ И КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ
О.А. Ганькина1, Е.Е. Васенина1, 2, О.С. Левин1, Н.И. Верюгина3, А.Б. Бердалин2, И.О. Морозова2,  

В.Б. Савилов2, М.В. Курмышев2, А.В. Андрющенко2, 4, Г.П. Костюк2, 4

1 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва, Россия

 2 ГБУЗ «Психиатрическая клиническая больница №1 им. Н.А. Алексеева Департамента здравоохранения  
города Москвы», Москва, Россия

3 ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр имени С.П. Боткина»  
Департамента здравоохранения города Москвы, Москва, Россия

4 ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова», Москва, Россия

В проспективном когортном клиническом исследовании с 
целью оценить влияние сердечно-сосудистой патологии (арте-
риальной гипертензии, ишемической болезни сердца, сердечной 
недостаточности и сахарного диабета 2  типа) на прогрессирова-
ние когнитивных нарушений у лиц старше 60 лет приняли участие 
326  пациентов (средний возраст 74,16±7,08  лет) с легкими ког-
нитивными нарушениями. Когнитивные функции оценивались с 
помощью шкал MMSE и MoCA при включении в исследование и 
через 12 месяцев. Соматический статус анализировался для выяв-
ления целевых заболеваний. Статистический анализ выполнялся с 
использованием критериев Стьюдента, хи-квадрат, дисперсионно-
го анализа и общей линейной модели с повторными измерениями. 

С возрастом достоверно увеличивалась частота сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Через год наблюдения ухудшение когнитивных 
функций (снижение балла шкале по MoCA ≥3 баллов) отмечено у 
11,7% пациентов. Наличие хронических болезней, а также общее 
количество заболеваний не оказывало значимого влияния на дина-
мику когнитивных показателей. Однако было выявлено статисти-
чески значимое отрицательное влияние сахарного диабета 2  на 
динамику балла по шкале MoCA (p=0,018), которое усиливалось в 
группе пациентов старше 75 лет. Это ухудшение не было ассоци-
ировано с показателями по сосудистой шкале Хачинского. Авторы 
пришли к выводу, что полиморбидность сама по себе не являет-
ся прямым предиктором прогрессирования легких когнитивных 
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нарушений. Ключевым независимым фактором риска нарастания 
когнитивного дефицита в течение года является наличие сахарного 
диабета 2 типа, особенно у пациентов старше 75 лет. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что механизм этого влияния, веро 
 

ятнее всего, связан не с цереброваскулярной патологией, а с нейро-
дегенеративными процессами.

Ключевые слова: полиморбидность, когнитивные нарушения, 
пожилой возраст, старческий возраст, сердечно-сосудистые забо-
левания, сахарный диабет 2 типа.

POLYMORBIDITY AND COGNITIVE FUNCTIONS IN OLD AGE AND SENILITY
OA Gankina1, EE Vasenina1, 2, OS Levin1, NI Veryugina3, AB Berdalin2, IO Morozova2, VB Savilov2,  

MV Kurmyshev2, AV Andryushchenko2, 4, GP Kostyuk2, 4

1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia.
2 Mental-health clinic No 1 named after NA Alexeev, Moscow, Russia

3 SP Botkin Moscow Multidisciplinary Research and Clinical Center, Moscow, Russia
4 Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

326  patients (mean age 74.16±7.08  years) with mild cognitive 
impairment (MCI) participated in a prospective cohort clinical study 
to assess the impact of multimorbidity (arterial hypertension  – AH, 
coronary artery disease – CAD, heart failure – HF, and type 2 diabetes 
mellitus  – T2DM) on the progression of cognitive impairments in 
individuals over 60  years of age. Cognitive functions were assessed 
using the MMSE and MoCA scales at baseline and after 12  months. 
Somatic status was analyzed to identify the target diseases. Statistical 
analysis was performed using Student’s t-test, chi-square, ANOVA, 
and a general linear model with repeated measures. The frequency 
of multimorbidity increased significantly with age. After one year of 
observation, cognitive decline (a decrease of ≥3 points on the MoCA 
scale) was noted in 11.7% of patients. The presence of AH, CAD, or 
HF, as well as the total number of diseases, did not have a significant 

impact on the dynamics of cognitive scores. However, a statistically 
significant negative influence of T2DM on the dynamics of the MoCA 
score was revealed (p=0.018), which was more pronounced in the 
patient group over 75 years of age. This decline was not associated with 
the vascular Hachinski Ischemic Scale scores. Multimorbidity itself is 
not a direct predictor of MCI progression. The key independent risk 
factor for the progression of cognitive decline over one year is the 
presence of type 2 diabetes mellitus, especially in patients over 75 years 
of age. The findings suggest that the mechanism of this influence is 
most likely associated not with cerebrovascular pathology, but with 
neurodegenerative processes.

Keywords: multimorbidity, cognitive impairments, old age, 
senility, cardiovascular diseases, type 2 diabetes mellitus.
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