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ВСТУП
Цукровий діабет 2-го типу (ЦД-2) – одне 

з найпоширеніших неінфекційних захворю-
вань серед людей середнього та літнього 
віку у світі. За даними Міжнародної федера-
ції діабету (International Diabetes Federation, 
IDF), 2021 року було виявлено 537 млн хво-
рих віком від 20 до 79 років. У країнах Євро-
пи цей показник дорівнює 61 млн осіб. До 
2045 року прогнозується збільшення кілько-
сті хворих на 46% у світі загалом та на 13% у 
країнах Європи [1].

Взаємозв’язок ЦД-2 та когнітивних пору-
шень (КП) був простежений у багатьох за-
кордонних та вітчизняних дослідженнях. Під 
КП розуміють зниження порівняно з пре-
морбідним рівнем однієї або кількох вищих 
мозкових функцій, що забезпечують процеси 
збереження, сприйняття, перетворення та 
передавання інформації [2].

Когнітивна дисфункція (з широким діапа-
зоном від легкого КП до деменції) є одним із 
хронічних ускладнень ЦД-2 [3]. Населення 
світу старішає швидкими темпами, а з огляду 
на високу поширеність ЦД-2 серед людей се-
реднього та літнього віку, негативний вплив 
цього хронічного метаболічного захворюван-
ня на здоров’я та когнітивне функціонування 
становить значний клінічний інтерес [4, 5]. 

Поганий контроль глікемії, хронічні епізо-
ди гіпо- та гіперглікемії можуть спричинити 
появу мікроангіопатій, втрату нейронів і 
розвиток когнітивного дефіциту. Крім того, 
ЦД-2 асоціюється з високим ризиком сер-
цево-судинних захворювань, призводить 
до розвитку та прогресування макро- і мі-
кросудинних церебральних захворювань, 
що можуть самостійно підвищувати ризик 
розвитку КП [6–8]. 

За оцінками ВООЗ, станом на 2021 рік більш 
як 55 млн людей страждають від деменції, 
причому понад 60% мешкають у країнах із 
низьким та середнім рівнем доходу. Позаяк 
частка літніх людей серед населення збільшу-
ється майже в кожній країні, очікується, що 
їхня кількість зросте до 78 млн 2030 року та 
до 139 млн 2050-го [9, 10]. 

Оскільки легкі КП трапляються частіше, ніж 
явна деменція, їхній потенційний вплив на 
здоров’я населення є досить значним. Напри-
клад, у дослідженні ACCORD (Action to Control 
Cardiovascular Risk), яке включало вивчення 

оцінки пам’яті (ACCORD-MIND), поширеність 
легких КП становила 19% в осіб віком > 65 ро-
ків і 29% в осіб віком > 85 років [11]. 

Дослідження вказують, що пацієнти з ЦД-2 
мають удвічі вищу ймовірність розвитку ког-
нітивного дефіциту або деменції в пізньому 
віці порівняно з особами того самого віку без 
діабету. Також ЦД-2 асоціюється з підвище-
ним ризиком розвитку цереброваскулярних 
порушень у 1,5–2 рази, що теж може стати 
причиною когнітивного дефіциту й розвитку 
деменції [3, 8, 12–15]. Що більший стаж захво-
рювання на ЦД-2 разом із раннім початком 
захворювання, то вищий ризик розвитку лег-
ких КП у таких пацієнтів [4, 16, 17]. 

На додаток ожиріння, від якого страждають 
понад 80% пацієнтів із ЦД-2, вдвічі збільшує ри-
зик розвитку когнітивного дефіциту [3, 4, 10, 21].

Когнітивний дефіцит, незалежно від причи-
ни виникнення – чи то самостійно, чи на тлі 
ЦД-2 – відіграє важливу роль у перебігу діа-
бету, оскільки впливає на поведінку пацієнтів 
і їхню здатність дотримуватися складних про-
токолів лікування [13]. 

У терапії ЦД-2 важливу роль відіграє паці-
єнт, як головний член команди з контролю 
діабету, тому особливу увагу зосереджують 
на його навчанні щодо самообслуговуван-
ня. Так, було показано, що пацієнти з ЦД-2 та 
КП гірше контролюють своє захворювання. 
Зокрема, рідше проводять самоконтроль 
глікемії, забувають застосовувати цукро-
знижувальні препарати, можуть пропускати 
приймання їжі, менш схильні звертатися по 
медичну допомогу, мають більше труднощів 
у засвоєнні нових інструкцій, не схильні до 
зміни звичної схеми терапії тощо. Тому дуже 
важливо вчасно розпізнати КП, адже вони за-
важають пацієнтам брати участь у лікуванні 
діабету, можуть погіршити перебіг захворю-
вання та знизити якість життя [18].

Крім того, різні дослідження повідомля-
ють, що наявність у хворих із ЦД-2 симптомів 
депресії асоціюється з більшим зниженням 
когнітивних функцій. Симптоми депресії мо-
жуть безпосередньо впливати на результати 
самоконтролю, ймовірно, через вплив на мо-
тивацію до самообслуговування. Наприклад, у 
дослідженні ACCORD-MIND пацієнти з підтвер-
дженим діагнозом депресії отримали нижчі 
бали при діагностиці когнітивних функцій по-
рівняно з пацієнтами без депресії [4, 16, 18, 19].
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Особи без ЦД-2, але з порушенням толерантності до глю-
кози вже мають підвищений ризик розвитку КП. У таких паці-
єнтів спостерігається нижча оцінка за короткою шкалою оці-
нювання психічного статусу (Mini-Mental State Examination, 
MMSE) і підвищена частота хвороби Альцгеймера порівняно 
з особами без порушень вуглеводного обміну [20]. 

Це підкреслює важливість ранньої діагностики КП і прове-
дення клінічних досліджень у цьому напрямі задля пошуку 
ефективних методів лікування та профілактики. 

Мета дослідження: оцінити когнітивні функції в пацієнтів 
середнього віку з ЦД-2.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Загальна кількість учасників дослідження становила 72 

людини. 
До основної групи ввійшло 52 пацієнти з ЦД-2 (25 жінок 

і 27 чоловіків), які проходили лікування на базі кафедри сі-
мейної медицини та поліклінічної терапії Одеського націо-
нального медичного університету та на базі кабінету «Шко-
ли діабету і надмірної маси тіла» Одеського міського Центру 
здоров’я. 

До контрольної групи ввійшло 20 осіб (11 жінок, 9 чолові-
ків) без ЦД-2 і порушень вуглеводного обміну, які перебува-
ли на диспансерному спостереженні на базі Одеської клініч-
ної лікарні на залізничному транспорті філії «Центр охорони 
здоров’я» АТ «Укрзалізниця».

Критерієм виключення з дослідження були: відмова паці-
єнта від участі в дослідженні, наявність ЦД іншого типу, ви-
явлена гіпо- або гіперглікемія безпосередньо перед дослі-
дженням, зловживання алкоголем та іншими речовинами, 
які могли би вплинути на когнітивну функцію, інсульт, череп-
но-мозкова травма в анамнезі. 

У день дослідження всім учасникам, відповідно до стан-
дартизованих рекомендацій, вимірювали рівень глюкози 
для недопущення до тестування осіб з ознаками гіпо- або 
гіперглікемії, що могло би вплинути на результати. 

Оцінювання когнітивної функції проводили за допомо-
гою шкали MMSE та Монреальського когнітивного тесту 
(Montreal Cognitive Assessment, МоСА).

Оцінювання проявів тривожно-депресивних розладів 
(ТДР) виконували за допомогою опитувальників, які пацієнт 
заповнював самостійно, до них належать: госпітальна шкала 
тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS) та шкала депресії Бека.

При використанні шкали MMSE оцінюють різні когні-
тивні функції, зокрема пам’ять, увагу та мовлення. Шкала 
складається із 30 пунктів, що розбиті на групи відповідно 
до досліджуваних когнітивних доменів: орієнтування в часі
(5 балів), орієнтування в місці (5 балів), сприйняття (3 бали), 
увага і лічба (5 балів), запам’ятовування (3 бали) та мовлення 
(9 балів) [21–23]. Результат тесту розраховують шляхом су-
мації балів за кожним із пунктів. Максимально в цьому тесті 
можна набрати 30 балів, що відповідають найвищим когні-
тивним здібностям: 29–30 балів – норма, порушення когні-
тивних функцій відсутні; 28 балів – легкі КП; 25–27 балів – по-
мірні КП; 20–24 бали – легка деменція; 10–19 балів – помірна 
деменція; < 10 балів – тяжка деменція.

За допомогою шкали MoCA також оцінюють різні когнітив-
ні функції: увагу та концентрацію, виконавчі функції, пам’ять, 
мовлення, оптико-просторову діяльність, концептуальне 
мислення, лічбу та орієнтування. Тривалість дослідження па-
цієнта становить приблизно 10 хв. Шкала MoCA демонструє 
вищу чутливість порівняно з MMSE до зниження когнітивних 
функцій та може бути більш чутливою до таких чинників, як 
вік, стать і когнітивний резерв [7, 24–26]. Максимально мож-
ливий результат – 30 балів. Результат 26 балів і вище розгля-
дається як норма; 25 балів і менше свідчить про наявність 
когнітивного дефіциту. У пацієнтів із помірними КП оцінка за 
шкалою MoCA становить 19–25 балів, у пацієнтів із деменці-
єю – 11–21, проте через «перекриття» оцінок чіткого поділу 
двох цих станів не досягається. При підрахунку загальної 
кількості балів додається 1 бал, якщо обстежуваний здобув 
лише середню освіту (12 років або менше), якщо загальна 
сума не перевищуватиме максимальний бал 30.

Для діагностики ТДР у нашому дослідженні використо-
вували шкалу HADS, яка складається із 14 тверджень, роз-
ділених на дві частини: 7 призначені для оцінювання рівня 
тривоги (непарні твердження) і позначаються літерою «Т», 
а решта 7 – депресії (парні твердження) і позначені літерою 
«Д». Підрахунок балів здійснювали окремо для категорії 
тривоги та депресії. Сума балів від 0 до 7 свідчить про від-
сутність достовірно виражених симптомів тривоги та/або 
депресії; від 8 до 10 балів – про субклінічно виражену три-
вогу та/або депресію, 11 балів і більше – клінічно виражену 
тривогу та/або депресію [27, 28].

Також для оцінювання симптомів депресії використову-
вали шкалу депресії Бека. Вираженість депресії оцінювали 
градуально за когнітивно-афективною субшкалою (пункти 
1–13) та субшкалою соматичних виявів депресії (пункти 14–
21). Сума балів від 0 до 9 свідчить про відсутність депресії, 
від 10 до 15 – про легку депресію (субдепресія), від 16 до 19 –
про помірну депресію, від 20 до 29 балів – про депресію се-
редньої тяжкості, від 30 і більше – про тяжку депресію.

Дослідження виконано з урахуванням усіх стандартів на-
лежної клінічної практики та вимог Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини як об’єкта дослідження». Усі 
учасники були ознайомлені з метою дослідження та надали 
письмову інформовану згоду на участь.

Статистичну обробку отриманих результатів проводили 
за загальноприйнятими методами варіаційної статистики. 
Достовірність оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Відмін-
ності визнавали істотними при рівні значущості р ≤ 0,05. Ко-
реляційний зв’язок встановлювали за допомогою коефіцієн-
та кореляції Спірмена та кореляційно-регресійного аналізу 
за Пірсоном.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При обстеженні основної групи контролю з’ясовано, що 

середній вік пацієнтів становив 57,02 ± 0,35 року, середня 
тривалість ЦД-2 – 8,31 ± 0,53 року, а середній рівень глікози-
льованого гемоглобіну (HbA1c) – 8,14 ± 0,07%, рівень глікемії 
натще – 7,07 ± 0,11 ммоль/л. У результаті антропометрично-
го обстеження виявлено, що середні показники індексу маси 
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тіла (ІМТ) у пацієнтів основної групи були 28,45 ± 0,60 кг/м2. 
При цьому 18 осіб мали нормальну масу тіла з середнім ІМТ 
23,58 ± 0,26 кг/м2, 12 пацієнтів – надмірну масу тіла з середнім 
ІМТ 28,21 ± 0,43 кг/м2, а 22 особи – ожиріння різного ступеня 
тяжкості з середнім ІМТ 32,57 ± 0,51 кг/м2.

Під час обстеження групи контролю було встановлено, 
що середній вік пацієнтів становив 55,80 ± 0,74 року, рівень 
глікемії натще – 5,05 ± 0,09 ммоль/л, середній показник ІМТ –
25,22 ± 0,72 кг/м2. При цьому 11 осіб мали нормальний ІМТ, 
8 – надмірну масу тіла (ІМТ = 27,96 ± 0,47 кг/м2), 1 особа – 
ожиріння (ІМТ = 31,10 кг/м2).

Результати оцінювання когнітивних функцій та симптомів 
ТДР в учасників дослідження представлено в таблиці.

Аналіз когнітивних функцій у групі контролю не виявив 
когнітивного дефіциту. За шкалами MMSE та МоСА всі об-
стежені набрали кількість балів, що відповідала нормі. Ког-
нітивний скринінг у пацієнтів із ЦД-2 за шкалою MMSE пред-
ставлено на рисунку 1.

З рисунка 1 видно, що в пацієнтів із ЦД-2 при проходженні 
опитування за шкалою MMSE отримано такі результати: 54% 
(n = 28) осіб не мали КП, у 46% (n = 24) були виявлені по-
рушення різного ступеня, з них у 27% (n = 14) – порушення 
легкого ступеня, у 19% (n = 10) – помірного. 

За шкалою МоСА когнітивний дефіцит виявлено у 44% 
осіб основної групи. 

У ході нашого дослідження не зафіксовано випадків де-
менції, причиною чого може бути вибірка пацієнтів віком до 
60 років. 

Разом із тим при проведенні кореляційного аналізу 
встановлено прямий тісний кореляційний зв’язок між 
показниками КП та тривалістю ЦД-2 для показників шкал 
MMSE і МоСА за Спірменом: ρ = 0,78 та ρ = 0,72 відповідно
(p < 0,05). Дещо інші підрахунки отримали при встановлен-
ні аналогічного зв’язку за Пірсоном: r = 0,80 та r = 0,61 від-
повідно (p < 0,05). 

Також у процесі дослідження вивчено вплив рівня HbA1c 
на когнітивну функцію пацієнтів. Так, було встановлено: що 
вищий рівень HbA1c, то більші КП мають пацієнти. Зокрема, 
був встановлений прямий тісний кореляційний зв’язок між 
КП та HbA1c за Спірменом за шкалами MMSE та МоСА: ρ = 
0,80 та ρ = 0,77 відповідно (p < 0,05).

 Характеристика поширеності ТДР у пацієнтів із ЦД-2 за 
шкалою HADS представлена на рисунку 2. 

Середній бал за шкалою HADS у пацієнтів із ЦД-2 відповідав 
ознакам субклінічно виражених ТДР. В 11 (21%) та 12 (23%) па-
цієнтів за шкалою HADS не було виявлено ознак тривоги та 
депресії відповідно, 24 (46%) та 22 (42%) пацієнти мали озна-
ки субклінічно вираженої тривоги та депресії, 17 (33%) та 18 
(35%) – клінічно вираженої тривоги й депресії (рис. 2). 

У групі контролю отримано такі результати: у 9 (45%) осіб 
виявлені симптоми субклінічної тривоги, у 8 (40%) – субклі-
нічної депресії, у 4 (20%) – ознаки клінічної тривоги, у 3 (15%) –
клінічної депресії.

За шкалою Бека отримано дещо інші результати, які наве-
дені на рисунку 3: 10 (20%) пацієнтів не мали ознак депре-
сії, 34 (65%) опитаних мали ознаки субклінічної депресії, 
3 (15%) – ознаки клінічно вираженої депресії. 

У групі контролю отримано такі результати за шкалою 
Бека: 7 (35%) осіб мали ознаки субклінічної депресії, 4 (20%) – 
ознаки клінічно вираженої депресії. 

Також під час дослідження було встановлено прямий і тіс-
ний зв’язок між ІМТ та рівнем HbA1c за коефіцієнтом кореля-
ції Спірмена (ρ = 0,730). 

Рисунок 1. Поширеність КП за даними шкали MMSE у пацієнтів із ЦД-2, %

Рисунок 2. Поширеність ТДР за даними шкали HADS у пацієнтів із ЦД-2, %

Таблиця. Характеристика показників когнітивних функцій і ТДР

Характеристика Основна група
(n = 52)

Контрольна група
(n = 20)

Середній бал MMSE 28,27 ± 0,18 29,20 ± 0,18*

Середній бал МоСА 25,65 ± 0,25 29,10 ± 0,16*

Середній бал за шкалою 
депресії Бека 12,48 ± 0,41 8,55 ± 0,45*

Середній бал HADS: 
тривога
депресія

9,83 ± 0,37
9,54 ± 0,36

6,95 ± 0,41*
7,45 ± 0,33*

* різниця між показниками основної та контрольної груп вірогідна (р < 0,05)
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ВИСНОВКИ
1. У результаті проведеного дослідження встановлено, що 

переважна більшість пацієнтів із ЦД-2 мають ранні вияви КП.
2. Виявлено кореляційний зв’язок між ступенем КП і три-

валістю ЦД-2 та з’ясовано, що когнітивний дефіцит у пацієн-
тів із ЦД-2 починає розвиватися значно раніше, ніж у загаль-
ній популяції (ρ = 0,78 та ρ = 0,72 відповідно, p < 0,05). 

3. Встановлено, що більшість пацієнтів із ЦД-2 мають над-
мірну масу тіла або ожиріння як основне коморбідне захво-
рювання, що ускладнює перебіг ЦД-2 та знижує якість життя.

4. ТДР наразі є актуальною проблемою в суспільстві. Так, 
під час нашого дослідження виявлено, що більшість пацієн-
тів (як із ЦД-2, так і без нього) мали субклінічні або клінічні 
вияви тривоги й депресії за шкалами HADS і Бека, що також 
впливає на перебіг основного захворювання та знижує 
якість життя.

5. Варто наголосити на важливості раннього виявлення 
КП в осіб із ЦД-2, адже це може допомогти уникнути про-
блем і ризиків, пов’язаних із контролем та лікуванням діа-
бету, і покращити якість життя пацієнтів. При виявленні КП 
лікар має переглянути схему лікування таких хворих, уника-
ючи складних планів ведення, які перевантажують пацієнтів 
фізично, емоційно чи фінансово та з огляду на когнітивний 
дефіцит не будуть виконані в потрібному обсязі.

Рисунок 3. Поширеність депресії за даними шкали депресії Бека 
в пацієнтів із ЦД-2, %
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ОЦІНЮВАННЯ КОГНІТИВНИХ ФУНКЦІЙ У ПАЦІЄНТІВ СЕРЕДНЬОГО ВІКУ З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-ГО ТИПУ
В.І. Величко, д. мед. н., професор, завідувачка кафедри сімейної медицини та поліклінічної терапії ОНМедУ, голова Асоціації сімейних лікарів Одеського регіону, 
м. Одеса
В.Л. Михайленко, к. мед. н., доцент кафедри сімейної медицини та поліклінічної терапії ОНМедУ, м. Одеса
Є.О. Тулянцева, аспірант кафедри сімейної медицини та поліклінічної терапії ОНМедУ, м. Одеса
Д.О. Лагода, доктор філософії з медицини, асистент кафедри сімейної медицини ОНМедУ, м. Одеса
Г.О. Данильчук, к. мед. н., доцент кафедри сімейної медицини та поліклінічної терапії ОНМедУ, м. Одеса
Ю.Г. Циунчик, к. мед. н., доцент кафедри сімейної медицини та поліклінічної терапії ОНМедУ, м. Одеса
Мета дослідження: оцінити когнітивні функції в пацієнтів середнього віку з цукровим діабетом 2-го типу (ЦД-2). 
Матеріали та методи. Загальна кількість учасників дослідження становила 72 людини. До основної групи ввійшло 52 пацієнти з ЦД-2 (25 жінок, 27 чоловіків), 
до контрольної групи – 20 осіб (11 жінок, 9 чоловіків) без ЦД-2 і порушень вуглеводного обміну.
Оцінювання когнітивної функції проводили за допомогою шкали оцінки психічного статусу (MMSE) та Монреальського когнітивного тесту (МоСА). Оцінювання 
виявів тривожно-депресивних розладів здійснювали за допомогою опитувальників, які пацієнт заповнював самостійно: госпітальної шкали тривоги й депресії 
(HADS) та шкали депресії Бека. 
Результати. В основній групі середня тривалість ЦД-2 у пацієнтів становила 8,31 ± 0,53 року, середній рівень HbA1c – 8,14 ± 0,07%, рівень глікемії натще – 
7,07 ± 0,11 ммоль/л, середні показники індексу маси тіла (ІМТ) – 28,45 ± 0,60 кг/м2. При цьому 18 пацієнтів мали нормальну масу тіла з середнім ІМТ 23,58 ± 
0,26 кг/м2, 12 осіб – надмірну масу тіла з середнім ІМТ 28,21 ± 0,43 кг/м2, 22 пацієнти – ожиріння різного ступеня тяжкості з середнім ІМТ 32,57 ± 0,51 кг/м2. 
У пацієнтів із ЦД-2 за шкалою MMSE отримано такі результати: 54% (n = 28) осіб не мали когнітивних порушень (КП), у 46% (n = 24) були виявлені КП різного 
ступеня, з них у 27% (n = 14) – КП легкого ступеня, у 19% (n = 10) – КП помірного ступеня. За шкалою МоСА когнітивний дефіцит виявлений у 44% учасників 
основної групи. За шкалою Бека отримано такі дані: 10 (20%) осіб не мали ознак депресії, 34 (65%) опитаних мали ознаки субклінічної депресії, 3 (15%) – ознаки 
клінічно вираженої депресії. 
Висновки. Встановлено прямий тісний зв’язок між ІМТ та рівнем HbA1c за коефіцієнтом кореляції Спірмена (ρ = 0,730). При виявленні КП лікар має переглянути 
схему лікування таких хворих, уникаючи складних планів ведення, які перевантажують пацієнтів фізично, емоційно чи фінансово та з огляду на когнітивний 
дефіцит не будуть виконані в потрібному обсязі.
Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, когнітивна дисфункція, тестування, раннє виявлення, ожиріння, коморбідна патологія.

ASSESSMENT OF COGNITIVE FUNCTIONS IN MIDDLE-AGED PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
V.I. Velychko, MD, professor, head of the Department of Family Medicine and Polyclinic Therapy, Odesa National Medical University, chairman of the Association of Family 
Medicine of the Odesa Region, Odesa
V.L. Mykhailenko, PhD, associate professor, Department of Family Medicine and Polyclinic Therapy, Odesa National Medical University, Odesa
Y.O. Tuliantseva, postgraduate student, Department of Family Medicine and Polyclinic Therapy, Odesa National Medical University, Odesa
D.O. Lahoda, PhD, assistant, Department of Family Medicine, Odesa National Medical University, Odesa
H.O. Danylchuk, PhD, associate professor, Department of Family Medicine and Polyclinic Therapy, Odesa National Medical University, Odesa
Y.H. Tsyunchyk, PhD, associate professor, Department of Family Medicine and Polyclinic Therapy, Odesa National Medical University, Odesa
Objectives: to evaluate cognitive functions in middle-aged patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM).
Materials and methods. The total number of participants was 72 people. The main group included 52 patients with T2DM (25 women, 27 men), the control group included 
20 people (11 women, 9 men) without T2DM and without carbohydrate metabolism disorders.
Cognitive function was assessed using the following scales: the Mini-Mental State Examination (MMSE) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Anxiety-depressive 
disorders were assessed using self-administered questionnaires: the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the Beck’s Depression Inventory scale.
Results. In the main group the average duration of T2DM was 8.31 ± 0.53 years, the average HbA1c level was 8.14 ± 0.07%, the fasting glycemia level was 7.07 ± 0.11 
mmol/l, average body mass index (BMI) – 28.45 ± 0.60 kg/m2. 18 patients in this group had a normal body weight with an average BMI 23.58 ± 0.26 kg/m2, 12 people 
had an excessive body weight with an average BMI 28.21 ± 0.43 kg/m2, 22 patients had obesity of various severities with an average BMI 32.57 ± 0.51 kg/m2. The following 
results were obtained in patients with T2DM according to the MMSE scale: 54% (n = 28) of patients had no cognitive impairment (CI), 46% (n = 24) had various degrees 
of СІ, of which 27% (n = 14) had mild degree CI, 19% (n = 10) had moderate severity CI. According to the MoCA scale, cognitive deficit was found in 44% of the 
participants of the main group. According to the Beck’s scale, the following data were obtained: 10 (20%) people had no signs of depression, 34 (65%) of the respondents 
had signs of subclinical depression, 3 (15%) had signs of clinically expressed depression.
Conclusions. We established a direct, close relationship between BMI and HbA1c level according to Spearman’s rank correlation coefficient (ρ = 0.730). When CI is detected, 
the doctor should review the treatment plan for such patients, avoiding complex management plans that overload patients physically, emotionally, or financially, and will not 
be implemented to the required extent due to cognitive deficits.
Keywords: type 2 diabetes mellitus, cognitive dysfunction, testing, early detection, obesity, comorbid pathology.


