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Резюме
В XXI веке сахарный диабет 2 типа рассматривается в числе пандемий и имеет серьезную 
медико-социальную значимость как в развитых, так и в развивающихся странах мира. Увели-
чение продолжительности жизни населения ассоциируется и с нарастанием частоты сахар-
ного диабета среди пожилых людей. В связи с этим требуются новые подходы в диагности-
ровании и лечении сахарного диабета в этой возрастной категории. Клиническая картина 
и лечение сахарного диабета у пожилых пациентов имеют свои особенности и специфику 
по ряду причин. В настоящем обзоре представлены результаты российских и международ-
ных рекомендаций и исследований по освещению проблемы диагностики и лечения сахар-
ного диабета 2 типа у лиц пожилого возраста.
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Abstract
In  the 21st century, diabetes mellitus type 2 is  considered among pandemics and has a  serious 
medical and social significance in  both developed and developing countries of  the world. The 
increase in life expectancy of the population is also associated with an increase in the frequency 
of  diabetes among the elderly. In  this regard, new approaches are needed in  the diagnosis and 
treatment of diabetes in this age group. The clinical picture and treatment of diabetes in elderly 
patients has its own characteristics and specifics for a number of reasons. This review presents the 
results of Russian and international recommendations and research on the coverage of the problem 
of diagnosis and treatment of type 2 diabetes in the elderly.
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ВВЕДЕНИЕ
В  связи с  увеличением продолжительности 

жизни и прогрессирующим старением населения 
планеты проблема хронических неинфекцион-
ных заболеваний, в  частности сахарного диабета 
(СД), а  также вопросы их  лечения и  профилакти-
ки осложнений в  пожилом возрасте становятся 
актуальными. Известно, что СД  2 типа является 
хроническим заболеванием, при котором наруша-
ется гликемический обмен с  системными ослож-
нениями. Согласно статистике Международной 
диабетической федерации (International Diabetes 
Federation, IDF) 2016 г., на  сегодняшний день 
во  всем мире более 415 млн людей в  возрасте 
20–79  лет страдают СД, к  2045 году количество 
больных увеличится до  629 млн, предположитель-
но частота увеличится  в  возрастной группе от  60 
до 79 лет [2]. По данным статистики большинство 
пациентов с СД 2 типа — люди в возрасте старше 
65 лет. В России по данным Государственного ре-
гистра больных СД  на 31 декабря 2016 г. зареги-
стрировано 4,348 млн больных СД, что составляет 
2,97% всего населения страны, из  которых 92% 
(4 млн) страдают СД 2 типа [1].  

Основные факторы риска СД  2 типа и  его ос-
ложнений наблюдаются и  в пожилом возрасте. 
Среди них можно особо отметить избыточную мас-
су тела/ожирение, нарушение баланса питания, 
включая пищевое поведение, малоподвижный 
образ жизни и  дисбаланс психосоматического 
статуса. 

КЛИНИЧЕСКИЕ  
ОСОБЕННОСТИ 
И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
МЕХАНИЗМЫ СД  
В СТАРЧЕСКОМ  
И ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
К  клиническим особенностям СД  в пожилом 

возрасте относятся: бессимптомное течение забо-
левания, преобладание неспецифических жалоб, 
наличие коморбидной патологии, снижение клу-
бочковой фильтрации, наличие макро- и  микро-
сосудистых осложнений на  момент выявления 
СД, снижение когнитивных функций, депрессия, 
социальная изоляция и  связанное с  этими нару-
шениями снижение качества жизни. В связи с от-
сутствием классических жалоб, характерных для 
данного заболевания, существует большая веро-
ятность скрытого протекания сахарного диабе-
та 2 типа, с развившимися осложнениями в этом 
возрастном диапазоне. По  данным клинических 
исследований не диагностированный СД часто вы-
является у  пожилых пациентов с  острым инфар-
ктом миокарда (до 34% у  больных старше 80  лет) 
и у больных с другими сердечно‑сосудистыми забо-
леваниями, включая острый ишемический инсульт 
(46% у пациентов в возрасте 70 лет и старше) [11]. 
Необходимо подчеркнуть, что СД 2 типа в пожилом 

возрасте также опасен гипогликемическими со-
стояниями, которые встречаются довольно часто. 
Так, в возрасте от 60 до 69 лет их испытывают бо-
лее 30%, а в возрасте старше 85 лет — более 50% 
пациентов [8].  

При возрастных изменениях нарушается се-
креция инсулина и в большинстве случаев на по-
стрецепторном уровне происходит постепенное 
снижение чувствительности тканей к  инсулину, 
наряду с  этим отмечается инволюция бета-кле-
ток, снижение секреции инсулина и  чувстви-
тельности бета-клеток поджелудочной железы 
к инкретинам [4]. У лиц пожилого и старческого 
возраста существуют дополнительные факто-
ры, способствующие повышению инсулиноре-
зистентности. Среди них можно перечислить 
низкую физическую активность, калорийное 
и  рафинированное питание, снижение актив-
ности транспортеров глюкозы, саркопеническое 
ожирение, лекарственные средства с негативным 
метаболическим эффектом. У  данной категории 
людей чаще наблюдается постпрандиальная ги-
пергликемия, преобладает изолированная гипер-
гликемия после приема пищи, а  также повыша-
ется почечный порог для глюкозы (при гликемии 
>12–13 ммоль/л). У  больных пожилого возраста 
имеет место снижение мышечной массы и разви-
тие саркопении, что вносит значительный вклад 
в  развитие инсулинорезистентности и  приводит 
к  ухудшению гликемического контроля за  счет 
снижения поглощения глюкозы мышцами [6]. 
Все чаще в  литературе обсуждается роль инкре-
тиновых гормонов, которые вырабатываются 
в  желудочно-кишечном тракте в  ответ на  прием 
глюкозы и  оказывают стимулирующее действие 
на  секрецию инсулина. Исследования показали, 
что у  пожилых людей уровень выработки ин-
кретиновых гормонов существенно не  меняется, 
но  чувствительность бета-клеток поджелудочной 
железы с возрастом снижается [7].

Нарушение обмена глюкозы у лиц пожилого 
возраста может сопровождаться нарушением 
кислотно-основного равновесия, что в свою оче-
редь может явиться причиной повреждения моз-
га, метаболических нарушений сердечной мыш-
цы и почек. Все перечисленные факторы влияют 
на  несвоевременное диагностирование и  лече-
ние заболевания. Наличие сопутствующих со-
матических заболеваний (сердечно-сосудистых 
и  легочных), патологий опорно-двигательного 
аппарата, когнитивных расстройств, полипраг-
мазия, нарушение тазовых функций, в  частно-
сти недержание мочи, а также опасные падения, 
снижение зрения, персистирующий болевой 
синдром уменьшают компенсаторные механиз-
мы углеводного обмена [5].
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СТАРЧЕСКАЯ АСТЕНИЯ 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
У  категории лиц старше 60 лет течение диабе-

та может усугубляться гериатрическим синдромом, 
а  точнее говоря, старческой астенией (СА) [10]. 
Старческая астения (англ. frailty  — хрупкость)  — 
это ассоциированный с  возрастом физиологиче-
ский синдром, при котором основными клиниче-
скими проявлениями являются общая слабость, 
медлительность и/или непреднамеренная потеря 
веса. Данный синдром сопровождается снижением 
физической и  функциональной активности мно-
гих систем, адаптационного и  восстановительно-
го резерва, способствует развитию зависимости 
от  посторонней помощи  в  повседневной жизни, 
утрате способности к самообслуживанию, ухудша-
ет прогноз состояния здоровья. Другими словами, 
синдром СА  представляет собой характеристику 
состояния здоровья пациента пожилого и  стар-
ческого возраста, которая отражает потребность 
в  уходе. Распространенность синдрома СА  имеет 
широкий диапазон и колеблется от 6,9% до 73,4% 
[3]. 

Синдром СА включает сочетанное повреждение 
следующих систем организма: костно-мышечной, 
иммунной и  нейроэндокринной. В  связи с  этим 
развивается синдром мальнутриции, то  есть по-
ниженное питание, синдром саркопении, который 
характеризуется развивающейся мышечной слабо-
стью и возникновением синдрома падений, сниже-
нием интенсивности метаболических процессов 
и физической активности. 

Все эти процессы также приводят к снижению 
когнитивных функций, нарушению морального 
состояния и  развитию зависимости в  повседнев-
ной жизни от  других людей, что в  свою очередь 
приводит к накоплению инволютивных поврежде-
ний, поражению многих органов и систем на фоне 
полиморбидности, к  снижению резервных воз-
можностей организма, постепенному снижению 
функционирования организма и наступлению ин-
валидности или смерти вследствие минимальных 
внутренних или внешних воздействий [9].

Когнитивная функция является составляю-
щей поддержания высокого качества повседнев-
ной жизни человека. Известно, что центральная 
нервная система является органом мишени при 
гипергликемии, которая приводит к когнитивным 
нарушениям, депрессии у лиц пожилого возраста. 
При СД  нарушается также гомеостаз, в  частно-
сти метаболизм калия. Развивающаяся дегидрата-
ция на  фоне внутриклеточного дефицита калия, 
которая характерна для лиц пожилого возраста, 
приводит к  появлению и  усугублению дисцир-
куляторной энцефалопатии. Все эти нарушения 
способствуют развитию расстройств памяти и ин-
теллекта, вплоть до  старческой деменции и  бо-
лезни Альцгеймера. Деменция затрагивает до  16% 
пациентов с  диабетом в  возрасте >65 лет и  24% 

в возрасте >75 лет [14]. Эпидемиологические иссле
дования деменций позднего возраста, опублико-
ванные в  англоязычной литературе, по  данным 
обзора [12], позволяют сделать заключение о  том, 
что наличие диагноза СД 2 типа у представителей 
исследуемой группы в  2 раза повышает риск раз-
вития болезни Альцгеймера с  поздним началом 
по сравнению с лицами того же возраста, не стра-
дающими СД  2 типа. Инсулинорезистентность, 
как и частые эпизоды тяжелых гипогликемий, у по-
жилых лиц с СД 2 типа также являются факторами 
риска когнитивных нарушений. Хотя механизмы 
влияния СД на мозг не ясны, они могут включать 
следующие изменения в  сосудах головного мозга: 
нарушения сигнальной системы инсулина в голов-
ном мозге, резистентность к инсулину, токсичность 
глюкозы, окислительный стресс, накопление ко-
нечных продуктов гликозилирования, эпизоды ги-
погликемии и изменения в метаболизме амилоида. 
Когнитивные нарушения и  деменция, связанные 
с СД, также могут быть опосредованы сосудистыми 
факторами риска, в  частности ишемией головно-
го мозга, которая обладает синергизмом с  сопут-
ствующими нейродегенеративными процессами. 
Исходя из этого можно предположить, что клини-
чески значимые когнитивные нарушения и  цере-
броваскулярные заболевания существенно снижа-
ют способность к адекватному контролю гликемии, 
качество жизни и уровень трудовой и социальной 
адаптации больных СД 2 типа [13].

Саркопения  — атрофическое дегенеративное 
изменение скелетной мускулатуры, ассоциирован-
ное с возрастом и приводящее к постепенной поте-
ре мышечной массы и ее силы (росту травматизма, 
падениям и  переломам, низкому качеству жизни, 
СД 2 типа, остеопорозу, сердечно-сосудистым забо-
леваниям и др.). Саркопения затрудняет и снижает 
двигательную активность, чем способствует разви-
тию наиболее распространенных неинфекцион-
ных заболеваний: диабета, атеросклероза, гипер-
тонической болезни, остеопороза, деменции [15]. 
К  факторам риска, усугубляющим течение сарко-
пении у лиц с СД 2 типа, относятся: гипергликемия, 
осложнения диабета, ожирение, инсулинорези-
стентность. Из-за ускоренного снижения мышеч-
ной массы и  силы у  пациентов с  СД 2 типа риск 
развития саркопении в 3 раза выше, чем у пациен-
тов без диабета [35]. Существует ряд исследований, 
где доказана роль скелетной мускулатуры в поддер-
жании гомеостаза глюкозы и важность физической 
нагрузки в профилактике сахарного диабета [34].  

Синдром мальнутриции или недостаточности 
питания, который встречается в пожилом возрасте, 
по данным зарубежных исследований, выявляется 
у  20% людей старше 60 лет и  почти у  40% паци-
ентов старческого возраста, госпитализируемых 
в связи с разными заболеваниями, причем не менее 
чем у 3–4% пациентов именно мальнутриция при-
водит к смертельному исходу [16]. Данный синдром 
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характеризуется количественной и  качественной 
недостаточностью поступления питательных ве-
ществ: белков, жиров, углеводов, витаминов, мине-
ральных веществ. Опасность синдрома мальнутри-
ции при СД 2 типа заключается в том, что он может 
вызывать гипогликемию, при которой многократ-
но увеличивается риск, прежде всего, падений, на-
рушений походки и сознания [17].

Инконтиненция (недержание мочи) у пожилых 
пациентов занимает важное место в  гериатриче-
ской патологии. Это патология, характеризующаяся 
непроизвольным выделением мочи, которая не поддается 
волевому усилию и вызывает у больного психологический 
и  физический дискомфорт. Изменения в  мышцах 
малого таза и  предстательной железе у  мужчин, 
связанные с  возрастом, побочные эффекты хи-
рургического вмешательства, потеря контроля над 
функцией мочевого пузыря из-за повреждения 
головного или спинного мозга, инфекции ниж-
них мочевыводящих путей, стрессы, неврологи-
ческие заболевания, включая рассеянный склероз 
и болезнь Паркинсона, гормональные нарушения 
в период климакса, инфекции органов малого таза 
способствуют развитию патологии [18]. У больных 
СД 2 типа в пожилом возрасте повышается вероят-
ность развития недержания мочи, что может быть 
связано с автономной полинейропатией. С возрас-
том число пациентов с СД увеличивается, а после 
75 лет это заболевание наблюдается почти в  25% 
случаев [19]. Вероятность недержания мочи повы-
шается с увеличением длительности СД; выражен-
ное недержание мочи встречается при СД  почти 
в 2 раза чаще, чем в остальной популяции [20]. 

Полипрагмазия («роlу»  — много и  греч. 
«pragma» — предмет, вещь) — нередко неоправдан-
ное и нерациональное одновременное назначение 
больному множества лекарств или лечебных про-
цедур врачами разных специальностей. Основной 
причиной полипрагмазии в  гериатрической прак-
тике является коморбидность, то  есть у  пациен-
та одновременно имеются признаки поражения 
нескольких органов и  систем. Именно такое со-
стояние, как правило, развивается у  больных с  ос-
ложненным течением СД 2 типа. Установлено, что 
даже при первом обращении больного к эндокри-
нологу у пациента уже можно выявить многообра-
зие симптомов и синдромов: ожирение, артериаль-
ную гипертензию, дислипидемию, ишемическую 
болезнь сердца, поражение сосудов мозга, нижних 
конечностей, глаз, поражение почек, нервной си-
стемы [21]. Исходя из факта, что больные СД 2 типа 
главным образом пожилые люди, к перечисленным 
синдромам присоединяются еще и  многочислен-
ные сопутствующие заболевания (инфекция мо-
чевыводящих путей, хронические обструктивные 
заболевания легких, хронические холециститы, 
панкреатиты и  др.). В  большинстве случаев такое 
бесконтрольное назначение препаратов не только 

не способствует выздоровлению больного, но и на-
носит ему существенный вред [22].

Учитывая, что полипрагмазия снижает привер-
женность пациентов к  терапии и, с  другой сторо-
ны, вызывает метаболические нарушения, наи-
более рациональным подходом к  лечению любого 
заболевания является этиологическая или патоге-
нетическая терапия, т.е. воздействие на  саму при-
чину заболевания или на патофизиологические ме-
ханизмы, лежащие в основе развития болезни [22]. 
При таком обоснованном подходе можно избавить 
больного от  многих проявлений недуга и  тем са-
мым устранить необходимость назначения боль-
шого количества лекарств. Это необходимо учесть 
и  в лечении больных сахарным диабетом 2 типа, 
в частности у лиц пожилого и старческого возраста. 

Как было упомянуто, наличие СД  в пожилом 
возрасте опасно также  и гипогликемическими 
состояниями, так как зачастую у  пожилых паци-
ентов нарушается своевременное распознавание 
данного состояния, что может привести к  непред-
сказуемым последствиям. По данным разных авто-
ров, гипогликемические состояния при СД 2 типа 
встречаются довольно часто: в возрасте от 65 до 69 
лет их  испытывают около 20–30% людей, а  в воз-
расте старше 85 лет — 50% [23]. Причинами гипо-
гликемических состояний у пациентов с СД 2 типа 
могут являться недоедание, длительное течение за-
болевания, неконтролируемый прием гипоглике-
мических лекарственных средств (особенно препа-
ратов сульфонилмочевины I  генерации), неверно 
подсчитанные дозы инсулина, прогрессирование 
полинейропатии, особенности обмена глюкозы, 
прием алкоголя, дисфункция почек, когнитив-
ные расстройства и  др. Вследствие преобладания 
когнитивных расстройств (слабость, сонливость, 
спутанность сознания), связанных со  снижением 
активации контррегуляторных систем (адреналин, 
кортизол), наблюдаются  появления дрожи, сердце-
биения и потливости. Тяжелые эпизоды гипоглике-
мии могут привести к потере сознания, падениям, 
вывихам суставов, вследствие наличия синильного 
остеопороза — переломам длинных трубчатых ко-
стей и  явиться причиной увеличении смертности 
пожилых больных [24]. Гипогликемия у  пожилых 
больных может стать причиной ишемии миокарда, 
аритмии и усугубить неврологический статус, так-
же у пациентов с деменцией может способствовать 
развитию поведенческих нарушений [25].

СКРИНИНГ И ЦЕЛИ 
САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ 
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ СД  
2 ТИПА ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
Среди лиц старше 60 лет следует активно про-

водить скрининг для выявления СД. Ниже приве-
дены общие рекомендации по  скринингу диабета 
у пожилых людей [27].

•	 Всем пожилым людям необходимо регуляр-
но проходить скрининг сахарного диабета.
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•	 Всем пожилым людям, поступившим в лечеб-
но-реабилитационные центры для престарелых, 
необходимо пройти скрининг сахарного диабета.

•	 Диагноз сахарный диабет может быть по-
ставлен на основании любого из нижеперечислен-
ных критериев ВОЗ:

– �глюкоза плазмы натощак (ГПН) ≥ 7,0 ммоль/л 
(126 мг/дл), или

– �глюкоза через 2 часа после перорального глю-
козотолерантного теста (ПГТТ) с 75 г глюкозы 
≥ 11,1 ммоль/л (200 мг/дл), или

– HbA1c ≥ 6,5% /48 ммоль/моль, или
– �глюкоза плазмы при случайном определении 

≥  11,1  ммоль/л (200  мг/дл) при наличии клас-
сических симптомов сахарного диабета.

•	 Пациентам с  положительным результатом 
скрининга диагноз всегда следует подтверждать 
повторным определением гликемии в  последую-
щие дни, за  исключением случаев несомненной 
гипергликемии.

•	 Если концентрация глюкозы в  плазме крови 
при случайном определении ≥ 5,6 ммоль/л (≥ 100 мг/
дл), но <11,1 ммоль/л (<200 мг/дл), необходимо оце-
нить глюкозу натощак или HbA1c, либо провести 
ПГТТ.

•	 Исследование показателя HbA1c должно 
быть выполнено с  использованием метода опре-
деления HbA1c, сертифицированного в  соответ-
ствии с National Glycohemoglobin Standardization 
Program (NGSP) или International Federation 
of  Clinical Chemists (IFCC) и  стандартизованно-
го в  соответствии с  референсными значениями, 
принятыми в  Diabetes Control and Complications 
Trial (DCCT). При этом должны отсутствовать 
любые состояния, которые искажают результаты 
измерения. 

Пациентам с  диагностированным по  резуль-
татам скрининга сахарным диабетом необходимо 
назначить лечение с  минимальным риском по-
бочных эффектов и  развития состояний, усугу-
бляющих течение данного заболевания, выбрать 
целевые показатели гликемического контроля 
и  обеспечить надлежащий уход нуждающимся 
в нем. 

В  таблицах 1 и  2 приведены целевые показа-
тели гликемического контроля для лиц пожилого 
возраста с  СД 2 типа, рекомендуемые ведущими 
отечественными и зарубежными руководствами.

Таблица 1 
Рекомендуемые цели гликемического контроля для лиц пожилого возраста [33]
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Примечание. ОПЖ — ожидаемая продолжительность жизни; DA — American Diabetes Association 
(Американская диабетическая ассоциация); EASD  — European Association for the Study of  Diabetes 
(Европейская ассоциация по изучению диабета); EDWPOP — European Diabetes Working Party for Older 
People (Европейская рабочая группа по диабету для пожилых людей); IAGG — International Association 
of Gerontology and Geriatric (Международная ассоциация геронтологии и гериатрии); IDF — International 
Diabetes Federation (Международная диабетическая федерация);  DC - Diabetes Canada (Канадская диабе-
тическая ассоциация).

Таблица 2 
Индивидуальные целевые показатели глюкозы при сахарном диабете 2 типа  

в пожилом возрасте

Примечание. Источник — «Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахар-
ным диабетом», 8-ой выпуск, 2017 г.

Окончание табл.

Лечение пожилых больных с СД типа 2 является 
важной задачей и требует индивидуального подхода, 
учитывающего сопутствующие заболевания, соци-
альный статус пациента, полипрагмазию, низкую 
обучаемость и приверженность к терапии. При фар-
макологическом лечении СД 2 типа у пожилых сле-
дует выбирать оптимальную сахароснижающую 
терапию с наименьшим риском развития гипогли-
кемических состояний [26]. Во  всех руководствах, 
несмотря на  современные принципы лечения  
СД  2 типа в  пожилом возрасте, важность соблю-
дения диеты, физической активности и  обучения 
пациентов является основополагающим звеном 
контроля гликемии. 

При соблюдении диеты нужно учесть факт сни-
жения суточной потребности в энергии пожилых 
больных, но  придерживаться сбалансированного 
приема белков, жиров и углеводов. Гипокалорийное 
питание оказывает потенциально неблагоприят-
ное влияние на костную ткань, поступление вита-
минов, минералов и другие аспекты питания. Нет 
необходимости рассчитывать калорийность пищи 
и  определять хлебные единицы при нормальной 

массе тела или небольшом ее  избытке. Снижать 
массу тела у  данной категории больных надо 
с  осторожностью. Рекомендации по  физической 
нагрузке строго индивидуальны с учетом наличия 
лишнего веса, ожирения, сопутствующих заболе-
ваний и осложнений СД.  Рекомендуются прогулки 
30–60 мин ежедневно или через день. Длительные 
физические нагрузки могут спровоцировать гипо-
гликемию или создать опасность ухудшения тече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний.

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ 
ТЕРАПИЯ У ПОЖИЛЫХ 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА
Пероральная сахароснижающая терапия у  по-

жилых больных с СД требует минимального риска 
гипогликемии, отсутствия нефро-, гепато- и  кар-
диотоксичности, удобства кратности применения 
и  отсутствия взаимодействия с  другими лекар-
ственными средствами. 

В  качестве лечения первой линии реко-
мендуется использование метформина, из-за 
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минимального риска гипогликемии, за  исключе-
нием наличия противопоказаний. Метформин по-
казан пациентам с  выраженной гипергликемией 
и  страдающим избыточной массой тела натощак. 
Противопоказаниями к  применению метформи-
на являются острые или хронические заболевания,  
вызывающие тканевую гипоксию, например ХСН, 
инфаркт миокарда, легочная недостаточность, об-
литерирующие заболевания артерий нижних 
конечностей, анемия, почечная недостаточность, 
острая алкогольная интоксикация, алкоголизм, 
СКФ<45 мл/мин, развитие лактат-ацидоза, острые 
состояния, которые могут нарушить функцию по-
чек (обезвоживание, острая инфекция, шок, вну-
трисосудистое введение рентгеноконтрастных 
средств). У  данного препарата нет ограничения 
по  возрасту, в  случае непереносимости в  первые 
недели важно титровать дозы и  мониторировать 
функцию почек. Длительное применение метфор-
мина может способствовать дефициту витами-
на  В12, усугубляющему когнитивные расстройства 
и  полинейропатию.  При непереносимости или 
наличии противопоказаний к  метформину, наи-
более безопасными в  отношении развития гипо-
гликемии и возможности применения при любой 
стадии ХБП считаются препараты из  группы ин-
кретинов (аГПП-1 или иДПП-4). 

Агонисты ГПП-1 могут назначаться при ожи-
рении, они, являясь безопасными с точки зрения 
гипогликемии, в то же время способствуют умень-
шению веса, что опасно для пациентов с  сарко-
пенией. Ингибиторы ДПП-4 нейтральны по  от-
ношению к  снижению веса и  рассматриваются 
в  качестве препаратов первой линии в  дополне-
ние к назначению метформина или при высоком 
риске использования препаратов сульфонилмоче-
вины [30].  

Ингибиторы НГЛТ-2 (новый класс сахаросни-
жающих препаратов) позволяют снизить уровень 
глюкозы крови и  оказывают симптоматический 
эффект, в качестве дополнения терапии можно на-
значить их относительно здоровым пожилым паци-
ентам с  сахарным диабетом 2 типа, имеющим из-
быточный вес и неконтролируемую АГ. Пациентам 
старше 75 лет показан представитель данной груп-
пы препаратов  — дапаглифлозин, а  пациентам 
старше 85 лет — эмпаглифлозин при низком риске 
дегидратации [28]. Противопоказаниями к их при-
менению являются СД 1 типа, наличие кетоацидо-
за, сниженный ОЦК, например вследствие острых 
заболеваний, таких, как желудочно-кишечные за-
болевания. При применении препаратов данной 
группы могут обострится урогенитальные инфек-
ции, а  также они противопоказаны при примене-
нии петлевых диуретиков, инсулина или произво-
дных сульфанилмочевины [29].

Препараты сульфонилмочевины рассматри-
ваются в  качестве терапии второй линии как до-
полнение к  препаратам первой линии, так как 

ассоциируются с  высоким риском гипогликемии. 
В этом плане приоритет в гериатрической практи-
ке отдается гликлазиду, глимепириду, гликвидону 
и глипизиду, которые имеют наименьший риск ги-
погликемии и по данным ряда исследований явля-
ются кардиологически безопасными [31]. 

Применение тиазалидиндионов у  пожилых 
больных с СД 2 типа считается безопасным с точки 
зрения гипогликемии, однако они весьма ограни-
чены в  применении из-за высокого риска задерж-
ки натрия и воды, что является риском застойной 
сердечной недостаточности. Исходя из  факта уве-
личения частоты переломов и  риска остеопороза 
на фоне приема препаратов группы тизалидинди-
онов в  пожилом возрасте, применение их  носит 
ограниченный характер [30].  

При наличии противопоказаний к  примене-
нию пероральных сахароснижающих препаратов 
и  при неадекватном контроле и  невозможности 
достижения целевых уровней гликемии в качестве 
альтернативы назначение базальных инсулинов 
является целесообразным. Наименьшим риском 
гипогликемии обладают беспиковые аналоги ин-
сулина с  пролонгированным действием, которые 
применяются в  качестве безопасных и  эффектив-
ных препаратов у  пожилых больных с  СД 2 типа 
[32]. Пациентам с  выраженной постпрандиаль-
ной гипергликемией необходимо применение 
инсулинов короткого и ультракороткого действия. 
Комбинированные смеси инсулинов, вводимые 
с помощью шприц-ручек, считаются безопасными 
и  удобными в  применении для пациентов 65 лет 
и  старше, так как вероятность обеспечения под-
держания базального и прандиального уровня гли-
кемии высока. 

Интенсифицированная инсулинотерапия воз-
можна только при сохранении когнитивных функ-
ций, после обучения основным правилам инсули-
нотерапии и самоконтроля. 

Пожилые больные СД  2 типа  — это большая 
когорта пациентов, которые нуждаются в  индиви-
дуальном подходе к текущей болезни, его осложне-
ниям и сопутствующим заболеваниям. В этом кон-
тексте основной стратегической задачей гериатрии 
является обеспечение и  поддержание качества 
жизни пожилого больного. Владея информацией 
правильной диагностики, назначением четкой ме-
дикаментозной терапии, избегая полипрагмазии 
у  таких больных, число которых увеличивается 
из года в год, можно достичь четких и безошибоч-
ных результатов с  наименьшими рисками ослож-
нений и добиться увеличения продолжительности 
жизни у рассматриваемой категории больных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, клинические проявления са-

харного диабета 2 типа у  лиц пожилого возраста, 
аспекты коморбидности с  гериатрическими син-
дромами являются актуальной и  малоизученной 
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проблемой. Рассмотрев выше отмеченные не-
которые гериатрические синдромы и  различные 
состояния, которые могут возникать в  пожилом 
возрасте, и их связь с СД 2 типа, можно с уверен-
ностью констатировать следующее. Наличие син-
дрома старческой астении, гипогликемические со-
стояния и полипрагмазия могут ухудшать качество 
и  продолжительность жизни пациентов с  СД 2 
типа и  оказаться следствием или причиной соци-
ально-значимых заболеваний у  лиц пожилого воз-
раста. Подбор терапии и  профилактика осложне-
ний у лиц пожилого возраста с сахарным диабетом 
подразумевает не  только эффективность, направ-
ленную на  улучшение качества жизни пациентов, 
но и безопасность с учетом полипрагмазии. 
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