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Аннотация. Старение населения становится глобальной проблемой общественного здравоохранения.  
В большинстве стран мира растет не только численность пожилых людей, но и их доля в структуре населения. 
Поэтому вопросы организации медицинской помощи гериатрическим пациентам остаются весьма актуальной 
задачей для большинства систем здравоохранения. В данной статье изложены основные тезисы последних 
рекомендаций Европейского общества гериатрической медицины, Европейской рабочей группы по диабету по 
ведению пожилых пациентов сахарным диабетом (СД) 2-го типа на уровне первичного звена здравоохранения 
(2023 г.) и последние рекомендации Американской диабетической ассоциации – стандарты помощи при диабете 
пожилых (2024 г.). Приведены общие стратегии повышения качества и индивидуального ухода, рекомендации 
по подбору терапии, ведению пациентов в случаях развития осложнений и по уходу при особых состояниях. 
Пожилые пациенты, в отличие от лиц трудоспособного возраста, значимо различаются по функциональным  
и когнитивным способностям. Эти различия, наряду с повышенным риском гипогликемии, на фоне особенностей 
соматического, функционального, психологического статусов, а также сопутствующих заболеваний создают 
трудности в разработке плана лечения. В данной связи возникает необходимость применения личностно-
ориентированного оптимального метода ведения пациентов пожилого возраста с СД 2-го типа, сводя к минимуму 
риск чрезмерной или, напротив, недостаточной терапии.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа; профилактика; уход; сахароснижающая терапия; Европейское 
общество гериатрической медицины; Европейская рабочая группа по диабету; пожилой возраст.

УЛГАЙГАН	КУРАКТА	2-ТИП	КАНТ	ДИАБЕТИ	МЕНЕН	 
ООРУЛУУЛАРДЫ	БАШКАРУУНУН	НЕГИЗГИ	ПРИНЦИПТЕРИ

Т.М. Мураталиев, Р.Б. Султаналиева, А.С. Джумагулова,  
З.Т. Раджапова, А.А. Окунова, Ш.П. Ашуралиев

Аннотация. Калктын улгайуусу глобалдуу коомдук саламаттыкты сактоо проблемасына айланууда. Дүйнөнүн 
көпчүлүк өлкөлөрүндө улгайган адамдардын саны гана эмес, алардын үлүшү да өсүп жатат. Ошондуктан, 
гериатриялык бейтаптарга медициналык жардам көрсөтүүнү уюштуруу көпчүлүк саламаттыкты сактоо 
системалары үчүн өтө актуалдуу маселе бойдон калууда. Бул макалада Европалык гериатриялык медицина 
коомунун, Европалык диабет жумушчу тобунун, 2-типтеги кант диабети менен ооруган улгайган бейтаптарды 
саламаттыкты сактоонун биринчи деңгээлинде башкаруу боюнча акыркы сунуштарынын негизги пункттары 
(2023) менен акыркы сунуштары жана Америка Диабет Ассоциациясы – улгайган адамдардагы диабетке 
кам көрүү стандарттары (2024) камтылган. Сапатты жана индивидуалдык жардамды жогорулатуунун жалпы 
стратегиялары, терапияны тандоо боюнча сунуштар, оорунун оорлошуусу жана өзгөчө шарттарда кам көрүү 
учурларында бейтаптарды башкаруу каралган. Улгайган бейтаптар эмгекке жарамдуу курактагы адамдардан 
айырмаланып, функционалдык жана когнитивдик жөндөмдүүлүктөрү боюнча бир топ айырмаланат. Бул 
айырмачылыктар гипогликемия коркунучунун жогорулашы менен бирге, соматикалык, функционалдык, 
психологиялык статустун өзгөчөлүктөрүнүн фонунда, ошондой эле коштолгон оорулардын фонунда, дарылоо 
планын түзүүдө кыйынчылыктарды жаратат. Ушуга байланыштуу 2-типтеги кант диабети менен ооруган улгайган 
бейтаптарды башкаруунун оптималдуу ыкмасын колдонууга багытталган, ашыкча же тескерисинче жетишсиз 
терапия коркунучун азайтуу зарыл.

Негизги сөздөр: 2-типтеги кант диабети; алдын алуу; кам көрүү; кантты азайтуу терапиясы; Европа гериатриялык 
медицина коому; Европа диабети боюнча жумушчу топ; улгайган курак.
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BASIC PRINCIPLES OF MANAGEMENT  
OF TYPE 2 DIABETES IN THE ELDERLY

T.M. Murataliev, R.B. Sultanalieva, A.S. Dzhumagulova,  
Z.T. Radzhapova, A.A. Okunova, Sh.P. Ashuraliev

Abstract. Population aging is becoming a global public health problem. In most countries of the world, not only the 
number of older people is growing, but also in the structure of the population. Therefore, the organization of medical 
care for geriatric patients remains relevant for most healthcare systems. This article outlines the main points of the 
latest recommendations of the European geriatric medicine society, and the European diabetes working party for 
older people at the primary care level (2023) and the latest recommendations of the American Diabetes Association –  
standards of care for diabetes in the elderly (2024). General strategies for improving quality and individualized care, 
recommendations for selecting therapy, managing patients in cases of complications, and care for special conditions 
are provided. Elderly patients, unlike people of working age, differ significantly in functional and cognitive abilities. 
These differences, along with the increased risk of hypoglycemia, against the background of the characteristics  
of the somatic, functional, and psychological status, as well as concomitant diseases, create difficulties in developing 
a treatment plan. In this regard, there is a need to use a person-oriented optimal method of managing elderly patients 
with type 2 diabetes, minimizing the risk of excessive or, on the contrary, insufficient therapy.

Keywords: type 2 diabetes; prevention; care; hypoglycemic therapy; European Geriatric Medicine Society; the European 
Diabetes Working Party for Older People; older age.

Введение.	 Сахарный диабет (СД) являет-
ся одной из причин преждевременной смерти 
и инвалидности. В последнее десятилетие рас-
пространенность сахарного диабета существен-
но возросла в различных странах независимо 
от уровня дохода. Увеличение распространеннос-
ти диабета до 40 % обусловлено ростом числен-
ности в Европе населения и его старением око-
ло 50 % людей, получающих лечение по поводу 
СД, являются лица более 65 или 70 лет, из них  
25 % составляют люди старше 75 лет. Рост об-
щей численности взрослого населения с диабе-
том составляет в среднем 6 % в год [1]. Доля не-
диагностированного диабета у пожилых людей 
составляет от 10 до 26 % [2, 3]. 

Диабет – хроническое заболевание с тяже-
лым бременем для личного и общественного 
здравоохранения. Люди с диабетом подвергают-
ся высокому риску инвалидности, характеризу-
ются низким качеством жизни и повышенной 
смертностью. Более высокий риск наблюдается 
при диабете у лиц пожилого возраста. 

Следует также отметить, что в Европе 
и в других странах мира значительная часть пря-
мых и косвенных затрат направляется на уход 
за людьми с диабетом пожилого возраста. Пря-
мые затраты на уход составляют 2,5–6,6 %, 
при этом затраты выше у пациентов с осложне-
ниями или при применении инсулина, и особен-
но, затраты высоки при частых госпитализациях 
[4]. В связи с этим, учитывая высокий уровень 

гетерогенности пожилых людей, при состав-
лении плана медицинского обслуживания па-
циентов с СД 2-го типа важно основываться 
на тщательной оценке потребностей. Необходи-
мо использовать геронтологическую и метабо-
лическую оценку для определения комплексного 
и индивидуального плана ухода, составленного 
с участием пациента и мультидисциплинарно-
го подхода.

Поэтому представленный консенсус Евро-
пейского общества гериатрической медицины, 
Европейской рабочей группы по диабету по ве-
дению пожилых пациентов СД 2 типа на уровне 
первичного звена здравоохранения [1] и реко-
мендации Американской диабетической ассоциа-
ции – стандарты помощи при диабете пожилых 
[5], является актуальным и своевременным.

Основные	 положения	 рекомендации,	
улучшающие	 деятельность	 и	 качество	 пер-
вичной	медико-санитарной	помощи	при	диа-
бете	2-го	типа	у	лиц	пожилого	возраста.

Скрининг и диагностика СД 2-го типа 
у лиц пожилого возраста. Целью скрининга 
является выявление лиц, подверженных риску 
развития сахарного диабета. Скрининг на диа-
бет необходимо проводить при следующих за-
болеваниях или состояниях у пожилых лиц: де-
лирий и/или сосудистая деменция, повторные 
инфекции (особенно микоз), лечение высокими 
дозами кортикостероидов, наличие макросо-
судистых (коронарные, цереброваскулярные,  
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периферические) и/или микрососудистых 
(ретинопатия, нейропатия, нефропатия) по-
ражений, вегетативных нарушений, длитель-
ное лечение атипичными нейролептиками, 
при прогрессирую щей потере веса и слабости/
саркопении.

Диагноз СД 2-го типа основывается 
как минимум на двух измерениях уровня глюко-
зы в крови натощак ≥ 7 ммоль/л или при случай-
ном измерении измерении (в любое время) глю-
козы ≥ 11 ммоль/л, значении HbA1c ≥ 48 ммоль/
моль (≥ 6,5 %).

При наличии быстро нарастающих симп-
томов гипергликемии необходимо исключить 
или подтвердить аутоиммунную форму СД (ла-
тентный аутоиммунный диабет у взрослых, 
LADA) измерением антител к инсулину.

Особенности	 ухода	 за	 пациентами	 СД	
2-го	типа	у	лиц	пожилого	возраста.

Согласно мнению экспертов, цели ухода 
направлены на обеспечение потребности паци-
ента с учетом оценки функционального статуса 
и наличия сопутствующих заболеваний, вклю-
чая комплексную гериатрическую оценку. 

Важным является разработка персонифици-
рованного подхода, который необходимо обнов-
лять через определенные регулярные промежут-
ки времени.

Мониторинг	уровня	глюкозы	у	пожилых	
пациентов	с	СД	2-го	типа.	Самоконтроль уров-
ня сахара крови рекомендуется следующим ка-
тегориям пациентов:
1. Пациентам, получающим инсулинотерапию.
2. Пациентам, получающим пероральную ги-

погликемическую терапию, которые имеют 
высокий потенциал риска гипогликемии.

3. Пациентам, получающим любую гипоглике-
мическую терапию, но часто имеющих эпи-
зоды гипогликемии.

4. Пациентам со значительной вариабельно-
стью гликемии.
Главным фактором для определения це-

левых критериев уровня глюкозы, липидного 
спект ра, артериального давления у лиц пожи-
лого возраста с СД 2-го типа, является объем 
повседневной функциональной активности па-
циента и наличие или отсутствие когнитивных 
нарушений, характеризующих потребность 
и степень зависимости от посторонней помощи. 

Таблица 1 – Целевые показатели HbA1c  
для пожилых людей с сахарным диабетом  

в зависимости от функционального статуса

Пара-
метры

Функцио-
нально не-
зависимые

Функцио-
нально 

частично 
зависимые

Функцио-
нально 

зависимые

HbA1c, 
(ммоль/л)

7,0–7,5 %
(53–58,5)

7,5–8,0 %
(58,5–63,9)

8,0–8,5 %
(63,9–69,4)

Рабочая группа Международной диабетиче-
ской федерации (IDF) по функциональной актив-
ности и наличию или отсутствию когнитивных 
нарушений выделяют три группы пациентов по-
жилого возраста (Ноттингемский расширенный 
индекс повседневной активности – ADL [6]:    
1.		 Функционально	независимые	пациенты	– 

отсутствие физических и/или когнитивных 
нарушений, которые не нуждаются в посто-
ронней помощи в повседневной жизни.

2.		 Функционально частично	 зависи-
мые – легкие когнитивные/физические на-
рушения, требующие некоторой помощи. 

3.		 Функционально	зависимые	– умеренные/
тяжелые когнитивные/физические наруше-
ния, требующие полной посторонней по-
мощи.
Рекомендуемые целевые показатели HbA1c 

для пожилых людей с диабетом в зависимос-
ти от функционального статуса представлены 
в таблице 1 [1]. Рекомендуется целевой уровень 
HbA1c на уровне 53–58 ммоль/моль (7–7,5 %) 
лицам без астении или деменции и без серьез-
ных сопутствующих заболеваний.

Доказательства высокого качества лече-
ния гликемии у пожилых людей отсутствуют. 
Оптимальное решение необходимо принимать 
совместно с пациентом, учитывая вероятность 
пользы и вреда, а также принимая во внимание 
предпочтения пациента в отношении лечения 
и нагрузки на лечение. Для большинства пожи-
лых людей целевой уровень HbA1c в диапазоне 
от 7,5 до 9 % обеспечит максимальную пользу 
и минимизирует вред [7]. 

Для функционально независимых пациен-
тов (отсутствие физических или когнитивных 
нарушений без помощи в повседневной жизни) 
рекомендуется целевой уровень HbAlc – 7,0–
7,5 %; для функционально частично зависимых 
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(легкие когнитивные/физические нарушения, 
требующие некоторой помощи) – 7,5–8,0 %; 
для функционально зависимых (умеренные – 
тяжелые когнитивные/физические нарушения, 
требующие полной посторонней помощи) –  
8,0–8,5 % (см. таблицу 1) [1].        

Управление	 образом	жизни	и	 профилак-
тика	диабета,	включая	иммунизацию. Управ-
ление образом жизни пожилых людей должно 
быть адаптировано с учетом функционального 
состояния. Сахарный диабет у стареющего на-
селения связан со снижением мышечной силы 
и ускоренной потерей мышечной массы, что мо-
жет привести к саркопении и/или остеопении. 
Слабость характеризуется снижением физиче-
ской работоспособности и повышенным риском 
ухудшения состояния здоровья из-за физиологи-
ческой уязвимости и функциональных или пси-
хосоциальных факторов. Недостаточное потреб-
ление питательных веществ, особенно недо-
статочное потребление белка, может увеличить 
риск саркопении и слабости у пожилых людей. 
Лечение слабости при сахарном диабете вклю-
чает оптимальное питание с адекватным потре-
блением белка в сочетании с программой упраж-
нений, включающей аэробные тренировки. Пре-
имущества долгосрочной структурированной 
программы (исследование Lifestyle Interventions 
and Independent for Elders) у ослабленных по-
жилых людей связаны с сокращением времени, 
проведенного в сидячем положении, что предот-
вращает инвалидность, повышает мобильность 
при передвижении и уменьшает слабость, улуч-
шает функциональное состояние пациента [8].

Для пожилых лиц с диабетом 2-го типа 
без слабости, но с избыточным весом или ожире-
нием, необходимо интенсивное изменение образа 
жизни, направленное на снижение веса, что будет 
способствовать улучшению многих показателей, 
в том числе физической активности. 

Лицам пожилого возраста для достижения 
идеального веса тела рекомендуется заниматься 
физическими упражнениями в течение 150 ми-
нут в неделю, чтобы отсрочить развитие сахар-
ного диабета.

Пациентам целесообразно предоставить 
возможность участвовать в адаптированных об-
разовательных программах, ориентированных 
на желание и интерес пожилых пациентов.

С целью профилактики диабета необходимо 
вести здоровый образ жизни и проводить еже-
годную вакцинацию (иммунизацию). Физиче-
ские упражнения обязательны для пожилых лю-
дей с диабетом и должны содержать элементы 
предотвращения хрупкости и падений. Наряду 
с физическими упражнениями рекомендуется 
здоровая диета, богатая белками (при удовлет-
ворительной функции почек) для поддержания 
мышечной функции.

Пожилые пациенты с диабетом, особенно 
те, кто находится под опекой, дома или у кото-
рых имеются признаки астении или серьезные 
сопутствующие заболевания, необходимо прово-
дить вакцинацию против гриппа, пневмококко-
вой инфекции, COVID-19, опоясывающего гер-
песа, столбняка, коклюша и дифтерии.

Необходимо проводить профилактику, скри-
нинг и раннее лечение заболеваний пародонта 
и общее обучение гигиене полости рта.

Комплексная	 функциональная	 оценка.	
Ранее было описано, что пациенты пожило-
го возраста значимо отличаются друг от друга 
по уровню функциональной активности, харак-
теризующей наличие и степень зависимости 
от посторонней помощи. В связи с этим всем 
пациентам пожилого возраста проводится оцен-
ка функциональной активности путем беседы 
с пациентом и членом семьи или ухаживающим 
лицом, особенно при наличии когнитивных на-
рушений [9].

Комплексная функциональная оценка со-
стояния пациента включает оценку физического 
функционирования и скрининг астении [5, 10].

Пациенты с физической дисфункцией 
или отнесенные к хрупким пациентам должны 
пройти дальнейшее медицинское обследование 
и соответствующее вмешательство.

Лечебные	 рекомендации.	 Управление	
сердечно-сосудистым	риском.

Пациентам пожилого возраста с СД приме-
няются общие рекомендации по ведению здо-
рового образа жизни и лечению (отказ от куре-
ния, здоровое питание, достаточная физическая 
активность), терапия артериальной гипертензии 
(АГ) и дислипидемии проводится с учетом ин-
дивидуальных особенностей.

Необходимо обучать пациентов как рас-
познавать нерегулярный пульс, рекомендовать  
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проведение ежегодной регистрации ЭКГ из-
за повышенного риска развития фибрилляции 
предсердий. При наличии показаний к назна-
чению антикоагулянтов, следует отдавать пред-
почтение антикоагулянтам прямого действия, 
а не варфарину [1].

Медикаментозная	 сахароснижающая	 те-
рапия	при	сахарном	диабете	у	пожилых.	

Метформин	 – является препаратом пер-
вой линии при СД 2-го типа среди лиц по-
жилого и старческого возраста (при условии 
его применения с учетом противопоказаний). 
Его можно безопасно использовать у людей 
с расчетной скоростью клубочковой фильтрации  
≥ 30 мл/мин/1,73 м2. Метформин противопо-
казан пациентам с прогрессирующей почеч-
ной недостаточноcтью, должен использоваться 
с осторожностью у пациентов с нарушением 
функции печени или застойной сердечной недо-
статочностью из-за повышенного риска лакта-
цидоза. Прием метформина может быть времен-
но прекращен перед процедурами, включая ви-
зуализирующие исследования с использованием 
йодсодержащего контраста, во время госпитали-
зации и когда острое заболевание может нару-
шить функцию почек или печени [1, 5]. Кроме 
того, метформин может вызывать побочные эф-
фекты со стороны желудочно-кишечного тракта 
и снижение аппетита, что может быть проблема-
тично для некоторых пожилых людей. Для тех, 
кто принимает метформин в течение длительно-
го времени, следует рассмотреть возможность 
мониторинга дефицита витамина B12, поскольку 
может приводить к его дефициту [11].

Тиазолидиндионы.	 Следует применять 
с большой осторожностью тиазолидиндионы 
у пожилых людей, если ранее они были назначе-
ны, особенно у лиц, получающих инсулинотера-
пию, а также у людей остеопорозом, падения ми 
или переломами и/или макулярным отеком [1, 5].  
В данных ситуациях рекомендованы более низ-
кие дозы тиазолидиндионов – пиоглитазона.  
Тиазолидиндионы повышали риск госпитализа-
ции при сердечной недостаточности и не реко-
мендуются пациентам с диабетом и симптомати-
ческой СН [12].

Инсулиновые	 секретагоги.	 Препараты 
сульфонилмочевины (ПСМ) и другие средства 
для секреции инсулина (репаглинид и натеглинид)  

ассоциированы с гипогликемией и должны ис-
пользоваться с осторожностью. Прием ПСМ на-
чинают с доз, вдвое меньших, чем для лиц более 
молодого возраста; у лиц с нерегулярным режи-
мом питания прием ПСМ длительного действия 
нежелателен; в отдельных случаях более пред-
почтительны короткодействующие препараты. 
Глибенкламид не рекомендован лицам старше 
60 лет [1].

Терапия	 на	 основе	 инкретина.	 Перо-
ральные ингибиторы дипептидилпептида-
зы-4 (и-ДПП-4) характеризуются рядом пре-
имуществ, важных для пожилых пациентов: 
обладают наиболее благоприятным профилем 
безопасности, в том числе в отношении разви-
тия гипогликемии и возможностью применения 
на любой стадии ХБП; не увеличивают массу те-
ла. Ингибиторы ДПП-4 не уменьшают и не уве-
личивают частоту серьезных неблагоприятных 
сердечно-сосудистых исходов [13]. 

Агонисты	рецепторов	глюкагоноподобно-
го	пептида-1 (АГПП-1) показали значимые пре-
имущества у пациентов c атеросклеротически-
ми сердечно-сосудистыми заболеваниями [13]. 
В систематическом обзоре и метаанализе иссле-
дований агонистов рецепторов ГПП-1 было об-
наружено, что эти препараты снижают частоту 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, сердечно-сосудистых смертей, 
инсульта и инфаркта миокарда [14]. 

Кроме того, уменьшение массы тела 
при применении лекарственных средств данной 
группы может быть нежелательным у некоторых 
пациентов пожилого возраста, особенно с кахе-
ксией. Эти препараты являются инъекционными 
препаратами (за исключением перорального се-
маглутида) [15], которые требуют зрительных, 
двигательных и когнитивных навыков для со-
ответствующего введения. Тем не менее препа-
раты с недельным графиком дозирования могут 
снизить нагрузку на введение. Учитывая по-
бочные эффекты этого класса со стороны желу-
дочно-кишечного тракта, агонисты рецепторов 
ГПП-1 не могут быть предпочтительными у по-
жилых людей. 

Тирзепатид – новый коагонист рецепторов 
глюкозозависимого инсулинотропного поли-
пептида (ГИП) и АГПП-1 двойного действия, 
был одобрен FDA для лечения СД 2-го типа.  



Вестник КРСУ. 2024. Том 24. № 5110

Профилактическая медицина / Preventive medicine /

Тирзепатид вводится в виде подкожной инъ-
екции один раз в неделю. В исследованиях фа-
зы 3 тирзепатид снижал HbA1C и массу тела, 
как правило, в большей степени, чем другие 
сахароснижающие препараты, включая сема-
глутид и инсулин, без существенных различий 
в безопасности или эффективности у пожилых 
людей по сравнению с молодыми [16].

Ингибиторы	 натрий-глюкозного	 котран-
спортера	2-го	типа (ингибиторы SGLT2). Инги-
биторы SGLT2 назначаются перорально, что мо-
жет быть удобно для пожилых людей с диа бетом. 
У пациентов с установленным сердечно-сосу-
дистым заболеванием (ССЗ) эти препараты по-
казали пользу для сердечно-сосудистой системы 
[13]. Этот класс препаратов полезен для людей 
с сердечной недостаточностью, а также замед-
ляет прогрессирование хронической болезни 
почек. Стратифицированный анализ испытаний 
этого класса препаратов показал, что пожилые 
люди имеют такие же или даже бо́льшие пре-
имущества, чем лица молодого возраста [16, 17]. 
В то время как понимание клинических преиму-
ществ данного класса растет, побочные эффекты, 
такие как истощение, инфекции мочевыводящих 
путей и недержание мочи, могут быть более рас-
пространены среди пожилых людей, и эти пре-
параты следует использовать с осторожностью 
у людей, которые зависят от лиц, осуществляю-
щих уход, в отношении адекватного потребления 
жидкости или у которых имеются рецидивирую-
щие инфекции мочевыводящих путей.

Рекомендуется проведение регулярного 
мониторинга функции почек во время терапии 
метформином, ингибиторами SGLT-2 и АГПП-1  
во избежание риска острого повреждения почек 
и обезвоживания [1].

Инсулинотерапия. Переход на лечение ин-
сулином рекомендуется при неэффективности 
пероральных сахароснижающих препаратов, 
наличии относительных противопоказаний к пе-
роральным препаратам (например, почечная не-
достаточность) и/или для уменьшения побочных 
эффектов, включая применение комбинирован-
ной терапии. Использование инсулинотерапии 
требует, чтобы люди или лица, осуществляющие 
уход за ними, обладали хорошими зрительными 
и моторными навыками, а также когнитивны-
ми способностями. Инсулинотерапия основана 

на способности пожилого человека с СД вводить 
инсулин самостоятельно или с помощью лица, 
осуществляющего уход. Дозы инсулина следует 
титровать так, чтобы достичь индивидуальных 
гликемических целей и избежать гипогликемии 
[1].

Пациентам при стабильном режиме пита-
ния и невыраженных признаках слабости же-
лательно использовать базальный инсулин дли-
тельного действия один раз в день. Если режим 
введения инсулина один раз в день не позволяет 
достичь целевой уровень сахара и гликогемогло-
бина, рекомендуется использовать комбиниро-
ванный или предварительно смешанный инсу-
лин два раза в день.

Для достижения целевого уровня глюко-
зы в крови может потребоваться добавление 
инсулина короткого действия во время одного 
или нескольких приемов пищи в рамках базаль-
но-болюсного подхода. Пожилым пациентам 
следует с осторожностью применять комбина-
ции инсулина и АГПП-1 и избегать сложных 
схем инсулинотерапии.

Пациентам, которые самостоятельно вводят 
инсулин необходимо проводить анализ когни-
тивных способностей, остроты зрения и мелкой 
моторики [1].

Профилактика	 гипогликемии.	 Пожилым 
пациентам следует регулярно контролировать 
прием лекарств для оценки потенциальных рис-
ков гипогликемии. Необходимо сведение к ми-
нимуму назначения производных сульфонилмо-
чевины (особенно препаратов длительного дей-
ствия), использование схем инсулина низкого 
риска, таких как НПХ (инсулин с нейтральным 
протамином Хагедорна), которые следует при-
менять один раз в день или использовать аналог 
длительного действия с целью сокращения по-
липрагмазии [1].

Необходимо своевременно выявлять по-
жилых пациентов с риском развития гипо-
гликемии, мониторировать случаи гипогли-
кемических событий (вызов Скорой помощи, 
обращение в отделение неотложной помощи 
или госпитализация).

Отмена	 и	 деэскалация	 сахароснижаю-
щей	 терапии.	 Рекомендуется рассмотреть воз-
можность отмены сахароснижающих препара-
тов, если уровень гликированного гемоглобина  
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у пожилого пациента падает ниже 6,5 %  
(48 ммоль/моль) или ниже 7,0 % (53 ммоль/
моль) при наличии слабости.

Пожилые лица, страдающие деменцией, 
слабоумием от умеренной до тяжелой степени, 
значительным нарушением функции почек, вы-
соким уровнем мультиморбидности, могут полу-
чить пользу от отмены сахароснижающих пре-
паратов.

У пожилых пациентов с СД 2-го типа, име-
ющих частые эпизоды гипогликемии сложные 
схемы инсулинотерапии должны быть пересмот-
рены или отменены.

Контроль	 артериального	 давления. Це-
левое артериальное давление (АД) у пациентов 
с СД 2-го типа пожилого возраста представлено 
в таблице 2 [1].

Таблица 2 – Целевые показатели АД  
для пожилых людей с диабетом в зависимости 

от функционального статуса

Параметры
Функцио-
нально не-
зависимые

Функцио-
нально 

частично 
зависимые

Функцио-
нально 

зависимые

АД, мм 
рт. ст. 130/80 140/90 150/90

При хорошей переносимости достижение 
целевого АД < 130/80 мм рт. ст., является при-
емлемым для функционально независимых по-
жилых пациентов с диабетом, поскольку это 
связано с уменьшением сердечно-сосудистого 
риска, в то время как у людей с функционально 
зависимыми желательно более высокие целе-
вые показатели, поскольку низкое АД связано 
с нежелательными явлениями, включая высокую 
смертность [1, 18].        

Для профилактики или управления артери-
альной гипертензией (АГ) у пожилых пациентов 
с СД 2-го типа необходимо повысить физиче-
скую активность и проводить контроль за ве-
сом тела.

Пожилые пациенты с диабетом и АГ, 
функционально независимые и находящиеся 
в стабильном состоянии, могут получать лече-
ние в соответствии с международными рекомен-
дациями для лиц старше 65 лет.

Как следует из данных, представленных 
в таблице 2, у хорошо функционирующих  

пожилых пациентов с диабетом целевой уровень 
САД < 130 мм рт. ст.,  в то время как у ослаб-
ленных, функционально зависимых пациентов 
должны быть более высокие целевые уровни 
САД – до 150 мм рт. ст.

Для пожилых пациентов с диабетом 2-го 
типа препаратами первой линии являются инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензи-
на II (БРА II), блокаторы кальциевых каналов 
или диуретики. Бета-адреноблокаторы показаны 
при наличии у пациента ишемической болезни 
сердца, сердечной недостаточности или пос-
тоянной формы мерцательной аритмии.

В целом, принципы антигипертензивной 
терапии (АГТ) у пожилых пациентов представ-
лены в рекомендациях Европейского общества 
по гипертензии (ESH) от 2023 г. [18]. Так, целе-
вые значения офисного АД в зависимости от воз-
раста пациентов представлены в таблице 3. Диф-
ференцированный подход к антигипертензивной 
терапии (АГТ) у пожилых пациентов с уровнями 
доказательства приведен в таблице 4.  

Контроль	 липидов	 крови. Доказательства 
эффективности терапии статинами установле-
ны для пожилых пациентов с диабетом в воз-
расте до 80 лет. Имеются литературные данные, 
что показатели смертности и количества го-
спитализаций по поводу сердечно-сосудистых 
событий в течение первого года были одинако-
выми у пациентов, находящихся на длительном 
лечении, принимавших интенсивную статино-
терапию, по сравнению с теми, кто принимал 
умеренную статинотерапию. Последние данные 
следует учитывать при назначении статинов уяз-
вимым пациентам из учреждений длительного 
ухода, которые потенциально подвержены повы-
шенному риску побочных эффектов, связанных 
со статинами [19]. 

В связи с этим в группе пациентов, нахо-
дящихся в учреждениях длительного ухода, 
требуется снижение интенсивности или полной 
отмены лечения с целью улучшения качества 
жизни и уменьшения полипрагмазии. Паци-
ентам без ССЗ в анамнезе и с дислипидемией, 
когда ожидаемая продолжительность жизни 
(определяемая их функциональным статусом) 
превышает 5 лет, рекомендовано назначение 
статина. 
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Таблица 3 – Целевые значения офисного АД согласно рекомендациям ESH 2023 [18]

Рекомендации Класс и уровень  
доказательности

У пациентов 18–79 лет первичная цель – снижение офисного АД < 140/90 мм рт. ст. I A
У пациентов 18–79 лет офисное АД должно быть снижено до уровня < 130/80 мм  
рт. ст. при хорошей переносимости I A

У пациентов 65–79 лет с изолированной систолической гипертензией офисное САД 
может быть снижено до уровня < 140 мм рт. ст. при хорошей переносимости I B

У пациентов ≥ 80 лет офисное АД должно быть снижено до уровня < 150/80 мм 
рт. ст. I A

У пациентов ≥ 80 лет офисное САД может быть снижено до уровня < 140 мм рт. ст. 
при хорошей переносимости I B

У пациентов со старческой хрупкостью целевые уровни САД и ДАД должны быть 
индивидуальными I C

Не стоит стремиться к снижению офисного АД ниже уровня 120/70 мм рт. ст. во вре-
мя медикаментозной терапии I C

У пациентов с низким офисным ДАД (< 70 мм рт. ст.) САД необходимо снижать 
с осторожностью, если на фоне терапии САД выше целевых значений I C

Уменьшение/отмена терапии может быть рассмотрена у пациентов ≥ 80 лет с низ-
ким САД (< 120 мм рт. ст.) или при наличии тяжелой ортостатической гипотонии 
или при высоком уровне хрупкости

I C

Таблица 4 – Дифференцированный подход к АГТ  
у пожилых пациентов согласно рекомендациям ESH 2023 [18]

Показатели 65–79 лет ≥ 80 лет

Пороговое АД для начала АГТ

≥ 160 мм рт. ст. или ДАД ≥ 90 мм 
рт. ст. Рассмотреть ≥ 160 мм рт. 
ст. при ИСАГ у наиболее хрупких 
или при ДАД < 70 мм рт. ст

У большинства функционально со-
хранных пациентов можно рассмот-
реть более низкий порог для начала 
лечения: САД 140–159 мм рт. ст. (IIС)

Целевое АД
САД < 140 мм в некоторых случаях 
< 130 мм рт. ст.; ДАД < 80 мм рт. ст. 
(IА)

САД 140–150 мм рт. ст. у большин-
ства (IА) 
У функционально сохранных пациен-
тов можно рассмотреть САД  
130–140 мм рт. ст. (IIB)

Количество препаратов  
на старте  

2 препарата у большинства пациентов 
без старческой астении (IС)

Монотерапия на старте у большин-
ства (IC)

Особенности терапии

А. Сроки достижения цели обратно 
коррелируют с уровнем старческой 
астении: при необходимости начинать 
с более низких доз, титровать медлен-
нее (IC) 

В. Рекомендован активный систе-
матический поиск ортостатической 
гипотонии у всех пациентов > 65 лет, 
даже при отсутствии симптомов (IC)

А. Индивидуальный подход в зависи-
мости от результатов функциональной 
оценки: от стратегий для пациентов 
среднего возраста у наиболее крепких 
до прерывания лечения при тяжелой 
старческой астении (IC)
В. Постепенное снижение интенсив-
ности лечения при тяжелой старче-
ской астении и САД < 120 мм рт. ст. 
или ортостатической гипотензии (IIC)
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Таблица 5 – Статинотерапия для пожилых лиц с диабетом  
в зависимости от функционального статуса [1]

Параметры Функционально  
независимые

Функционально  
частично зависимые

Функционально  
зависимые

Дислипидемия
Статинотерапия высокой 
интенсивности, цель сни-
жения ХС ЛПНП > 50 % 

Статинотерапия высокой 
интенсивности, стремитесь 

к снижению ХС  
ЛПНП > 50 %

Чтобы сохранить высокую интен-
сивность, замените ее на умерен-

ную или прекратите прием в зависи-
мости клинических данных

У пациентов с СД 2-го типа очень высоко-
го риска – снижение ХС ЛНП ≥ 50 %, целевой 
уровень ХС ЛНП < 1,4 ммоль/л (I A). У пациен-
тов с СД 2-го типа высокого риска – снижение 
ХС ЛНП ≥ 50 %, целевой уровень ХС ЛНП < 
1,8 ммоль/л (I A).  

Пациентам без ССЗ в анамнезе, но с ожи-
даемой продолжительностью жизни менее 5 лет 
(очень слабые пациенты или очень пожилые па-
циенты > 84 лет) следует рассмотреть гиполипи-
демическую терапию только по рекомендации 
врача из-за относительного отсутствия пользы 
для больных данной категории.

Применение фибратов следует рассматри-
вать у пациентов с дислипидемией, которые 
лечились статинами в течение как минимум 
6 месяцев, но у которых уровень триглицеридов 
остается повышенным (≥ 2,3 ммоль/л). 

Принципы статинотерапии для пожилых 
лиц с диабетом в зависимости от функциональ-
ного статуса представлены в таблице 5.

Цифровое	 здравоохранение	 и	 уход	
за	 больными	 диабетом. Цифровые медицин-
ские технологии могут быть полезны для улуч-
шения здоровья и поддержки ухода, ориентиро-
ванного на пациента, и самоуправления.  

В связи с этим, всем дееспособным пожи-
лым лицам с СД необходимо пройти обучение 
по использованию приложения на мобильном 
телефоне, планшете или компьютере для конт-
роля диабета и своего индивидуального пла-
на лечения.

Пожилым пациентам с ограниченным до-
ступом к медицинской помощи необходимо 
организовать телемедицинские консультации 
для улучшения контроля диабета и снижения 
рис ка гипогликемии.

Депрессивные	 заболевания	 и	 состояние	
настроения. У пожилых пациентов с СД чаще 
регистрируются депрессивные расстройства. 

Выраженность их зависит от личных качеств 
пациента, активности его жизненной позиции, 
работоспособности. Наличие депрессии пре-
пятствует адаптации больного, негативно ска-
зывается на течении основного заболевания, 
ухудшает выполнение лечебных рекомендаций, 
проведение самоконтроля уровня глюкозы.

Поэтому ежегодно необходимо проводить 
анализ симптомов депрессии и тревоги у пожи-
лых лиц с диабетом с использованием шкалы ге-
риатрической депрессии или PHQ-9, [20, 21].

Рекомендуется проводить медикаментоз-
ную терапию депрессии у пожилых пациентов 
с диабетом с учетом побочных эффектов анти-
депрессантов на метаболические последствия, 
такие как увеличение веса.

Диабет,	 когнитивная	 дисфункция	
и	 деменция. Когнитивные нарушения негатив-
но влияют на течение сахарного диабета и его 
осложнений, значительно затрудняют обучение 
пациентов приемам и методам самоконтроля, 
выполнению рекомендаций врача. 

Учитывая важность своевременнной ранней 
диагностики начальных проявлений когнитив-
ных нарушений, до появления клинических при-
знаков деменции, рекомендуется провести скри-
нинг этих состояний среди пациентов пожилого 
возраста с диабетом [22].

В период постановки диагноза и после, 
лицам в возрасте ≥ 70 лет следует провести 
скрининг на наличие когнитивных нарушений 
с использованием структурированного под-
хода (с учетом возраста, языка и культуры, 
таких как MoCA, MiniCog, MiniMental State 
Examination Score) [23].

Ранняя диагностика слабости и мультимор-
бидных состояний может своевременно выявить 
лиц с повышенным риском развития когнитив-
ных нарушений.
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Профилактика повторных гипогликемий 
у пожилых лиц с СД способствует уменьше-
нию риска развития когнитивных нарушений  
и/или деменции.

Оптимальная регуляция уровня глюкозы 
и АД у лиц пожилого возраста с диабетом спо-
собствует сохранению когнитивных функций 
и улучшению обучения и памяти.

Вмешательства, включая адаптированные 
учебные программы по самоконтролю, решение 
проблем и поведенческие вмешательства, могут 
сыграть роль в ведении пожилых лиц с диабетом 
2-го типа и когнитивными нарушениями.

Сосудистые	заболевания. Известно, что са-
харный диабет является классической моделью 
поражения микро- и макрососудистого русла, 
что проявляется диабетической ретинопатией, 
нефропатией, атеросклерозом магистральных 
сосудов (сердца, мозга, нижних конечностей). 
Поэтому важно проводить раннюю первичную 
и вторичную профилактику сердечно-сосудис-
тых осложнений диабета в любом возрасте.

Профилактика инсульта включает коррек-
цию факторов риска (АГ, дислипидемии и куре-
ния), целью вторичной профилактики является 
назначение антитромбоцитарных препаратов, 
при наличии мерцательной аритмии – антикоа-
гулянтов). Рутинная антитромбоцитарная тера-
пия при диабете без клинических сосудистых 
заболеваний не рекомендуется.

С целью раннего выявления диабетическо-
го поражения почек у пожилых лиц с диабетом 
ежегодно следует оценивать функцию почек.

У пожилых пациентов с СД 2-го типа 
с целью профилактики и лечения диабетической 
неф ропатии рекомендуется назначение ингиби-
торов АПФ/БРА II. 

Учитывая нефропротекторный эффект ин-
гибиторов SGLT2, необходимо применять дан-
ную группу препаратов независимо от их саха-
роснижающего эффекта, чтобы предотвратить 
дальнейшее ухудшение функции почек.

Для эффективного лечения пациентов с диа-
бетической стопой рекомендован мультидисци-
плинарный подхо.

Диабетическая	 ретинопатия,	 потеря	 зре-
ния.	Диабетическая ретинопатия – тяжёлое ос-
ложнение сахарного диабета, которое связано 
с поражением сосудов сетчатки глаза, которое 

часто приводит к снижению зрения и слепоте. 
Поэтому для сохранения зрения пациенту с са-
харным диабетом крайне важно проводить про-
филактику и своевременную диагностику рети-
нопатии.

При первоначальной постановке диагноза 
диабета у лиц пожилого возраста при дальней-
шем наблюдении рекомендуется ежегодно про-
водить полное офтальмологическое обследова-
ние, включающее проверку остроты зрения и ви-
зуализирующие методы исследования сетчатки.

Жителям домов престарелых или менее 
мобильным пожилым пациентам рекомендует-
ся использование технических возможностей 
офтальмологических мобильных комплексов 
или цифровой визуализации сетчатки с дистан-
ционной интерпретацией изображения (телере-
тинальная визуализация) [24].

Сексуальное	 здоровье	 женщин	 и	 эрек-
тильная	 дисфункция	 у	 мужчин.	 Пожилым 
пациентам с диабетом следует проводить скри-
нинг сексуальной дисфункции с использованием 
анкет Международного опросника эректильной 
функции у мужчин и Индекса женской сексуаль-
ной функции у женщин [25, 26].

Мужчинам пожилого возраста с диабе-
том и эректильной дисфункцией следует пред-
ложить лечение пероральными ингибиторами 
фосфодиэстеразы-5. В случае недостаточной ре-
акции следует предложить вакуум-констриктор-
ное устройство.

Периферическая	 невропатия	 и	 боль.	
У пожилых пациентов при постановке диагно-
за сахарного диабета рекомендуется ежегод-
но проводить скрининг на наличие симптомов 
нейропатии и исследование с использованием 
камертона 128 Гц для измерения вибрации и мо-
нофиламентного теста Семмеса – Вайнштейна 
для восприятия давления на наличие перифери-
ческой нейропатии [27].

При болезненной диабетической нейро-
патии следует применять прегабалин, начиная 
с низкой дозы, а затем – постепенно повышая 
ее до достижения терапевтической эффектив-
ности (с регистрацией минимальных побоч-
ных эффектов).

Пациентам пожилого возраста с диабетом 
и когнитивными нарушениями для раннего вы-
явления повреждения периферических нервов 
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рекомендуется использовать Нейро-индикатор 
Neuropad [28], который в домашних условиях 
позволяет самостоятельно выявлять поврежде-
ние нервов на ранних стадиях, когда еще отсут-
ствуют какие-либо клинические симптомы. 

При нейропатической боли в качестве аль-
тернативной терапии рекомендуется назначение 
дулоксетина. При назначении данного препарата 
не рекомендуются другие антидепрессанты.

Падения	 и	 обездвиженность. Сахарный 
диабет у пожилых людей является мощным 
фактором риска функциональных ограничений, 
слабости, потери независимости и инвалиднос-
ти. По мере старения происходит постепенная 
потеря прочности скелетной и мышечной массы, 
что приводит к состоянию остео- и саркопении. 
Изменения в обмене белков скелетных мышц 
могут ускорить эти процессы, что приводит 
к увеличению рисков падения и переломов кос-
тей [1, 2, 5]. Американское общество гериатрии 
предлагает опрашивать пожилых пациентов 
о падениях по крайней мере каждые 12 месяцев 
и изучать потенциально обратимые причины па-
дений (лекарства, факторы окружающей среды, 
ограничивающие факторы – нарушения зрения, 
головокружение и др.) и проводить полную базо-
вую оценку при опасных падениях. Умеренная, 
но регулярная физическая активность и высо-
кая приверженность к средиземноморской диете 
продемонстрировали некоторые преимущества 
в снижении риска падений и физических нару-
шений у пациентов старше 75 лет [5]. 

Профилактика падений является неотъ-
емлемой частью ведения пациентов пожилого 
и старческого возраста. При профилактическом 
консультировании лиц пожилого и старческо-
го возраста необходимо давать рекомендации 
по регулярной физической активности, пита-
нию, организации безопасного быта, направлять 
к профильным врачам-специалистам для прове-
дения коррекции сенсорных дефицитов (сниже-
ние слуха, зрения). Для проживающих дома лиц 
пожилого и старческого возраста с сохранен-
ной автономностью рекомендовано проведение 
групповых и индивидуальных образовательных 
программ с целью профилактики падений [29].

Традиционно в стратегиях профилактики 
падений используются инструменты прогнози-
рования риска падений. Для пожилых пациентов 

рекомендуется пройти многофакторную оценку 
риска падений (MFRA) и при необходимости на-
значаются индивидуальные вмешательства [30].

Все пожилые лица с диабетом 2-го типа 
должны получать соответствующие рекомен-
дации по питанию и физическим упражнениям 
в соответствии с уровнем их функционально-
го статуса; коррекция низкого уровня витамина 
D может улучшить мышечную силу и умень-
шить частоту падений.

Пациенты с повторными падениями долж-
ны проходить многофакторную оценку риска, 
включая измерение слабости [31]. 

Особые	 категории	 пациентов.	 Пациен-
ты,	прикованные	к	дому	и	хрупкие. Пациен-
ты с отдельными функциональными, когнитив-
ными расстройствами, нарушениями питания, 
подверженные риску возникновения пролежней 
или осложнений из-за полипрагмазии, долж-
ны пройти комплексную гериатрическую оцен-
ку (например, Многомерный прогностический 
индекс) [32] для выявления и терапии обрати-
мых состояний, таких как недоедание, анемия 
или депрессия.

При медикаментозном лечении хрупкости 
при диабете 2-го типа рекомендуется мультимо-
дальное вмешательство (упражнения с посте-
пенным увеличением нагрузки, обучение пра-
вильному питанию, оптимизация медикаментоз-
ного лечения).

Особые	 категории	 пациентов.	 Как	 избе-
жать	госпитализации.		

Комплексная терапия диабета и сопутствую-
щих заболеваний снижает риск незапланиро-
ванной госпитализации.	Риск гипогликемии не-
обходимо оценивать у всех пожилых пациентов 
с диабетом, чтобы свести госпитализацию к ми-
нимуму. Для сокращения незапланированных 
госпитализаций целесообразно достижение це-
левых уровней глюкозы, оценка риска гипогли-
кемии, хрупкости и анализ условий содержания 
пациента, которые достигаются при тесном кон-
такте между бригадой первичного звена и пер-
соналом дома престарелых.

Лечение	 диабета	 в	 конце	 жизни. Меры 
по уходу за диабетом у пожилых людей в кон-
це жизни должны быть адаптированы к пред-
почтениям пациентов и направлены на профи-
лактику гипогликемии, предотвращение острой  
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метаболической декомпенсации и симптомов 
острой гипергликемии (например, чрезмерной 
жажды и чрезмерного мочеиспускания), сохра-
няя при этом любой ценой качество жизни, ком-
форт и достоинство пациентов.

У пожилых пациентов, получающих пал-
лиативную помощь, целесообразно прово-
дить поддержание уровня глюкозы в крови 
выше 6 ммоль/л, что поможет минимизиро-
вать возникновение эпизодов гипогликемии. 
Поддержание уровня глюкозы в крови между  
6 и 12 ммоль/л будет способствовать предотвра-
щению симптомов гипергликемии.

В период паллиативной помощи ослаблен-
ным и прикованным к постели пациентам важно 
применять активную профилактическую страте-
гию, чтобы свести к минимуму развитие диабе-
тических язв, инфекций стоп и пролежней.

Таким образом, ведение пациентов с СД по-
жилого возраста представляет собой сложную 
задачу в связи с необходимостью учета множе-
ственных коморбидных состояний, индивиду-
альных показателей, высокой склонности к ги-
погликемии и возможной полипрагмазии. 

Заключение. Ведение пациентов пожи-
лого возраста с сахарным диабетом 2-го типа 
в условиях реальной клинической практики яв-
ляется трудоемкой задачей. Она связана с не-
обходимостью учета индивидуальных особен-
ностей, коморбидных состояний, когнитивных 
нарушений, саркопении, высокой склонности 
к гипогликемии и вероятной полипрагмазии. По-
этому данной категории пациентам необходим 
персонифицированный подход в выборе тера-
пии, которая позволит достичь гликемического  
контроля, предупредить эпизоды гипо- и гипер-
гликемических состояний. При комплексной 
гериатрической оценке необходимо особое вни-
мание уделять лицам с функциональными нару-
шениями, обездвиженным пациентам, которые 
нуждаются в посторонней помощи и находятся 
в домах престарелых. 

При выборе сахароснижающей терапии 
следует отдавать предпочтение препаратам 
с доказанной эффективностью, хорошей пере-
носимостью, безопасностью и минимальным 
риском развития гипогликемии. Схемы лечения 
у пожилых лиц с диабетом 2-го типа должны 
быть прос тыми, устойчивыми и безопасными,  

отражать предпочтения, пожелания и потребно-
сти пациента. Внедрение в клиническую прак-
тику цифровых технологий позволит повысить 
эффективность ведения пожилых пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа. 

Поступила: 22.02.24; рецензирована: 11.03.24; 
принята: 13.03.24.
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