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тремительное старение населения во всем мире 

представляет собой одно из самых значимых 

демографических, социально-экономиче-

ских и политических преобразований нашего 

времени. По данным ООН, доля лиц в возрасте 60 лет 

и старше удвоится в период между 2007 и 2050 гг., а их 

реальное число увеличится более чем в три раза, до-

стигнув 2 млрд в 2050 г. [1]. Данная проблема требует 

коренных изменений в системе здравоохранения для 

предоставления комплексной помощи, учитывающей 

особые потребности пожилых людей. В 2015 г. Всемир-

ной Организацией Здравоохранения опубликован Все-

мирный доклад о старении и здоровье, в котором авторы 

подчеркивают крайнюю актуальность данной проблемы 

и рекомендуют массовые исследования пожилых людей 

для выявления уровня функциональной способности, 

конкретного состояния здоровья, потребности в меди-

цинской помощи, уходе и поддержке для поддержания 

«здорового старения» [2].

Рост распространенности сахарного диабета 2 типа 

(СД2) является следствием старения населения. Со-

гласно данным International Diabetes Federation (IDF), 

415 млн взрослых людей в возрасте 20–79 страдают диа-

бетом во всем мире, а распространенность диабета у лиц 

старше 65 лет достигает 20% [3]. В России в настоящее 

время, по данным Государственного регистра больных 

СД, на январь 2015 г. зарегистрировано 4,095 млн боль-

ных СД, что составляет 2,8% населения РФ. За 5-летний 

период рост распространенности СД в РФ составил 23% 

(930 тыс. пациентов) [4]. По данным российских иссле-

дователей, распространенность СД2 возрастала после 

50 лет от 3,0% в возрастной группе 41–50 лет до 10,6% 

в возрастной группе 51–60 лет, достигая максимума у лиц 

старше 70 лет – 12,6% [5].

Согласно классификации, принятой европейским 

региональным бюро ВОЗ в 1963 г., пожилым считается 

возраст от 60 до 74 лет, старческим – от 75 до 89 лет, 

а возрастом долгожителей – 90 лет и более. До настоя-

щего времени эта классификация не пересмотрена. В 

большинстве американских и европейских исследо-

ваний критерием пожилого возраста является возраст 

65 лет и старше, однако рассматриваются и другие воз-

растные группы населения, такие как 50 лет и старше, 60 

лет и старше и 80 лет и старше. Американская диабети-
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ческая ассоциация – American Diabetes Association (ADA) 

и Американское геронтологическое общество – American 

Gerontology Society (AGS) определяют пожилым возраст 

старше 65 лет.

Патофизиология углеводного обмена 
у пожилых

Патофизиология углеводного обмена у пожи-

лых имеет некоторые особенности. Ранее считалось, 

что после 50–60 лет происходит снижение толерант-

ности к углеводам, и с возрастом показатели гликемии 

увеличиваются. Это объяснялось, в первую очередь, 

инсулинорезистентностью. Установлено, что у здоро-

вых людей с возрастом происходит снижение чувстви-

тельности тканей к инсулину. Лица старшего возраста 

вследствие различных причин (нарушение жевания, 

финансовые затруднения) отдают предпочтение более 

дешевой пище, имеющей избыток легкоусвояемых угле-

водов и насыщенных жиров, обедненных сложными 

углеводами. Сопутствующие сердечно-сосудистые, ле-

гочные заболевания, патология опорно-двигательного 

аппарата ведут к гиподинамии этих лиц [6]. Для пожи-

лых пациентов часто применяют термин «саркопениче-

ское ожирение». Зарубежные исследования последних 

лет отмечают значительный вклад саркопении в развитие 

инсулинорезистентности. Уменьшение мышечной массы 

приводит к ухудшению гликемического контроля за счет 

снижения поглощения глюкозы мышцами, что приводит 

к повышению секреции инсулина и инсулинорезистент-

ности [7]. Помимо снижения чувствительности тканей 

к инсулину, имеет место и снижение секреции инсулина, 

большинство исследований выявило снижение пер-

вой фазы секреции инсулина у лиц пожилого возраста 

без ожирения. Также отмечается снижение чувствитель-

ности бета-клеток поджелудочной железы к инкретинам. 

Вероятно, с этим фактом связано значительное повы-

шение постпрандиальной гликемии после 50 лет [8]. 

Имеются данные о том, что у пожилых лиц секреция 

глюкозозависимого инсулинотропного пептида (ГИП) 

сопоставима с таковой у более молодых, а глюкагоно-

подобного пептида 1 (ГПП-1) – снижена [9]. Последние 

исследования показывают, что нарушения метаболизма 

глюкозы связаны со старением, но не являются его не-

обходимым компонентом [10]. Изучается гипотеза о том, 

что долгожительство является результатом непрерывной 

перестройки систем организма, направленной на под-

держание оптимальных физиологических параметров. 

В нескольких исследованиях изучены показатели глике-

мии и липидного обмена у лиц старше 90 лет (здоровых 

и с диа бетом) и установлено проградиентное снижение 

уровня глюкозы и холестерина с возрастом у обследован-

ных долгожителей [11, 12]. Представляет интерес позиция 

проф. Одина В.И. по поводу клинических и патофизи-

ологических особенностей СД у пожилых (геронтов). 

Автор предложил оригинальное подразделение боль-

ных СД женщин пожилого и старческого возраста на 5 

групп, в зависимости от онтогенетической фазы дебюта 

СД. Стратифицированные на эти группы больные жен-

щины имеют специфические клинико-патофизиологи-

ческие особенности: группа с дебютом в менструальную 

фазу онтогенеза характеризуется активным диабетиче-

ским синдромом в сочетании с более частыми аутоим-

мунными заболеваниями; ранне-постменопаузальная 

группа имеет наибольшую клиническую тяжесть, соче-

тающую более частый семейный диабет с наибольшим 

числом макроангиопатий и величиной коморбидного 

индекса на фоне активации гормонов стресса (корти-

зол, соматотропный гормон (СТГ)); поздне-постмено-

паузальная группа является клинически среднетяжелой, 

дислипидемичной и наиболее инсулинорезистентной, 

«защищенной» наибольшей частотой случаев семейного 

долгожительства и активацией протективных физиоло-

гических механизмов по уровню дегидроэпиандросте-

рона-сульфата и ауто антител к островковым клеткам; 

ранне-инволютивная группа характеризуется относи-

тельной клинической легкостью, онтогенетическими 

влияниями на гликемию и частоту онкопатологии, наи-

большим уровнем метаболических провокаторов атеро-

склероза по уровню мочевой кислоты и гомоцистеина с 

активацией протективной роли аутоантител к тиреогло-

булину; поздне-инволютивная группа имеет наиболее 

клинически легкий диабет, нормальную массу тела, мак-

симальную инсулиночувствительность и минимальный 

коэффициент атерогенности [13].

Особенности клинического течения СД2 
у пожилых

СД2 у лиц пожилого возраста имеет клинические, ла-

бораторные и психосоциальные особенности. Наиболь-

шие сложности в своевременной диагностике диабета 

у пожилых больных возникают вследствие малосим-

птомного течения заболевания – отсутствуют жалобы 

на жажду, частое мочеиспускание, потерю массы тела. 

Особенностью СД2 в пожилом возрасте является преоб-

ладание неспецифических жалоб на слабость, утомляе-

мость, головокружение, нарушение внимания, памяти 

и другие когнитивные дисфункции. Также затруднена 

лабораторная диагностика СД2 у пожилых лиц вслед-

ствие особенностей патофизиологии углеводного об-

мена: отсутствие гипергликемии натощак у 60% больных; 

преобладание изолированной постпрандиальной гипер-

гликемии у 50–70% больных; повышение почечного 

порога экскреции глюкозы с возрастом [14]. Поэтому 

СД2 в пожилом возрасте необходимо выявлять активно, 

т.е. регулярно проводить скрининг на обнаружение СД 

в группах повышенного риска. При оценке случаев впер-

вые выявленного СД2 у пожилых выяснилось, что в 65% 

случаев при проведении перорального теста на толерант-

ность к глюкозе определялась нормальная гликемия на-

тощак (по критериям ВОЗ менее 6,1 ммоль/л). Поэтому 

пероральный тест с глюкозой особенно рекомендован 

для скрининга СД у пожилых [5, 15]. Диагностические 

критерии СД в пожилом возрасте не отличаются от при-

нятых ВОЗ (1999 г.) для всей популяции в целом.
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Течение диабета у лиц пожилого возраста часто ос-

ложняет гериатрический синдром, включающий в себя 

совокупность когнитивных нарушений, старческой сла-

бости, депрессии, функциональных расстройств и паде-

ний, полиморбидности [16].

Когнитивные нарушения негативно влияют на те-

чение СД и его осложнений, значительно затрудняя 

обучение больных приемам и методам самоконтроля, 

следование рекомендациям врача. Проанализировав 

исследования, которые, помимо наличия диабета, учи-

тывали дополнительные факторы развития деменции 

в пожилом возрасте (артериальная гипертензия, депрес-

сия, сердечно-сосудистые заболевания, цереброваску-

лярные заболевания и т.д.), следует сделать вывод о том, 

что диабет является независимым фактором риска ког-

нитивных расстройств в пожилом возрасте. Клиническая 

значимость и высокая частота когнитивных нарушений 

при СД2 обусловили позицию ряда авторов, которые 

предлагают вносить когнитивные нарушения в перечень 

осложнений СД2 [17].

Депрессивное состояние пожилых пациентов может 

привести к ухудшению контроля уровня глюкозы крови, 

несоблюдению лечебного режима, функциональным 

расстройствам, снижению качества жизни и смертно-

сти [18].

При анализе сопутствующих заболеваний у пожилых 

больных с СД выявлена высокая распространенность 

патологии сердечно-сосудистой системы (94,37%), це-

реброваскулярной болезни (50,66%). Основными при-

чинами смерти явились: острые нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) (28,8%), постинфарктный 

кардиосклероз (23,18%), острый/повторный инфаркт 

миокарда (19,54%) и злокачественные новообразования 

(14,57%) [19]. 

Особое внимание исследователей и клиницистов 

уделяется проблеме гипогликемии у пожилых пациен-

тов с СД [20–23]. Истинную распространенность гипо-

гликемии в пожилом возрасте трудно установить из-за 

различий в ее определении, к тому же в большинстве ис-

следований учитывалась лишь распознанная гипоглике-

мия. Гипогликемическое состояние пожилого пациента 

с СД характеризуется нечеткой симптоматикой, а исход 

менее благоприятен, чем у молодых людей, больных 

диабетом. Симптомы гипогликемии у пожилых больных 

могут развиться при более низких концентрациях глю-

козы в крови, чем у пациентов более молодого возраста. 

У пациентов пожилого возраста на фоне гипогликемии 

чаще развиваются неврологические нарушения (спу-

танность сознания, делирий, головокружение, слабость 

и падения), чем адренергические (сердцебиение, дрожь, 

чувство голода). Эти симптомы могут быть ошибочно 

приняты за признаки цереброваскулярной ишемии 

и, как следствие, гипогликемии адекватно не выявля-

ются и не лечатся. Действие контринсулярных гормонов 

при гипогликемии отличается у пожилых людей с СД. 

При инсулин-индуцированной гипогликемии у пожи-

лых людей с СД2 регистрировались более низкие уровни 

глюкагона и гормона роста, но более высокие уровни 

адреналина и кортизола при сравнении со здоровыми до-

бровольцами того же возраста [24]. Данная особенность 

может привести к пролонгации гипогликемии. Помимо 

острых неблагоприятных последствий гипогликемии, 

таких как падение с травмами, сердечно-сосудистые 

катастрофы, гипогликемический эпизод может иметь 

долгосрочные последствия [20, 21, 25]. Повторяющиеся 

гипогликемии могут оказать значительное психологи-

ческое воздействие, а также являются фактором риска 

развития деменции [26]. В дополнение к влиянию воз-

растных физиологических изменений, пожилые люди 

оказываются более склонными к гипогликемиям вслед-

ствие таких факторов, как более длительный анамнез СД, 

почечная дисфункция, снижение когнитивных функций, 

слабость и неспособность к самоконтролю. Следует учи-

тывать, что у пожилых людей и их родственников и опе-

кунов степень информированности о гипогликемии 

очень низкая [27]. Каждый из факторов риска гипогли-

кемии должен рассматриваться при определении вари-

антов лечения диабета и выборе индивидуальных целей. 

Сведение к минимуму риска гипогликемии является 

одним из главных приоритетов в лечении СД у пожилых 

людей [20].

В нескольких исследованиях последних лет для изу-

чения гликемического контроля у пожилых использован 

метод непрерывного мониторирования гликемии (НМГ). 

При изучении гликемического контроля у 337 пациентов 

пожилого возраста с СД2 с помощью НМГ выявлено, 

что женский пол, продолжительность диабета, уровень 

гликированного гемоглобина являются значимыми фак-

торами влияния на вариабельность гликемии, в то время 

как сам по себе возраст не имеет ассоциации с вариабель-

ностью гликемии у данных пациентов [28]. Тем не менее, 

высокая вариабельность гликемии – более значимый 

показатель неблагоприятного воздействия диабета на 

когнитивную функцию пожилых лиц, чем средний уро-

вень гликемии [29]. В исследовании китайских ученых 

показана положительная прямая связь между высокой 

вариабельностью гликемии и наличием и тяжестью 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у пациентов 

с СД2 [30]. Результаты изучения гликемического кон-

троля у пожилых больных СД2 (медиана возраста 71 год), 

находящихся на инсулинотерапии в условиях стационара 

с помощью НМГ, свидетельствуют о высокой частоте 

гипогликемических состояний у данной категории па-

циентов (72%), причем установлено, что предиктором 

гипогликемии, помимо возраста и длительности диабета, 

являлась вариабельность гликемии [23].

Больные старческого возраста нередко обречены 

на одиночество, социальную изоляцию, беспомощ-

ность, нищету. У немолодого человека меньше ресурсов 

для психологического преодоления болезни. Пациенты 

с СД2 относятся к своему заболеванию не как к «об-

разу жизни», а как к болезни. Их отношение к самому 

СД, его симптомам и лечению является в целом более 

негативным, чем у молодых пациентов с СД1 [31, 32]. 

Больные диабетом пожилые имеют достоверное сниже-

ние качества жизни в сравнении с лицами возрастного 

Сахарный диабет. 2016;19(4):322-330 Diabetes Mellitus. 2016;19(4):322-330doi: 10.14341/DM7884



Сахарный диабет
Diabetes Mellitus

325

Диагностика, контроль, лечение

Diagnosis, control, treatment

контроля по шкалам физического, ролевого физиче-

ского и ролевого эмоционального функционирования, 

жизнеспособности, психологического здоровья и об-

щего здоровья. При этом уровень качества жизни про-

грессивно снижается с увеличением возраста [14]. Также 

на качество жизни пожилых лиц с СД2 влияет уровень 

обученности, сердечно-сосудистая патология и степень 

ретинопатии [33].

Цели гликемического контроля СД2 
в пожилом возрасте

Учитывая, что исследование Action in Diabe-

tes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modi-

fied Release Controlled Evaluation – Observational Study 

(ADVANCE-ON), в отличие от результатов The Diabetes 

Control and Complications Trial (DCCT) и UK Prospective 

Diabetes Study (UKPDS), не выявило пользы длитель-

ного поддержания компенсации углеводного обмена 

в отношении развития сердечно-сосудистых исходов 

у пациентов СД2, становится крайне актуальным вопрос 

о выборе целевых показателей углеводного обмена у по-

жилых [34, 35].

В табл. 1 приведены целевые показатели гликеми-

ческого контроля для лиц пожилого возраста, рекомен-

дуемые основными отечественными и зарубежными 

руководствами.

Несмотря на некоторые различия в целевых показа-

телях, данные руководства отмечают, что пожилые люди 

с СД2 представляют собой неоднородные группы, кото-

рые нуждаются в индивидуальном подходе в зависимости 

от их соматического здоровья, сохранности когнитив-

ных функций, ожидаемой продолжительности жизни 

(ОПЖ), сопутствующих заболеваний. В клинических 

рекомендациях 2011 г. European Diabetes Working Party for 

Older People (EDWPOP) заявили, что обучение пациента 

или ухаживающих, вероятно, более важны, чем строгий 

гликемический контроль [38]. ADA совместно с AGS 

в рекомендациях 2011 г. полагают, что цели лечения 

должны определяться характеристикой пациента и со-

стоянием его здоровья, а не возрастом, и выделяют три 

подгруппы пациентов: относительно здоровые, средние, 

с плохим здоровьем [39]. Это мнение схоже с позицией, 

опубликованной позже в руководстве IDF. Учитывая не-

обходимость особого подхода при наблюдении пожилых 

людей с СД, рабочая группа IDF предлагает распределять 

Рекомендуемые цели гликемического контроля для лиц пожилого возраста [36, переведено и дополнено]

Руководство Характеристика пациентов

Целевое 
значение 

гликированного 
гемоглобина, %

Российская ассоциация 
эндокринологов, 2011 г. [37]

Пожилые (и/или ОПЖ менее 5–10 лет) До 7,5

Пожилые (и/или
ОПЖ <5 лет) с тяжелыми осложнениями, риском гипогликемии

До 8,0

EDWPOP (2011) [38]

Единая цель 7,0–7,5

Точная цель должна зависеть от существующих сердечно-сосудистых 
заболеваний, наличия осложнений и способности к самоконтролю.

Ослабленные, нуждающиеся в постороннем уходе, с мультисистемными 
заболеваниями, находящиеся в домах престарелых, с деменцией

7,6–8,5

ADA, American Geriatrics 
Society Consensus Report (2012) 
[39]

Относительно здоровые:
несколько сопутствующих заболеваний, нет когнитивных и функциональных 

нарушений
<7,5

Сложные/средние:
несколько сосуществующих хронических заболеваний или 2 или больше 

нарушений повседневной активности с мягкими или умеренными когнитивными 
нарушениями

<8,0

Очень сложные/с плохим здоровьем:
при длительном лечении или с терминальной стадией хронического заболевания, 
с умеренными или тяжелыми когнитивными нарушениями или нарушение более 

2 видов повседневной деятельности

<8,5

ADA и EASD (2012) [40]
Относительно здоровые, c длительной ОПЖ <6,5–7,0

С анамнезом тяжелой гипогликемии, ограниченной продолжительностью жизни, 
с осложнениями, обширной сопутствующей патологией

7,5–8,0

IAGG, EDWPOP and 
International
Task Force of Experts for 
Diabetes
position statement (2012) [41]

Индивидуальная цель с учетом совокупности сопутствующих заболеваний, 
когнитивных нарушений и функционального статуса

7–7,5

IDF (2013) [42]

Функционально независимые 7,0–7,5

Функционально зависимые 7,0–8,0

С деменцией или со слабостью (хрупкие) До 8,5

С ОПЖ менее 1 года
Избегать 

симптомов 
гипергликемии

Таблица 1
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данных пациентов на четыре группы – функционально 

независимые, функционально зависимые, пациенты 

с деменцией или со слабостью (хрупкие), а также паци-

енты с ОПЖ менее года [42].

В совместном руководстве ADA и European 

Association for the Study of Diabetes (EASD) указывают на 

то, что цели лечения относительно сохранных пожилых 

больных СД2 (без когнитивных нарушений, имеющих 

длительную ОПЖ), должны быть те же, что для более 

молодых, в то время как для лиц с ограниченной ОПЖ, 

диабетическими осложнениями или обширной комор-

бидной патологией предложены менее строгие цели [40]. 

Совместная позиция International Association of Gerontol-

ogy and Geriatric (IAGG), EDWPOP and International Task 

Force of Experts for Diabetes, опубликованная в 2012 г., 

акцентирует внимание на том, что основная цель при ле-

чении пациентов, требующих постоянного посторон-

него ухода, заключается в профилактике гипогликемии, 

острых метаболических осложнений, в снижении риска 

инфицирования и предотвращении госпитализации, 

недопустимости полипрагмазии [41]. Все руководства 

подчеркивают важность соблюдения диеты, физической 

активности и обучения пациентов и их родственников 

при лечении СД2 у пожилого населения.

Сахароснижающая терапия в пожилом 
возрасте

Возраст как таковой не является противопоказанием 

к применению каких-либо препаратов. Однако при вы-

боре терапии следует отдавать предпочтение препаратам 

с низким риском гипогликемии, обеспечивающим сер-

дечно-сосудистую безопасность, применение которых 

возможно при нарушении функции почек, не оказы-

вающим влияния на состояние опорно-двигательного 

аппарата и нейтральным с точки зрения лекарственных 

взаимодействий [36].

Метформин остается препаратом выбора для лечения 

диабета у пожилых ввиду его эффективности, низкого 

риска гипогликемии и отсутствия влияния на вес. Воз-

можно, он также имеет кардиопротективное действие, 

но это предположение требует дальнейших исследова-

ний. Мета-анализ 13 рандомизированных контролируе-

мых исследований, оценивающих эффекты метформина 

на сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность 

у людей с СД2, не выявил кардиопротективного действия. 

Тем не менее, эпидемиологический анализ 10 559 пожи-

лых участников (60–80 лет) в исследовании Reduction of 

Atherothrombosis of Continued Health (REACH) показал 

общее снижение 2-летней смертности людей с атеро-

тромбозом, получавших метформин, по сравнению с па-

циентами, не принимавшими метформин [43]. Имеются 

исследования, доказывающие, что метформин умень-

шает риск появления синдрома слабости у пожилых 

людей с СД2 и заболеваемости некоторыми видами рака, 

что, очевидно, связано со способностью метформина 

воздействовать на процесс клеточного старения [44]. 

Существуют и побочные эффекты при его применении: 

желудочно-кишечные расстройства и дефицит витамина 

В12, усугубляющий когнитивные нарушения. Также ис-

пользование метформина ограничивается нарушением 

функции почек. В последнее время возможности при-

менения метформина расширяются. В руководствах 

Российской ассоциации эндокринологов разрешено 

применение метформина при СКФ до 45 мл/мин, а боль-

шинство европейских руководств рекомендуют избегать 

приема метформина при СКФ менее 30 мл/мин и умень-

шать его дозу при СКФ менее 45 мл/мин [36].

Тиазолидиндионы (ТЗД) безопасны с точки зрения 

развития гипогликемии, но имеют серьезные побочные 

эффекты, ограничивающие их применение в пожилом 

возрасте. Основные нежелательные эффекты – это за-

держка жидкости и влияние на массу тела. Прием ТЗД 

сопровождался повышенным риском застойной сер-

дечной недостаточности. Длительное применение ТЗД 

приводило к увеличению риска переломов у пожилых 

женщин. Поэтому для пожилых лиц их использование 

возможно при низком риске сердечной недостаточности 

и отсутствии остеопороза или риска падений [36].

При интенсификации терапии в случае неэффектив-

ности монотерапии метформином присоединяются дру-

гие группы пероральных сахароснижающиъх препаратов, 

что увеличивает риск гипогликемий. Наиболее часто для 

интенсификации терапии применяют препараты суль-

фонилмочевины. Наибольшим риском гипогликемии 

обладает глибенкламид, и по рекомендации большин-

ства клинических руководств он не должен применяться 

у лиц старше 60 лет. Гликлазид, глипизид, глимепирид 

имеют меньший риск гипогликемии и рекомендуются 

для интенсификации сахароснижающей терапии. Ис-

следования ADVANCE и ADVANCE-ON подтвердили, 

что терапия гликлазидом МВ не повышает частоту сер-

дечно-сосудистых катастроф у пациентов СД2 с высо-

ким кардиоваскулярным риском [35]. Другие препараты 

сульфонилмочевины (глимепирид, глипизид) не имеют 

такой убедительной доказательной базы относительно 

кардиологической безопасности, особенно в группе по-

жилых пациентов [46].

Преимущества глинидов включают быстрое всасы-

вание, стимуляцию высвобождения инсулина в тече-

ние нескольких минут, быстрый метаболизм в печени 

и экскрецию через билиарную систему, а не через почки. 

Они имеют более низкий риск гипогликемии, поскольку 

их назначают до еды для снижения постпрандиальной 

гипергликемии. Хотя глиниды имеют свою нишу приме-

нения у пожилых людей (с преимущественной постпран-

диальной гипергликемией, с нерегулярным питанием), 

частота приема и дороговизна ограничивают их исполь-

зование [36].

Агонисты ГПП-1 могут быть использованы в качестве 

2-й и 3-й линии терапии у пожилых лиц с ожирением (ин-

декс массы тела более 35 кг/м2) при плохой переносимости 

или неэффективности препаратов 1-й линии [36]. Агони-

сты ГПП-1 безопасны с точки зрения риска гипоглике-

мий (не в сочетании с препаратами сульфонилмочевины), 

но они вызывают частые побочные эффекты со стороны 
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желудочно-кишечного тракта и способствуют похуде-

нию, которое может быть опасно у ослабленных пожилых 

лиц. С другой стороны, есть сообщения о позитивном 

влиянии терапии лираглутидом на коэффициент увели-

чения мышечной массы при параллельном снижении 

ИМТ и абдоминального ожирения [47]. Выяснено также, 

что с возрастом увеличиваются риски побочных действий 

со стороны желудочно-кишечного тракта при приеме ли-

раглутида. Возможно, существуют риски, связанные с при-

менением агонистов рецептора ГПП-1, ассоциированные 

со снижением фильтрационной функции почек у обезво-

женных пациентов, однако в этом направлении на данный 

момент ведутся дополнительные исследования [49].

Большинство руководств сейчас рассматривают 

класс ингибиторов ДПП-4 в качестве препаратов 

2-й линии при плохой переносимости метформина или 

когда высокий риск гипогликемии исключает исполь-

зование препаратов сульфонилмочевины [36]. В не-

скольких исследованиях были непосредственно изучены 

безопасность и эффективность ингибиторов ДПП-4 

у пожилых лиц. Их эффективность была практически 

равнозначной, был доказан низкий риск гипогликемии 

при использовании в качестве монотерапии или в ком-

бинации с другими пероральными препаратами [49]. 

За исключением линаглиптина, который практически 

не выводится через почки, необходима коррекция дозы 

этих препаратов при почечной недостаточности. Однако 

стоит отметить, что нет долгосрочных исследований без-

опасности препаратов данного класса. Были высказаны 

определенные опасения по поводу возможных неблаго-

приятных кардиальных эффектов ингибиторов ДПП-4 

в Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes Recorded 

in Patients with Diabetes Mellitus (SAVOR-TIMI). Сакса-

глиптин достоверно вызывал увеличение частоты госпи-

тализаций по поводу сердечной недостаточности [50]. 

Результаты The Examination of Cardiovascular Outcomes 

with Alogliptin versus Standard of Care (EXAMINE) пока-

зали кардиологическую безопасность алоглиптина [51]. 

Результаты исследования TECOS (Trial Evaluating Car-

diovascular Outcomes with Sitagliptin) подтвердили про-

филь сердечно-сосудистой безопасности ситаглиптина: 

применение данного препарата не увеличивает риск ос-

новных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

и госпитализаций по поводу сердечной недостаточно-

сти [52]. Исследования по оценке сердечно-сосудистой 

безопасности линаглиптина не закончены.

При обзоре исследований с 1996 по 2014 гг., 

Mikhail N. делает вывод, что ингибиторы натрий-глю-

козного котранспортера-2 (дапаглифлозин) могут быть 

использованы в качестве дополнения терапии у относи-

тельно здоровых пожилых пациентов с СД2, страдающих 

ожирением и неконтролируемой артериальной гипертен-

зией. Этих препаратов следует избегать у ослабленных 

пациентов, имеющих хронические заболевания почек, 

и в сочетании с инсулином или производными сульфо-

нилмочевины [53]. Эмпаглифлозин показал кардиопро-

тективный эффект в итоговом исследовании EMPA-REG 

outcomes [54].

При неэффективности пероральных сахароснижа-

ющих препаратов требуется назначение инсулинотера-

пии. Общеизвестно, что беспиковые аналоги инсулина 

имеют более физиологичный профиль действия и мень-

ший риск гипогликемий. В американском исследовании 

гликемического контроля у пожилых при использовании 

гларгина и протаминированного человеческого инсулина 

было выявлено, что гларгин вызывает меньшее количе-

ство гипогликемий, чем протаминированный инсулин, 

но эта разница была статистически недостоверной [55]. 

Последние данные показывают, что использование ин-

сулинов длительного действия может быть безопасным 

и эффективным у пожилых людей с СД по сравнению 

с другими типами инсулина. Так, были показаны пре-

имущества терапии инсулином детемир в сравнении 

с терапией НПХ инсулином – низкий риск гипоглике-

мий, снижение интраиндивидуальной вариабельности 

значений гликемии натощак, меньшее увеличение массы 

тела у пожилых пациентов [56]. В исследовании ORIGIN 

гларгин продемонстрировал сердечно-сосудистую без-

опасность [57]. Мета-анализ исследований применения 

инсулина деглудек у пожилых показал более низкую ча-

стоту эпизодов гипогликемии по сравнению с гларгином, 

особенно в ночное время [58]. Проводимое исследование 

DEVOTE (Degludec Cardiovascular Outcomes Trial) позволит 

оценить сердечно-сосудистые риски терапии инсулином 

деглудек. EDWPOP и другие европейские рекомендации 

рекомендует беспиковые аналоги лицам, находящимся 

в домах престарелых, и тем, которые нуждаются в по-

стороннем уходе [38], а при более низком риске гипо-

гликемии инициировать инсулинотерапию инсулинами 

средней продолжительности действия. Прогрессирующее 

истощение бета-клеток и повышение постпрандиальной 

гликемии вынуждает назначать прандиальные инсулины. 

Использование прандиального инсулина у пожилых 

при интенсифицированной инсулинотерапии может зна-

чительно увеличивать риск ошибок, ведущих к гипогли-

кемиям. Инсулиновые аналоги ультракороткого действия 

более предпочтительны, так как они предлагают лучший 

фармакокинетический профиль и большую простоту ис-

пользования [36]. Исследование INITIATE plus доказало, 

что применение двухфазного инсулина НовоМикс 30 с са-

мостоятельной титрацией дозы эффективно и безопасно 

для пациентов 65 лет и старше, так же, как и для больных 

более молодого возраста. В исследовании IMPROVE TM 

была назначена терапия инсулином НовоМикс 30 в виде 

либо старта инсулинотерапии, либо перевода с лечения 

другими сахароснижающими препаратами, в т.ч. инсули-

ном. Частота тяжелых гипогликемических эпизодов сни-

зилась значительно в общей когорте пожилых пациентов 

и в группах с предшествовавшей терапией таблетиро-

ванными препаратами и инсулином в сочетании с та-

блетированными сахароснижающими препаратами [59]. 

В исследовании DURABLE оценивались безопасность 

и эффективность смеси инсулина лизпро 25 у пожилых 

по сравнению с гларгином. Терапия лизпро 25 продемон-

стрировала более выраженное снижение уровня глики-

рованного гемоглобина, но привела к большей прибавке 
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в весе и частоте гипогликемии по сравнению с гларги-

ном [60]. В данных исследованиях готовых смесей ана-

логов инсулина в большинстве случаев лечение пожилых 

осуществляли до цели гликированного гемоглобина около 

7%, исследования длились около 6 месяцев, т.е. не оцени-

вались долгосрочные эффекты терапии.

Полипрагмазия крайне часто встречается при лече-

нии пожилых с СД2. По данным Noale M., назначение 

более 5 препаратов было зафиксировано у 57,1% пожи-

лых пациентов с СД2, получающих пероральные пре-

параты [61]. Полипрагмазия связана с несоблюдением 

схемы приема препаратов, лекарственными взаимодей-

ствиями и побочными явлениями препаратов.

Заключение

СД2 все чаще встречается в пожилом возрасте. В на-

стоящее время для указания целевых показателей гли-

кемии, тактики лечения и выбора сахароснижающей 

терапии у ослабленных, пожилых людей с СД2 недо-

статочно доказательной базы. Современные рекомен-

дации подчеркивают, что оптимизация гликемического 

контроля у пожилого человека с диабетом должна быть 

индивидуальной. Ведение данной категории пациентов – 

чрезвычайно актуальная и трудная задача, в том числе 

и для здравоохранения в целом.
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