
·626· 虫堡凼抖苤盍2Q18生!月笠52鲞箜9期￡丛!』!!!!坐丛园：§!P!!堡b塑2Q!S：Y!!!§2，盟!：旦

中国老年2型糖尿病诊疗措施专家共识(2018年版)

．标准与讨论．

中国老年医学学会老年内分泌代谢分会国家老年疾病临床医学研究中心(解放军总医院)

中国老年糖尿病诊疗措施专家共识编写组

Expert consensus of the diagnosis and treatment measures for the Chinese elderly patients with

type 2 diabetes(2018 Edition) Geriatric Endocrinology and Metabolism Branch of the Chinese Geriatrics

Society,Nationaf Clinicaf Research Center of Geriatric Diseases(Chinese P以Genera2 Hospital)．Compilation

Group of Expert Consensus of the Diagnosis and Treatment Measures for fk Chinese Elderly Patients with

Type 2 Diabetes

Corresponding author：Tian Hui，Geriatric Endocrinology,Chinese PLA General Hospital。Beijing 100853．

China．Email：thui301@126．corn

【Summary】 According to the national survey data over the past five years．there are about 50．16

million elderly diabetic patients f／>60 years old)in China．With the increase in the total number of the

elderly，this number will be expected to increase．Among the elderly patients，most of them are newly

diagnosed，and are associated with a number of risk factors for cardiovascular diseases at the time of initial

diagnosis．Those who were with young—onset have a long—term clinical course，and often complicated with

diabetic chronic complications and potential organ dysfunctions．Most of the elderly diabetic patients in

China are with poor glycemic contr01．The diabetes-related complications have become one of the major
reasons for the senile death．It is well accepted that early diagnosis and reasonable treatment COUld reduce

the occurrence of diabetic complications，and the disability and fatal cardiovascular and cerebrovascular

events．Thus，it iS recommended，in the consensus，to conduct a comprehensive assessment of the glycemic

control，metabolic cardiovascular risk factors，diabetes complications，multiple organ functions of the elderly

patients，as well as their intelligence and physical fitness．Personalized control targets on blood glucose，

pressure，lipids，uric acid and body weight would be established based on the assessment of each patient and

consideration of the balance between benefits and risks in order to achieve the goal of early detection．earlv

diagnosis，early treatment and early target reaching．Moreover，it is also recommended，in the consensus，to

foCUS on the basic treatments(diets，exercises，self-monitoring and management)。initiate suitable

hypoglycemic drugs with complementary mechanisms when needed，and take into consideration of

management of multiple cardiovascular risk factors and drug usage together with the caution of mutual

interactions of multiple drugs．

【Key words】Diabetes mellitus，type 2；Aged；Diagnosis；Treatment

21世纪是我国人口老龄化的快速进展时期。国家统计

局2018年公布的数据显示，2017年我国老年(1>60岁)人口

占总人口的17．3％(2．4亿)，预计到2050年，我国老年人口

比例将超过30％t”。其中20％以上的老年人是糖尿病患者

(95％以上是2型糖尿病)，45％以上的老年人处于糖尿病前

期状态口l。糖尿病直接或间接造成的人体损伤，已成为我国

居民死亡的主要危害因素之一。控制糖尿病和相关代谢异

常，延缓并发症及合并症给老年人健康生存带来的危害，不

仅是关乎老年人也是关乎全民进人小康后如何保健康的重

要议题。

结合近5年国内外研究进展，不断优化糖尿病防治理

念，促进糖尿病规范化诊疗措施的实施，进一步提高老年糖

尿病总体管理水平是本次“中国老年2型糖尿病防治措施
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专家共识(2018年版)”修订的主要目的。

一、我国老年2型糖尿病的流行现状和危害

回顾近40年我国多次全国糖尿病流行病学调查数据，

在糖尿病总患病率增加的同时，老年人群糖尿病患病率也

明显增加(表1)13-810按2013年全国糖尿病调查60岁及以上

老年人中糖尿病患病率为20．9％，估算2017年2．4亿老年人

中老年糖尿病约有5 016万，较2008年3 538万增加近1 500

万一·，今后30年老年糖尿病人数还会增多，成为糖尿病的主

要人群。

国内糖尿病流行病学研究多为年龄在18～79岁的人

群，结果显示60岁以后糖尿病患病率仍有随龄增长的趋

势，70岁以后趋于平缓。各年龄组糖尿病患病率均表现为

城市高于农村、经济发达地区高于经济不发达地区、女性略

高于男性。令人担忧的是历次糖尿病普查中均有半数甚至

2／3的糖尿病患者在普查前处于未诊断状态17-8,10】，国内因糖

尿病并发症或缺血性心脑血管疾病就诊时才被诊断为糖尿
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表1近40年我国糖尿病患病情况调查结果
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注：2hPG为餐后2 h血糖；OGq’F为口服葡萄糖耐量试验；WHO为世界卫生组织；HbAlc为糖化血红蛋白；一为没有相关数据

病的患者很常见，以致治疗率和达标率均低，糖尿病的危害

明显增加。

一项探讨中国人群中糖尿病与死亡率关系的前瞻眭研

究显示，糖尿病显著增加缺血性心脏病、卒中、慢性肝病、肿

瘤(肝癌、乳腺癌)、女性慢性泌尿生殖系统疾病的死亡风

险。尽管糖尿病患病率在城市地区高于农村地区，但是农

村患者死亡风险增加更为明显¨01；与村镇糖尿病防治相关

知识严重不足、文化和医疗水平低有关⋯1。在欧美国家糖

尿病患者的主要死亡原因是心血管疾病，国内报道是心、脑

血管疾病I”’1”，其次是恶性肿瘤、肺部感染和。肾衰竭等。60～

70岁糖尿病患者的死因以恶性肿瘤排位最前，80—90岁心

血管病、肺部感染升至最高。

老年人群中40％～70％患有高血压病，30％一50％患有

血脂紊乱，均高于糖尿病的患病率，腹型肥胖比单纯体重指

数(BMI)增高在老年患者中更常见。同时合并糖代谢紊

乱、高血压、向心性肥胖、高甘油三酯血症(代谢综合征)的

老年人高达30％～40％，而无上述各项者不到10％。高血压

和血脂紊乱是老年人心脑血管死亡最主要的危害因素，约

72％的糖尿病患者会合并高血压和血脂紊乱(中国2型糖

尿病患者心血管疾病危险因素——血压、血脂、血糖的全国

性评估研究，即中国3B研究)1141，三者并存将使心脑血管死

亡风险增加3倍“51。

随着国民寿命的延长，老年期会涉及每个人的20～30

个生命年。按现有资料估计，糖代谢异常将影响我国1亿

老年人的晚年健康。高龄老人也是多种慢性病的高风险人

群，如缺少科学的防病治病行为，糖尿病所致危害不仅减少

生存年，还会因失明、致残、智能障碍等使相当一部分老年

患者的生活质量大大下降。

二、我国老年2型糖尿病的临床特点

老年糖尿病中95％以上是2型糖尿病，少数为l型和其

他类型糖尿病，分类标准与中青年相同HI。老年2型糖尿病

可分为老年前患糖尿病和老年后新发糖尿病两种情况，以

后者占大多数。两者在自身状况、糖尿病临床特点、罹患其

他疾病和已存在的脏器功能损伤等方面均有所不同陋”-。

在环境因素相似的情况下，患病越晚提示胰岛B细胞代偿

能力越好I”，。与进人老年前已患病者比较，老年后患糖尿

病者更多表现为明显胰岛素抵抗和胰岛素代偿性高分

泌120I，更多伴存心血管病风险因素、多种因素所致的肾功能

损害，而较少糖尿病视网膜病变【17。8I。老年糖尿病以餐后血

糖升高为多见，尤其是新诊断的患者，即使是联合空腹血糖

和糖化血红蛋白(HbAlc)做筛查时，仍有1／3比例的餐后高

血糖患者漏诊。这种状况在医疗条件相对差的农村更明

显，涉及我国农村约占65％的老年人群口”。老年人群中糖

尿病前期的患病人数远远高于中青年人群，在控制糖尿病

快速发展的策略中应尤为关注该群体1⋯。

我国老年糖尿病患者的知晓率、诊断率和治疗率均不

高，血糖总体控制水平不理想。在中老年(年龄>45岁)人群

的两项全国多省市糖尿病患者调查中，以HbAlc<6．5％为

标准，血糖控制达标率分别为20．3％(2009年)和16．8％

(2010年)口21。我国老年糖尿病血糖控制达标率(HbAlc。<

7．0％)不同区域差别较大，可低至8．6％t”I。北京医疗保险条

件好、自我管理能力强的老年人群HbAlc控制达标率

(63．5％，HbAlc。<6．5％)高于社区老年患者(46．5％)口⋯。美国

Joslin糖尿病中心的老年1型糖尿病患者平均HbAlc可控

制在6．6％，其中20％的老年患者(糖尿病程50余年)无糖尿

病并发症12”。可见良好的自我管理水平和医疗保健条件对

老年患者血糖控制有积极的促进作用。

在老年糖尿病的治疗中，加强糖尿病教育和管理是重

要的理念T程。英国前瞻性糖尿病研究(UKPDS)和糖尿病

控制与并发症试验(DCCT)的后续研究给了我们早期强化

血糖控制获得“代谢记忆”的启示，多个研究显示在糖尿病

早期给予的良好血糖控制是患者后期获益的基石口“’1。丹

麦干预多重危险因素对降低2型糖尿病微血管病、心血管

病、病死率的效果(Steno．2)13年及21年随访研究”8。291和日

本2型糖尿病长期理想血糖控制对糖尿病大血管、微血管

病变的影响(Kumamoto研究)显示，对糖尿病多重危险因素

的综合治疗可获得良好结局”01。因此，“早防早治、良好血

糖控制、综合控制多项代谢异常”是糖尿病患者的理想治疗

原则。但在现实中大多数患者未能遵循这个原则，原因之

一是缺乏糖尿病筛查意识或条件，半数以上糖尿病患者不

能早发现异常、早期诊断、早开始治疗。其二，已诊断的患

者中约有2／5为老年人，是被多数指南认为有风险而放宽管

理的人群；另1／5已有严重并发症或合并脏器功能异常或是

患有其他病变、恶性疾病不宜严格控制血糖者；剩余的患者
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还会受到不同原因影响未能达到良好治疗目标。以致全国

调查中糖尿病患者的血糖控制达标率始终不能提升，使其

危害持续增加。

老年综合征是老年人群中常见的与年龄相关的疾病组

合，包括智能、体能的缺失，自伤和他伤防护能力的下降，跌

倒和骨折风险的增加，认知障碍和抑郁，尿失禁、疼痛、用药

过多等”“。这些都对老年糖尿病患者的自我管理带来负面

影响。

我国老年人有防病治病的一些优势条件，绝大多数已

无工作压力，在掌握防病知识后，治疗的依从性高于中青年

患者。近年来城市、乡村新农合基本医疗保险覆盖率达到

95％以上，大多数老年糖尿病患者基本用药可以得到保证。

关键是提高全民健康意识，提高患者的自我管理能力，促进

不同层次医疗保健机构改变管理理念，争取安全有益地控

制多项代谢异常所致的损害，总体改善老年糖尿病患者的

生活质量。

三、老年糖尿病治疗策略的优化

(一)综合评估的策略

制定老年糖尿病个性化治疗方案的基础是对患者情况

的综合评估，以提高对患者的了解度。可从以下5个方面

进行。

1．了解患者的血糖控制水平：包括总体水平(HbAlc、

糖化白蛋白是最好的指标)、实际血糖波动情况(幅度大小

和影响因素)、血糖变化的特点(空腹抑或餐后血糖升高为

主，短期还是长期高血糖)；影响血糖控制的因素，包括饮食

和运动情况、现有降糖药治疗方案(剂量、方法)和低血糖发

生的风险等。要求和督促患者自测血糖，获知患者血糖变

化的特点，为调整降糖治疗打好基础。

2．了解患者自身糖调节能力：对就诊的老年糖尿病患

者，有条件时可与血糖检测同步测定患者的血浆胰岛素和／

或c肽浓度，结合病程、血糖变化情况了解患者胰岛B细胞

分泌水平和胰岛素抵抗程度，有助于选择合适的降糖药。

3．评估患者是否合并高血压、血脂异常、高尿酸血症

(痛风)和肥胖：凡是老年人均应定期进行身高、体重(计算

BMI)、腰围、血压测定，鼓励患者学会自己测量脉率，不仅

是桡动脉也会触摸足背动脉搏动。每年到医疗单位测定空

腹血糖、血尿常规、血脂四项、血尿酸，同时测定血液中肝酶

和肾功能『计算估算的肾小球滤过率(eGFR)I指标，有条件

者可测定血清蛋白质、电解质、同型半胱氨酸水平，有助于

评定患者的营养状况、心血管疾病风险，以便为患者确定饮

食食谱，制定综合治疗方案。

4．评估并发症和脏器功能：通过眼底检查、足部10 g尼

龙丝检测、尿液白蛋白／肌酐比值测定、颈动脉B超、心电图

和128 Hz音叉检查等进行糖尿病并发症的早期筛查，了解

是否存在糖尿病并发症及损伤程度。根据既往病史、体征、

相关检查了解主要脏器功能是否存在异常或潜在的功能不

全，包括心、脑、肺、肾、胃肠道(应用阿司匹林有无出血风

险)和泌尿系功能。有否其他伴存影响寿命的恶性肿瘤、严

重疾病，营养状况如何(可借助微型营养评估表)，有无肌少

症[可借助简易五项评分问卷(SARC．F)]，评估预期寿命。

鼓励老年患者主动接受口腔(牙龈和牙齿)检查，及时防治

牙龈病变和龋病。

5．评估患者的自我管理水平：从智能(文化水平、理解

能力和智力测评)和体能(肢体运动的灵活度和耐力，可通

过握力器和3 m折返走评估)方面判断患者的体能、跌倒和

骨折风险；通过认知功能『借助简易智能精神状态量表

(MMSE量表)、蒙特利尔认知评估量表(MoCA量表)]、精神

状态(老年抑郁量表)、视力和听力损害程度、日常生活能力

(ADL表)的评估判断患者的个人行动能力；从糖尿病知识

获取程度和自我健康需求判断患者的自我约束力；从患者

实际医疗需求和医疗经费是否充足了解患者治病的财力

(个人、家人和社会支持的总和)资源和社会支持力度。

糖尿病专科医师或专科护士，应该充分了解上述5个

方面的内容，对患者进行全面的评估，也可根据实际条件进

行项目选择。第1、2条是合理选用降糖药的基础，规避乱

(滥)用药；第3、4条是综合治疗、全面控制心血管风险、保

护脏器功能的基础；第5条有助于评估患者的自我管理能

力；综合考虑为患者制定量身打造的治疗方案。基层医疗

单位可根据实际条件进行评估，尽可能做到对患者有全面

了解，方能有助于实施个性化的治疗和管理。

(二)“四早”原则

1．早预防：观念的转变很重要。糖尿病及高血压、血

脂紊乱、高尿酸血症和向心性肥胖(即四高+肥胖)是具有遗

传背景、受环境因素影响、多项组合高发、在“小康”社会严

重影响国民健康的慢性代谢性疾病，躲避是毫无意义的自

我耗损，预防则需遵从“治未病”理念。积极进行糖尿病防

治知识的学习和宣教，提倡健康生活方式，适度运动。特别

是糖尿病的高危人群(有家族史者、腹型肥胖者、高血压患

者、高甘油三酯血症患者、高胰岛素血症患者)应列为重点

防治对象，做好糖尿病的一级预防(防发病)。

2．早诊断：2型糖尿病的发生有较长的前期过程，包括

高胰岛素．正常血糖的代偿期、血糖轻度异常的糖尿病前期

(以空腹血糖升高为主的空腹血糖受损和以糖负荷后2 h血

糖升高为主的糖耐量减低，也可两者并存)，直到糖尿病的

早期阶段(血糖轻中度升高)。在不能改变遗传背景的情况

下，鼓励高危患者定期体检和进行糖尿病筛查，以便早发现

潜在的糖尿病威胁，早开始保护自身B细胞功能。联合空

腹血糖(FPG)、随机或餐后／糖负荷后2 h血糖(2hPG)和

HbAlc(检测方法需经国家HBAlc标准化检测认定)，或采

用El服葡萄糖(75 g)耐量试验(OGTr)进行糖尿病筛查，有

助于减少漏诊率。在确定糖尿病诊断时，要关注糖尿病前

期人群；切勿放松处于尚未达到糖尿病诊断标准但可归属

于糖代谢异常人群的前期管理。

3．早治疗：包括早开始治疗性生活方式干预(TLC)、及

时启动降血糖药物治疗和适时开始胰岛素治疗。一旦检查

发现FPG>5．6 mmol／L、2hPG或随机血糖>7．8 mmol／L或
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HbAlc>6．0％，是开始通过TLC防治糖尿病的警示点。如经

过TLC(约3个月)，HbAlc仍>6．5％可考虑开始非胰岛素促

泌剂类口服降糖药物干预。我国的大庆研究、芬兰糖尿病

预防研究(DPS)和美国糖尿病预防研究(DPP)均显示，单纯

TLC可以使糖尿病的发病率减少40％一58％t”’321，二甲双胍、

阿卡波糖和吡格列酮类药物干预研究分别降低糖尿病发病

率77％、88％和54％，疗效略优于单纯TLCt”61。联合2～3种

以上口服降糖药治疗后HbAlc仍>7．0％，可以起始胰岛素

治疗，推荐首选基础胰岛素治疗。但对饮食控制差、肥胖、

自身胰岛素分泌水平不低的患者不宜过早应用胰岛素，需

先严格生活方式管理并加强有减轻体重作用的降糖药应

用。控制血糖的同时也要尽早管理伴存的高血压、高脂血

症和高尿酸血症。

4．早达标：老年糖尿病患者的个性化控制目标包括血

糖和非血糖的其他代谢相关指标。已有研究显示，对存在

多项心血管危险因素的老年糖尿病患者单纯控制血糖可能

得不到心血管获益，而综合控制多重心血管危险因素早达

标方可早获益m。“。

(三)老年糖尿病患者个性化控制目标的制定

制定个性化控制目标的目的是使患者在治疗中获得最

大利益和最小风险，落实过程中需兼顾来自医生的判断与

患者自身承受能力。

1．血糖相关指标：有关糖尿病诊断标准的研究，来自20

世纪80年代国外【37 J和21世纪国内【381的数据均提示，HbAlc

t>6．5％是糖尿病视网膜病变检出率陡增的拐点，该切点诊

断糖尿病的特异性在中老年人群相似””J，加之FPG(i>7．0

mmol／L)和2hPG或随机血糖(t>11．1 mmol／L)共同作为糖尿

病的诊断标准，近20年无变化。仅是美国糖尿病学会

(ADA)将2型糖尿病前期FPG异常的标准由i>6．1 mmol／L降

低至／>5．6 mmol／L。已知轻度血糖升高和高胰岛素血症对

大血管的损害在2型糖尿病更早期就已存在”11，FI本糖尿病

学会血糖正常的HbAlc标准是<6．0％㈣。各指南老年2型

糖尿病的诊断标准与其他年龄段的糖尿病患者相同(WHO

1999，表2)。

诊断标准确立后关心的是基于什么水平的血糖控制能

减缓糖尿病的发展和降低高血糖所致并发症的危害及相关

死亡。代表一个阶段平均血糖水平的HbAlc作为血糖控制

的评估标准更优于单点的FPG或负荷后血糖界值。在选择

HbAlc控制标准的诸多研究中，仅UKPDS和DCCT在长于

20年的随访研究数据中，看到选择HbAlc<7．0％为强化控

·629·

制目标有远期获益的结果。冠心病和糖尿病等危症的研究

经10年观察才得到糖尿病心血管危害的确切数据【43】，提示

糖尿病慢性高血糖引起的损害有一定时间效应。选择约10

年糖尿病病程并伴有动脉粥样硬化性心血管病(ASCVD)危

险因素的2型糖尿病，进行快速强化降糖的合并2型糖尿病

的退伍军人中血糖控制和血管并发症研究(VADT)、2型糖

尿病患者强化血糖控制和血管病变结局研究(ADVANCE)

和控制糖尿病心血管风险的作用研究(ACCORD)在3—5年

的观察中未能见到ASCVD事件的减少，但在亚组分析中，

强化降糖(HbAlc<6．5％)在糖尿病病程较短、入组HbAlc水

平较低和／或无ASCVD病史的患者中获益更加明显【“”。在

一项老年糖尿病患者的研究中看到早期开始严格控制血糖

可看到远期的获益，而对基线病程>5年者的严格治疗未能

见到远期获益【4”。2型糖尿病是个复杂性疾病，每个人的遗

传背景、伴随疾病、慢性病发展的不同阶段、社会环境、治疗

需求等偏差很大，需要为患者制定个性化的血糖控制目标。

不同学术组织列出的参考条件和标准近2年也有较大

变化。

2018年“ADA／欧洲糖尿病研究协会(EASD)立场声明”

中仍推荐在制定个性化HbAlc控制标准时需关注7个方面

的问题，第一条就是低血糖和降糖药物的副作用一⋯。美国

临床内分泌学会(AACE)将HbAlc简化为≤6．5％和>6．5％

两个标准，只要在安全性好和患者可负担的情况下就选择

前者【50】。Lt本糖尿病学会推荐的标准分3个层面，以血糖正

常化为目标HbAlc≤6．0％，以防止并发症发生为目标

HbAlc≤7．0％，控制血糖有难度者HbAlc应该≤8．0％t”1。上

述学术组织对老年糖尿病患者的血糖控制标准均有不同程

度的放宽(7．5％。9．5％1，但并没有提供可以借鉴的临床证

据。这种放宽的标准，与糖尿病诊断标准之间的差距给临

床一线医生和患者带来了很大的困惑，甚至误认为老年患

者诊断糖尿病后要等到HbAlc7．5％时才给予治疗，从而延

误了早期控制血糖、保护胰岛B细胞的时机。美国一项不

同年龄糖尿病患者健康状态的调查显示，在75岁以上的老

年糖尿病人群中仍有50％以上处于良好血糖控制的健康状

态口“。我国老年糖尿病人群中95％以上是2型糖尿病，其中

大多数为60。75岁，新发糖尿病、病程在10年以内、预期寿

命在10年以上、有条件接受健康理念管理好糖尿病的患者

是大多数，且我国老年人的寿命在逐渐延长。制定老年糖

尿病血糖控制标准和总体管理策略时，在关注衰弱老年患

者的同时也要考虑大多数老年患者的长期获益。

表2糖尿病诊断标准(WHO 1999)

注：WHO为世界卫生组织；IFG和IGT统称为糖调节受损，也称糖尿病前期
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HbAlc与血糖相关性的研究涉及FPG、餐后血糖(PG)

和持续血糖监测(CGMS)多种形式。FPG和血糖变异性是

影响HbAlc变化的两个主要方面。在HbAlc<7．0％时，空

腹血糖(包括FPG和负荷／餐后3 h以上的血糖)的增值较血

糖变异性对HbAlc影响更大【53】。血糖控制良好的糖尿病患

者，HbAlc≤7．0％时，空腹血糖较血糖变异性与HbAlc相关

性更好，78％的时间血糖<8．0 mmol／L。而HbAlc>7．0％后，

血糖变异性的影响逐渐增大口⋯，即总体高血糖和血糖波动

将双重因素共同损害患者的全身血管。有关HbAlc与

CGMS关系的研究(表3)显示，如果允许HbAlc达到8．0％

以上，患者的血糖会在10 mmol／L左右波动Ⅲ“。老年糖尿

病患者会伴存更多心血管危险因素，需要尽早、更好控制血

糖，减少多重危害叠加给晚年生活造成的负面影响。

表3糖化血红蛋白(HbAlc)与平均血糖关系对照表

毗从(％) 平篙翥麓新平
6

7

8

9

10

11

12

7．0(126)

8．6(154)

10．2(183)

l 1．8(212)

13．4(240)

14．9(269)

16．5(298)

论及糖尿病患者血糖控制的同时，“低血糖风险”最受

关注。发生低血糖是因为体内降血糖与升血糖的调节机制

失衡。除外其他致病因素，糖尿病患者发生低血糖主要源

于自身胰岛素释放延迟(进食糖类食物后发生的反应性低

血糖)和应用了胰岛素或胰岛素促泌剂(药物引起血清胰岛

素相对过量引发低血糖)。反应性低血糖不会导致严重低

血糖，胰岛素或胰岛素促泌剂可引起不同程度的低血糖，重

者可威胁生命，是降糖治疗中发生低血糖的主要威胁。现

有的双胍类、糖苷酶抑制剂、格列酮类和肾小管钠糖转运蛋

白2．抑制剂4大类降糖药单独应用不会引发低血糖，4类药

之间联合应用也不会发生严重低血糖。肠促胰素类中胰高

糖素样肽1(GLP一1)类似物或受体激动剂有发生低血糖的

风险，二肽基肽酶4(DPP一4)抑制剂单独应用或与前4类降

糖药联合应用不会诱发低血糖。新诊断或病程短的老年糖

尿病患者首先选择的是这6类降糖药，单用或联合应用，有

条件控制血糖到正常水平也不发生严重低血糖。因胰岛素

分泌不足或缺乏需要应用胰岛素促泌剂或胰岛素时，需要

用量适度并及时教会患者如何防范低血糖发生，理解并学

会调整饮食量、运动量和降糖药量的三点平衡。

老年糖尿病患者临床表现存在更多的异质性，在综合

评估的基础上，诊疗策略的制定需“关注起点，平衡靶点”。

基于对每个患者都力争最优化的治疗和管理又避免过度医

疗和规避治疗风险的理念，简化分层，对老年患者血糖控制

可参考如下标准：

(1)HbAlc≤7．0％：相应FPG 4．4—7．0 mmol／L和2hPG

<10．0 mmol／L。目的是良好控制血糖以争取长期获益。适

用于新诊断、病程<10年、胰岛B细胞功能尚存、预期生存期

>10年、低血糖风险低，应用非胰岛素促泌剂类降糖药物治

疗为主、自理能力好或有良好辅助生活条件的老年糖尿病

患者。或是自我管理能力强、医疗条件较好的应用胰岛素促

泌剂或胰岛素治疗、能规避低血糖风险的老年患者。对于

能早发现血糖异常、早开始自我管理和治疗的老年糖尿病

患者有条件可以控制HbAlc<6．5％，达到血糖正常化水平，

更好保护自身胰岛B细胞功能，减少糖尿病并发症风险。

(2)HbAlc>7．0％一8．0％：对应的FPG<7．5 mmol／L和

2hPG<11．1 mmol／L。作为最优控制和可接受控制标准的中

间调整阶段，希望逐渐向最优控制水平靠近。适用于预期

生存期>5年、中等程度并发症及伴发疾病，有低血糖风险，

应用胰岛素促泌剂类降糖药物或以多次胰岛素注射治疗为

主、自我管理能力欠佳的老年糖尿病患者。减少尿糖排出

(血糖水平<10．0 mmol／L)也是老年糖尿病患者治疗的一个

重要目标，有利于改善高血糖渗透性利尿(引起血容量减

少，夜尿多等)和营养负平衡。

(3)HbAle>8．0％～8．5％：对应的FPG<8．5retool／L和

2hPG<13．9 mmol／L。为可接受的血糖控制标准。适用于血

糖控制有难度的糖尿病患者，需避免高血糖所造成的直接

损害。如预期寿命<5年、有严重低血糖发生史、反复合并感

染、急性心脑血管病变(应激性高血糖)、急性病人院治疗期

间、完全丧失自我管理能力也无他人良好护理等情况，尚需

避免严重高血糖(>16．7 mmol／L)引发的糖尿病急性并发症

和难治性感染等情况发生。

2．非血糖的其他代谢相关指标(参见后节)。

四、老年糖尿病降糖治疗的措施

降糖治疗需要掌握患者不同血糖变化的特点，为其提

供针对性强、合适、便于操作的降糖药物治疗方案，方能达

到理想的血糖控制效果。

(一)重视基础治疗

糖尿病的综合治疗包括糖尿病教育、患者自我管理和

血糖监测、饮食治疗、运动治疗和降糖药物治疗。前4项是

糖尿病的基础治疗，降糖药物是重要的支持治疗。重视老

年患者的教育和管理是提高糖尿病治疗水平的重要举措。

有研究显示，加强糖尿病患者的入门教育和早期定位管理

(固定医疗单位和医生)有助于改善预后口“。这就需要提高

不同分级诊疗机构进行糖尿病防治知识宣传和教育的能

力、鼓励和促进患者及家属主动参与血糖管理，对改善老年

患者血糖控制有积极的作用。

糖尿病患者根据血糖控制水平，需要3-6个月到医院

测定HbAle了解总体血糖控制情况，并与医生交流调整降

糖治疗方案。除此之外，居家血糖监测是了解血糖控制状

态和提高患者自我血糖管理水平的必要措施，随着血糖监

测仪器的不断改进，已有患者能自行操作的单点血糖或

CGMS。早有研究提示早晚餐前血糖是最简单反映全天的

基点血糖(模式1)【58】，三餐前和晚睡前血糖是全天的基线血
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糖(模式2)，与HbAlc相关性最好，三餐前、三餐后2 h和晚

睡前血糖能代表患者全天受饮食影响的血糖变化情况(模

式3)，CGMS能精确显示24 h血糖的变化情况(模式6)t5⋯。

新诊断或从未进行自我血糖监测的老年糖尿病患者有条件

首先选择模式3或6，测定调整饮食和降糖药物过程中全天

的血糖变化情况，也可先选模式2，待基线血糖降至理想水

平(6．5 mmol／L以下)再关注餐后血糖，如隔天轮换进行不同

餐前和餐后2 h的配对血糖监测。如果餐后2 h血糖较餐前

增幅>5 mmol／L，首先要调整的是主食量和进餐方式，再调

整或辅用侧重降低餐后血糖的药物。没有餐前血糖作对照

的单点餐后血糖对调整降糖药意义不大。血糖控制相对稳

定的患者可选择模式l，每周1～2d观察可能的血糖变化，以

便发现问题及时调整治疗。模式1也便于自己操作有困难

的老年患者能到社区医疗站进行血糖监测。病情变化或合

并急性、重症疾病时，根据病情和医疗条件选择模式2、3、4，

便于及时观察血糖变化和调整治疗(表4)。

对任何年龄段的患者来说，饮食管理都是糖尿病治疗

中的一个重要组成部分。老年糖尿病的预防研究已经明确

了饮食与运动干预的有效性。但对于老年患者而言，尚需

注意一些特殊问题。人体进入老年阶段后，代谢水平随着

年龄的增长而逐渐下降，同时运动机能也逐渐降低，导致肌

肉块逐年减少。一部分老年患者存在长期能量摄入超标的

现象，表现为内脏脂肪存储过多、肌肉存量衰减型肥胖；另

有部分老年患者因多种原因合并食欲减退、味觉或嗅觉异

常、吞咽困难、口腔或牙齿等问题以及各种可能影响食物消

化过程的功能障碍，导致体重过低和／或肌少症的发生唧】。

不良的饮食习惯(饮食结构单一、进食方式欠合理)是促成

血糖波动大的重要影响因素，而不恰当的限制饮食也会给

老年糖尿病患者带来额外的风险。

老年糖尿病患者的饮食管理应当保证所需热量供给、

合理调配饮食结构(适当定量限制碳水化合物类食物，其供

能应占50％～60％，包括10％的蔬果类，多进食能量密度高

且富含膳食纤维、升血糖指数低的食物16”)和进餐模式(少

吃多餐、慢吃、先汤菜后主食)162-63]。根据每个人对食物的代

谢水平选择适合的饮食结构(合并高甘油三酯血症者需控

制脂肪类食物摄人，高尿酸血症者需控制高嘌呤食物摄

入)，以保持良好的代谢指标、改善生活质量。蛋白质的摄

入量需要因人而异，适合老年人个体差异大的需求，单纯老
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年糖尿病患者为1．0～1．29·kg～·d～；患有急性或慢性疾病时

可增加至1．2—1．5 g·kg～·d一；有严重疾病或显著营养不良的

患者可能需要2．0 g·kg·d。1⋯。合并慢性肾病(尚未透析)

时，建议减为0．8 g·kg-1·d～。用大豆蛋白替代某些动物蛋白

可能会改善某些心血管疾病危险因素，而肾功能没有变

化【65I。与酪蛋白或大豆蛋白相比，乳清蛋白有更高的食物

热效应，更强的饱腹感和对后续食物摄人的抑制作用，还可

以刺激更多胰岛素分泌来降低餐后血糖断1。有条件的患者

最好能由精通糖尿病医学营养治疗的注册营养师提供个体

化的医学营养治疗指导。

营养不良在老年人中很常见，可增加老年糖尿病患者

营养不良风险的疾病有：胃轻瘫、肠道动力功能障碍、帕金

森病、精神疾病和抑郁、慢性阻塞性肺疾病、肾衰竭、神经机

能障碍、口腔疾病。老年患者因为厌食、味觉和嗅觉的改

变、咀嚼和吞咽困难，尤其是独居或经济上有困难时，导致

健康进食、均衡饮食的能力下降，发生营养不良和微量元素

缺乏的风险会上升。改变“饭菜汤分食”为“饭菜汤混合匀

浆膳”有助于保证营养均衡，有条件的患者可以使用高能糖

尿病特殊配方肠内营养制剂，在增加能量摄入的同时可以

维持血糖控制、改善营养指标。营养干预期间，医疗资源的

使用和花费也显著降低【67删。吸烟是加重老年糖尿病患者

血管病变、肺功能异常或肺癌最常见的危害，要力劝戒烟。

总体健康状态尚好的老年糖尿病患者，在控制饮食前提下

可以适度饮酒，但需注意主食量的调整，避免血糖过高或发

生低血糖，可通过监测血糖变化学会自我管理。

糖尿病患者的运动治疗需要兼顾有助于血糖控制和保

持良好的人体素质(体质量和灵活性)两方面。老年患者的

运动管理更需要个体化，正常体能者、老龄体弱者、肢体残

障者、智能障碍者分别选择能进行、容易坚持的全身或肢体

运动方式。运动前需进行运动安全性评估。结合轻度、中

度运动消耗量安排时间，提倡每13三餐后适量的室内活动，

有利于缓解餐后高血糖。结合每周3～5次的体能和素质锻

炼，增强体质并保持人体灵活性，注意颈部关节、肩关节、肘

关节、腕指多关节、脊柱多关节、髋关节、膝关节、踝趾多关

节的适度运动，有助于防跌倒、防骨折。结合有计划的抗阻

力运动，如举重物、抬腿保持等可以帮助老年患者延缓肌肉

的减少。肥胖者可通过适当增加有氧运动量消耗脂肪储

存m⋯。老年患者在运动前后应常规对鞋袜及足部进行检

表4糖尿病患者自我血糖监测的不同模式及检测意义
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查”⋯，避免在高温高湿的环境中进行运动”“。除急性心脑血

管病、急性感染、重症心肺肝肾功能不全、急性损伤等危重

情况及新发生眼底出血或视网膜脱离不宜运动外，疾病恢

复期、慢性残障状态等老年患者也鼓励进行在可耐受时间

段、固定体位(卧位、坐位或立位)的四肢关节活动，有助于

疾病的康复。

(--)合理应用降糖药

1．降糖药的选用原则：从临床实际情况分析，选择降糖

药需要考虑两种情况。其一是糖尿病患者所处的疾病发展

阶段。从病理改变的过程看，2型糖尿病的发展包括早期正

常血糖．胰岛素代偿性高分泌阶段、糖尿病前期(血糖轻度

升高)、糖尿病胰岛素分泌不足、糖尿病胰岛素分泌缺乏4

个代表性阶段，在选择降糖药的策略上需有所区别。如能

在正常血糖。胰岛素高分泌代偿阶段开始TLC干预，消除引

起胰岛素抵抗的原因，可预防糖尿病。糖尿病前期的病理

特点表现为胰岛素抵抗+相对分泌不足，保护胰岛8细胞、

减轻胰岛素抵抗，必要时辅用非胰岛素促泌剂，可以延缓糖

尿病发生。糖尿病发展至胰岛素分泌不足阶段，需要联合

胰岛素促分泌剂、必要时联合基础胰岛素，多重机制降血

糖【7“。发展至胰岛素缺乏为主时，需要满足机体对胰岛素

的需求，以胰岛素治疗为主(可采用多种治疗模式)，辅用口

服降糖药。老年2型糖尿病降糖药物选用路径，见图1。

其二是根据患者当时的血糖水平，以HbAlc检测值为

参考依据，AACE推荐的降糖药选择流程图即来自此思

路【5”。在2型糖尿病漫长的病程中会遇到多种情况使血糖

变化，需要根据实际情况选择降糖药组合方式。理想的血

糖控制是从初始HbAlc，>7．0％开始启用基础降糖药，经单

药、多药联合后不能降至7．0％以下逐渐联合二线用药，力

争HbAlc长期保持在<7．0％。遇到任何情况致血糖升高，

可根据实际情况短期加强降血糖药应用，待纠正高血糖和

诱发因素后再维持常规治疗模式。

多次胰岛素注射(强化治疗)：遇到新诊断或未能良好

管控血糖的老年糖尿病伴存高血糖(HbAlc>9．O％，FPG>

12 mmol／L)、合并感染或急性并发症、处于手术或应激状

态、应用拮抗胰岛素作用的药物(如糖皮质激素)等特殊情

况时，因存在明显的胰岛素抵抗、高糖毒性、高脂毒性等加

生
活
方
式
管
理

生活方式管理

HbAle≥7．O％

重胰岛B细胞损伤的因素，需积极采用短期一天多次胰岛

素强化治疗模式，解除B细胞糖毒性，尽早纠正高血糖【73】。

病情稳定后重新评估，调整治疗模式。一般不推荐老年

患者常规降糖治疗中采用操作难度大的多次胰岛素治疗

模式。

降糖药的临床研究多在<70岁糖尿病患者中进行，高龄

患者适宜剂量尚缺乏证据。老年患者个体差异较大，在选

择降糖药时需注意疗效和安全性的平衡。首次应用需从小

剂量起步，密切观察血糖变化和不良反应，逐渐增加剂量。

目前所有降糖药的作用机制均较局限，当单药治疗血糖不

能达标时，联合机制互补的药物具有更大的优势。除了胰

岛素泵能因需调整胰岛素用量外，其他胰岛素制剂往往难

顾及患者三餐血糖变化的需求，合用口服降糖药弥补欠缺，

是非常实际、有效的治疗模式。

老年前患糖尿病的患者合并大血管、微血管病变的比

例远高于老年后患糖尿病者，这部分患者胰岛B细胞功能

多很差，平常血糖波动幅度大，如长期未能得到良好管理和

治疗，会存在不同程度的脏器功能损害，在治疗选择上要充

分考虑到可能对降糖药应用的影响。特别是防止严重低血

糖的发生。

老年人低血糖症状多不典型，较多见的是非特异性神

经、精神症状，尤其是眩晕、定向障碍、跌倒或突发行为改

变。对于存在认知功能障碍的老年人，不能及时识别低血

糖有时会带来严重后果，其危害远高于轻中度高血糖。在老

年人出现跌倒、突发行为异常，应该想到低血糖的可能。对

用胰岛素促泌剂或胰岛素治疗的老年患者和／或家属，需要

在第一时间告知其低血糖的防治措施，有严重低血糖发生

经历的老年患者，如不能彻底阻断发生原因，血糖的控制目

标需大步放松，以不发生低血糖、又无严重高血糖为目标。

2．各类降糖药物应用注意点：

【非胰岛素促泌剂】

二甲双胍：鉴于60年临床实践中降血糖及改善糖尿病

患者预后的确切效用，现有国内外糖尿病指南中均推荐二

甲双胍作为2型糖尿病患者控制高血糖的首选或一线用

药。其降糖外作用(对胃肠、乳腺恶性肿瘤发生及发展的抑

制，延缓老年痴呆症发生等)及单药极少低血糖风险对于老

基础用药 l=甲双胍l la-m曹麓捧删剂I DPP_4抑制剂l
儿 基础用药单药和／或联合治疗

二线用药 l胰岛素促泌刺I l基础胰岛素¨SGL'r-2I llGLP一1R激动剂lI格列酮类l
儿 基础用药联合二线用药，联合治疗为主

三线用药 l预混胰岛素I或I基础胰岛素f和／或I速效胰岛素I J短效胰岛素i

3 e基础用药联合三线用药，联合治疗为主
多次胰岛素注射 |速效胰岛素+基础胰岛素l l短效胰岛素+基础胰岛素l CSII

口主选药物口各选药物 口口单用无低血糖风险

注：HbAlc为糖化血红蛋白；DPP一4为二肽基肽酶4；GLP—lR为胰高糖素样肽一l受体；

SGLT一2I为肾小管钠糖转运蛋白．2抑制剂；CS I I为持续皮下胰岛素泵

图1老年2型糖尿病降血糖药物治疗路径

年人有更多的益处，也是老年糖尿病患者

(无年龄限制)首选且可长期应用(除外重

度肾功能不全和缺氧性疾病)的降糖

药【74】。按剂量效应关系研究的结果，我国

患者疗效最强且副作用不再增加的剂量

是2 000 mg／d；但是药物带来的胃肠道反

应与体重减轻对于瘦弱的老年患者可能

不利，小剂量起步、逐渐增加至有效剂量

(1 000 mg／d)可以缓解大部分患者的胃肠

不适，二甲双胍缓释制剂能明显减轻胃肠

道副反应。双胍类药物本身没有肝肾毒

性，因以原型从肾脏排出，如果eGFR在

万方数据

http://guide.medlive.cn/


生堡凼型基志2Q18生9爿筮51鲞筮9翅￡h也』!!!!塑丛!d：S!P!￡堡b丛2Q18，yQ!：51，盥Q：皇

45～60 ml／min，则二甲双胍应该减量，如果eGFR<45 ml／min

不推荐启用二甲双胍，eGFR<30 mi／min应停用[75-76]。已有

研究证实，双胍类药物可用于轻中度肝功能不全和心力衰

竭的老年患者，但不用于缺氧或接受大手术的患者以避免

乳酸性酸中毒的发生。影像学检查使用碘化造影剂时，一

般情况尚好和涉及中小手术的患者，仅需在造影当天停用

二甲双胍即可。大手术、有心肾功能不全者需在造影前48 h

停用二甲双胍。造影结束后48 h，复查肝。肾功能正常可继

续服用二甲双胍，此间需告诫患者多饮水促进造影剂排出。

长期使用二甲双胍可能会导致维生素B。：缺乏，在应用二甲

双胍治疗的糖尿病患者，尤其是那些伴有贫血或周围神经

病变的患者，应该定期监测维生素B。：水平”7l。

d一糖苷酶抑制剂：仅．糖苷酶抑制剂包括阿卡波糖、伏格

列波糖和米格列醇。主要通过抑制肠道糖苷酶的活性延缓

糖类食物的吸收降低餐后血糖，并能改善其他降糖药的低

血糖风险，对于以糖类食物为主要能量来源的中国老年糖

尿病患者更为适用””。阿卡波糖的临床研究显示，100 mg

3次／d与二甲双胍1 500mg／d的降糖疗效相当，且有一定减

重效应[79】。伏格列波糖0．3mg 3次／d，米格列醇100mg 3匆d

与阿卡波糖100 mg 3次，d有相似的降糖效果。阿卡波糖【351

和伏格列波糖t”1均有研究显示在糖尿病前期患者应用获益

(延缓糖尿病进程)，阿卡波糖为国内唯一说明书中标明有

糖尿病前期服用适应证的降糖药物。在糖耐量异常合并冠

心病患者中阿卡波糖对糖尿病和心血管病结局影响(ACE)

研究显示，阿卡波糖治疗有一定程度的降低心血管风险的

获益8q。3个药物对不同糖苷酶的抑制程度有所不同，服药

后的胃肠道反应(腹胀、排气增多)伏格列波糖较轻。采用

从小剂量开始，逐渐加量可以有效减少不良反应。单独服

用本类药物通常不会发生低血糖，还可减少低血糖发生。

胰岛素促泌剂或胰岛素合用糖苷酶抑制剂的患者如果出现

低血糖，治疗时需用口服或静脉葡萄糖制剂，食用蔗糖或淀

粉类食物纠正低血糖的效果差。该类药物本身没有肾毒

性，阿卡波糖(<10％)和米格列醇(>60％)有不同程度吸收

人血，大部分在肠道水解后排出，eGFR<30 ml／min患者不宜

应用。伏格列波糖不吸收入血，不增加肝肾代谢负担，在肾

衰竭透析患者降糖治疗中有效且安全性好【81。”l。

格列酮类：包括罗格列酮和吡格歹lilll，可增加胰岛素

敏感性183-84]，有延缓糖尿病进程和较长时间稳定血糖的临床

疗效。单用不引发低血糖，但有增加体重、水肿、加重心力

衰竭、加重骨质疏松(骨折)的风险，在老年人中应用还存在

一定的负面影响。除老年前沿用、早老年或有特殊需求者

外，一般不推荐在老年糖尿病患者中使用。

肾小管钠糖转运蛋白一2(SGLT一2)抑制剂：SGLT．2抑制

剂通过抑制肾脏近曲小管重吸收葡萄糖的SGLT．2活性，增

加尿液中葡萄糖排泄，达到降低血中葡萄糖水平的作

用【85’8“。SGLT一2抑制剂的降糖疗效近似于二甲双胍。抑制

SGLT．2作用，在增加尿中葡萄糖排出的同时也S曾．Dl：i水钠和

尿酸的排出t8”，可减少人体总的葡萄糖负荷，减少内脏脂肪

·633·

(对骨骼肌影响小)【88j，减轻体重和降低血压。在具有心血

管高危风险的2型糖尿病患者中应用SGLT．2抑制剂恩格列

净或卡格列净的临床研究结果显示，该药物可使主要心血

管不良事件和肾脏事件复合终点发生发展的风险显著下

降，心力衰竭住院率显著下降【84”】。SGLT一2抑制剂单独使

用时不增加低血糖发生的风险，联合胰岛素或磺脲类药物

时，可增加低血糖发生风险。SGLT．2抑制剂在中度肾功能

不全的患者可以减量使用。eGFR<60 ml／min的老年糖尿病

患者不建议启用SGLT．2抑制剂。在重度肾功能不全患者

中因降糖效果显著下降不建议使用。SGLT．2抑制剂的常

见不良反应为生殖泌尿道感染。罕见的不良反应包括酮症

酸中毒(主要发生在1型糖尿病和自身胰岛素分泌缺乏的

2型糖尿病患者)。可能的不良反应包括急性肾损伤(罕见)

和骨折风险(罕见)⋯】，初用药时注意避免直立性低血压和

脱水。目前在我国被批准临床使用的SGLT．2抑制剂为达

格列净、恩格列净和卡格列净。该类药物还缺乏老年糖尿

病大人群、长期的临床观察性研究结果。

【肠促胰素类】

胰高糖素样肽．1受体(GLP．IR)激动剂：GLP．1R激动

剂通过激活体内GLP．1R发挥降糖效应，以葡萄糖浓度依赖

的方式增强胰岛素分泌、抑制胰高糖素分泌，并能延缓胃排

空，通过抑制食欲中枢减少进食量。GLP一1R激动剂可有效

降低空腹和餐后血糖，并有降低体重、血压和甘油三酯的作

用，更适用于胰岛素抵抗、腹型肥胖的糖尿病患者192-94I。应

用于相同状态的老年患者也有较好的疗效和安全性【9”，只

是还缺乏大人群、长期的临床观察性研究。单独使用

GLP．1R激动剂极少增加低血糖发生的风险。目前国内上

市的GLP．1R激动剂为艾塞那肽、利拉鲁肽、利司那肽和贝

那鲁肽[96。991，均需皮下注射。这类药物可能导致恶心、厌食

等胃肠道不良反应及体重减轻，对于比较瘦弱的老年患者

不适合。因有延迟胃排空的作用，存在胃肠功能异常的

老年患者也不宜选用该类药物。肾功能不全时药物需要

减量。

DPP．4抑制剂：通过提高体内自身胰高糖素样肽．1

(GLP一1)的作用改善糖代谢。降糖机制同GLP一1R激动剂，

降糖疗效略弱于之1100-101]。单独应用不增加低血糖风险，对

体重影i11ti．,'l",，耐受性和安全性比较好，用于老年患者“”。“1，

甚至伴有轻度认知障碍的老年患者均有较多获益u””8l。目

前在国内上市的DPP一4抑制剂为西格列汀、沙格列汀、维格

列汀、利格列汀和阿格列汀，降血糖效应相近。DPP．4抑制

剂通过延缓胃排空降低餐后血糖，近期研究未见胰腺炎风

险增加呻】。心血管安全性研究未见心血管相关死亡和事件

的风险增加，仍需注意因心力衰竭住院事件(沙格列汀略

多)增加【110】。利格列汀主要从胆肠代谢，肾衰竭患者无需减

量。其他4种均需从肾脏排出，eGFR<45ml／min需减量或停

用(参照说明书)[111]。阿格列汀分子结构独特，对DPP．4酶

高选择，不经细胞色素P4，。代谢，与其他药物相互间作用极

少，联合用药更安全⋯“。
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【胰岛素促泌剂】

磺酰脲类：是胰岛素促泌剂类中历史最长、临床应用经

验多、价格相对便宜的降糖药物。其通过促进胰岛B细胞

释放胰岛素降低血糖，降糖效果较强，与药物有剂量相关效

应，也受胰岛p细胞功能的影响，在B细胞功能殆尽时会有

继发性药物失效。已有研究也发现，格列美脲等通过与胰

岛素靶细胞膜的糖基磷脂酰肌醇(GPI)一蛋白结合，侧路调

节胰岛素受体后效应，增强胰岛素的降糖作用。如果服药

剂量与饮食量不匹配，会引发低血糖甚至严重低血糖昏迷。

对老年患者来说这类药物的低血糖风险相对更大，其中格

列本脲的低血糖风险最大，不宜用于老年患者。对于肝肾

功能正常的老年糖尿病患者可考虑选择每日1次的磺酰脲

类药物，或根据血糖谱的特点选择中短效的磺酰脲类药物。

缓释(格列齐特)和控释(格列吡嗪)的包装剂型，每天服用

1次，且体内药物浓度平缓，低血糖发生少，推荐老年患者选

用。除格列喹酮不经肾脏代谢排出外，其余磺酰脲类药物

均是肝脏代谢。肾脏排出，eGFR<45 ml／min需停用，可换用或

选择格列喹酮。格列喹酮慎用于eGFR<30 ml／min的慢性肾

脏疾病(CKD)IH3]和已行血液透析的患者⋯。

格列奈类：为非磺酰脲类短效胰岛素促泌剂，通过刺激

胰岛素的早时相分泌而降低餐后血糖，起效快、半衰期较

短，需餐前服用。在相同降糖效力的前提下，格列奈类药物

低血糖的风险较磺酰脲类药物低【1”。。”I。我国上市的有瑞格

列奈、那格列奈和米格列奈。瑞格列奈(从胆汁排出)受肾

功能影响更小，慢性肾功能不全的患者可以不用减量。该

类药物的副作用主要是低血糖、体重增加，需注意防范。

【胰岛素制剂】

胰岛素用于糖尿病治疗已近百年，是最强效的降血糖

药物，是严重高血糖患者挽救生命的必需品；但其引发低血

糖和长期过量应用增加体重的副作用在降糖治疗中必须关

注。由于老年人群的特殊性，在使用胰岛素进行降糖治疗

前应该认真考虑低血糖的风险。一项在身体状况良好的健

康老年人(平均年龄66岁)进行的研究结果显示，无论是胰

岛素泵还是一天多次皮下注射的方法使HbAlc维持在7％

的水平达12个月的时间，低血糖发生率很低⋯61。在一系列

临床试验中与年轻患者(平均年龄53岁)相比，老年2型糖

尿病患者(平均年龄69岁)加用长效胰岛素对于达到

HbAlc目标同样有效，并且没有增加低血糖的发生率⋯’1。

年龄超过75岁或者存在多种合并症的老年人中相关的研

究数据还比较少。与人胰岛素相比，胰岛素类似物发生低

血糖的风险性相对低。开始胰岛素治疗时务必对患者进行

胰岛素注射方法和低血糖防治的宣教。发生低血糖多是饮

食量、运动量和胰岛素用量三点的平衡被打乱。如有防范

意识，缺其一可调其二，减少低血糖发生。

现有胰岛素制剂品种较多，包括动物来源、基因合成人

胰岛素或胰岛素类似物。按皮下注射后起效时间分为速

效、短效、中效、长效和超长效，也有根据需求配制不同比例

短(速)中效的预混制剂。可根据老年患者自身胰岛素功能

和具体血糖变化情况选用。

作为二线用药，对2种以上口服降糖药血糖未达标的

老年患者在口服药的基础上首先增加基础胰岛素为好(每

日1次胰岛素注射，推荐甘精胰岛素、地特胰岛素)，先控制

空腹(包括三餐前、晚睡前)血糖，餐后血糖以饮食结构调整

和口服药为主，低血糖风险相对较低。如经济条件有限，选

用预混胰岛素时(每日2次胰岛素注射)，要联合口服药(二

甲双胍、糖苷酶抑制剂、DPP一4抑制剂)补充胰岛素作用薄

弱时区血糖管理所需，也有助于减少低血糖发生和控制体

重，尤其在每日用量40 u以上者。初被诊断糖尿病时

HbAle>9．0％，合并各种急性病变，应用糖皮质激素等任何

情况下血糖过高(高血糖毒性)需采用每日3。4次胰岛素注

射，甚至持续胰岛素泵皮下注射的强化血糖管理措施。除

本身胰岛功能衰退外，一般经多次胰岛素注射控制血糖、纠

正糖毒性、改善胰岛B细胞功能后均可减少胰岛素注射次

数甚至停用胰岛素(初发病患者为多)。

视力减退或者手部灵活性问题可能是一些老年人使用

胰岛素治疗的障碍。胰岛素笔虽然使用比较方便，但是与

药瓶和注射器相比价格较高。使用胰岛素治疗的患者通常

需要更多的血糖监测，也会增加一部分治疗负担。

3．药物应用后的疗效评估和剂量调整：为患者选择治

疗模式后，疗效观察和后续的治疗调整是重要的环节。安

排进一步的随诊、观察计划，注重患者的实效教育、改进与

患者和／或家属沟通方式、根据病情变化及时调整治疗是提

高总体血糖控制达标率的有效措施。美国对有健康记录的

77440例≥65岁患者进行回顾性调查，用胰岛素和磺酰脲

类治疗组的HbAlc平均控制水平在7．7％和7．0％I“8I，管理

对结局有很大促进作用。降糖治疗中血糖波动是不可避免

的现象，但过度的血糖波动是加重血管损伤和发生低血糖

的危险因素。2型糖尿病的血糖波动受不良饮食习惯和主

食摄入过多影响较大，在药物调整的过程中加强饮食管理

对减少血糖波动和低血糖风险均有益161。“1。

(三)其他降血糖治疗

干细胞治疗和代谢手术治疗是近年来在糖尿病治疗领

域发展迅速的降血糖治疗方法，目前尚没有在老年糖尿病

患者应用的适应证。

五、老年糖尿病合并多种代谢异常的综合治疗

老年糖尿病患者常合并其他代谢异常，在综合评估治

疗风险的基础上，应根据老年糖尿病的特点，选择合适的血

压、血脂、血尿酸及体重的控制目标。老年糖尿病患者常为

多病共存，需要服用多种药物。治疗时需要关注和了解药

物间的相互作用和影响，并监测相应指标，及时调整治疗。

1．控制高血压：根据目前多个国内外心血管专业指

南[119-1201推荐，老年糖尿病合并高血压者血压控制目标

为<140／85 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)。2017年中华医学会

糖尿病学分会(CDS)已将糖尿病合并高血压的控制标准调

整到<130／80 mmH一⋯。临床上可根据患者高血压病程、糖

尿病病程、一般健康状况、有无心脑血管病变及尿蛋白水平
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等情况设置不同血压控制目标。糖尿病患者降压治疗应积

极，掌握“越早越好”的原则，早期开始控制血压在130180

mmHg以下才能远期获益”2”。血压处于130～140／80～90

mmHg水平，经3个月以上生活方式干预无效时可开始药物

治疗u2“。新诊断、心脑血管病变轻微、能耐受更好血压控制

者可逐步达到血压<130／80 mmHg。合并糖尿病肾病以白蛋

白尿排出为主症的老年糖尿病患者，需控制血压N<130／80

mmHg，尽可能减轻。肾脏负荷延缓。肾脏病变进展。血管紧张

素转换酶抑制剂(ACEI)或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(ARB)

类降压药是老年糖尿病患者首选和基础用降压药，次选为

长效或缓释钙离子拮抗剂(CCB)和／或选择性B受体阻断

剂，慎用利尿剂，尤其是合并高尿酸血症者。提倡联合治

疗，效益互补。

2．控制血脂异常：血清低密度脂蛋白胆固醇(LDL—C)是

老年糖尿病患者必须关注的指标””1。对合并ASCVD相关

疾病或检测指标异常的糖尿病患者，LDL—C需要降低

至<2．6mmol／L(100mg／d1)，有其他心脑血管病变因素存在

者(高危)LDL—C应<1．8 mmol／L，未能达此标准者在除外肾

脏病和甲状腺功能减退症的影响后，应该长期服用他汀类

药物。对他汀类药物不耐受者(出现肝酶、肌酶异常)需酌

情调换其他降胆固醇药物(考来烯胺、藻酸双脂钠)。如他

汀类单药不能使LDL—C达标时，推荐联合服用胆固醇吸收

抑制剂依折麦布5—10 mg／d。单纯高甘油三酯血症者，首先

控制脂肪的摄人量，甘油三酯(TG)水平在2．26～5．50 mmol／L

f200—499 mg／d1)者，可使用烟酸类或贝特类，如血清TG≥

5．65 mmol／L(500 mg／d1)首选贝特类降脂药。

3．体重管理：50％以上的老年糖尿病患者是超重或肥

胖者。体重的管理以适中为好『体重指数(BMI)20～<25

kg／m2⋯“1，不建议单纯以体重变化衡量是否管理达标，老年

糖尿病患者的腰围测量较BMI更能反映体脂沉积和胰岛素

抵抗情况。尤其是胰岛素治疗者，腰围增长提示饮食过量，

应该更精确调整进食量和胰岛素用量。建议以就诊时的状

态为参照，肥胖者适度控制热量的摄入，体瘦者增加热量供

给，两种情况均需进行饮食结构的调整，鼓励适度增加运

动。奥利司他、二甲双胍和利拉鲁肽是可选择的降体重药

物⋯5。1“1。

4．控制高尿酸血症：血尿酸>420 Ixmol／L时尿酸盐可向

组织、关节腔析出(不分性别)，故选择此界值为高尿酸血症

的诊断标准112”。老年人高尿酸血症检出率高于中青年，但

痛风发作和痛风石少于中青年”28。”⋯。老年糖尿病合并高尿

酸血症更常见，国内报道约20％～40％。高尿酸血症不仅可

以引起痛风损害关节和肾脏，也与动脉粥样硬化、外周神经

病变相关，控制高尿酸血症对老年糖尿病患者是重要管理

目标之一。目前推荐的控制目标：血尿酸<360斗mol／L(对

于有痛风反复发作，且有痛风石者<300 txmol／L)，不建议血尿

酸降至<180 txmol／L。血尿酸干预治疗切点为>420 I乩mol／L。

生活方式(低嘌呤饮食、戒烟酒、多饮水)未能达标者，推荐

服用降尿酸药物。老年人推荐服用抑制嘌呤合成类药物别
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嘌醇(0．1N0．3 mg／d，首次应用注意观察过敏性皮疹和肝功

能变化)、非布司他(10～40 mg／d，首次应用需观察肝功能变

化，长期应用注意心血管病变)，从小剂量起始，逐步降低血

尿酸水平至目标值。如用促尿酸排出的药物苯溴马隆，需

注意关注肾功能『苯溴马隆不建议用于肌酐清除率(Ccr)<

60 ml／min的老年患者1的变化和碱化尿液，可辅用碳酸氢钠

(小量多次)或枸橼酸氢二钾颗粒维持尿pH在6．5左右

(6．2～6．9)，尿phi>7时，无需服用碳酸氢钠，避免引发肾脏

(非尿酸盐)结石。

5．抗血小板药物：半数以上的老年糖尿病患者合并动

脉粥样硬化症，阿司匹林为公认对心血管有保护作用的抗

血小板制剂，使用方便，每日100(75～100)mg，为抗血小板

首选药物。应避免空腹服用并注意防范消化道出血风险。

如有纤维蛋白原增高、存在高凝状态者，或对阿司匹林不耐

受者，可用硫酸氢氯吡格雷(50～75 mg，1次／d)或西洛他唑

(50mg，2次／d，下肢病变者优选)。

有明确大血管粥样硬化斑块形成的患者，尤其是有下

肢动脉闭塞症者，可酌情定期静脉输注具有扩张血管、改善

微循环的药物前列腺素E。制剂(10～20斗g／d，连续10～20 d

为1个疗程)，也可长期口服西洛他唑或贝前列腺素钠片。

6．其他心血管危险因素的控制：包括戒烟及纠正高同

型半胱氨酸血症(叶酸0．8 mg／d)等。

六、老年糖尿病合并症的防治及需要兼顾的问题

老年糖尿病患者不仅会有与糖尿病相关的合并症，也

有其他心血管危险因素所致脏器损害，美国一项40岁以上

360万人调查问卷的数据显示，调整了传统意义上的危险因

素后，年龄每增加10岁，血管疾病的发病风险增长近2

倍n”1。总体治疗原则为早期评估、综合分析、因人施治、权

衡效益风险，全面控制危险因素。

1．心血管病变(冠心病、一tL,律失常、心力衰竭)：对于老

年糖尿病患者应早期开始干预和治疗心血管病变的危险因

素，包括在糖尿病、高血压前期即开始管理，生活方式干预，

及时启动降LDL—C治疗等综合心血管危险因素管理措施。

对糖尿病合并高血压和／或高LDL—C血症者应关注血管病

变的筛查，颈动脉和／或下肢动脉彩色多普勒超声检查为简

便易行、特异性好的筛查方法。有异常症状者适时行冠状

动脉CT血管造影(CTA)可较早发现病变及时处置。老年

糖尿病患者因伴存心脏自主神经病变，可发生乏力、心悸、

水肿等不典型症状或无症状-tL,肌梗死，易合并心律失常或

心力衰竭，可导致心源性猝死。需要经心电图和血肌酶的

动态监测确定诊断，及时治疗。

2．缺血性脑梗死：糖尿病合并的脑血管病变90％以上

是缺血性脑梗死Il”】，近1／3卒中患者的病因与颈动脉重度狭

窄和易损斑块有关。老年糖尿病患者脑梗死的一级预防包

括积极控制血压、血糖、LDL．C在理想水平，并戒烟。对一tL,

脑血管疾病高危患者，应该定期检测颈动脉B超，如发现小

斑块形成或颅脑CT或磁共振成像(MRI)发现小缺血灶，即

要开始抗血小板药物治疗。已发生脑梗死者，重在防止再
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发。LDL—C控制在<1．8 mmol／L，HbAle<7．0％，血压不宜控

制过严，<150／85 mmHg亦为可接受标准。待病情稳定后逐

步调整血压蛰]<140／80 mmHg。

3．下肢动脉闭塞：外周动脉疾病(PAD)是糖尿病常见

的大血管并发症，老年患者中多发，下肢动脉闭塞最常见。

糖尿病合并高血压将增加PAD的发生及靶器官损伤。应用

彩色多普勒超声技术筛查下肢动脉的病变，可以更早及准

确检测血管损伤，并进行危险分层。对出现下肢疼痛症状

者，临床上按疼痛程度分级(表5)。治疗上按照病变不同阶

段各有侧重，单纯动脉管壁增厚伴散在斑块者，需要加用抗

血小板药物，下肢动脉管腔狭窄>50％、足背动脉搏动缺失

或有运动后下肢无力等症状，可联合西洛他唑(50～100 mg，

2次／d)长期服用，下肢动脉管腔狭窄>75％、中重度间歇性

跛行伴静息痛患者，有条件需行介入治疗。

表5外周动脉疾病的Fontaine分期与Rutherford分类

4．糖尿病足：发生糖尿病足病意味着同时存在全身动

脉粥样硬化性改变，是发生心脑血管严重病变的高风险信

号，需要对患者进行全面评估，综合治疗。糖尿病足与下肢

血管病变和神经病变的双重损害有关。老年糖尿病患者合

并足病，往往是神经缺血性溃疡或缺血性足溃疡。即使已

经合并严重的足溃疡，患者也不一定有明显的感染缺血症

状，因此主动检查十分重要。对于病程长的糖尿病患者，均

须注意预防足部皮肤破损，认真处置足癣和甲癣。老年患

者常有皮肤干燥、瘙痒等症状，足底干裂也是引发足部感染

的常见原因，注意清洗后擦涂油脂类护肤剂。一旦发生足

部皮肤溃烂，应尽快到足病专科就诊，接受多学科综合治

疗，必要时给予改善下肢血液循环的治疗，有望早期控制感

染及损伤，降低截肢风险。

5．糖尿病。肾病与慢性肾衰竭：老年糖尿病肾损伤常为

多因素致病。遗传因素、高血压、高血糖、肥胖、高尿酸及肾

毒性药物是老年CKD进展的主要影响因素，合并肾损伤的

老年糖尿病患者中，单纯因糖尿病所致仅占1／3t”“，高血压

影响更大，故选择治疗方法时需考虑包括病因治疗的措施。

糖尿病肾病治疗原则：严格饮食管理(限量摄入优质蛋白，

0．6．0．8 g·kg～·d。1)，减轻。肾脏负担。治疗措施包括尽早应

用肾素血管紧张素系统(RAS)抑制剂、严格控制血糖、控制

血压(<130／80 mmHg)、肥胖者减轻体重、控制高尿酸血症及

改善肾脏微循环等。如疾病进展为肾病综合征或尿毒症，

还需配合肾病科医生的专科治疗。

6．糖尿病视网膜病变与失明：老年患者需要定期进行

眼底检查，及时发现病变，及早开始治疗获益最大。老年前

患糖尿病(长病程)较老年后患糖尿病者视网膜病变更

多【17’1”，眼底病变出血和黄斑变性是导致失明的主要原因。

激光光凝治疗是预防失明的有效措施，改善微循环(羟苯磺

酸钙、胰激肽释放原酶)、抗炎治疗及抗血管内皮细胞生成

治疗”33。”4I是目前正在使用且有效改善预后的治疗方法。

7．糖尿病外周神经病变(DPN)：老年糖尿病患者约半

数以上合并DPN。以感觉神经、自主神经受损最为常见，临

床表现多样。由于老年患者伴存的骨关节病变、精神异常、

认知障碍等病变，在一些症状的发生中相互影响，诊断DPN

时需要综合分析。Ⅱ．硫辛酸、依帕司他、甲基维生素B。：和

中草药(木丹颗粒【135】等)在改善DPN引起的感觉异常、肢体

麻木和疼痛方面有一定效果，非麻醉性镇痛药和辣椒辣素

对减轻痛性神经病变症状有一定作用。前列地尔、胰激肽

释放原酶、羟苯磺酸钙对改善微循环有一定帮助。

8．老年骨质疏松症：骨质疏松症好发于绝经后妇女及

老年人，适量补充维生素D和钙剂、及时启用双膦酸盐制剂

是常规治疗措施，预防跌倒、骨折是目标。老年糖尿病患者

伴存的多种疾病均可导致跌倒及骨折的风险增高，对老年

人定期进行跌倒风险及身体功能评估非常必要，同时应避

免严重高血糖及低血糖导致跌倒风险的增加。体能锻炼

(增加肌力和灵活度)是防跌倒和骨折的必要措施。

9．联合用药需注意药物间的相互作用：老年糖尿病患

者常为多病共存，需要服用多种治疗药物，需注意药物间的

相互作用。可升高血糖的药物包括：降压药(CCB)、抗结核

药物利福平、喹诺酮类药物、淀粉酶、胰酶制剂等。降低血

糖的药物包括：别嘌醇、喹诺酮类药物、B受体阻滞剂、

ACEI、奎宁、盐酸小檗碱、磺胺、水杨酸盐、秋水仙碱、布洛

芬、抗凝药物(双香豆素)、质子泵抑制剂(奥美拉唑)。升高

血尿酸的药物：噻嗪类利尿剂、阿司匹林、烟酸类降脂药物、

抗结核药(吡嗪酰胺、乙胺丁醇)。降低血尿酸的药物：氯沙

坦、非诺贝特。

10．老年糖尿病存在的其他问题：老年糖尿病患者发生

认知功能障碍的风险高于正常人。需要借助简单的评估工

具表(简易精神状态量表，MMSE表)对高龄、病程较长的患

者进行筛查。糖尿病与抑郁症的发病率升高也有关，未治

疗的抑郁症可能会增加发生死亡及痴呆的风险，需使用老

年抑郁量表对患者进行早期筛查。伴有腹型肥胖的老年患

者睡眠呼吸暂停综合征(OSAS)的发病率增高，可伴有空腹

高血糖、高胰岛素血症和清晨高血压，有增加晨间猝死的高

风险，需及时检查、及时治疗，通过改善患者通气情况改善

总体预后。老年综合征(包括肌少症)也是导致老年糖尿病

患者生活质量下降的重要因素，需定期进行相关因素评估

(老年综合评估表，CGA表)和病因治疗。

老年糖尿病血糖控制不好而导致的并发症已成为重要

的社会和经济负担。与中青年糖尿病患者不同，老年糖尿
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病患者对社会帮助的需求相对更多””I。故对老年患者除要

求自我管理外还需关注社会支持。社会支持的来源涉及政

府给予的老年基本医疗保障、患者参与社会活动和生活的

各个方面，除了家庭(亲人和朋友)支持外，社区、邻里乡亲

的支持也十分重要，尤其是存在明显认知障碍、运动受限的

患者。老年人得到社会支持程度越高、生活质量越好、糖尿

病管理效果越佳。如有来自政府的行政(政策及舆论宣传)

和经济支持(医疗保障)将会提升老年糖尿病及相关代谢异

常疾病的总体管理水平，为社会和人民健康谋福利。
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