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　 　 【摘要】 随着我国人口老龄化的加剧， 老年糖尿病的患病率明显增高， 其规范化管理对改善老年糖尿病患者

的临床结局至关重要。 ２０２１ 年国家老年医学中心、 中华医学会老年医学分会以及中国老年保健协会糖尿病专业委

员会组织专家撰写了我国首部老年糖尿病指南， 即 《中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２１ 年版） 》 ， 强调老年糖尿病

患者存在高度异质性， 需要综合评估， 采取分层和个体化的管理策略， 首次提出针对老年糖尿病患者的 “简约治

疗理念” 和 “去强化治疗策略” 。 该版指南为临床医师提供了实用的、 可操作的临床指导， 对我国老年糖尿病患

者全方位、 全周期的规范化综合管理起到了极大的推动作用， 同时也推动了我国老年糖尿病及相关领域临床和基

础研究的广泛开展。 指南发布近三年来， 国内外老年糖尿病及相关领域的循证医学证据进一步积累， 新的治疗理

念、 新型药物及治疗技术不断涌现， 指南编委会及时对第一版指南进行了更新， 对老年糖尿病的血糖管理路径进

行了进一步细化和优化， 编写了 《中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版） 》 ， 以期继续助力中国老年糖尿病患者的

规范化管理及临床结局的改善。
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　 　 我国已进入老龄化社会。 ２０２２ 年 ８ 月民政部发

布的 《２０２１ 年民政事业发展统计公报》 显示， 截至

２０２１ 年底， 全国 ６０ 周岁及以上老年人口 ２􀆰 ６７ 亿， 占

总人口的 １８􀆰 ９％， 其中 ６５ 周岁及 以上老年人口

２􀆰 ０１ 亿， 占 总 人 口 的 １４􀆰 ２％ ［１］ 。 按 照 国 际 惯 例，
６５ 周岁及以上的人群定义为老年人， 而年龄≥６５ 周

岁的糖尿病患者被定义为老年糖尿病患者［２］ ， 包括

６５ 岁以前和 ６５ 岁及以后诊断糖尿病的老年人。 随着

我国老龄化的加剧以及日益增长的老年糖尿病管理需

求， 老年糖尿病患者的管理亟需规范。
国务院办公厅印发的 《中国防治慢性病中长期

规划 （２０１７—２０２５ 年） 》 中强调， 到 ２０２５ 年， 糖尿

病患者管理人数将达到 ４０００ 万人， 糖尿病患者规范

管理率需达到 ７０％ ［３］ 。 尽管糖尿病诊疗的一般性原

则可能适用于老年患者， 但老年糖尿病患者具有并发

症和 ／ 或合并症多、 症状不典型、 低血糖风险高、 患

者自我管理能力差等特点， 在血糖管理手段和目标制

定、 药物选择原则等方面也有其特殊性。 因此， 亟待

对老年糖尿病患者的诊治管理进行规范和细化指导，
以改善老年糖尿病患者的临床预后。 国际糖尿病联

盟、 美国糖尿病学会和美国内分泌学会三个权威机构

先后发布了有关老年糖尿病的指南或共识， 对我国老

年糖尿病的临床诊治具有一定借鉴意义。 ２０２１ 年国

家老年医学中心、 中华医学会老年医学分会、 中国

老年保健协会糖尿病专业委员会组织国内糖尿病

学、 内分泌学、 老年医学及相关领域专家共同撰写

了 《中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２１ 年版） 》 ［４］ 。
２０２２ 年中国老年医学学会、 中国老年保健医学研究

会组织专家编写了 《中国老年 ２ 型糖尿病防治临床

指南 （２０２２ 年版） 》 ［５］ 。 上述指南对我国老年糖尿

病的规范诊治均起了重要推动作用。
近 ３ 年来， 老年糖尿病领域持续涌现出大量的研

究成果， 加之新的控制糖尿病及其并发症的药物不断

问世， 其相关临床研究证据也不断累积和丰富。 因

此， 指南编写专家委员会对 《中国老年糖尿病诊疗

指南 （２０２１ 年版） 》 进行了更新， 组织编写了 《中
国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版） 》。

新版指南延续了 ２０２１ 年版指南的主要宗旨， 尽

可能详尽地讨论与老年糖尿病相关的问题， 着重关

注对患者整体健康状态和生活质量影响明显且有别

于一般成人糖尿病患者的情况， 包括老年糖尿病及

其并发症的流行病学、 老年糖尿病的临床特点、 老

年糖尿病患者的健康综合评估、 血糖管理、 动脉粥

样硬化性心血管疾病 （ ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＡＳＣＶＤ） 的危险因素管理、 急慢性并发症管

理等， 对老年糖尿病患者存在的共患疾病及处于特殊

情况的管理进行了深入讨论。 强调老年糖尿病患者异

质性大， 需要采取分层和高度个体化的管理策略。 此

版指南也延续了 ２０２１ 年版指南提出的 “简约治疗理

念” 和 “去强化治疗策略”。 在新版指南更新中， 指

南编写专家委员会对近 ３ 年老年糖尿病领域的证据进

行了检索和整理， 尤其关注了来自我国老年糖尿病人

群的证据。 新版指南对健康综合评估提供了具体量

表， 临床操作性更强； 针对存在不同并发症和 ／ 或合

并症及相关风险的老年糖尿病人群推荐了不同的降糖

药物治疗路径， 进一步体现了以临床结局为导向的综
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合血糖管理理念； 在并发症， 尤其是 ＡＳＣＶＤ 的危险

因素管理方面， 也依据最新的临床证据对管理目标进

行了调整。
《中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版） 》 的发

布旨在基于最新循证证据的基础上， 指导和帮助临

床医师对国内老年糖尿病患者进行全方位、 全周期

的规范化综合管理， 改善中国老年糖尿病患者的临

床结局。

１　 指南制订方法

近年来， 糖尿病领域的新药不断问世， 其相关

临床研究证据进一步丰富， 既往的指南和共识已经

不能满足目前临床诊治的需求。 ２０２１ 年指南编写专

家委员会在整合当时国内外老年糖尿病领域最新证

据的基础上结合中国临床实践编写了中国第一部老

年糖尿病指南， 即 《中国老年糖尿病诊疗指南

（２０２１ 年版） 》。 指南获得了广泛关注， 年度阅读

量已超过 １６ 万次， 受到业内广泛赞誉。
自 ２０２１ 年版指南发布至今， 老年糖尿病领域相

关研究及临床证据进一步累积。 因此， 指南编写专家

委员会组织多学科专家对 《中国老年糖尿病诊疗指

南 （２０２１ 年版） 》 进行更新， 编写了 《中国老年糖

尿病诊疗指南 （２０２４ 版） 》。 指南英文文献的检索仍

以 Ｐｕｂｍｅｄ、 Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、 Ｓｃｏｐｕｓ、 Ｏｖｉｄ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｌｉｂｒａｒｙ 数据库及英国国家卫生与临床优化研究所

（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｘｃｅｌｌｅｎｃｅ，
ＮＩＣＥ）、 加拿大安大略省注册护士协会 （Ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ
Ｎｕｒｓｅｓ􀆳 Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｏｎｔａｒｉｏ， ＲＮＡＯ）、 美国指南网

（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｃｌｅａｒｉｎｇｈｏｕｓｅ， ＮＧＣ）、 苏格兰学院

间指南网 （ Ｓｃｏｔｔｉｓｈ Ｉｎｔｅｒｃｏｌｌｅｇｉａｔｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｎｅｔｗｏｒｋ，
ＳＩＧＮ）、 Ｊｏａｎｎａ Ｂｒｉｇｇｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ （ＪＢＩ） 图书馆、 英国医

学杂志 （Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ， ＢＭＪ） 最佳临床实践

等指南库为基础； 中文文献检索以中国生物医学文献

数据库、 中国知网、 万方数据、 维普中文科技收录文

献为基础。 文献纳入标准为： （１） 老年患者， 年龄

≥６５ 岁； （２） 文献研究类型为临床指南、 系统评价、
Ｍｅｔａ 分析、 随机对照试验、 队列研究、 横断面研究、
病例对照研究及专家共识等。

《中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版） 》 将证

据级别分为 Ａ、 Ｂ、 Ｃ。 证据级别 Ａ： 证据基于多项

随机对照试验或 Ｍｅｔａ 分析。 证据级别 Ｂ： 证据基于

单项随机对照试验或多项非随机对照试验。 证据级

别 Ｃ： 仅为专家共识意见和 ／ 或基于小规模研究、 回

顾性研究和注册研究结果。 由指南执笔组成员向专

家组成员陈述每条推荐意见， 展示相关证据且阐明

其质量等级， 专家组成员对文献和证据进行确认。
参与讨论和最终意见形成的专家组成员均签署利益

冲突声明。 参考相关临床指南制定基本规范撰写形

成全文。

２　 老年糖尿病及其并发症的流行病学

糖尿病的患病率随着年龄增大而增加， 具有增龄

效应［６］。 ２０１９ 年的国际糖尿病联盟数据显示， 中国≥
６５ 岁的老年糖尿病患者数量约为 ３５５０ 万， 居世界首

位， 占全球老年糖尿病患者的 １ ／ ４， 且呈现上升趋

势［７］。 ２０２０ 年发表的一项关于中国大陆人群的大型横

断面研究结果显示， 依据美国糖尿病学会 ２０１８ 年糖尿

病诊断标准， ６０～ ６９ 岁糖尿病患病率为 ２８􀆰 ８％， 糖尿

病前期患病率为 ４７􀆰 ８％， 在≥７０ 岁的人群中糖尿病患

病率为 ３１􀆰 ８％， 糖尿病前期的患病率为 ４７􀆰 ６％； 与其

他年龄段相比， ６０ 岁以上年龄段的糖尿病患病率及糖

尿病前期患病率均最高； 在性别方面， 老年女性糖尿

病患病率高于男性［８］。
老年糖尿病并发症的确切发生率尚无高质量数

据。 糖尿病与缺血性心脏病、 卒中、 慢性肝病、 肿

瘤、 女性慢性泌尿生殖系统疾病等死亡风险相

关［９］ ， 老年糖尿病患者的死亡率明显高于未患糖尿

病的老年人［１０］ 。
老年人是多种慢性疾病的易发人群， 老年 ２ 型糖

尿病 （ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ， Ｔ２ＤＭ） 患者合并高血

压和 ／ 或血脂异常的比例高达 ７９％ ［１１］ 。 制定临床诊疗

方案时， 应进行充分评估， 争取安全有益地控制多项

代谢异常所致损害， 延缓老年糖尿病患者的病程进

展， 全面改善其生活质量。

３　 老年糖尿病的诊断、 分型及特点

要点提示

　 　 （１） 采用世界卫生组织 （１９９９ 年） 糖尿病诊断

标准。 （Ａ）
（２） 老年糖尿病分为 １ 型糖尿病 （ ｔｙｐｅ １ ｄｉａｂｅｔｅｓ

ｍｅｌｌｉｔｕｓ， Ｔ１ＤＭ）、 Ｔ２ＤＭ 和特殊类型糖尿病。 （Ａ）
（３） 老年糖尿病具有其自身特点， 包括症状不

典型、 并发症和 ／ 或合并症多等。 （Ｂ）
（４） 建议对初诊的老年糖尿病患者进行肿瘤相

关筛查。 （Ｃ）
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３􀆰 １　 老年糖尿病的诊断

采用世界卫生组织 １９９９ 年的糖尿病诊断标准，
即根据空腹血糖、 随机血糖或口服葡萄糖耐量试验

（ｏｒａｌ ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｔｅｓｔ， ＯＧＴＴ） ７５ ｇ 葡萄糖负荷后

２ ｈ 血糖作为糖尿病诊断的主要依据， 没有糖尿病典

型临床症状时必须重复检测以确认诊断。
老年糖尿病的诊断标准为： 典型糖尿病症状

（烦渴多饮、 多尿、 多食、 不明原因体质量下降） 加

上随机静脉血浆葡萄糖≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 或空腹静脉

血浆葡萄糖≥７􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 或葡萄糖负荷后 ２ ｈ 静脉

血浆葡萄糖≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 无糖尿病典型症状者，
需改日复查确认 （表 １）。 ２０１１ 年世界卫生组织建议

在条 件 具 备 的 国 家 和 地 区 采 用 糖 化 血 红 蛋 白

（ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａ１ｃ， ＨｂＡ１ｃ） ≥６􀆰 ５％作为糖尿

病的诊断切点［１２］ 。 国内采用标准化检测方法且有严

格质量控制实验室检测的 ＨｂＡ１ｃ 也可以作为糖尿病

的诊断指标。 但是， 镰状细胞病、 葡萄糖⁃ ６⁃磷酸脱

氢酶缺乏症、 血液透析、 近期失血或输血， 以及促红

细胞生成素治疗等情况下， 只能根据静脉血浆葡萄糖

水平诊断糖尿病， 而不能采用 ＨｂＡ１ｃ［１３］ 。 在我国人

群中发现， 年龄与 ＨｂＡ１ｃ 水平相关［１４⁃１５］ 。

表 １　 老年糖尿病的诊断标准

Ｔａｂ． １　 Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ

诊断标准
静脉血浆葡萄糖或

ＨｂＡ１ｃ

典型糖尿病症状 （烦渴多饮、 多尿、 多食、
不明原因体质量下降） 加上随机血糖

　 　 ≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
　

或空腹血糖 　 　 ≥７􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ

或葡萄糖负荷后 ２ ｈ 血糖 　 　 ≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ

或 ＨｂＡ１ｃ 　 　 ≥６􀆰 ５％

无糖尿病典型症状者， 需另一次检测结果进行

确认

ＨｂＡ１ｃ （ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａ１ｃ）： 糖化血红蛋白； 随机血糖指不考虑

上次用餐时间， 一天中任意时间的血糖， 随机血糖不能用于诊断空腹血

糖受损或糖耐量减低； 空腹状态指至少 ８ ｈ 没有摄入能量； ＨｂＡ１ｃ 需在

符合标准化测定要求的实验室进行检测

３􀆰 ２　 老年糖尿病的分型及特点

老年糖尿病是指年龄≥６５ 岁， 包括 ６５ 岁以前诊

断和 ６５ 岁以后诊断的糖尿病患者。 老年糖尿病患者

以 Ｔ２ＤＭ 为主， 也包含 Ｔ１ＤＭ 和其他类型糖尿病。 老

年人中新发 Ｔ１ＤＭ 少见， 多为隐匿性自身免疫性糖尿

病 （ｌａｔｅｎｔ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ， ＬＡＤＡ）， 或

是 ６５ 岁以前诊断的 Ｔ１ＤＭ 进入老年阶段。

本指南分型根据世界卫生组织 １９９９ 年糖尿病病

因学分型体系， 将老年糖尿病分为 Ｔ１ＤＭ、 Ｔ２ＤＭ 和

特殊类型糖尿病 （如单基因糖尿病、 胰腺外分泌疾

病、 药物或化学物质所致的糖尿病等）。 老年人群是

恶性肿瘤的高发人群， 随着免疫检查点抑制剂的使

用， 免疫检查点抑制剂相关糖尿病被报道［１６］ ， 此类

糖尿病目前建议归类为特殊类型糖尿病中的药物所致

糖尿病。
近年来， 不断有学者提出新的糖尿病分型方案，

但各方案均存在一定的局限性。 老年糖尿病患者的分

型虽然重要， 但更应关注老年糖尿病患者的特殊性。
多数老年糖尿病患者的临床症状不典型， 无明显的

“三多一少” （即烦渴多饮、 多尿、 多食、 不明原因

体质量下降） 症状； 老年糖尿病患者合并症、 并发

症较多， 甚至以并发症或合并症为首发表现。 由于糖

尿病和多种恶性肿瘤相关， 尤其是 ６８％的胰腺癌患

者存在血糖升高 （糖耐量减低或糖尿病） ［１７⁃１８］ ， 建议

对初诊的老年糖尿病患者进行肿瘤筛查。

４　 老年糖尿病的三级预防

４􀆰 １　 一级预防

针对有糖尿病危险因素的老年人， 目标是降低糖

尿病的发生率。 增龄是糖尿病发生的危险因素之一，
老年人群是糖尿病的易患人群。 在老年人群中， 尤其

是糖尿病前期人群中， 应开展健康教育， 通过传递健

康知识、 改进生活方式 （如合理膳食、 适宜的运动

等） 以降低罹患糖尿病的风险。 此外， 有必要对老

年人进行血糖与 ＨｂＡ１ｃ 的筛查， 加强对老年人群的

心血管危险因素管理 （如戒烟、 限酒、 控制血压和

血脂等）， 并对于使用他汀类药物的老年患者定期进

行血糖监测［１９］ 。
４􀆰 ２　 二级预防

针对已患糖尿病的老年人， 目标是降低糖尿病并

发症的发生风险。 对老年糖尿病患者应尽早诊断， 在

诊断时即应进行全面的并发症筛查及重要脏器功能评

估， 指导生活方式干预并结合患者情况进行合理治

疗， 以减少并发症的发生。
４􀆰 ３　 三级预防

针对有糖尿病并发症的老年人， 目标是降低患者

致残率和死亡率， 提高生活质量。 对已出现并发症的

老年糖尿病患者应采取及时有效的综合治疗措施， 多

学科联合管理， 阻止或延缓糖尿病并发症的进展， 降

低老年患者致残率和死亡率， 改善其生命质量。
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５　 老年糖尿病患者的健康状态综合评估

要点提示

　 　 （１） 依托多学科团队对老年糖尿病患者进行老

年综合评估。 （Ａ）
（２） 根据评估结果， 把老年糖尿病患者的健康

状态 分 为 良 好 （ Ｇｒｏｕｐ １ ）、 中 等 （ Ｇｒｏｕｐ ２）、 差

（Ｇｒｏｕｐ ３） ３ 个等级。 （Ａ）
（３） 依据健康状态分层制定个体化的综合治疗、

护理及康复策略。 （Ａ）

老年综合评估是指采用多学科方法评估老年人

的躯体情况、 功能状态、 心理健康和社会环境状况

等， 并据此制订以维持和改善老年人健康及功能状

态为目的的治疗计划， 最大限度地提高老年人的生

活质量。 目前国内普遍应用的老年综合评估量表包

括： 中国老年人健康综合功能评价量表［２０］ 、 《中国

健康老年人标准》 评估量表［２１］ 和老年健康功能多

维评定量表［２２］ 。
老年糖尿病患者健康状态个体差异很大， 常伴

有不同程度的认知功能障碍及复杂的基础疾病， 以

多学科团队为依托， 在临床医师、 营养师、 康复治

疗师和护士等的相互协作下， 对患者的各方面情况

进行综合评估， 进而制定个体化且可长期坚持的

方案。
对老年糖尿病患者的健康状态， 包括共患疾病情

况、 肝肾功能、 用药情况、 日常生活活动能力 （ ａｃ⁃
ｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ， ＡＤＬ） 和工具性日常生活活动

能力 （ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ， ＩＡＤＬ）、
认知功能、 精神状态、 营养情况等多方面综合评估，
将老年糖尿病患者的健康状态等级分为 “良好 （ｇｏｏｄ
ｈｅａｌｔｈ， Ｇｒｏｕｐ １ ） ” “ 中 等 （ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｈｅａｌｔｈ，
Ｇｒｏｕｐ ２） ” 和 “差 （ｐｏｏｒ ｈｅａｌｔｈ， Ｇｒｏｕｐ ３） ” ３ 个等

级 （表 ２）。 基于此评估结果， 制定老年糖尿病患者

个体化的治疗、 护理及康复策略。
ＡＤＬ 以及 ＩＡＤＬ 评估方法见附录 １， ２［２３⁃２４］ 。

６　 老年糖尿病患者的健康教育

要点提示

　 　 （１） 结合每位患者的特点进行个体化健康教育。
（Ａ）

（２） 患者教育的内容包括糖尿病的病因、 危害、
治疗及治疗目标等。 （Ｂ）

在疾病诊断初期， 医护人员及家庭成员需要帮助

患者正视疾病， 使其接受糖尿病教育、 了解糖尿病相

关知识， 减轻患者恐惧心理或自暴自弃等负面想法，
对于有利于患者糖尿病管理的行为要及时予以肯定和

鼓励， 引导患者正面评价自我， 接受并积极参与到糖

尿病的全程管理之中。
老年糖尿病患者通常病程较长， 并发症、 合并症

多， 应结合每位患者的特点进行个体化的健康教育。
开展健康教育之前需对老年患者进行评估， 包括基本

信息、 受教育程度、 经济状况、 既往治疗状况、 血糖

水平、 合并症、 认知功能及有无看护者等， 开展个体

化的健康教育与管理。 教育内容应包括糖尿病的病

因、 疾病进展、 临床表现、 糖尿病的危害、 糖尿病急

慢性并发症的识别和处理、 个体化治疗目标、 生活方

式干预、 各类药物的特点、 临床药物选择及使用方

法、 如何进行血糖监测等。 应加强对患者本人、 家庭

成员及看护者、 社区相关人员的健康教育， 使其正确

了解疾病相关知识， 避免过于严格或者过于宽松的血

糖管理， 从而提高老年糖尿病患者的生活质量。 糖尿

病教育的形式可以采取集体教育或针对性较强的社区

小组教育、 同伴教育及个体教育。 有条件者也可以采

取远程教育的模式， 如微信公众号、 手机应用程序、
网络培训班等。 不同的糖尿病教育形式互为补充， 可

表 ２　 老年糖尿病患者健康状态综合评估［２］

Ｔａｂ． ２　 Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ［２］

健康状态等级 老年糖尿病患者身体功能状态

良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 患者无共病或合并 ≤２ 种除糖尿病外的慢性疾病 （包括卒中、 高血压、 １ ～ ３ 期慢性肾脏病、 骨关节炎等） 和患者无 ＡＤＬ 损

伤， ＩＡＤＬ 损伤数量 ≤１

中等 （Ｇｒｏｕｐ ２） 患者合并 ≥３ 种除糖尿病外的慢性疾病 （包括卒中、 高血压、 １ ～ ３ 期慢性肾脏病、 骨关节炎等） 和 ／或患者满足以下任意一

项： （１） 轻度认知障碍或早期痴呆； （２） ＩＡＤＬ 损伤数量 ≥２

差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 患者满足以下任意一项： （１） 合并 ≥１ 种治疗受限的慢性疾病 （包括转移性恶性肿瘤、 需氧疗的肺部疾病、 需透析的终末期

肾病、 晚期心力衰竭） 且预期寿命较短； （２） 中、 重度痴呆； （３） ＡＤＬ 损伤数量 ≥２； （４） 需长期护理

ＡＤＬ （ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ）： 日常生活活动能力； ＩＡＤＬ （ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ）： 工具性日常生活活动能力
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以同时开展， 以便更好地传递患者需要的信息资讯。
近年来有不少探究老年糖尿病患者教育形式的研

究， 如夫妻协助管理模型、 ＰＲＥＣＥＤＥ⁃ＰＲＯＣＥＥＤ 模

型［２５⁃２６］， 有效的教育形式将助力老年糖尿病患者的综

合管理。 随着人工智能技术的快速发展， 近年来也有

不少探索人工智能在糖尿病教育中作用的研究［２７］。

７　 老年糖尿病患者的血糖控制目标

要点提示

　 　 （１） 制定老年糖尿病患者血糖控制目标需考虑

获益风险比。 （Ａ）
（２） 基于老年健康状态分层制定血糖控制目标。

（Ｂ）
（３） 以 ＨｂＡ１ｃ 和点血糖值作为老年糖尿病患者

血糖控制的评估指标。 （Ａ）
（４） 关注血糖波动， 必要时血糖波动指标可作

为血糖控制目标的补充指标。 （Ｃ）

通过严格控制血糖减少老年糖尿病患者并发症

的获益有限， 严格血糖控制在一定程度上会增加低

血糖风险。 低血糖对老年患者危害极大， 应尽可能

避免。 因此， 需权衡患者治疗方案的获益风险比，
对老年糖尿病患者进行分层管理、 施行个体化血糖

控制目标尤为重要。 对健康状态差 （ Ｇｒｏｕｐ ３） 的

老年糖尿病患者可适当放宽血糖控制目标， 但应

遵循以下原则： （ １） 不因血糖过高而出现明显的

糖尿病症状； （２） 不因血糖过高而增加感染风险；
（３） 不因血糖过高而出现高血糖危象。

根据老年糖尿病患者健康综合评估的结果和是否

应用低血糖风险较高的药物两项指标， 推荐患者血糖

控制目标见表 ３。 若老年糖尿病患者使用低血糖风险

较高的药物， ＨｂＡ１ｃ 控制目标不应过低。 因此， 对此

类患者设立明确的血糖控制目标下限， 降低患者低血

糖发生风险。 葡萄糖在目标范围内时间 （ ｔｉｍｅ ｉｎ
ｒａｎｇｅ， ＴＩＲ）、 葡萄糖低于目标范围时间 （ ｔｉｍｅ ｂｅｌｏｗ
ｒａｎｇｅ， ＴＢＲ）、 葡萄糖高于目标范围时间 （ ｔｉｍｅ ａｂｏｖｅ
ｒａｎｇｅ， ＴＡＲ） 及血糖变异系数 （ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＣＶ） 等指标可以反映血糖波动情况， 参照国际共识，
可将上述指标作为血糖控制目标的补充［２８］ （表 ４）。 餐

后血糖控制的目标暂无充分的临床证据或指南依据进

行推荐， 可根据 ＨｂＡ１ｃ 对应的餐后平均血糖水平 （糖
尿病医学诊疗标准临床指南［２９］ ） 确定餐后血糖控制目

标， 即 ＨｂＡ１ｃ ６􀆰 ５０％ ～ ６􀆰 ９９％对应血糖 ９􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＨｂＡ１ｃ ７􀆰 ００％ ～ ７􀆰 ４９％对应血糖 ９􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＨｂＡ１ｃ
７􀆰 ５０％～７􀆰 ９９％对应血糖 １０􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＨｂＡ１ｃ ８􀆰 ００％～
８􀆰 ５０％对应血糖 １１􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。

表 ３　 老年糖尿病患者的血糖控制目标

Ｔａｂ． ３　 Ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｇｏａｌｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ

血糖监测指标

未使用低血糖风险较高的药物 使用低血糖风险较高的药物

健康状态良好

（Ｇｒｏｕｐ １）
健康状态中等

（Ｇｒｏｕｐ ２）
健康状态差

（Ｇｒｏｕｐ ３）
健康状态良好

（Ｇｒｏｕｐ １）
健康状态中等

（Ｇｒｏｕｐ ２）
健康状态差

（Ｇｒｏｕｐ ３）

ＨｂＡ１ｃ （％） ＜７􀆰 ５ ＜８􀆰 ０ ＜８􀆰 ５ ７􀆰 ０～７􀆰 ５ ７􀆰 ５～８􀆰 ０ ８􀆰 ０～８􀆰 ５

空腹或餐前血糖 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ０～７􀆰 ２ ５􀆰 ０～８􀆰 ３ ５􀆰 ６～１０􀆰 ０ ５􀆰 ０～８􀆰 ３ ５􀆰 ６～８􀆰 ３ ５􀆰 ６～１０􀆰 ０

睡前血糖 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ０～８􀆰 ３ ５􀆰 ６～１０􀆰 ０ ６􀆰 １～１１􀆰 １ ５􀆰 ６～１０􀆰 ０ ８􀆰 ３～１０􀆰 ０ ８􀆰 ３～１３􀆰 ９

ＨｂＡ１ｃ： 同表 １； 低血糖风险较高的药物： 如胰岛素、 磺脲类、 格列奈类药物等； ＨｂＡ１ｃ、 空腹或餐前血糖及睡前血糖控制目标源于美国内分泌学会

发布的老年糖尿病治疗临床实践指南［２］

表 ４　 老年糖尿病患者的血糖波动控制目标

Ｔａｂ． ４　 Ｇｌｕｃｏｓｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｏａｌｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ

血糖波动

监测指标

血糖范围

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
控制目标

占全天时间的百分比 每日持续时间

ＴＩＲ ３􀆰 ９～１０􀆰 ０ ＞５０％ ＞１２ ｈ

ＴＢＲ ＜３􀆰 ９ ＜１％ ＜１５ ｍｉｎ

ＴＡＲ ＞１３􀆰 ９ ＜１０％ ＜１４４ ｍｉｎ

ＣＶ 不适用 ≤３６％

ＴＩＲ （ｔｉｍｅ ｉｎ ｒａｎｇｅ）： 目标范围时间； ＴＢＲ （ ｔｉｍｅ ｂｅｌｏｗ ｒａｎｇｅ， ＴＢＲ）：
低于目标范围时间； ＴＡＲ （ｔｉｍｅ ａｂｏｖｅ ｒａｎｇｅ）： 高于目标范围时间； ＣＶ
（ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ）： 变异系数

８　 老年糖尿病患者的生活方式干预

要点提示

　 　 （１） 生活方式干预是老年糖尿病患者的基础治疗，
所有老年糖尿病患者均应接受生活方式干预。 （Ａ）

（２） 根据老年糖尿病患者的健康状态分层结果给予

个体化的生活方式指导。 （Ｂ）
（３） 评估老年糖尿病患者的营养状态并尽早发现营

养不良， 在制定营养治疗方案时应注意适度增加蛋白质

和能量摄入。 （Ａ）



中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版）

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７７７　　

　 　 （４） 老年糖尿病患者开始运动治疗前需要进行

运动风险评价和运动能力评估。 （Ａ）
（５） 鼓励老年患者选择可长期坚持的规律运动，

选择适宜的运动方式 （如有氧运动、 抗阻训练等），
运动过程中应防止跌倒， 警惕运动过程中及运动后低

血糖， 一旦发现应及时处理。 （Ｂ）
生活方式干预是老年糖尿病的基础治疗。 所有老

年糖尿病患者均应接受生活方式干预。 对于一部分健

康状态良好 （Ｇｒｏｕｐ １）、 血糖水平升高不明显的老年

糖尿病患者， 单纯的生活方式干预即可达到预期血糖

控制目标。
８􀆰 １　 营养治疗

营养治疗是糖尿病治疗的基础， 应贯穿于糖尿病

治疗的全程。 营养治疗对于实现血糖、 血压、 血脂控

制目标， 维持目标体质量， 以及预防或延缓糖尿病并

发症均具有重要作用。 首先应对老年糖尿病患者的营

养状态进行评估， 采用营养风险筛查评分 ２００２、 微

型营养评价简表等营养筛查工具确认患者营养风险。
老年患者出现营养不良， 可能引发住院日延长、 医疗

支出增多以及再住院率增加等一系列问题。 早期识别

并管理营养不良， 有助于阻止及延缓并发症的发生

发展。
老年人改变长久生活中形成的饮食习惯较为困

难， 可基于固有的饮食习惯， 结合其改变饮食结构

的意愿强烈程度、 健康食物的获取能力等作适当调

整， 制定考虑代谢控制目标、 总热量、 营养质量等

因素的个体化营养治疗方案。 营养治疗方案应与患

者的整体生活方式相协调， 包括其运动情况以及用

药情况等。 老年糖尿病患者肌肉含量较低， 足够的

能量摄入可避免肌肉蛋白分解， 应适度增加蛋白质

摄入［３０］ ， 以富含亮氨酸等支链氨基酸的优质蛋白

质摄入为主 （如乳清蛋白）。 健康的老年人需每日

摄入蛋白质 １􀆰 ０ ～ １􀆰 ３ ｇ ／ ｋｇ， 合并急慢性疾病的老年

患者需每日摄入蛋白质 １􀆰 ２ ～ １􀆰 ５ ｇ ／ ｋｇ， 而合并肌少

症或严重营养不良的老年人每日至少摄入蛋白质

１􀆰 ５ ｇ ／ ｋｇ［３１］ 。 除动物蛋白外， 也可选择优质的植物

蛋白［３２］ 。 碳水化合物是中国老年糖尿病患者主要的

能量来源， 监测碳水化合物的摄入量是实现血糖目标

的重要手段， 但老年糖尿病患者的最佳碳水化合物摄

入量尚无定论。 进食碳水化合物同时摄入富含膳食纤

维的食物可以延缓血糖升高， 减少血糖波动， 改善血

脂水平。 膳食纤维可增加饱腹感、 延缓胃排空， 胃轻

瘫和胃肠功能紊乱的老年患者避免过量摄入。 应关注

患者进食碳水化合物、 蛋白质与蔬菜的顺序， 延后进

食碳水化合物时间有助于降低患者的餐后血糖增

幅［３３］ 。 对于长期食物摄入不均衡的老年糖尿病患者

应注意补充维生素和矿物质。 老年糖尿病患者与非糖

尿病人群相比， 营养不良发生风险更高［３４］ ， 更易发

生肌少症和衰弱。 应避免过度限制能量摄入， 强调合

理膳食、 均衡营养， 警惕老年糖尿病合并营养不良，
定期营养筛查确认患者营养风险， 尽早发现并干预，
有利于改善患者临床预后。
８􀆰 ２　 运动治疗

运动是预防和治疗老年糖尿病的有效方法之

一［３５⁃３６］ ， 以规律运动为主的生活方式干预可以改

善糖尿病患者的胰岛素抵抗 ［３７］ 。 老年患者常伴有

多种影响运动的慢性疾病， 如合并骨关节病变的

患者步行能力下降， 合并脑血管病变、 周围神经

病变或严重肌少症的患者易发生跌倒。 老年糖尿

病患者开始运动治疗前需要根据病史、 家族史、
身体活动水平以及相关的医学检查结果等进行运

动前健康筛查， 通过心肺耐力、 身体成分、 肌肉

力量和肌肉耐力、 柔韧性以及平衡能力等多项测

试对老年患者的运动能力进行评估， 为运动治疗

方案的制定提供依据。 老年患者常需要服用多种

药物， 应指导患者合理安排服药时间和运动时间

的间隔， 并评估运动对药物代谢的影响， 避免运

动相关低血糖、 低血压等事件的发生。 低血糖事

件可能发生在运动过程中， 也可能在运动后出现

延迟性低血糖， 需加强运动前、 后和运动中的血

糖监测， 运动过程中、 运动后或增加运动量时需

注意观察患者有无头晕、 心悸、 乏力、 手抖、 出

冷汗等低血糖症状， 一旦发生， 立即停止运动并

及时处理。 若糖尿病患者合并心脏疾病， 应按照

心脏疾病的运动指导方案进行运动。
老年糖尿病患者首选的运动是中等强度的有

氧运动， 运动能力较差者， 可选用低强度有氧运

动。 低、 中等强度有氧运动对于绝大多数老年糖

尿病患者是安全的， 具体形式包括快走、 健身舞、
韵律操、 骑自行车、 水中运动等。 运动强度通常

可通过主观用力感觉来评价， 在中等强度运动中

常感觉心跳加快、 微微出汗、 轻微疲劳感， 也可

以是运动中能说出完整句子， 但不能唱歌。 每周

运动 ５ ～ ７ ｄ， 最好每天都运动， 运动的最佳时段

是餐后 １ ｈ， 每餐餐后运动 ２０ ｍｉｎ 左右。 若在餐前

运动， 应根据血糖水平适当摄入碳水化合物后再

进行运动。
抗阻训练同样适用于老年人群。 肌肉发力抵
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抗阻力产生运动的过程都称作抗阻训练。 抗阻运

动训练可提高老年 Ｔ２ＤＭ 患者的力量、 骨密度、
瘦体质量和胰岛素敏感性， 并改善 ＨｂＡ１ｃ、 血压

和血脂水平 ［３８⁃３９］ 。 可通过哑铃、 弹力带等器械进

行抗阻训练， 也可以采用自身重量练习 （如俯卧

撑、 立卧撑、 蹲起、 举腿、 肱二头肌弯举、 提踵

等） 。 每周运动 ２ ～ ３ 次， 每次进行 １ ～ ３ 组运动，
每组 ／ 每个动作重复 １０ ～ １５ 次。

老年糖尿病患者常伴有平衡能力下降等问题， 加

强柔韧性和平衡能力训练可以增强人体的协调性和平

衡能力， 从而降低老年糖尿病患者跌倒风险［４０］ ， 增

加运动的依从性。 交替性单脚站立、 走直线都是增强

平衡能力的有效方法， 太极拳、 八段锦、 五禽戏和瑜

伽也可以提高协调性及平衡能力。 一项 Ｍｅｔａ 分析发

现太极拳对改善老年 Ｔ２ＤＭ 患者的单腿站立能力具有

积极效果， 并可改善血糖水平［４１］ 。 建议每周至少进

行 ２～３ 次平衡训练。
有氧运动、 抗阻训练以及平衡练习对老年糖尿病

患者均有不同层面的获益。 基于现有的证据建议老年

人进行多种方式的运动， 包括有氧、 抗阻、 柔韧性和

平衡训练， 通过结构化的运动处方和随机活动相结合

来改善健康状态［４２⁃４３］ 。 老年糖尿病患者可根据自身

情况增加日常生活中的身体活动 （如低强度的家务

劳动、 庭院活动等）， 减少静坐时间， 每坐 ３０ ｍｉｎ 应

起身活动 １～５ ｍｉｎ。

９　 老年 ２型糖尿病患者的降糖药物及治疗路径

要点提示

　 　 （１） 结合老年 Ｔ２ＤＭ 患者健康状态分层和血糖

目标制定降糖方案。 （Ｂ）
（２） 以患者为中心， 充分考虑老年患者心脏功

能、 肝肾功能、 并发症与合并症、 低血糖风险、 衰弱

状态、 体质量、 患者与家属意愿等多方面因素， 制定

高度个体化的降糖方案。 （Ａ）
（３） 生活方式干预是老年 Ｔ２ＤＭ 治疗的基础，

单纯生活方式干预血糖不达标时进行药物治疗。 （Ａ）
（４） 老年 Ｔ２ＤＭ 患者应选择安全、 简便的降糖

方案。 （Ａ）
（５） 合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素的老年 Ｔ２ＤＭ 患者，

应首选有 ＡＳＣＶＤ 获益证据的钠⁃葡萄糖共转运蛋白 ２
抑制剂 （ｓｏｄｉｕｍ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＳＧＬＴ２ｉ）
或胰高血糖素样肽⁃ １ 受体激动剂 （ ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅ ｐｅｐ⁃
ｔｉｄｅ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ， ＧＬＰ⁃１ＲＡ）。 （Ａ）

　 　 （６） 合并心力衰竭 （ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＨＦ） 或慢性

肾脏病 （ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＫＤ） 的老年 Ｔ２ＤＭ
患者， 应首选 ＳＧＬＴ２ｉ； 合并 ＣＫＤ 的老年 Ｔ２ＤＭ 患者，
若患者无法耐受 ＳＧＬＴ２ｉ， 也可选择有 ＣＫＤ 获益证据

的 ＧＬＰ⁃１ＲＡ。 （Ａ）
（７） 老年 Ｔ２ＤＭ 患者的胰岛素治疗强调 “去强

化”。 （Ｂ）

结合患者健康状态综合评估结果以及相应的血

糖控制目标， 经过生活方式干预后血糖仍不达标的

老年 Ｔ２ＤＭ 患者应尽早进行药物治疗。 药物治疗的

原则包括： （１） 优先选择低血糖风险较低的药物；
（２） 选择简便、 依从性高的药物， 降低多重用药风

险； （３） 权衡获益风险比， 避免过度治疗； （４） 关

注肝肾功能、 心脏功能、 并发症及合并症等因素；
（５） 不推荐衰弱的老年患者使用低血糖风险高、 明

显降低体质量的药物。
９􀆰 １　 二甲双胍

二甲双胍是国内外多个指南和 ／ 或共识推荐的老

年 Ｔ２ＤＭ 患者的一线降糖药物之一， 是老年 Ｔ２ＤＭ 患

者的一级推荐降糖药物。 估算的肾小球滤过率 （ｅｓｔｉ⁃
ｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ） 是能否使用以

及是否减量的决定性因素。 胃肠道反应与体质量下降

限制了二甲双胍在部分老年患者中的使用， 对于老年

患者应从小剂量起始 （５００ ｍｇ ／ ｄ）， 逐渐增加剂量， 最

大剂量不应超过 ２５５０ ｍｇ ／ ｄ。 使用缓释剂型或肠溶剂型

有可能减轻胃肠道反应， 且缓释剂型服药次数减

少［４４］。 若老年患者已出现肾功能不全， 需定期监测肾

功能， 并根据肾功能调整二甲双胍剂量［４５］。 对于

ｅＧＦＲ 为４５～５９ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 的老年患者

应考虑减量， 当 ｅＧＦＲ＜４５ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ·（１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 时

应考虑停药［４５］。 重度感染、 外伤以及存在可造成组织

缺氧疾病 （如失代偿性 ＨＦ、 呼吸衰竭等） 的老年患者

禁用二甲双胍。 ｅＧＦＲ≥６０ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］
的患者使用含碘对比剂检查当天应停用二甲双胍， 在

检查完至少 ４８ ｈ 且复查肾功能无恶化后可继续用药；
若患者 ｅＧＦＲ 为 ４５ ～ ５９ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］， 需

在接受含碘对比剂及全身麻醉术前 ４８ ｈ 停药， 之后仍

需要停药 ４８ ～ ７２ ｈ， 复查肾功能无恶化后可继续用

药［４５］。 二甲双胍会增加老年糖尿病患者维生素 Ｂ１２缺

乏的风险［４６］， 需在用药后定期监测维生素 Ｂ１２水平。
９􀆰 ２　 磺脲类

常用的磺脲类药物主要有格列本脲、 格列齐特、
格列吡嗪、 格列喹酮和格列美脲。 磺脲类药物降糖疗

效明确， 但易致低血糖及体质量增加， 长效磺脲类药



中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版）

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７７９　　

物上述不良反应更常见， 老年患者应慎用［４７］ ， 短效

类药物以及药物浓度平稳的缓释、 控释剂型可在权衡

其获益和风险后选用。 磺脲类药物是老年 Ｔ２ＤＭ 患者

的三级推荐降糖药物。 该类药物与经 ＣＹＰ２Ｃ９ 和

ＣＹＰ２Ｃ１９ 等肝脏 Ｐ４５０ 酶代谢药物 （如他汀类、 抗菌

药物、 部分心血管药物及质子泵抑制剂等） 合用时，
应警惕低血糖事件［４８］ 及其他不良反应。 格列喹酮血

浆半衰期为 １􀆰 ５ ｈ， 仅 ５％的代谢产物经肾脏排泄， 轻

中度肾功能不全的老年 Ｔ２ＤＭ 患者选择磺脲类药物时

应选择格列喹酮。
９􀆰 ３　 格列奈类

格列奈类药物主要有瑞格列奈、 那格列奈。 格列

奈类药物降糖效果与磺脲类药物相近， 体质量增加的

风险相似， 而低血糖风险较低［４９］ ， 是老年 Ｔ２ＤＭ 患

者的二级推荐降糖药物。 该类药物需餐前 １５ ｍｉｎ 内

服用， 对患者用药依从性要求较高。 格列奈类药物主

要经肝脏代谢， 轻中度肾损害的老年患者使用那格列

奈无需调整剂量， 肾功能不全的老年患者使用瑞格列

奈无需调整起始剂量。
９􀆰 ４　 α⁃糖苷酶抑制剂

α⁃糖苷酶抑制剂主要有阿卡波糖、 伏格列波糖、
米格列醇。 α⁃糖苷酶抑制剂通过抑制小肠 α⁃糖苷酶

活性， 延缓碳水化合物的分解、 吸收， 从而降低餐后

血糖。 适用于高碳水化合物饮食结构和餐后血糖升高

的糖尿病患者。 该类药物的常见不良反应包括腹胀、
腹泻、 排气增多等胃肠道反应， 一定程度上影响了其

在老年人群中的应用［５０］ 。 α⁃糖苷酶抑制剂是老年

Ｔ２ＤＭ 患者的二级推荐降糖药物。 应小剂量起始， 逐

渐增加剂量。 该类药物单独使用低血糖风险较低， 若

出现低血糖应使用葡萄糖升糖， 食用淀粉等碳水化合

物升糖效果差。
９􀆰 ５　 噻唑烷二酮类

噻唑烷二酮 （ ｔｈｉａｚｏｌｉｄｉｎｅｄｉｏｎｅ， ＴＺＤ） 类是胰岛

素增敏剂， 通过增加骨骼肌、 肝脏及脂肪组织对胰岛

素的敏感性发挥降糖作用。 目前常用的 ＴＺＤ 有罗格

列酮、 吡格列酮。 单独使用时不易诱发低血糖， 但与

胰岛素或胰岛素促泌剂联用时可增加患者低血糖风

险［４９］ 。 该类药物是老年 Ｔ２ＤＭ 患者的三级推荐降糖

药物。 研究显示， 吡格列酮可以降低大血管事件高风

险的 Ｔ２ＤＭ 患者的全因死亡率、 非致死性心肌梗死和

卒中的复合终点事件风险［５１］ 。 Ｍｅｔａ 分析结果显示，
吡格列酮可降低合并胰岛素抵抗、 糖尿病前期及糖尿

病的缺血性卒中和短暂性脑缺血发作患者卒中复发风

险［５２］ 。 回顾性队列研究显示， 使用吡格列酮可能降

低老年 Ｔ２ＤＭ 患者主要心脑血管事件及痴呆的发生风

险［５３］ 。 存在严重胰岛素抵抗的老年 Ｔ２ＤＭ 患者可考

虑选用该类药物， 但该类药物可能导致患者体质量增

加、 水肿、 骨折和 ＨＦ 的风险增加［５４］ ， 使用胰岛素

及有充血性 ＨＦ、 骨质疏松、 跌倒或骨折风险的老年

Ｔ２ＤＭ 患者应谨慎使用该类药物， 低剂量 ＴＺＤ 联合其

他降糖药物治疗可能会减弱其不良反应［４７，５５⁃５６］ 。
９􀆰 ６　 二肽基肽酶Ⅳ抑制剂

二肽基肽酶Ⅳ抑制剂 （ｄｉｐｅｐｔｉｄｙｌ ｐｅｐｔｉｄａｓｅ Ⅳｉｎ⁃
ｈｉｂｉｔｏｒ， ＤＰＰ⁃４ｉ） 是近年来国内外指南和 ／ 或共识推

荐的老年 Ｔ２ＤＭ 患者一线降糖药之一。 该类药物通过

抑制二肽基肽酶Ⅳ活性提高内源性胰高血糖素样肽⁃ １
（ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ １， ＧＬＰ⁃ １） 的水平， 葡萄糖浓

度依赖性地促进内源性胰岛素分泌， 抑制胰高血糖素

分泌， 降低血糖［５７］ 。 目前在国内上市的 ＤＰＰ⁃ ４ｉ 有西

格列汀、 维格列汀、 沙格列汀、 阿格列汀、 利格列

汀、 曲格列汀、 瑞格列汀和替格列汀， 其中多数

ＤＰＰ⁃４ｉ 为日制剂 （维格列汀每日 ２ 次）， 曲格列汀为

周制剂。 该类药物单独应用时一般不出现低血糖， 对

体质量影响中等， 胃肠道反应少［５８］ ， 较适用于老年

患者［５９］ 。 老年患者在稳定基础胰岛素治疗的基础上

加用利格列汀可以改善血糖控制， 提升老年患者安全

达标比例［６０］ 。 ＤＰＰ⁃４ｉ 是老年 Ｔ２ＤＭ 患者的一级推荐

降糖药物。
西格列汀、 利格列汀和沙格列汀的心血管结局试

验 （ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｔｒｉａｌ， ＣＶＯＴ） 老年亚组结

果显示， 不增加老年患者的 ３Ｐ 或 ４Ｐ 主要心血管不

良事件 （ ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔ， ＭＡＣＥ）
的发生风险［６１⁃６３］ 。 利格列汀不增加老年患者肾脏复

合结局 （因肾病死亡、 进展为终末期肾病或持续

ｅＧＦＲ 下降≥４０％） 的风险［６２］ ， 但沙格列汀会增加患

者因 ＨＦ 住院的风险［６３］ 。
利格列汀在肝功能不全、 沙格列汀在肝功能受损

的患者中应用时无需调整药物剂量， 西格列汀对轻中

度肝功能不全的患者无需调整剂量， 阿格列汀慎用于

肝病患者， 维格列汀禁用于肝功能异常 （血清丙氨

酸氨基转移酶或天冬氨酸氨基转移酶超过正常值上限

３ 倍或持续升高） 的患者。 利格列汀、 替格列汀可用

于任何肾功能状态的老年患者， 无需调整药物剂量，
其余 ＤＰＰ⁃４ｉ 需根据肾功能调整剂量或停用。 若怀疑

患者出现胰腺炎， 应停止使用此类药物。
９􀆰 ７　 ＳＧＬＴ２ｉ

ＳＧＬＴ２ｉ 通过抑制近端肾小管钠⁃葡萄糖共转运蛋

白 ２ 的活性增加尿葡萄糖排泄， 从而达到降糖作
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用［６４］ 。 我国目前批准临床使用的 ＳＧＬＴ２ｉ 包括达格列

净、 恩格列净、 卡格列净、 艾托格列净和恒格列净。
该类药物对老年患者有效且耐受性可［６５］ 。 由于其降

糖机制并不依赖胰岛素［６６］ ， 因此极少发生低血

糖［６７⁃７０］ 。 ＳＧＬＴ２ｉ 还有减重的作用， 特别是减少内脏

脂肪［７１］ 。 ＥＭＰＡＥＬＤＥＲＬＹ 研究显示， 恩格列净可在

不影响老年患者肌肉量与体能的情况下降低体

质量［７２］ 。
ＳＧＬＴ２ｉ 具有明确的心血管及肾脏获益， Ｍｅｔａ 分

析结果显示， ＳＧＬＴ２ｉ 能够降低患者 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ、 因 ＨＦ
住院及肾脏结局风险， 且在老年和非老年患者中均一

致［７３］ ， 是老年 Ｔ２ＤＭ 患者的一级推荐降糖药物， 推

荐作为合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素、 ＨＦ 及 ＣＫＤ 的老年

患者首选用药。 恩格列净和卡格列净的 ＣＶＯＴ 显示其

可降低 Ｔ２ＤＭ 患者 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ 风险， 老年亚组结果与

总人群相似［７４⁃７５］ 。 达格列净、 恩格列净的 ＣＶＯＴ 显

示其能够降低 Ｔ２ＤＭ 患者的 ＨＦ 住院风险， 老年亚组

结果与总人群相似［７４，７６］ 。 卡格列净的肾脏结局试验

（ｒｅｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｔｒｉａｌ， ＲＯＴ） 显示可降低患者心血管死

亡或 ＨＦ 住院风险［７７］ ， 老年亚组结果与总体人群具

有一致性。 达格列净、 恩格列净的 ＣＶＯＴ 均显示可改

善患者肾脏结局［７８⁃７９］ ， 老年亚组结果显示， 达格列

净对心肾复合结局和恩格列净对肾脏结局的改善与总

体人群一致， 卡格列净的 ＲＯＴ 证实其可改善患者肾

脏结 局， 老 年 亚 组 结 果 与 总 体 人 群 一 致［７４⁃７６］ 。
ＥＭＰＡ⁃ＫＩＤＮＥＹ 研究结果显示， 恩格列净可降低 ＣＫＤ
患者 （合并 ／ 不合并 Ｔ２ＤＭ） 肾病进展或心血管死亡

发生风险［８０］ 。 ＤＡＰＡ⁃ＣＫＤ 研究显示， 达格列净可降

低 ＣＫＤ 患者 （合并 ／ 不合并 Ｔ２ＤＭ） 肾功能恶化、
终末期肾病、 因肾病或心血管死亡风险， 老年亚组

中观察到与总体人群相似的效应［８１⁃８２］ 。 ＥＭＰＥＲＯＲ⁃
Ｒｅｄｕｃｅｄ 和ＥＭＰＥＲＯＲ⁃Ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ 研究显示， 恩格列净

能够降低全射血分数的 ＨＦ 患者 （合并 ／ 不合并

Ｔ２ＤＭ） 心血管死亡及 ＨＦ 住院复合终点风险， 老年

亚组中观察到与总体人群相似的效应［８３⁃８５］ 。 ＤＡＰＡ⁃
ＨＦ 和 ＤＥＬＩＶＥＲ 研究显示， 达格列净能够降低全射血

分数的 ＨＦ 患者 （合并 ／ 不合并 Ｔ２ＤＭ） 心血管死亡、
ＨＦ 住院或因 ＨＦ 紧急就诊的复合终点发生风险， 在

老年亚组中结果与总体人群一致［８６⁃８８］ 。 艾托格列净

的 ＣＶＯＴ 显示其不增加 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ 风险与心血管死亡

风险， 可降低 ＨＦ 住院风险， 且老年亚组中结果与总

体人群一致［８９］ 。 恒格列净在 Ｔ２ＤＭ 患者中开展的其

对心功能及尿白蛋白影响的实效性研究正在进行中。
ＳＧＬＴ２ｉ 常见的不良反应为泌尿生殖系统感染、

血容量减少等， 上市后临床监测中也发现有酮症酸中

毒的报告， 老年患者使用时风险有可能更高［９０］ 。
此外， ＳＧＬＴ２ｉ 具有降低血压、 减轻体质量的作用，
应用此类药物应关注患者的血压， 避免出现低血

压， 衰弱患者应用此类药物应慎重。 ｅＧＦＲ＜４５ ｍＬ ／
［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２）］ 不建议使用卡格列净、 艾托格

列净； ｅＧＦＲ＜３０ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 不建议使

用恒格列净， 禁用卡格列净和艾托格列净； ｅＧＦＲ＜
２５ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］不建议起始使用达格列

净； ｅＧＦＲ＜２０ ｍＬ ／ ［ ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２ ） ］ 不建议起

始使用恩格列净， 若已经使用恩格列净、 达格列

净， 除非患者无法耐受或需要肾脏替代治疗， 不建

议停用［９１］ 。 由于该类药物的降糖机制为增加尿糖

排泄， 因 此 当 以 降 糖 为 目 的 时， ｅＧＦＲ ＜ ４５ ｍＬ ／
［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２）］ 不建议使用达格列净， ｅＧＦＲ＜
３０ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 不推荐使用恩格列净。
９􀆰 ８　 ＧＬＰ⁃１ＲＡ

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 通过与 ＧＬＰ⁃ １ 受体结合发挥作用， 以

葡萄糖浓度依赖的方式促进胰岛素分泌和抑制胰高血

糖素分泌进行降低血糖， 并能延缓胃排空， 抑制食欲

中枢、 减少进食量， 兼具减轻体质量、 降低血压和调

节血脂的作用［９２⁃９４］ ， 且单独应用 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 时低血糖

发生风险低。 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 在老年人群 （ ＞６５ 岁） 中的

安全性和有效性与成人相似［９５⁃９７］ 。 目前国内上市的

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 有艾塞那肽、 利拉鲁肽、 利司那肽、 度拉

糖肽、 贝那鲁肽、 洛塞那肽和司美格鲁肽， 均需皮下

注射。 利拉鲁肽每日注射一次， 可在任意时间注射。
利司那肽每日注射一次， 可在任意一餐前注射。 艾塞

那肽周制剂、 洛塞那肽、 度拉糖肽、 司美格鲁肽每周

注射一次， 且无时间限制。 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 灵活的给药方

式提高了老年糖尿病患者用药的依从性， 周制剂的用

药依从性更高。
部分 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 具有明确的心血管获益， Ｍｅｔａ 分

析显示， 该类药物能够显著降低 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ、 心血管

死亡、 卒中风险， 效应在老年和非老年人群中一

致［７３］ 。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 还能降低患者不良肾脏结局风险，
其作用主要由减少尿白蛋白排泄量所驱动［９８］ 。 推荐

ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 作为合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素的老年患者

首选用药， 老年患者合并 ＣＫＤ 若无法耐受 ＳＧＬＴ２ｉ
也可优选 ＧＬＰ⁃１ＲＡ。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 是一般老年 Ｔ２ＤＭ 患

者的二级推荐降糖药物， 但对合并 ＡＳＣＶＤ 或高危

因素的患者是一级推荐降糖药物。 度拉糖肽可显著

降低既往有心血管事件或高风险因素的 Ｔ２ＤＭ 患者

的 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ， 在ＡＳＣＶＤ高风险 Ｔ２ＤＭ 患者中有一级
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预防证据， 且在基线异质性分析中， ≥６６ 岁与＜６６
岁患者结果一致［９９］ 。 利拉鲁肽可显著降低合并心

血管疾病高危的 Ｔ２ＤＭ 患者的 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ［１００］ 。 司美

格鲁肽能够显著降低合并心血管疾病、 慢性 ＨＦ、
ＣＫＤ、 年龄＞６０ 岁或心血管高危因素的 Ｔ２ＤＭ 患者

的 ３Ｐ⁃ＭＡＣＥ 风险， 且在基线异质性分析中， ≥６５
岁与＜６５ 岁患者结果一致［１０１］ 。 利司那肽和艾塞那

肽的 ＣＶＯＴ 显示其不增加 ＭＡＣＥ 风险［１０２⁃１０３］ 。 艾塞

那肽、 利拉鲁肽、 利司那肽、 度拉糖肽和司美格鲁

肽的 ＣＶＯＴ 次要研究终点或肾脏结局探索性分析均

显示出可降低 Ｔ２ＤＭ 患者肾脏复合结局发生风险，
降低尿白蛋白排泄量［９９⁃１０３］ 。

一些研究也探索了 ＳＧＬＴ２ｉ 和 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 联用的临

床获益。 Ｍｅｔａ 分析显示， 相较于单药治疗， 二者联

合治疗的血糖、 血压、 血脂改善作用更显著［１０４］ 。 回

顾性队列研究发现， 相较于单药治疗， ＳＧＬＴ２ｉ 和

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 联合治疗似乎心血管获益更大、 全因死亡

降低更明显［１０５］ 。 暂缺乏老年人群上述两类药物联合

治疗的高质量临床获益证据。
推荐选择简便的、 有降糖以外获 益 的 ＧＬＰ⁃

１ＲＡ［１０６］ 。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 主要的不良反应为恶心、 呕吐、
腹泻、 食欲减退等胃肠道不良反应， 且有延缓胃排空

的作用， 需警惕诱发或加重老年 Ｔ２ＤＭ 患者的营养不

良、 肌少症以及衰弱风险。 此外， 有研究者观察到使

用 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 后患者肠梗阻、 胃轻瘫和胰腺炎等不良

反应风险增加［１０７］ ， 对于老年患者需要评估其潜在风

险， 权衡获益风险比。
９􀆰 ９　 胰岛素

老年 Ｔ２ＤＭ 患者在生活方式干预和非胰岛素治疗

的基础上， 如血糖控制仍未达标， 可加用胰岛素治

疗。 在起始胰岛素治疗前， 需要充分考虑老年 Ｔ２ＤＭ
患者的整体健康状态、 血糖升高的特点和低血糖风险

等因素， 权衡患者获益风险比， 个体化选择治疗

方案。
起始胰岛素治疗时， 首选基础胰岛素、 双胰岛素

或基础胰岛素 ／ ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 复方制剂， 此方案用药方

便、 依从性高， 适用于多数老年患者［４７］ 。 选择基础

胰岛素时， 应选择血药浓度较平稳的剂型 （如甘精

胰岛素 Ｕ１００、 德谷胰岛素、 甘精胰岛素 Ｕ３００）， 并

在早上注射， 以减少低血糖 （尤其是夜间低血糖）
的发生风险。 可根据体质量计算起始剂量， 通常设定

为每日 ０􀆰 １～０􀆰 ３ Ｕ ／ ｋｇ［１０８］ ， ＨｂＡ１ｃ＞８􀆰 ０％者， 可考虑

每日 ０􀆰 ２～ ０􀆰 ３ Ｕ ／ ｋｇ 起始基础胰岛素［１０９］ ， 根据空腹

血糖水平， 每 ３ ～ ５ 天调整一次剂量， 直至空腹血糖

达到预定目标。 如空腹血糖达标， ＨｂＡ１ｃ 仍不达标

时， 应重点关注餐后血糖， 必要时可添加餐时胰岛

素［２］ 。 基础胰岛素联合餐时胰岛素 （３ 次 ／ ｄ） 较符

合人体生理胰岛素分泌模式， 但复杂的给药方案会

降低患者长期治疗的依从性， 且不适用于健康状态

差 （Ｇｒｏｕｐ ３）、 预期寿命短的老年患者。 双胰岛素

每日注射 １ ～ ２ 次， 与多次胰岛素注射疗效相当， 注

射次数少， 患者用药依从性较高［１１０］ ， 并在老年糖

尿病患者中具有与非老年患者相似的药代动力学、
疗效和安全性［１１１⁃１１３］ 。 预混人胰岛素或预混胰岛素

类似物相较于基础胰岛素联合餐时胰岛素的方案注

射次数少， 但在老年患者中， 尤其是长病程、 自身

胰岛功能较差、 进餐不规律的患者中， 可能增加低

血糖风险［１１４］ 。
老年糖尿病患者 ＨｂＡ１ｃ＞１０􀆰 ０％， 或伴有高血糖

症状 （如烦渴、 多尿）， 或有分解代谢证据 （如体质

量降低）， 或严重高血糖 （空腹血糖＞１６􀆰 ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
时， 根据患者的健康状态及治疗目标， 可采用短期胰

岛素治疗。 除自身胰岛功能衰竭外， 老年糖尿病患者

经短期胰岛素治疗血糖控制平稳、 高糖毒性解除后应

及时 减 少 胰 岛 素 注 射 次 数 并 优 化 与 简 化 降 糖

方案［１１５］ 。
在老年糖尿病患者中， 胰岛素治疗方案应强调

“去强化”。 对于已应用胰岛素的老年糖尿病患者，
应评估胰岛素治疗是否是必需的， 以及是否可以简化

胰岛素治疗方案。 高龄、 预期寿命短或健康状态差

（Ｇｒｏｕｐ ３） 的老年糖尿病患者不建议多针胰岛素治

疗。 相较于多针胰岛素治疗， 基础胰岛素与 ＧＬＰ⁃
１ＲＡ 固定复方制剂、 双胰岛素、 基础胰岛素联合口

服降糖药均可减少注射次数， 简化方案。 非胰岛素

治疗可将血糖控制达标的老年糖尿病患者， 应逐步

将胰岛素进行减停。 必须联用胰岛素才能将血糖控

制满意的老年糖尿病患者， 应尽量简化胰岛素方

案， 需考虑下列几点： （ １） 尽量减少注射次数；
（２） 采用长效或超长效胰岛素类似物控制空腹及餐

前血糖满意后， 在餐后血糖不达标时考虑加用餐时

胰岛素； 在无禁忌证的情况， 也可考虑换用基础胰

岛素与 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 固定复方制剂、 双胰岛素或基础胰

岛素联合 ＤＰＰ⁃ ４ｉ［６０，１１３，１１６⁃１１７］ ； （３） 尝试将预混胰岛

素转换为基础胰岛素， 以简化方案并减少低血糖

风险。
９􀆰 １０　 固定复方制剂

随着 Ｔ２ＤＭ 的病情进展， 降糖治疗常需要联合用

药。 固定剂量复方制剂 （ｆｉｘｅｄ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ， ＦＤＣ）
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和固定比例复方制剂 （ ｆｉｘｅｄ⁃ｒａｔｉｏ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ， ＦＲＣ）
是将两种或更多活性物质以固定剂量 ／ 固定比例组合

而制成的复方制剂， 可作为联合用药的一种重要选

择。 ＦＤＣ 和 ＦＲＣ 具有覆盖多种病理生理机制、 简化

治疗方案、 减轻用药负担等多方面优势［１１８］ ， 有助于

提高老年患者治疗依从性与满意度。 固定复方制剂的

临床优势与局限性取决于各单方成分， 临床应用时仍

需结合老年患者特征综合考量。 我国上市的固定复方

制剂包括以二甲双胍为基础的 ＦＤＣ、 基础胰岛素和

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的 ＦＲＣ。
一些固定复方制剂也在老年人群中开展了相关研

究。 ＧＩＦＴ 研究显示， 自由联合二甲双胍与 ＤＰＰ⁃ ４ｉ 方
案转换为二甲双胍与 ＤＰＰ⁃ ４ｉ 的 ＦＤＣ 可改善血糖控

制， 且在老年患者中血糖改善更为显著， 这与改善了

患者依从性有关［１１９］ 。 ＬｉｘｉＬａｎ 系列研究和 ＤＵＡＬ 系列

研究分别验证了甘精胰岛素⁃利司那肽 ＦＲＣ 与德谷胰

岛素⁃利拉鲁肽 ＦＲＣ 对 Ｔ２ＤＭ 患者的有效性与安全性，
结果显示上述 ＦＲＣ 可改善口服降糖药、 基础胰岛素

或 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 治疗血糖控制不佳患者的血糖［１２０⁃１２５］ ，
且 ＬｉｘｉＬａｎＬ ／ Ｏ 研究事后分析及多项 ＤＵＡＬ 系列研究

事后分析显示， 相较于各自单组分治疗， 甘精胰岛素

⁃利司那肽 ＦＲＣ 与德谷胰岛素⁃利拉鲁肽 ＦＲＣ 对老年

患者有效， 安全性好且患者可耐受［１１６⁃１１７，１２６］ 。
９􀆰 １１　 降糖药物新进展

近年来， 国内有两类全新作用机制的降糖药物获

批上市用于 Ｔ２ＤＭ 治疗， 包括过氧化物酶体增殖物激

活 受 体 （ ｐｅｒｏｘｉｓｏｍｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｏｒｓ⁃ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｒｅｃｅｐｔｏｒ，
ＰＰＡＲ） 泛激动剂和葡萄糖激酶激活剂 （ ｇｌｕｃｏｋｉｎａｓｅ
ａｃｔｉｖａｔｏｒ， ＧＫＡ）。 ＰＰＡＲ 泛激动剂代表药物为西格列

他钠， 是新一代的非 ＴＺＤ 类胰岛素增敏剂， 能够同

时激活 ＰＰＡＲ⁃α、 γ 和 δ 亚型受体， 提高胰岛素敏感

性从而降低血糖［１２７］ 。 ＧＫＡ 代表药物为多格列艾汀，
可以通过葡萄糖依赖的方式调节葡萄糖激酶活性， 改

善血糖调节稳态， 发挥降糖作用［１２８］ 。 目前， 上述两

类药物在老年糖尿病人群中的应用数据有限， 在老年

Ｔ２ＤＭ 患者中的疗效及安全性数据有待进一步积累。
９􀆰 １２　 治疗路径

根据老年患者健康状态选择治疗药物， 对于健康

状态综合评估结果为良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 和中等 （Ｇｒｏｕｐ
２） 的老年患者需要根据患者是否合并 ＡＳＣＶＤ 或高

危因素、 ＨＦ 及 ＣＫＤ， 制定个体化降糖方案， 可供参

考的方案包括： 不合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素、 ＨＦ 或

ＣＫＤ 的老年 Ｔ２ＤＭ 患者非胰岛素治疗路径图 （图 １）；
合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素、 ＨＦ 或 ＣＫＤ 的老年 Ｔ２ＤＭ

患者非胰岛素治疗路径图 （图 ２）。 老年 Ｔ２ＤＭ 患者

的胰岛素治疗路径图与老年 Ｔ２ＤＭ 患者短期胰岛素

治疗路径见图 ３、 ４。 当单药治疗 ３ 个月以上仍血糖

控制不佳时， 应联合不同机制的药物进行治疗， 但

应注意尽量避免低血糖及其他不良反应风险叠加的

药物联用。 经过规范的非胰岛素治疗无法达到血糖

控制目标的老年患者应及时启动胰岛素治疗， 使用

胰岛素治疗方案应加强患者低血糖防治及胰岛素注

射方法宣教， 以减少低血糖的发生和胰岛素注射相

关不良反应。
健康状态综合评估结果为差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 的患者

图 １　 不合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素、 ＨＦ 或 ＣＫＤ 的老年 Ｔ２ＤＭ
患者非胰岛素治疗路径图

Ｆｉｇ． １　 Ｐａｔｈｗａｙ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ Ｔ２ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ／ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ＡＳＣＶＤ， ＨＦ， ｏｒ ＣＫＤ
ＡＳＣＶＤ （ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ）： 动脉

粥样硬化性心血管疾病； ＨＦ （ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ）： 心力衰

竭； ＣＫＤ （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ）： 慢性肾脏病；
Ｔ２ＤＭ （ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ）： ２ 型糖尿病； ＭＥＴ
（ｍｅｔｆｏｒｍｉｎ） 二甲双胍； ＤＰＰ⁃ ４ｉ （ｄｉｐｅｐｔｉｄｙｌ ｐｅｐｔｉｄａｓｅ
Ⅳ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ）： 二 肽 基 肽 酶 Ⅳ 抑 制 剂； ＳＧＬＴ２ｉ
（ｓｏｄｉｕｍ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ）： 钠⁃葡萄糖

共转运蛋白 ２ 抑制剂； ＧＬＰ⁃ １ＲＡ （ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅ ｐｅｐ⁃
ｔｉｄｅ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ）： 胰高血糖素样肽⁃１ 受体激动

剂； ＡＧＩ （α⁃ｇｌｙｃｏｓｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ）： α⁃糖苷酶抑制剂；
ＳＵ （ ｓｕｌｆｏｎｙｌｕｒｅａ ）： 磺 脲 类； ＴＺＤ （ ｔｈｉａｚｏｌｉｄｉｎｅｄｉ⁃
ｏｎｅ）： 噻唑烷二酮类； ＨｂＡ１ｃ： 同表 １； ∗ＤＰＰ⁃ ４ｉ 与
ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 均为肠促胰素类药物， 格列奈类与 ＳＵ 均

为胰岛素促泌剂， 应避免同类药物联合使用； 此路

径图适 用 于 健 康 状 态 良 好 （ Ｇｒｏｕｐ １ ） 和 中 等

（Ｇｒｏｕｐ ２） 的老年患者
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图 ２　 合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素、 ＨＦ 或 ＣＫＤ 的老年 Ｔ２ＤＭ 患者非胰岛素治疗路径图

Ｆｉｇ． ２　 Ｐａｔｈｗａｙ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ Ｔ２ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ／ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ＡＳＣＶＤ， ＨＦ， ｏｒ ＣＫＤ
ＡＳＣＶＤ、 ＨＦ、 ＣＫＤ、 Ｔ２ＤＭ、 ＧＬＰ⁃１ＲＡ、 ＳＧＬＴ⁃２ｉ、 ＭＥＴ、 ＤＰＰ⁃ ４ｉ、 ＡＧＩ、 ＳＵ、 ＴＺＤ： 同图 １； ＨｂＡ１ｃ： 同表 １； ∗ＤＰＰ⁃ ４ｉ 与
ＧＬＰ⁃１ＲＡ 均为肠促胰素类药物， 格列奈类与 ＳＵ 均为胰岛素促泌剂， 应避免同类药物联合使用； ＃优选有获益证据的药物；
此路径图适用于健康状态良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 和中等 （Ｇｒｏｕｐ ２） 的老年患者

图 ３　 老年 Ｔ２ＤＭ 患者的胰岛素治疗路径图

Ｆｉｇ． ３　 Ｐａｔｈｗａｙ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ Ｔ２ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｔ２ＤＭ、 ＧＬＰ⁃１ＲＡ： 同图 １； 启用胰岛素治疗可联合非胰岛素治疗， 但不建议继续使用磺脲类或格列奈类药物； 上述胰岛素

包括人胰岛素和胰岛素类似物， 优选胰岛素类似物； 预混胰岛素注射 ３ 次 ／ ｄ 时需选用胰岛素类似物； 预混人胰岛素、 双胰

岛素不能 ３ 次 ／ ｄ 注射； 此路径图适用于健康状态良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 和中等 （Ｇｒｏｕｐ ２） 的老年患者

（包括临终前状态患者）， 不建议依据上述路径进行

方案选择， 而应基于重要脏器功能、 药物治疗反应、
低血糖风险等， 制定相对宽松的血糖控制目标， 以

不发生低血糖和严重高血糖为基本原则。 应尊重患

者及家属的意愿， 选择合适的降糖方案， 应用不易

引起低血糖的口服药和 ／ 或长效 （超长效） 基础胰

岛素 （如甘精胰岛素 Ｕ１００、 德谷胰岛素、 甘精胰

岛素 Ｕ３００ 等） 较使用一日多次速效胰岛素或预混

胰岛素更为安全， 剂量也更容易调整， 不推荐使用

低血糖风险高、 减轻体质量的药物。
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图 ４　 老年 Ｔ２ＤＭ 患者短期胰岛素治疗路径图

Ｆｉｇ． ４ 　 Ｐａｔｈｗａｙ ｏｆ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ
Ｔ２ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｔ２ＤＭ： 同图 １； ＨｂＡ１ｃ： 同表 １； 上述胰岛素包

括人胰岛素和胰岛素类似物， 优选胰岛素类似

物； 预混胰岛素类似物可 ３ 次 ／ ｄ 注射， 预混人胰

岛素不能 ３ 次 ／ ｄ 注射； 短期胰岛素治疗时根据情

况考虑停用非胰岛素治疗方案， 高糖状态解除时

应再次评估并优化治疗策略

１０　 老年糖尿病合并动脉粥样硬化性心血管
疾病或危险因素的综合管理

要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病合并 ＡＳＣＶＤ 或高危因素时，
降糖药物应优选具有心血管保护作用的 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ
或 ＳＧＬＴ２ｉ。 （Ａ）

（２） 老年糖尿病患者收缩压控制目标为 １３０ ｍｍ Ｈｇ
（１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ） 以下， 以降低心血管疾病风

险， 但应警惕低血压风险。 （Ｂ）
（３） 降压药物首选血管紧张素转化酶抑制剂

（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＡＣＥＩ） 或血

管紧 张 素 Ⅱ 受 体 拮 抗 剂 （ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ Ⅱ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｂｌｏｃｋｅｒ， ＡＲＢ） 类， 不建议二者联合用药， 钙通道阻

滞剂、 利尿剂、 β 受体阻滞剂可作为与 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ
类联用的备选药物。 （Ａ）

（４） 他汀类药物可降低老年糖尿病患者的心血

管事件风险， 建议老年糖尿病患者加用他汀类药物治

疗， 但尚缺乏老年糖尿病患者最佳血脂控制目标的高

质量循证医学证据。 此外， 需关注他汀类药物治疗后

可能出现的不良反应。 （Ｂ）
（５） 老年糖尿病患者不建议常规应用阿司匹林进

行 ＡＳＣＶＤ 的一级预防， 建议低剂量 （７５ ～ １５０ ｍｇ ／ ｄ）
阿司匹林用于 ＡＳＣＶＤ 的二级预防。 （Ａ）

（６） 鼓 励 老 年 糖 尿 病 患 者 积 极 戒 烟 以 降 低

ＡＳＣＶＤ 风险。 （Ａ）

　 　 （７） 老年糖尿病患者的体质量管理应兼顾体质

量指数和身体成分。 （Ｂ）

ＡＳＣＶＤ 包括动脉粥样硬化所导致的冠心病、 脑

血管疾病和外周血管疾病， 是 Ｔ２ＤＭ 患者主要的致残

和致死原因［１２９］ 。 Ｔ２ＤＭ 患者心血管疾病的风险是非

糖尿病患者的 ２ 倍以上［１３０］ 。 临床上应积极筛查和治

疗心血管疾病危险因素， 对于合并心血管疾病或高危

因素的老年糖尿病患者， 应优先选择对心血管具有保

护作用的降糖药物， 包括具有循证医学证据的 ＧＬＰ⁃
１ＲＡ 或 ＳＧＬＴ２ｉ。 年龄本身即是 ＡＳＣＶＤ 的危险因素，
在非糖尿病的老年人中， ＡＳＣＶＤ 也是导致残疾和死

亡的重要原因。 吸烟、 肥胖和超重、 高血压、 血脂异

常等均为老年糖尿病患者发生 ＡＳＣＶＤ 的重要危险因

素。 绝大多数老年糖尿病患者表现为多种心血管危险

因素和 ／ 或心血管疾病及肾脏疾病同时存在。 然而，
老年人本身异质性明显， 且临床研究倾向排除高龄、
身体状态不佳的老年糖尿病患者， 导致老年糖尿病患

者的相关数据有限， ＡＳＣＶＤ 的危险因素管理在老年

糖尿病患者中尚未形成广泛共识。
１０􀆰 １　 筛查及评估

大血管并发症在糖尿病诊断前可能已经进展了

多年， 这导致 ＡＳＣＶＤ 的管理更加棘手。 因此， 主

动筛查 ＡＳＣＶＤ 及其危险因素极为重要。 建议患者

每次就诊时进行血压监测， 至少每年进行一次

ＡＳＣＶＤ 危险因素的系统评估， 包括超重和肥胖、 高

血压、 血脂异常、 吸烟、 早发冠心病家族史、 ＣＫＤ
以及蛋白尿等， 对合并上述 ＡＳＣＶＤ 危险因素的老

年糖尿病患者， 应积极进行颈动脉和下肢动脉超声

评估， 判断是否存在外周血管病变， 以早期识别危

险因素并进行干预。
１０􀆰 ２　 心血管危险因素管理

１０􀆰 ２􀆰 １　 高血压

相对于非老年糖尿病患者， 老年糖尿病患者罹患

高血压的风险更高。 高血压是心血管疾病的独立危险

因素， 在控制其他危险因素后， 收缩压每升高 １０ ｍｍ
Ｈｇ， 缺血性心脏病和缺血性脑卒中的相对发病风险

增加 ３０％ ［１３１］ ， 降压治疗能够降低糖尿病患者心血管

事件的发生风险及死亡风险［１３２］ 。 在老年患者中， 降

压治疗的获益也已被临床研究充分证实［１３３］ 。
（１） 控制目标： 目前尚缺乏针对老年糖尿病患

者血压控制目标的研究。 需要强调的是， 老年糖尿病

患者的血压目标应综合考虑风险获益比后进行个体化

治疗。 ＡＣＣＯＲＤ ＢＰ 研究发现， Ｔ２ＤＭ 中强化降压

（收缩压目标＜１２０ ｍｍ Ｈｇ） 相较于标准降压 （收缩压
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目标＜１４０ ｍｍ Ｈｇ） 并不能降低主要复合终点 （非致

死性心肌梗死、 非致死性卒中和心血管死亡）， 却增

加低血压、 高钾血症等不良反应风险［１３４］ 。 ２０２１ 年发

表的来自中国的 ＳＴＥＰ 研究结果显示， 与标准降压组

（收缩压目标 １３０～１５０ ｍｍ Ｈｇ） 相比， 强化降压 （收
缩压目标 １１０ ～ １３０ ｍｍ Ｈｇ） 可使老年患者 ＭＡＣＥ 风

险降低 ２６％， 除低血压风险增加以外， 未增加头晕、
骨折等不良反应风险。 在此项研究中， 强化降压组和

标准降压组中分别有 １８􀆰 ９％和 １９􀆰 ４％的患者为老年

糖尿病 （６０～ ８０ 岁） ［１３５］ 。 建议健康状态良好同时年

龄 ＜ ８０ 岁的老年糖尿病患者收缩压控制目标为

１３０ ｍｍ Ｈｇ以下， 以降低心血管疾病风险［１３６］ ， 但需

密切监测血压， 以防出现体位性低血压、 餐后低血

压、 舒张压过低等情况。 不建议将收缩压＜ １２０ ｍｍ
Ｈｇ 作为老年糖尿病患者的控制目标［１３７］ 。 对于年龄

≥８０ 岁、 预期寿命短或健康状态差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 的患

者可适当放宽收缩压控制目标至＜１５０ ｍｍ Ｈｇ［２］ 。
（２） 药物选择： ＡＣＥＩ 可显著减少糖尿病患者的

ＭＡＣＥ、 心血管死亡和全因死亡［１３８］ ， 在老年糖尿病

患者中， ＡＣＥＩ 也可以减少心血管死亡［１３９］ 。 ＡＲＢ 在

糖尿病患者中具有相似效果［１４０］ ， 在老年人中， ＡＲＢ
显著减少脑卒中［１４１］ 。 推荐将 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 作为老年

糖尿病患者控制血压的一线用药［２］ ， 但不建议两类

药物联合应用［１４０］ ， 以避免高钾血症和急性肾损

伤［１４１］ 。 在应用过程中密切监测血钾、 肌酐水平。 如

使用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 单药血压控制不佳， 可考虑加用钙

通道阻滞剂、 噻嗪类利尿剂或 β 受体阻滞剂协同

降压［２］ 。
１０􀆰 ２􀆰 ２　 血脂异常

老年糖尿病患者常合并血脂异常， 导致 ＡＳＣＶＤ
的发生风险增加。 老年糖尿病患者中降脂治疗的循证

医学证据有限， 基于专家共识的建议， 老年糖尿病患

者的低密度脂蛋白胆固醇 （ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ⁃ｃｈｏ⁃
ｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＬＤＬ⁃Ｃ） 应控制在 ２􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下［１４２⁃１４３］ ，
合并 ＡＳＣＶＤ 的老年糖尿病患者 ＬＤＬ⁃Ｃ 应控制在

１􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ以下［１４２⁃１４３］ ， 对于年龄≥８０ 岁、 预期寿

命短或健康状态差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 的患者建议适当放宽

ＬＤＬ⁃Ｃ 目标。 他汀类药物治疗有助于降低老年患者

心血管事件［１４４⁃１４５］ 和全因死亡风险［１４５⁃１４６］ 。 ＨＰＳ⁃
ＤＩＭ 研究、 ＣＡＲＤＳ 研究等均提示他汀类药物可降低老

年糖尿病患者的心血管事件风险［１４７⁃１４８］。 但针对８０ 岁

以上老年糖尿病患者的证据缺乏。 ＩＭＰＲＯＶＥ⁃ＩＴ 研究显

示， 依折麦布联合辛伐他汀可使急性冠脉综合征患者

的缺血性脑卒中风险降低 ２４％［１４９］， 合并糖尿病或其

他危险因素时， 获益更显著［１５０］。 推荐老年糖尿病患者

应用他汀类药物以减少心血管事件和全因死亡发生率。
如果单用他汀类药物效果欠佳， 可考虑谨慎加用依折

麦布或 ＰＣＳＫ９ 抑制剂作为联合用药［２，１４２⁃１４３］。 老年糖

尿病患者甘油三酯＞５􀆰 ６５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时， 可应用非诺贝

特， 以降低胰腺炎风险， 但需警惕与他汀类药物联

用时增加不良反应的风险。 鉴于老年糖尿病患者常

合并多种疾病并服用多种药物， 应密切关注他汀类

药物的安全性及其与其他药物的相互作用， 监测肝

功能和肌酸激酶变化。
１０􀆰 ２􀆰 ３　 抗血小板治疗

阿司匹林抗血小板治疗获益和风险的权衡取决于

出血风险、 基础心血管疾病发病风险、 阿司匹林治疗

依从性以及年龄 ４ 个方面。 尽管阿司匹林一级预防减

少了糖尿病患者心血管事件的发生率， 但却增加了出

血事件风险， 而年龄越大的患者出血风险越高。
ＡＳＰＲＥＥ 研究显示， 在年龄≥７０ 岁具有一定心血管

疾病风险的人群中， 应用阿司匹林不降低心血管疾病

发生率， 但却增加出血风险［１５１］ 。 新近的 Ｍｅｔａ 分析

显示出了相似结果［１５２］ 。 目前尚无充足的证据支持在

老年糖尿病患者中应用阿司匹林进行一级预防利大于

弊， 不建议老年糖尿病患者常规应用阿司匹林进行心

血管疾病事件的一级预防。 推荐合并 ＡＳＣＶＤ 的老年

糖尿病患者应用低剂量阿司匹林 （７５～ １５０ ｍｇ ／ ｄ） 作

为二级预防［２］ 。 但在年龄≥８０ 岁、 预期寿命短和健

康状态差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 的患者中需个体化考虑。 阿司

匹林最常见的不良事件为消化道出血， 应用前需充

分评估出血风险。 出血风险因素包括： 阿司匹林剂

量大、 应用时间长、 严重肝功能不全、 肾功能不

全、 消化道溃疡、 出血性疾病、 血小板减少、 应用

非甾体类抗炎药、 血压控制不佳等。 应用后需对患

者及其家属进行充分宣教， 以便及时识别可能的出

血风险。 联合应用质子泵抑制剂可能有助于降低消

化道出血风险。
１０􀆰 ２􀆰 ４　 戒烟

吸烟增加冠心病、 脑卒中等疾病的发病和死亡风

险， 并呈剂量反应关系［１５３⁃１５４］ 。 被动吸烟也可增加心

血管疾病风险［１５５⁃１５６］ 。 在老年人中， 吸烟仍是心血管

疾病重要的独立危险因素之一， 戒烟有利于降低心血

管疾病风险［１５７］ ， 任何年龄的老年人戒烟均可获益。
因此， 应积极鼓励老年糖尿病患者戒烟。
１０􀆰 ２􀆰 ５　 体质量管理

肥胖与多种心血管疾病相关， 可以直接或间接

增加心血管疾病的发病率和死亡率。 减重能够改善
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血糖及其他心血管危险因素， 但对老年糖尿病患者

实施减重治疗需考虑老年人身体成分的特点、 营养

不良、 肌少症、 骨质疏松的风险。 随着年龄增大，
老年人出现肌肉减少、 脂肪增多改变， 体质量指数

在反映老年人肥胖方面存在一定的局限性。 建议对

老年人进行肥胖评估时， 除体质量指数之外， 还需

关注腰围、 腰臀比、 身体肌肉量， 综合评价体质

量、 身体成分以及肌肉功能后制定体质量管理策

略。 饮食干预减肥中应避免营养不良， 适当增加蛋

白质的摄入量。 通过饮食减重而不进行抗阻运动会

导致瘦肉组织 （肌肉和骨骼） 的损失， 加剧老年人

与年龄相关的肌少症和骨量减少［１５８］ 。 应鼓励老年

糖尿病患者加强抗阻训练， 以增加身体肌肉量。 对

于合并肥胖的老年糖尿病患者， 应首先选择兼具减

重和降糖作用的药物， 尤其是减重强度大且具有心

血管保护作用证据的 ＧＬＰ⁃１ＲＡ （利拉鲁肽、 度拉糖

肽、 司美格鲁肽）， 如无法耐受， 可选用减重强度

中等的 ＳＧＬＴ２ｉ。

１１　 老年糖尿病慢性并发症的筛查与处理

１１􀆰 １　 糖尿病肾病
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病在诊断时及诊断后每年均应对

肾脏功能进行评估。 （Ａ）
（２） 联合采用尿白蛋白 ／ 尿肌酐比值 （ｕｒｉｎｅ ａｌ⁃

ｂｕｍｉｎ ／ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ， ＵＡＣＲ） 和 ｅＧＦＲ 两种方法筛

查及评估肾脏病变程度。 （Ａ）
（３ ） 老 年 糖 尿 病 合 并 ＣＫＤ 患 者 优 先 选 用

ＳＧＬＴ２ｉ， 如不耐受或有禁忌， 应用有肾脏保护作用证

据的 ＧＬＰ⁃１ＲＡ。 （Ｂ）
（４） 推荐采用 ＡＣＥＩ 类或 ＡＲＢ 类药物进行降压

治疗。 （Ｂ）
（５） 推荐合并 ＣＫＤ 伴蛋白尿的老年糖尿病患者

应用非甾体盐皮质受体阻滞剂非奈利酮， 以延缓肾病

进展。 （Ａ）
（６） 老年糖尿病中的 ＣＫＤ 常由多种因素导致，

应进行降糖治疗为基础的综合管理。 （Ａ）
糖尿病肾病是我国 ＣＫＤ 的主要原因［１５９］ 。 部分

Ｔ１ＤＭ 患者病程超过 ５ ～ １０ 年后出现糖尿病肾病，
Ｔ２ＤＭ 可能在诊断时即已经出现肾脏病变， 糖尿病肾

病如不能进行控制， 最终将进展为终末期肾病， 会严

重影响患者生活质量， 增加医疗负担。 此外， 糖尿病

肾病患者的心血管疾病风险也显著增加。

１１􀆰 １􀆰 １　 筛查

老年糖尿病患者确诊时应筛查 ＵＡＣＲ 和血肌酐

（计算 ｅＧＦＲ）， 同时采用 ＵＡＣＲ 和 ｅＧＦＲ 进行评估，
不同的肾功能状态复查频率不同 （表 ５） ［１６０⁃１６１］ ， 有

助于发现早期肾脏损害。
根据 ＵＡＣＲ 增高和 ／ 或 ｅＧＦＲ 下降， 同时排除其

他因素导致的 ＣＫＤ 而作出临床诊断， 不建议常规行

肾脏穿刺活检。 糖尿病肾病的患者多数病程较长， 一

般同时存在糖尿病视网膜病变， 以蛋白尿为主而不伴

肉眼血尿， ｅＧＦＲ 逐渐下降。 需要注意的是， 老年糖

尿病患者发生糖尿病肾损伤时， 常合并高血压、 高血

脂、 高尿酸、 药物性肾损伤等其他因素， 存在肾损伤

的老年糖尿病患者中， 仅 １ ／ ３ 患者的肾损伤是单纯因

糖尿病所致［１６２］ 。
随机尿检测 ＵＡＣＲ 是最为简便的筛查方法，

ＵＡＣＲ＞３０ ｍｇ ／ ｇ 即被认为升高， 但剧烈运动、 感染、
发热、 充血性 ＨＦ、 血糖或血压明显升高等均可能导

致 ＵＡＣＲ 升高。 有些 ＵＡＣＲ 在正常范围内的患者， 也

可能已经出现肾功能损害。 ｅＧＦＲ 是评价肾功能的重

要手段之一， 目前通常推荐采用 ＣＫＤ 流行病学合作

研究公式计算 ｅＧＦＲ［１６３］ ， 老年人可能由于体质量低、
蛋白质摄入少而导致 ｅＧＦＲ 假性正常化， 单独使用

ｅＧＦＲ 对老年人肾功能判断意义有限， 且在老年人中

ｅＧＦＲ 的界定尚存在争议［１６４］ 。
１１􀆰 １􀆰 ２　 处理

老年糖尿病患者合并 ＣＫＤ 时， 强调以降糖为基

础的综合治疗。
（１） 对于非透析患者， 推荐每日优质蛋白质摄

入量 ０􀆰 ８ ｇ ／ ｋｇ， 同时限制钠盐摄入， 氯化钠＜５ ｇ ／ ｄ 或

钠＜２ ｇ ／ ｄ 有助于降低血压及心血管疾病风险［１６５］ 。
（２） 降糖治疗优先选用具有肾脏保护作用的

ＳＧＬＴ２ｉ， 如不耐受或有禁忌证， 选用有肾脏保护作用

证据的 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ； 其次可选择基本不经过肾脏排泄

的药物， 如利格列汀、 瑞格列奈和格列喹酮。 应用各

种降糖药物时， 均应关注是否需根据 ｅＧＦＲ 进行剂量

调整， 警惕发生低血糖。
（３） 降压治疗建议选择 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 类药物，

必要时可联合其他类型降压药物， 使用过程中应注意

关注血压达标情况及肾功能、 血钾。 控制血压达标对

于减轻、 减缓肾病的进展至关重要。 ＦＩＤＥＬＩＯ⁃ＤＫＤ
研究显示， 非奈利酮显著降低 Ｔ２ＤＭ 伴 ＣＫＤ 患者的

肾脏复合终点事件风险［１６６］ 。 中国亚组数据结果与总

体人群相似［１６７］ 。 ＦＩＤＥＬＩＴＹ 研究是针对非奈利酮的

两项大型国际多中心Ⅲ期研究 （ＦＩＤＥＬＩＯ⁃ＤＫＤ 和 ＦＩ⁃
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７８７　　

ＧＡＲＯ⁃ＤＫＤ［１６８］ ） 进行的预设汇总分析， 结果显示，
非奈利酮可显著降低 Ｔ２ＤＭ 伴 ＣＫＤ 患者的远期肾脏

及心脏复合事件风险， 老年人群获益与总人群保持一

致［１６９］ 。 对于 ｅＧＦＲ≥２５ ｍＬ ／ ［ｍｉｎ· （１􀆰 ７３ ｍ２） ］ 的

老年糖尿病合并 ＣＫＤ 的蛋白尿患者， 推荐在使用最

大耐受剂量 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 治疗的基础上加用非甾体盐

皮质受体阻滞剂非奈利酮， 以降低尿蛋白并延缓

ＣＫＤ 进展， 使用过程中注意需监测血钾、 肾功能。
此外， 使用该药物尚存在偶发严重贫血的报道。

（４） 戒烟， 控制血脂、 尿酸水平。
（５） 与肾脏专科医师对合并 ＣＫＤ 的老年糖尿病

患者进行多学科综合管理。
（６） 慎重用药， 避免不必要的中、 西药应用，

尤其是告诫患者不可自行选用所谓的 “保肾药品”。
１１􀆰 ２　 糖尿病相关眼病
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者确诊时应进行糖尿病眼底

病变筛查， 此后每年复查， 如存在眼底病变， 增加复

查频次。 （Ａ）
（２） 除眼底外， 老年糖尿病患者中也应注意眼

部其他问题， 包括是否存在视力、 眼压、 眼表等异

常。 （Ｃ）
糖尿病与多种眼病相关， 糖尿病相关眼病可导

致患者视力下降甚至失明， 致使老年患者无法参与

社会活动， 检测指血血糖和注射胰岛素的能力下降

以及发生意外事故风险增加。 老年糖尿病患者在确

诊时即应进行眼底检查， 必要时至眼科进行全面检

查， 此后至少每年筛查一次。 建议常规检查视力、
眼压、 眼表及眼底， 着重筛查糖尿病视网膜病变

（ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ， ＤＲ）、 黄斑水肿， 也要检查是

否有白内障、 青光眼和干眼症等。

１１􀆰 ２􀆰 １　 糖尿病眼底病变

１１􀆰 ２􀆰 １􀆰 １　 ＤＲ
ＤＲ 是糖尿病常见的微血管并发症之一， 其所导

致的眼底病变严重影响患者的生活质量。 依据病情阶

段， 可将 ＤＲ 分为非增殖期 ＤＲ 和增殖期 ＤＲ。 非增殖

期 ＤＲ 的表现包括微动脉瘤形成和视网膜内出血， 微

血管损伤可导致血管的通透性增加 （视网膜水肿与

渗出）。 增殖期 ＤＲ 则表现为视盘、 视网膜、 虹膜以

及房角内新生血管， 最终导致牵拉性视网膜脱离和新

生血管性青光眼。 建议老年糖尿病患者诊断时常规进

行 ＤＲ 筛查， 如无 ＤＲ 或为轻度非增殖期 ＤＲ， 应每年

复查 １ 次， 如为中度非增殖期 ＤＲ 建议每 ６ 个月复查

１ 次， 重度非增殖期 ＤＲ 和增殖期 ＤＲ 每 ３ 个月复查

１ 次［１７０］ 。 长病程和血糖控制不佳是 ＤＲ 发生和进展的

危险因素， 除此以外， 白蛋白尿、 高血压、 高脂血症

等均是 ＤＲ 的危险因素。 因此， 改善血糖、 血压、 血

脂可能有助于减少 ＤＲ 的发生。 Ｍｅｔａ 分析显示， 与安

慰剂相比， ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 与早期 ＤＲ 风险增加明显相关，
但与胰岛素相比， ＧＬＰ⁃１ＲＡ 能保护晚期 ＤＲ［１７１］。 基于

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的 ＣＶＯＴ 研究数据的 Ｍｅｔａ 分析未发现 ＤＲ 与

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 本身有关， 但与 ＨｂＡ１ｃ 下降有关［１７２］。 应用

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 或其他降糖药进行严格血糖管理时， 应监测

视网膜状态， 尤其是针对增殖期和 ／ 或重度 ＤＲ 的患

者。 此外， ＧＬＰ⁃１ＲＡ 与 ＤＲ 的关系可能受 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 种

类、 患者性别、 年龄和病程等影响［１７１］。 目前 ＧＬＰ⁃
１ＲＡ 与 ＤＲ 的关系尚缺乏针对老年糖尿病人群的数据。
全视网膜激光光凝术是增殖期 ＤＲ 的主要治疗方法，
玻璃体腔内抗血管内皮生长因子 （ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ， ＶＥＧＦ） 也是有效的治疗方法之一。
１１􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２　 糖尿病黄斑水肿

糖尿病黄斑水肿 （ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ， ＤＭＥ）

表 ５　 按 ｅＧＦＲ 和 ＵＡＣＲ 分类的 ＣＫＤ 进展风险及就诊频率

Ｔａｂ． ５　 Ｒｉｓｋ ｏｆ ＣＫＤ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｖｉｓｉｔ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｂｙ ｅＧＦＲ ａｎｄ ＵＡＣＲ

ｅＧＦＲ （ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ）： 估算的肾小球滤过率； ＵＡＣＲ （ｕｒｉｎｅ ａｌｂｕｍｉｎ ／ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ）： 尿白蛋白 ／尿肌酐比值； ＣＫＤ： 同图 １； 表

格中背景颜色代表 ＣＫＤ 进展的风险， 其中绿色为低风险， 黄色为中风险， 橙色为高风险， 红色为极高风险； 表格中的数字为建议每年复查的次数
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７８８　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２４

是一种视网膜黄斑中心凹液体积聚的疾病， 是血⁃视
网膜屏障破坏的后果， 可导致广泛的毛细血管渗漏引

起弥漫性水肿。 ＤＭＥ 在老年糖尿病患者中常见， 可

以与 ＤＲ 伴发， 也可以单独发生， 是造成糖尿病患者

视力损伤的主要原因之一。 光学相干断层扫描是诊断

ＤＭＥ 的金标准， 也可用于 ＤＭＥ 的筛查、 分类、 监测

以及治疗效果的评估， 荧光素血管造影可以了解血管

渗漏情况及屏障功能。 建议老年糖尿病患者诊断时即

进行光学相干断层扫描筛查 ＤＭＥ， 此后每年复查，
必要时进行荧光素血管造影检查。 如已存在有临床意

义的黄斑水肿 （即位于黄斑中心或威胁黄斑中心的

视网膜水肿）， 应每 ３ 个月进行复查。 既往， 黄斑焦

点 ／ 网格光凝术为 ＤＭＥ 的标准治疗方法。 近年来，
ＶＥＧＦ 治疗逐渐得到认可， ２０１７ 年欧洲视网膜专家协

会指 南 推 荐 累 及 中 心 凹 的 黄 斑 水 肿 首 选 ＶＥＧＦ
治疗［１７３］ 。
１１􀆰 ２􀆰 ２　 其他相关眼病

Ｔ２ＤＭ 是白内障的危险因素［１７４］ ， 年龄与白内障

密切相关， 在老年人中白内障是最主要的致盲原

因［１７５］ 。 青光眼是老年人第二大致盲原因［１７５］ ， 糖尿

病患者的青光眼风险较非糖尿病更高［１７６］ 。 在老年糖

尿病患者中检查视力、 眼压， 筛查白内障、 青光眼尤

为重要。 除上述可能引起视力下降的眼病应得到关注

之外， 老年糖尿病中干眼症也应受到重视。 干眼症是

最常见的眼表疾病［１７７］ 。 糖尿病与干眼症的风险显著

相关［１７８］ 。 上海一项基于社区的调查显示， 平均年龄

为 ６９ 岁的 Ｔ２ＤＭ 患者中干眼症患病率为 １７􀆰 ５％ ［１７９］ 。
干眼症可造成各种眼部不适 （眼干、 眼红、 沙粒感、
烧灼感、 异物感、 多泪、 畏光等） 和视力损害［１８０］ ，
还可能导致睡眠质量下降及发生焦虑和抑郁［１８１］ 。 因

此， 在老年糖尿病患者中应注意询问是否存在干眼症

状， 必要时进一步检查和进行相应治疗。
１１􀆰 ３　 糖尿病神经病变
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者诊断时应进行远端对称性

多发性神经病变筛查， 此后每年进行筛查。 （Ａ）
（２） 应重视老年糖尿病患者糖尿病自主神经病

变的筛查和治疗， 尤其是心脏自主神经病变。 （Ｂ）
（３） 糖尿病痛性神经病变严重影响老年糖尿病

患者的生活质量， 应予以重视。 （Ｂ）
糖尿病神经病变是糖尿病常见的慢性并发症之

一， 是一组具有多种临床表现的异质性疾病， 病变可

累及中枢神经和周围神经。 远端对称性多发性神经病

变 （ｄｉｓｔａｌ ｓｙｍｍｅｔｒｉｃａｌ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ， ＤＳＰＮ） 是

最具代表性的糖尿病周围神经病变。 除 ＤＳＰＮ 外， 糖

尿病自主神经病变也是糖尿病周围神经病变中较为常

见的类型。 糖尿病自主神经病变包括心脏自主神经病

变 （ｃａｒｄｉａｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ， ＣＡＮ）、 胃肠道及

泌尿生殖系统自主神经病变和泌汗功能异常， 临床表

现多样， 包括对低血糖无感知、 静息心动过速、 体位

性低血压、 胃轻瘫、 便秘、 腹泻、 勃起障碍、 神经源

性膀胱、 泌汗功能异常等， 其中 ＣＡＮ 最受关注。
ＣＡＮ 独立于其他心血管危险因素， 与死亡风险相

关［１８２］ 。 此外， 胃肠道自主神经病变表现为吞咽困

难、 呃逆、 胃轻瘫、 便秘及腹泻等， 一旦出现， 将严

重影响老年糖尿病患者的生活质量。
１１􀆰 ３􀆰 １　 ＤＳＰＮ

ＤＳＰＮ 是最常见的类型， 约占糖尿病神经病变的

７５％， 是糖尿病足溃疡的重要危险因素， 也是跌倒及

骨折的重要原因［１８３］ 。 年龄是 ＤＳＰＮ 的独立危险因

素［１８４］ ， 但目前尚缺乏全国性老年糖尿病合并 ＤＳＰＮ
的流行病学调查数据。 北京地区的数据显示， 老年

Ｔ２ＤＭ 中 ＤＳＰＮ 患病率为 ４２􀆰 ６％、 疑似 ＤＳＰＮ 患病率

为 ２６􀆰 ２％ ［１８５］ 。 ＤＳＰＮ 患者临床上表现为双侧肢体麻

木、 疼痛、 感觉异常。 对于新诊断的老年糖尿病患者

应进行 ＤＳＰＮ 评估， 具体包括详细的病史、 小纤维功

能 （温度觉、 针刺痛觉） 和大纤维功能 （压力觉、
踝反射和振动觉） 评估， 此后每年进行筛查。 此外，
每年均应进行 １０ ｇ 尼龙丝测试， 以早期识别足溃疡

和截肢风险。 目前尚无有效治疗手段逆转 ＤＳＰＮ， 一

旦考虑 ＤＳＰＮ 诊断时， 应尽早开始治疗以延缓 ＤＳＰＮ
进展。 血糖控制是预防 ＤＳＰＮ 发生和延缓其进展的主

要手段。 针对血压、 血脂等多种危险因素的综合管理

同样也有助于延缓 ＤＳＰＮ 进展， 对 ＤＳＰＮ 患者应制定

上述危险因素的综合管理目标。 此外， 有数据显示，
甲钴胺营养神经、 硫辛酸抗氧化应激、 前列腺素 Ｅ１
改善微循环、 醛糖还原酶抑制剂依帕司他等对老年

ＤＳＰＮ 患者的治疗也有一定效果。
１１􀆰 ３􀆰 ２　 ＣＡＮ

尚缺乏全国性老年糖尿病合并 ＣＡＮ 的流行病学

调查数据。 北京地区的数据显示， ＣＡＮ 患病率高，
发生 ＣＡＮ 的 Ｔ２ＤＭ 中 ５５􀆰 ７％为老年患者［１８６］ ， Ｔ２ＤＭ
中 ＣＡＮ 的患病率高达 ６２􀆰 ６％， 其中≥６０ 岁的 Ｔ２ＤＭ
患者中 ＣＡＮ 的患病率为 ６７􀆰 ５％， 略高于总体人群，
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示， 年龄是 ＣＡＮ 的独立危

险因素［１８７］ 。 对于老年糖尿病患者， 关注 ＣＡＮ 非常

重要。 对已有微血管和神经并发症、 低血糖感知缺乏

的老年糖尿病患者应评估是否存在 ＣＡＮ 症状或体征。
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７８９　　

此外， 血糖变异性大的糖尿病患者更有可能出现

ＣＡＮ［１８８］ 。 在 ＣＡＮ 早期阶段， 患者可能无症状， 仅在

查体时发现心率变异性下降， 随着疾病进展， 患者出

现静息心动过速和体位性低血压， 常见症状为头晕、
乏力， 甚至出现晕厥、 无痛性心肌梗死等。 心血管反

射试验、 心率变异性、 体位变化时测定血压、 ２４ ｈ动

态血压监测等手段有助于明确诊断。 如怀疑存在

ＣＡＮ， 应进一步排查其他并存的可能影响心脏自主神

经功能的疾病或药物。 对于存在 ＣＡＮ 的患者， 应加

强患者及家属教育， 谨防跌倒， 同时避免低血糖， 尤

其是夜间低血糖的发生。 研究显示， 有氧运动结合抗

阻训练可改善中老年 Ｔ２ＤＭ 女性患者的心率变异性，
对 ＣＡＮ 具有积极影响［１８９］ 。 拟交感神经药物 （如米

多君） 是治疗体位性低血压的药物之一［１９０］ ， 老年糖

尿病患者如存在体位性低血压可考虑应用。
１１􀆰 ３􀆰 ３　 糖尿病痛性神经病变

糖尿病神经病变可通过多种致病机制导致神经病

理性疼痛。 神经痛的典型表现为烧灼痛、 针刺痛或枪

击样 （电休克） 痛， 伴有感觉异常， 多种症状可同

时出现， 夜间加重为其特点。 神经痛干扰日常生活，
严重影响患者生活质量， 甚至会造成残疾和精神疾

病， 应注重睡眠和情绪障碍的评估和治疗。 美国神经

病学学会的最新研究表明， 加巴喷丁类药物、 ５⁃羟色

胺⁃去甲肾上腺素再摄取抑制剂 （ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ⁃ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈ⁃
ｒｉｎｅ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＳＮＲＩ）、 钠通道阻滞剂和三环

类抗抑郁药 （ｔｒｉｃｙｃｌｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ， ＴＣＡ） 均可用于

治疗糖尿病周围神经病变所致疼痛［１９１］ 。 头对头试验

表明， 加巴喷丁类药物、 ＳＮＲＩ 和 ＴＣＡ 在治疗 ＤＰＮ 疼

痛方面具有等效性， 且联合治疗优于单药治疗［１９２］ 。
由于 ＴＣＡ 药物的不良反应较多， 在老年糖尿病患者

中使用应关注。
１１􀆰 ４　 下肢动脉病变和糖尿病足
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者下肢动脉粥样硬化性病变

发生率高， 存在下肢动脉粥样硬化性病变的患者心脑

血管事件、 糖尿病足的风险增加。 （Ｂ）
（２） 糖尿病足强调 “预防重于治疗”。 （Ａ）
（３） 尽早识别危险因素、 重视患者和家属教育、

多学科合作管理等手段有助于改善预后。 （Ｂ）
下肢动脉病变是一种外周动脉疾病 （ ｐｅｒｉｐｈｅｒ

ａｌａｒｔｅｒｉａｌ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＡＤ）， 表现为下肢动脉的狭窄或

闭塞。 糖尿病患者下肢动脉病变通常是指下肢动脉粥

样硬化性病变 （ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＬＥＡＤ）。 Ｃｈｉｎａ ＤＩＡＬＥＡＤ 研究显示， 我国 ５０ 岁以上

Ｔ２ＤＭ 中 ＬＥＡＤ 的总患病率为 ２１􀆰 ２％， 且患病率随着

年龄、 糖尿病病程增加而升高［１９３］ 。 在患 ＬＥＡＤ 的

Ｔ２ＤＭ 患者中， 年龄与病变严重程度独立相关［１９４］ 。
ＬＥＡＤ 患者的心肌梗死、 脑卒中、 冠心病导致的死亡

风险均增加［１９５］ ， ＬＥＡＤ 也是糖尿病足的主要危险因

素之一。 西洛他唑、 沙格雷酯、 己酮可可碱、 前列腺

素等血管扩张药物可改善下肢缺血症状， 而对于内科

治疗无效、 严重间歇性跛行影响生活质量、 皮肤出现

溃疡或坏疽的 ＬＥＡＤ 患者可根据情况考虑施行血运重

建术， 以维持其功能状态和独立生活能力。
糖尿病足是指糖尿病患者因下肢远端神经病变

和血管病变导致的足部感染、 溃疡， 甚至深层组织

破坏， 是糖尿病最严重的慢性并发症之一， 严重者

可以导致截肢和死亡。 糖尿病足与多种因素有关，
其中最主要的是外周动脉病变和周围神经病变， 此

外还包括外伤、 感染、 足畸形导致的足部压力过高

和关节活动受限等。 中国糖尿病患者的足溃疡主要

为神经缺血性溃疡， 单纯神经性溃疡或夏科足畸形

所致溃疡少见［１９６］ 。 老年糖尿病患者由于视力欠佳、
行动不便、 弯腰困难而难以自查或自我护理双脚，
足部问题难以及早发现。 因此， 老年糖尿病患者糖

尿病足的发生风险更高， 其是我国糖尿病足的主要

人群［１９７］ 。
糖尿病足强调 “预防重于治疗”， 在糖尿病足的

预防中， 应注意检查并消除患者糖尿病足的危险因

素， 教育患者及其家属， 并积极寻求多学科合作。 问

诊和检查的内容： 足溃疡病史， 鞋具穿着是否合适，
保护性感觉丧失与否， 是否存在血管功能障碍 （足
背和胫后动脉搏动）， 有无足部畸形、 胼胝或溃疡前

病变等， 及早识别并去除上述危险因素是预防糖尿病

足溃疡的主要措施。 糖尿病足相关知识的教育可降低

糖尿病足溃疡的发生率［１９８］ ， 降低复发率。 教育内容

包括： 建议患者定期检查双足， 尤其是足趾间； 定期

洗脚并擦干足趾间； 避免穿着过紧的袜子或鞋子； 穿

鞋前检查鞋内是否有异物等。
老年糖尿病患者更要关注足部护理［１９９］ ： （１） 每

天检查双脚， 包括趾间， 必要时由家属或护理人员帮

助； （２） 避免烫灼伤； （３） 对于干燥的皮肤， 可使

用润滑油或乳霜， 但不要在脚趾之间使用； （４） 直

接横剪指甲， 棱角可用指甲锉修平； （５） 不要使用

化学药剂或膏药去除鸡眼和老茧； （６） 穿鞋子之前

检查鞋内是否有异物； （７） 避免赤脚行走； （８） 医

护人员定期检查患者的双脚； （９） 如果发现足部皮

肤起泡、 割伤、 刮伤或疮痛， 患者需立即就诊。



协 和 医 学 杂 志

７９０　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２４

应积极对老年糖尿病患者足部情况进行评估， 对

于出现糖尿病足的患者， 应区分溃疡的病因 （缺血

型、 神经型、 神经⁃缺血型）、 坏疽的性质 （湿性坏

疽、 干性坏疽）， 并进行糖尿病足分级 （Ｗａｇｎｅｒ 分

级、 Ｔｅｘａｓ 分级等）。 我国糖尿病足以神经⁃缺血型多

见， 应治疗神经病变、 运动锻炼和重建下肢血流， 进

行患肢减压、 局部清创， 促进溃疡愈合， 如糖尿病足

合并感染， 应积极抗感染治疗。 一旦出现以下情况，
如皮肤颜色的急剧变化、 局部疼痛加剧并有红肿等炎

症表现、 新发生的溃疡、 原有的浅表溃疡恶化并累及

软组织和 ／ 或骨组织、 播散性的蜂窝组织炎、 全身感

染征象、 骨髓炎等， 在积极内科治疗的同时， 应寻求

血管外科、 骨科、 创面外科等相关专科协助， 必要时

手术治疗。 及时转诊或多学科协作诊治， 有助于提高

足溃疡的愈合率， 降低截肢率［２００］ 。

１２　 老年糖尿病的急性并发症

要点提示

　 　 （１） 低血糖是老年糖尿病患者尤其需警惕的急

性并发症， 为避免低血糖， 应建立合理的个体化血糖

控制目标， 选用低血糖风险低的降糖药物。 （Ａ）
（２） 老年 Ｔ１ＤＭ 患者佩戴持续葡萄糖监测 （ｃｏｎ⁃

ｔｉｎｕｏｕｓ ｇｌｕｃｏｓｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ＣＧＭ） 系统可能有助于降

低低血糖风险。 （Ａ）
（３） 老年糖尿病患者高血糖危象以高血糖高渗

状态 （ ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉｃ ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒ ｓｔａｔｅ， ＨＨＳ） 更为

多见， 病死率远高于糖尿病酮症酸中毒 （ｄｉａｂｅｔｉｃ ｋｅ⁃
ｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ， ＤＫＡ）。 补液是重要的治疗手段， 同时应

使用胰岛素降低血糖， 并注意补钾。 （Ｂ）
（４） 乳酸酸中毒发生率低， 但死亡率高， 应予

重视。 （Ｂ）

低血糖、 ＨＨＳ 和 ＤＫＡ 是糖尿病的严重急性并

发症， 需要迅速识别、 及时诊断并积极治疗。 低血

糖是降糖治疗过程中的不良反应， 可导致短期或长

期不良临床结局并增加死亡率。 老年糖尿病患者较

非老年患者更易发生低血糖， 低血糖导致的死亡风

险也更高， 临床医师应充分重视。 ＤＫＡ 和 ＨＨＳ 的

特征是胰岛素缺乏和严重的高血糖， 临床上， 这两

种情况仅在脱水程度和代谢性酸中毒的严重程度上

有所不同。 ＤＫＡ 或 ＨＨＳ 患者的预后和结局取决于

年龄、 脱水的严重程度、 合并症及治疗是否及时规

范。 老年糖尿病患者发生 ＤＫＡ 和 ＨＨＳ 的预后和结

局通常较非老年糖尿病患者更差。

１２􀆰 １　 低血糖

在老年糖尿病患者中， 低血糖是常见的急性并发

症之一， 可导致心律不齐、 心肌梗死、 跌倒， 甚至昏

迷、 死亡等不良事件， 反复发生严重低血糖会导致老

年糖尿病患者的认知功能下降甚至痴呆［２０１］ 。
１２􀆰 １􀆰 １　 定义和标准

国内外指南目前推荐的低血糖定义和分级标准如

下： 接受药物治疗的糖尿病患者只要血糖＜３􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
就属于低血糖。 （１） １ 级低血糖： 血糖＜３􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 且

≥３􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； （２） ２ 级低血糖： 血糖＜３􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；
（３） ３ 级低血糖： 需要他人帮助治疗的严重事件， 伴

有意识和 ／ 或躯体改变， 但无特定血糖界限［２０２］ 。 由

于老年人群的异质性强， 缺乏该人群的低血糖研究，
且不同研究中低血糖的诊断标准尚未统一， 此外， 我

国亦缺乏大型流行病学调查资料， 目前我国老年糖尿

病患者低血糖发生率情况不详。
１２􀆰 １􀆰 ２　 危险因素

年龄是低血糖发生的危险因素之一［２０３］， 老年糖

尿病患者较非老年糖尿病患者的低血糖风险更高［２０４］。
除年龄因素以外， 糖调节能力减弱、 合并多种疾病

（如 ＣＫＤ、 心血管疾病、 肝功能不全等）、 多重用药、
合并自主神经病变等均是老年糖尿病患者发生低血糖

的危险因素［２０５］。 老年糖尿病患者认知功能下降也是导

致严重低血糖风险增加的重要原因［２０６］。 空腹饮酒、 过

度限制碳水化合物、 进餐不规律、 大量运动前未加餐

等不良生活习惯是导致低血糖的常见诱因。
１２􀆰 １􀆰 ３　 临床表现

典型低血糖症状包括出汗、 心慌、 手抖等交感神

经兴奋症状和脑功能受损症状， 但老年糖尿病患者低

血糖临床表现有极大的异质性， 出现低血糖时常不表

现为交感神经兴奋症状［２０７］ ， 而表现为头晕、 视物模

糊、 意识障碍等脑功能受损症状， 夜间低血糖可表现

为睡眠质量下降、 噩梦等。 临床上对老年糖尿病患者

的不典型低血糖症状应高度警惕。 老年糖尿病患者由

于神经反应性减弱， 对低血糖的反应阈值下降， 极易

出现严重低血糖。 无症状性低血糖发生风险较非老年

糖尿病患者更高， 而存在无症状性低血糖的老年糖尿

病患者发生严重低血糖甚至死亡的风险高［２０８］ 。 反复

发生低血糖可能进一步减弱神经反应性［２０９］ ， 患者甚

至在不出现交感神经兴奋症状的情况下直接昏

迷［２１０］ ， 如夜间发生上述情况， 由于难以被发现和得

到及时救治， 极为凶险。
１２􀆰 １􀆰 ４　 预防和治疗

需要特别强调的是， 胰岛素和促泌剂使用不当是
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糖尿病患者发生低血糖的重要原因［２１１］ 。 因此， 胰岛

素、 磺脲类促泌剂、 格列奈类促泌剂等低血糖风险较

高的降糖药物需谨慎选用， 使用时应加强血糖监测，
必要时可应用 ＣＧＭ 系统［２１２］ 。 单药应用二甲双胍、
ＤＰＰ⁃ ４ｉ、 α⁃糖苷酶抑制剂、 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ、 ＳＧＬＴ２ｉ 等低

血糖风险较低［２１３］ ， 但由于老年糖尿病患者常合并多

种疾病， 使用前述药物时仍应警惕与其他药物相互作

用而导致的低血糖风险增加［２１４］ 。 低血糖风险增加与

严格的血糖控制有关［２１５］ ， 因此， 在老年糖尿病患者

中针对患者个体情况设定合理的 ＨｂＡ１ｃ 目标， 对于

降低低血糖发生率至关重要。 在设定个体化 ＨｂＡ１ｃ
目标时， 需仔细考量以下几个问题： 糖尿病病程、 患

者的预期寿命、 是否应用胰岛素和促泌剂、 是否曾发

生严重低血糖、 是否合并存在其他情况 （如共存疾

病多、 认知障碍、 多重用药） 等［２１６］ 。 老年 Ｔ１ＤＭ 患

者的严重低血糖发生率高， 尤其是长病程的患

者［２１７］ 。 随机对照试验研究结果显示， 佩戴 ＣＧＭ 系

统可能有助于降低老年 Ｔ１ＤＭ 患者低血糖发生风

险［２１８］ ， 有条件的患者需要时可考虑使用。
１２􀆰 ２　 高血糖危象

高血糖危象主要包括 ＨＨＳ 和 ＤＫＡ。 ＨＨＳ 是糖尿

病的严重急性并发症之一， 临床以严重高血糖、 血浆

渗透压升高、 脱水和意识障碍为主要表现， 通常无明

显的酮症和代谢性酸中毒。 老年糖尿病患者是 ＨＨＳ
的最主要人群。 ＨＨＳ 比 ＤＫＡ 的病死率更高， 约为

ＤＫＡ 病死率的 １０ 倍［２１９］ ， 需引起临床医师的高度重

视。 感染是 ＨＨＳ 的主要诱因， 其次是胰岛素等降糖

药物的不恰当停用， 或患者存在心肌梗死、 脑血管事

件和创伤等其他伴随疾病［２２０］ 。 ＨＨＳ 起病隐匿， ３０％
～ ４０％的 ＨＨＳ 患者此前未诊断为糖尿病。 ＨＨＳ 的临

床表现包括高血糖症状、 脱水症状以及神经系统症

状， 患者表现为烦渴、 多饮、 淡漠、 嗜睡， 甚至出现

幻觉、 癫痫样发作、 昏迷等表现。 由于老年人皮肤弹

性较差， 脱水的识别更加困难。 ＨＨＳ 的诊断标准包

括： 血浆葡萄糖水平≥３３􀆰 ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 有效血浆渗透

压≥３２０ ｍＯｓｍ ／ Ｌ， 无明显的代谢性酸中毒和无严重

酮症。 治疗上， 补液是至关重要的首要步骤， 有助于

恢复血容量和肾脏灌注、 改善外周循环， 并降低血糖

水平。 对于老年糖尿病患者， 补液过慢过少更易出现

低血压、 肾前性肾功能不全， 而补液过量过快则可能

出现肺水肿、 心功能不全。 因此， 补液速度需根据患

者的血压、 肾功能、 心功能情况进行个体化调整。 建

议连续静脉注射胰岛素， 积极补钾， 并注意监测血

钾， 避免低钾血症导致恶性心律失常。

尽管老年糖尿病患者中的 ＤＫＡ 并不常见， 但一

旦出现， 老年糖尿病患者较非老年糖尿病患者更可能

出现各种并发症、 合并症， 导致器官系统功能损害，
最终导致不良结局［２２１］ 。 值得注意的是， ＤＫＡ 与 ＨＨＳ
并存并不少见。 近年来随着免疫检查点抑制剂的使

用， 免疫检查点抑制剂使用后出现的糖尿病多以

ＤＫＡ 起病［２２２］ ， 也可以同时合并 ＨＨＳ［２２３］ 。 因此， 对

于使用免疫检查点抑制剂的老年糖尿病患者应警惕

ＤＫＡ 和 ＨＨＳ。 应用 ＳＧＬＴ２ｉ 的老年糖尿病患者也需警

惕 ＤＫＡ 发生的可能［２２４］ 。 腹痛、 恶心、 呕吐是 ＤＫＡ
的常见临床表现， 老年糖尿病患者出现 ＤＫＡ 时神经

系统表现可能更为突出， 而胃肠道表现不明显。 诊断

要点包括： 血糖升高， 血酮体和 ／ 或尿酮体升高， 血

ｐＨ 值和 ／ 或二氧化碳结合力降低。 无论是 ＤＫＡ 还是

ＨＨＳ， 或是二者并存， 治疗均遵循下列原则： 尽快补

液恢复血容量、 降低血糖、 纠正电解质及酸碱失衡，
同时积极寻找并去除诱因、 防治并发症、 降低病

死率。
１２􀆰 ３　 乳酸酸中毒

乳酸酸中毒罕有发生， 但死亡率高， 极其凶险。
当糖尿病患者肾功能不全时， 有可能造成双胍类药物

在体内蓄积， 增加乳酸酸中毒风险。 肝肾功能不全的

老年糖尿病患者应用双胍类药物时应警惕乳酸酸

中毒。

１３　 老年糖尿病的共患疾病

１３􀆰 １　 ＨＦ
要点提示

　 　 （１） 具有 ＨＦ 风险的药物在 ＨＦ 高风险或合并 ＨＦ
的老年糖尿病患者中应慎用或禁用。 （Ｂ）

（２） ＳＧＬＴ２ｉ 可降低 ＨＦ 患者 ＨＦ 住院风险， 合并

ＨＦ 的老年糖尿病患者优先选择该类降糖药物。 （Ａ）
年龄和糖尿病均是 ＨＦ 的危险因素， 老年糖尿

病患者中 ＨＦ 患病率高达 ２２􀆰 ３％ ［２２５］ ， 近年来国外

单中心研究显示， 住院老年糖尿病 ＨＦ 患病率甚至

高达 ５６％ ［２２６］ 。 由于老年糖尿病患者中射血分数保

留的 ＨＦ 较常见， 因此， 老年糖尿病患者的 ＨＦ 易被

漏诊。 研究显示， 老年糖尿病患者中 ＨＦ 漏诊率高

达 ２７􀆰 ７％ ［２２７］ 。 ＨＦ 与心血管死亡和住院风险独立相

关［２２８］ 。 尽管老年糖尿病中 ＨＦ 常见， 但却缺乏制定

最佳治疗策略所需的临床证据。 胰岛素可能导致水

钠潴留而加重 ＨＦ， 在合并 ＨＦ 的老年糖尿病患者中

应慎用。 美国纽约心脏病协会心功能Ⅲ级及以上的



协 和 医 学 杂 志

７９２　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２４

老年糖尿病患者禁用 ＴＺＤ 类降糖药。 在 ＳＡＶＯＲ 研

究中， 相较于安慰剂组， 作为次要终点组分之一的

ＨＦ 住院率在沙格列汀治疗组中升高［２２９］ ， 合并 ＨＦ
的老年糖尿病患者选择ＤＰＰ⁃４ｉ时， 应慎重选用沙格

列汀。 二甲双胍对糖尿病合并 ＨＦ 的患者安全有

益［２３０⁃２３１］ ， 如无禁忌证或不耐受， 二甲双胍应保留

在治疗方案中。 ＳＧＬＴ２ｉ 能降低 ＨＦ 住院风险， 老年

糖尿病人群与总体人群相似［７３］ 。 合并 ＨＦ 的老年糖

尿病患者， 应优先选择该类药物［２３２］ 。 队列研究显

示， 相较于 ＤＰＰ⁃４ｉ， ＧＬＰ⁃１ＲＡ 也能改善包括 ＨＦ 住

院风险在内的复合终点［２３３］ 。
１３􀆰 ２　 骨质疏松
要点提示

　 　 （１） 双能 Ｘ 线骨密度仪测定骨密度和骨折风险

评估工具 ＦＲＡＸ 可提示老年糖尿病患者的骨折风险，
但可能低估骨折风险。 （Ｂ）

（２） 合并骨质疏松的老年糖尿病患者应慎重使

用可能增加骨质疏松或骨折风险的药物。 （Ｂ）

骨质疏松是一种与增龄相关的疾病， ６０ 岁以上

人群骨质疏松患病率明显增高， ８０ 岁以上女性椎体

骨折患病率可高达 ３６􀆰 ６％ ［２３４］ 。 糖尿病患者的骨折风

险明显超过非糖尿病人群［２３５］ 。 北京地区的数据显

示， ２０１６ 至 ２０１８ 年糖尿病合并骨质疏松的患病率为

１３􀆰 ４％ ～１４􀆰 ８％， 老年糖尿病患者的骨质疏松患病率

高于年轻糖尿病患者［２３６］ 。 因此， 老年糖尿病患者是

骨质疏松性骨折的高危人群， 老年糖尿病患者一旦出

现骨折， 将严重影响生活质量， 致残率、 致死率高。
跌倒史、 骨折史、 握力低和 ＨｂＡ１ｃ 升高是老年 Ｔ２ＤＭ
患者骨折的危险因素［２３７］ 。 双能 Ｘ 线骨密度仪测定骨

密度和骨折风险评估工具 ＦＲＡＸ 可用于评估糖尿病患

者的骨折风险。 但双能 Ｘ 线骨密度仪测得的骨密度

会低估糖尿病患者的骨折风险， 相同骨密度下，
Ｔ２ＤＭ 较非糖尿病人群更易发生骨折［２３８］ 。 骨折风险

评估工具 ＦＲＡＸ 也同样会低估糖尿病患者的骨折风

险［２３９］ 。 应加强老年糖尿病患者骨质疏松防治知识

的教育， 积极进行骨折风险的评估， 并早期干预。
合并骨质疏松的老年糖尿病患者应慎重使用可能增

加骨质疏松或骨折风险的降糖药物。 Ｍｅｔａ 分析发

现， 老年 Ｔ２ＤＭ 患者使用磺脲类药物可能增加骨折

风险， 与其引发低血糖可能相关［２４０］ 。 中国专家共

识建议， 糖尿病合并骨质疏松的治疗参照非糖尿病

患者［２４１］ 。 在骨质疏松药物选择上需考虑多病共存、
多重用药等情况， 全面评估、 权衡利弊后进行个体

化用药并进行监测。

１３􀆰 ３　 肌少症与衰弱
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者中应积极评估老年综合征。
（Ｂ）

（２） 老年糖尿病患者肌少症患病率高， 是引起

老年糖尿病患者衰弱的重要原因。 （Ａ）
（３） 对所有老年糖尿病患者均应进行肌少症和

衰弱的评估， 以早期干预、 改善预后。 （Ｂ）

老年综合征是老年人中普遍存在的一种多种异常

状态的群集， 严重影响老年人的生活质量， 可导致不

良临床结局。 亚太地区共识认为老年综合征应包含阿

尔茨海默病、 压疮、 听力下降、 视力下降、 肌少症、
衰弱和跌倒等［２４２］ 。 与非糖尿病老年人相比， 老年糖

尿病患者中老年综合征的患病率更高。
肌少症是一种增龄性疾病， 中国老年糖尿病患者

肌少症患病率为 １４􀆰 ８％［２４３］。 Ｔ２ＤＭ 与肌肉力量下降和

肌肉质量差有关， 加剧了与年龄有关的肌少症［２４４］。
Ｔ１ＤＭ 患者也可出现肌少症［２４５］， 其发生机制与自身免

疫性损害有关［２４６］。 合并肌少症的糖尿病患者糖代谢异

常更加严重、 营养状态更差， 也更易合并骨质疏松、
跌倒［２４７］。 肌少症使老年糖尿病患者的血糖更加难以控

制， 日常生活活动能力下降， 并增加死亡率［２４８］。 因

此， 老年糖尿病中的肌少症问题应得到重视。 由于增

龄所带来的身体成分改变， 老年糖尿病患者可同时出

现肥胖和肌少症， 即肌少性肥胖［２４９］。 肌少性肥胖的发

生率随年龄增长而增加， 在 ８０ 岁以上的人群中， 女性

和男性分别达到 ４８􀆰 ０％和 ２７􀆰 ５％［２５０］。 不应忽视肥胖的

老年糖尿病患者中的肌少症， 避免盲目减重， 避免用

药导致的体质量过低。 建议依据亚洲肌少症工作组的

筛查与诊断标准在老年糖尿病患者中进行肌少症的评

估［２５１］。 对于社区基层医疗机构， 可以通过量表 （简易

五项评分问卷量表或简易五项评分问卷＋小腿围量表）
进行筛查， 并对肌肉力量和躯体功能进行评估， 考虑

“肌少症可能” 即进行生活方式干预。 除上述筛查和评

估手段外， 在医疗机构或临床研究中心还可以进一步通

过测定四肢骨骼肌的含量来明确肌少症的诊断。
衰弱是指随着年龄的增长， 机体退行性改变、 生理

储备功能下降以及多种慢性疾病引起的机体易损性增

加， 无法抵抗身体或心理应激， 是一种残疾前状态。 因

此， 与残疾、 共病不同， 导致衰弱的病因在一定程度上

尚可逆转， 早期识别并干预衰弱的老年人有助于改善预

后。 在老年人中， 糖尿病使衰弱的风险增加 ５ 倍［２５２］，
导致患者活动能力下降、 血糖监测和管理难度增加， 影

响患者的预后。 Ｍｅｔａ 分析显示， 社区患糖尿病的老
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年人中， 衰弱和衰弱前期的患病率分别为 ２０􀆰 １％和

４９􀆰 １％ ［２５３］ 。 在制定血糖控制目标时， 需考虑患者的

虚弱程度， 对于合并虚弱的老年糖尿病患者， 可能需

要简化、 转换或降级治疗方案， 尤其应考虑减少可能

诱发低血糖的治疗， 例如磺脲类药物和胰岛素［２５４］ 。
关注老年糖尿病患者的肌少症和衰弱问题， 对老

年糖尿病患者进行肌少症和衰弱评估， 并给予适当干

预有助于改善老年糖尿病患者的预后并减少医疗

支出［２５５⁃２５６］ 。
１３􀆰 ４　 跌倒
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者跌倒高发， 应评估老年糖

尿病患者的跌倒风险， 尽早识别跌倒的危险因素， 并

早期干预。 （Ｃ）
（２） 防范跌倒可以减少老年糖尿病患者骨折的

发生风险。 （Ｃ）

跌倒是我国老年人创伤性骨折、 因伤致死的主要

原因。 随着年龄的增长， 老年人的各项生理功能减

退， 包括维持肌肉骨骼运动系统功能减退造成的步态

协调性下降、 平衡能力降低， 以及视觉、 听觉、 前庭

功能、 本体感觉下降， 均增加了跌倒的风险。 糖尿

病增加老年人的跌倒风险， 尤其是使用胰岛素的老

年糖尿病患者， 跌倒风险较非糖尿病老年人增加

９４％ ［２５７］ 。 老年糖尿病患者跌倒虽然高发， 但也是可

以预防的。 所有老年糖尿病患者均需进行跌倒风险评

估， 包括既往病史、 躯体功能状态、 环境、 心理评估

等。 老年糖尿病患者跌倒的主要危险因素包括低血糖

与血糖波动、 中枢及外周神经病变、 血管因素、 体位

性低血压、 餐后低血压、 糖尿病眼部病变、 药物

（降压药、 利尿剂、 镇静催眠药等）、 肌少症与衰弱

等。 对于存在上述情况的老年糖尿病患者应积极干

预， 并寻求相关科室协助， 以降低患者发生骨折和骨

折相关并发症的风险。 谨防合并骨质疏松的老年糖尿

病患者跌倒。
１３􀆰 ５　 认知障碍
要点提示

　 　 （１） 低血糖增加患者痴呆发生风险， 有认知障

碍的糖尿病患者易发生低血糖事件。 （Ｂ）
（２） 重视老年糖尿病患者认知功能， 推荐每年进行

１ 次筛查， 便于尽早识别患者认知障碍及痴呆。 （Ｂ）
（３） 对有认知障碍的老年糖尿病患者实行宽松

的血糖控制目标。 （Ｃ）

中国老年糖尿病患者中认知障碍的发生率为 ４８％，
在女性、 年龄较大、 教育水平较低、 收入较低、 无配

偶和独居的人群中发生率更高［２５８］。 认知障碍与低血糖

风险之间存在双向关系［２５９⁃２６０］。 低血糖增加痴呆发生

风险， 包括血管性痴呆和阿尔茨海默病。 另一方面，
有认知障碍的糖尿病患者易发生低血糖。 认知障碍使

老年糖尿病患者很难执行复杂的自我管理任务［２６１］， 例

如监测血糖和调整胰岛素剂量， 也影响患者进食时间

及用餐合理性。 及早识别认知障碍对老年糖尿病管理

具有重要意义。 推荐老年糖尿病患者每年进行一次筛

查， 以便早期发现轻度认知障碍或痴呆。 可选用简单

易行的评估 工 具 筛 查 认 知 障 碍， 如 ＭＭＳＥ［２６２］ 和

ＭｏＣＡ［２６３］。 调整有认知障碍的糖尿病患者的治疗方案，
选用低血糖风险低的药物， 同时尽可能简化治疗方案、
“去强化治疗”， 放宽血糖控制目标， 避免低血糖和高

血糖危象。 二甲双胍和 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 可能有助于改善认知

功能。 回顾性研究显示， 老年 Ｔ２ＤＭ 患者使用二甲双

胍与痴呆风险降低显著相关， 且呈现出剂量依赖效

应［２６４］。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的使用与老年患者阿尔茨海默病发

病率降低有关［２６５］。 磺脲类、 ＴＺＤ 类、 ＤＰＰ⁃ ４ｉ 以及

ＳＧＬＴ２ｉ 对认知功能的影响尚不明确［２６６］。 运动也有助于

改善认知功能， 一项随机临床试验发现太极拳比健身步

行可更有效改善我国老年 Ｔ２ＤＭ 患者的认知功能［２６７］。
１３􀆰 ６　 精神疾病
要点提示

　 　 （１） 关注老年糖尿病患者的精神状态， 尽早识

别精神疾病并干预。 （Ｂ）
（２） 精神疾病的改善有利于老年糖尿病患者的

血糖控制并提高生活质量。 （Ｂ）

老年糖尿病患者发生抑郁的风险高于非糖尿病老

年人［２６８］ ， 但易被忽视。 抑郁和焦虑情绪可能导致老

年糖尿病患者依从性降低［２６９］ ， 血糖不易得到有效控

制。 应关注老年糖尿病患者的精神状态， 尽早识别精

神疾病并干预。 可采用老年抑郁量表等简化筛查工具

进行早期识别。 建立和完善多学科团队协同照料模

式， 改善患者抑郁、 焦虑症状， 不但有助于提高生活

质量， 也 有 助 于 控 制 血 糖。 老 年 人 群 常 出 现 谵

妄［２７０］ ， 若老年糖尿病患者出现谵妄， 应及时识别并

去除诱因， 积极鼓励家属参与非药物治疗的过程， 提

供护理支持， 预防和治疗谵妄相关并发症。
１３􀆰 ７　 低血压
要点提示

　 　 （１） 合并体位性低血压的老年糖尿病患者应避

免应用增加体位性低血压风险的降压药物。 （Ｂ）
（２） 合并餐后低血压的老年糖尿病患者选择降

糖药时可考虑 α⁃糖苷酶抑制剂。 （Ｂ）
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增龄导致心血管结构和功能发生改变， 因此， 老

年人易出现体位性低血压和餐后低血压［２７１］ 。 低血压

增加跌倒风险［２７２］ ， 甚至增加心血管事件和死亡的风

险［２７３⁃２７４］ 。 老年糖尿病患者体位性低血压风险较非糖

尿病老年人更高， ４０％的体位性低血压患者合并糖尿

病［２７５］ 。 合并高血压的老年糖尿病患者可同时存在体

位性低血压， 因此， 该类患者应优先选择 ＡＲＢ 类或

钙通道阻滞剂［２７６⁃２７７］ ， 避免坦索罗辛、 卡维地洛等可

能恶化体位性低血压的降压药物。
老年人摄入碳水化合物含量高的热食和直立姿势

均与症状性餐后低血压有关［２７８］ 。 在老年糖尿病患者

中应关注头晕、 晕厥等症状与进食和体位变化的关

系。 调整生活方式可能有助于减少老年糖尿病患者症

状性低血压的发生。 此外， α⁃糖苷酶抑制剂有助于改

善老年糖尿病患者的餐后低血压症状［５０，２７９］ ， 选用降

糖药物时可予以考虑。 ＳＧＬＴ２ｉ 有轻度降低血压的作

用， 应关注应用该类降糖药物患者的血压。
１３􀆰 ８　 肿瘤
要点提示

　 　 （１） 建议老年糖尿病患者接受与其年龄和性别

匹配的肿瘤筛查。 （Ｂ）
（２） 新发的老年糖尿病患者需警惕胰腺癌的可

能。 （Ｂ）

糖尿病患者肿瘤风险增加， 包括肝细胞癌、 肝胆

管癌、 胰腺癌、 乳腺癌、 卵巢癌、 子宫内膜癌和胃肠

道恶性肿瘤等多种癌症［２８０⁃２８１］ 。 建议老年糖尿病患者

接受与其年龄和性别匹配的肿瘤筛查。 血糖升高有时

是胰腺癌的首发临床表现［１７］ ， 新发老年糖尿病患者

应筛查排除胰腺癌可能。 部分降糖药可能具有降低肿

瘤风险的作用， 包括二甲双胍［２８２］ 、 ＤＰＰ⁃４ｉ［２８３］等。
１３􀆰 ９　 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征
要点提示

　 　 （１） 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 （ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ） 与血糖波动、 糖尿病并

发症发生相关。 （Ａ）
（２） 建议肥胖的老年糖尿病患者常规进行 ＯＳＡＳ

筛查。 （Ｂ）
（３） 减重、 持续气道正压是治疗 ＯＳＡＳ 的有效方

法， 且可改善血糖控制。 （Ｂ）

ＯＳＡＳ 是常见的睡眠障碍类型之一， 属于片段化

睡眠， 是导致糖代谢异常、 继发性高血压及多器官损

害的睡眠呼吸疾病。 ＯＳＡＳ 导致多种应激激素分泌增

加、 血糖波动加剧、 血糖控制的难度增加。 ＯＳＡＳ 的

患病率随着年龄增长而增加［２８４］ ， 肥胖也是 ＯＳＡＳ 的

重要危险因素。 合并糖尿病者 ＯＳＡＳ 常更严重［２８５］ ，
ＯＳＡＳ 也与糖尿病并发症的发生和进展密切相关。 男

性 ＯＳＡＳ 的发生率高于女性， 绝经后女性 ＯＳＡＳ 发生

率明显高于绝经前女性。 建议老年糖尿病患者， 尤其

是肥胖者进行 ＯＳＡＳ 筛查。
对合并 ＯＳＡＳ 的老年糖尿病患者， 应积极进行生

活方式干预， 包括减重、 戒烟、 限酒， 避免浓茶和咖

啡以及日间过度劳累和兴奋， 以免影响睡眠［２８６］ 。 持

续气道正压是治疗 ＯＳＡＳ 的有效方法， 可显著改善糖

尿病患者血糖水平及胰岛素抵抗［２８７⁃２８８］ 。 避免选用导

致体质量增加的药物， 严重低氧血症的患者应慎用或

禁用双胍类药物。 此外， 需注意排查并治疗引起或加

重 ＯＳＡＳ 的基础疾病， 如甲状腺功能减退等［２８９］ 。
１３􀆰 １０　 睡眠障碍
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者存在多种可导致睡眠障碍

的因素， 应关注患者的睡眠情况。 （Ｂ）
（２） 对睡眠障碍进行干预有助于提高老年糖尿

病患者的睡眠及生活质量， 同时改善血糖。 （Ｃ）

除 ＯＳＡＳ 外， 老年糖尿病患者还可能存在多种形

式的睡眠障碍。 本节内容讨论非 ＯＳＡＳ 所致的睡眠障

碍。 老年人存在脑功能生理性退化、 易出现焦虑情

绪、 心理承受能力较弱等特点， 是睡眠障碍的高发人

群［２９０］ 。 糖尿病患者夜尿增多、 痛性神经病变、 躯体

症状和精神障碍等均可能导致睡眠障碍。 老年糖尿病

患者睡眠障碍发生风险高， 可影响血糖控制和生活质

量， 应予以关注。 对存在睡眠障碍的老年糖尿病患者

积极进行健康教育与干预， 有助于提高睡眠及生活质

量， 同时改善血糖［２９１］ 。
１３􀆰 １１　 口腔疾病
要点提示

　 　 （１） 老年糖尿病患者牙周炎高发， 加剧了血糖

控制难度。 （Ｂ）
（２） 鼓励老年糖尿病患者养成良好的卫生习惯，

定期进行口腔检查。 （Ｂ）
（３） 良好的血糖控制有利于治疗口腔病变， 控

制口腔病变也有利于改善血糖。 （Ｂ）

随着年龄的增长， 口腔疾病的风险增加。 口干、
口腔运动功能下降、 口腔卫生管理能力下降等多种原

因均可导致老年人出现口腔疾病。 糖尿病患者口腔疾

病的患病率、 病程和严重程度均较非糖尿病人群明显

增加［２９２］ 。 牙周炎是糖尿病的常见合并症之一， 糖尿

病是牙周炎的重要危险因素， 糖尿病患者与非糖尿病

人群相比， 牙周炎的发生风险增加近 ３ 倍。 与非老年



中国老年糖尿病诊疗指南 （２０２４ 版）

Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７９５　　

糖尿病患者相比， 老年患者面临更普遍、 更严重的口

腔问题， 如龋齿、 口腔干燥症、 牙周疾病等。 良好的

血糖控制有利于患者牙周炎等口腔病变的治疗， 而针

对牙周炎等口腔病变的治疗有利于改善血糖的控

制［２９３⁃２９５］ 。 鼓励老年糖尿病患者养成良好的卫生习

惯， 坚持每天有效刷牙， 去除牙石、 食物嵌顿等局部

刺激因素， 保持口腔环境清洁， 定期进行口腔检查和

牙周洁治。
１３􀆰 １２　 皮肤病变
要点提示

　 　 （１） 关注老年糖尿病患者的皮肤问题， 积极治

疗糖尿病所致皮肤病变。 （Ｂ）
（２） 血糖控制不佳可加重皮肤病变， 而皮肤病

变可导致血糖升高。 （Ｃ）
糖尿病患者可出现多种皮肤病变， 包括： （１） 皮

肤感染： 细菌、 真菌或病毒感染； （２） 与糖尿病直接

相关的皮肤病： 糖尿病性大疱、 黑棘皮病等； （３） 糖

尿病慢性并发症的皮肤表现： 如糖尿病足所致皮肤溃

疡， 甚至坏疽； （４） 糖尿病治疗所致皮肤改变： 如注

射胰岛素后所致皮下脂肪增生、 皮下脂肪减少等。
皮肤瘙痒是糖尿病患者常见症状， １２􀆰 ７％ 的

Ｔ２ＤＭ 患者出现皮肤瘙痒， 合并糖尿病周围神经病变

的 Ｔ２ＤＭ 中皮肤瘙痒发生率更高 （２０􀆰 ５％） ［２９６］ 。 高

龄、 长病程也是糖尿病患者皮肤瘙痒的危险因

素［２９７］ ， 因此， 老年糖尿病患者皮肤瘙痒发生率高，
皮肤瘙痒严重影响老年糖尿病患者的生活质量。 减

少洗澡次数和涂抹润肤霜可以改善皮肤干燥， 可能

有助于缓解皮肤瘙痒。 糖尿病患者血糖控制不佳可

导致皮肤病变风险增加， 皮肤感染等皮肤病变也可

导致血糖升高。 内分泌专科医师应关注老年糖尿病

患者的皮肤情况， 进行积极处理， 必要时转诊至皮

肤专科进一步诊治。

１４　 老年糖尿病的多重用药

要点提示

　 　 （１） 多重用药在老年糖尿病患者中较为普遍且

难以避免。 （Ｂ）
（２） 在选择降糖药物时需充分考虑药物之间的

相互作用， 避免不良反应。 （Ｂ）

多重用药是指患者同时使用≥５ 种药物。 老年糖

尿病患者多合并高血压、 冠心病、 脑卒中及慢性呼吸

系统疾病等， 多重用药在老年糖尿病患者中较为普遍

且难以避免。 多重用药会增加药物相互作用风险， 不

仅可能影响老年糖尿病患者的降糖疗效， 还可能增加

低血糖风险。 磺脲类药物主要经肝脏 ＣＹＰ２Ｃ９ 酶代

谢， 老年患者合用氟康唑、 西咪替丁等 ＣＹＰ２Ｃ９ 抑制

剂时， 会减慢磺脲类药物代谢， 增加低血糖风险。 阿

卡波糖与华法林合用会使凝血酶原国际标准化比值升

高， 增加出血风险， 需要及时调整剂量。 瑞格列奈主

要通过 ＣＹＰ２Ｃ８ 和 ＣＹＰ３Ａ４ 酶代谢， 与氯吡格雷、 酮

康唑、 ＡＣＥＩ 及单胺氧化酶抑制剂等药物合用时， 可

能增强和 ／ 或延长瑞格列奈的降糖作用， 增加低血糖

风险。 沙格列汀经 ＣＹＰ３Ａ４ 代谢， 与酮康唑、 伊曲康

唑、 阿扎那韦、 利托那韦、 克拉霉素和泰利霉素等

ＣＹＰ３Ａ４ 的强抑制剂合用时， 显著升高血药浓度， 应

减量使用； 而与卡马西平合用会加快其代谢， 显著降

低降糖效果［２９８］ ； 维格列汀与 ＡＣＥＩ 合用会增加血管

神经 性 水 肿 风 险［２９９］ 。 罗 格 列 酮、 吡 格 列 酮 经

ＣＹＰ２Ｃ８ 代谢， 吉非罗齐、 氯吡格雷可减缓其代谢，
升高血药浓度［３００］ ； ＣＹＰ２Ｃ８ 诱导剂利福平等可加快

其代谢， 降低降糖疗效。 因此， 在制定药物治疗方案

时需考虑老年患者的药物使用情况， 对于多重用药的

患者， 尽可能选择药物相互作用较少的降糖药物， 避

免不良的药物⁃药物相互作用。

１５　 老年糖尿病的特殊情况

要点提示

　 　 （１） 健康状态分级为良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 和中等

（Ｇｒｏｕｐ ２） 的住院老年糖尿病患者空腹血糖控制目标

为 ６􀆰 １～７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 餐后 ２ ｈ 血糖或随机血糖控制

在 ７􀆰 ８～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 健康状态分级为差 （Ｇｒｏｕｐ ３）
的患者适当放宽目标。 （Ｂ）

（２） 择期手术的老年糖尿病患者在围术期将血

糖控制在 ７􀆰 ８～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 急诊手术的老年糖尿病

患者不建议在术前设定过于严格的血糖控制目标。
（Ｂ）

（３） 老年糖尿病患者易出现感染， 感染可导致

血糖难以控制， 甚至出现高血糖危象。 （Ｂ）
（４） 生命晚期患者的主要治疗目标是维护尊严、

减少痛苦、 保证生活质量； 应适当放宽血糖、 血压、
血脂控制目标， 降低治疗强度， 但需避免发生糖尿病

急症。 （Ｂ）

１５􀆰 １　 老年糖尿病的医院管理

老年糖尿病患者常因各种非糖尿病相关问题住

院， 如心血管疾病、 呼吸困难、 感染等， 内分泌科医

师需与其他专科医师进行团队合作对患者的血糖进行
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管理。 住院患者的情况可能会在短时间内发生变化，
要求医师及时识别并调整治疗方案。 应用糖皮质激素

治疗、 鼻饲、 全肠外营养、 透析等可能引起患者血糖

变化的情况出现时， 应及时再次评估降糖方案。 临床

医师应始终将患者的年龄、 预期寿命、 整体的健康状

态、 功能状态、 认知能力等纳入考量， 在血糖控制与

不良反应之间权衡。 患者在非内分泌科专科住院期

间， 制定清晰的血糖控制目标有利于血糖管理［３０１］ 。
参照 《中国住院患者血糖管理专家共识》 的建

议［３０２］ ， 健康状态分级为良好 （ Ｇｒｏｕｐ １） 和中等

（Ｇｒｏｕｐ ２） 的住院老年糖尿病患者采取一般的血糖控

制目标： 空腹血糖控制在 ６􀆰 １～７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 餐后 ２ ｈ
血糖或随机血糖控制在 ７􀆰 ８～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 可根据患

者的个体情况， 对于低血糖风险高、 预期寿命短、 健

康状态分级为差 （Ｇｒｏｕｐ ３） 的老年糖尿病患者， 适

当放宽目标至空腹血糖 ７􀆰 ８ ～ １０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 餐后 ２ ｈ
血糖或随机血糖 ７􀆰 ８～１３􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 同时应避免高血

糖危象发生。
１５􀆰 ２　 老年糖尿病的养老机构管理

随着我国老龄化社会进程加快， 养老机构老年糖

尿病患者的健康管理越来越重要。 对有专业医护人员

的养老机构， 可参照前述老年糖尿病的医院管理进行

处理。 但目前我国养老机构主要提供基本生活照料，
缺少糖尿病等慢性疾病的健康管理服务， 应加强对照

护人员的糖尿病教育［１３６］ 。 过于严格的饮食控制对老

年糖尿病患者血糖控制获益有限［３０３］ ， 还可能增加其

发生营养不良的风险。 在设定血糖管理目标时， 充分

考虑老年人并发症及合并症情况、 功能状态及预期寿

命［３０４］ ， 根据不同的组别、 血糖控制及并发症等情况

制定相应的饮食、 运动方案。 目前养老机构常用血糖

仪进行指尖血糖监测， 有条件的养老机构可根据需要

检测 ＨｂＡ１ｃ 和进行 ＣＧＭ。 对于使用磺脲类药物或胰

岛素治疗的老年患者， 可根据需要使用 ＣＧＭ 评估低

血糖风险［１３６］ 。 需及时识别老年患者糖尿病急性并发

症， 如怀疑 ＤＫＡ 和 ＨＨＳ 应紧急处理后立即转诊［３０４］ 。
应注意老年糖尿病患者的足保护， 一旦出现足部皮肤

破溃， 应及时将患者转诊到代谢内分泌专科或糖尿病

足病相关科室。
１５􀆰 ３　 老年糖尿病的居家管理

居家老年人中糖尿病患病率高［３０５］ ， 糖尿病是居

家老年人需重点关注的慢病之一。 老年糖尿病患者的

居家管理应包括居家老年人自身对健康的管理、 家庭

成员对居家老年人的照护以及社区医疗机构对居家老

年人进行的慢病管理。 多学科团队干预模式可改善居

家老年糖尿病患者的血糖和心态， 并能够在一定程度

上提高患者的自我管理能力［３０６］ 。 老年糖尿病患者居

家管理应注意预防低血糖、 高血糖危象以及跌倒等急

性事件。
１５􀆰 ４　 围术期管理

老年糖尿病患者围术期血糖控制目标为 ７􀆰 ８ ～
１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［１０８，３０７］ 。 对于有严重合并症和频繁低血糖

发作的老年患者， 控制目标最高可为 １３􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［３０７］。
对于拟行心脏手术或其他精细手术的患者， 在权衡低

血糖风险的基础上， 建议可考虑更为严格的血糖控制

目标， 即 ６􀆰 １ ～ ７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［３０８］ 。 为尽量减少血糖对

患者及手术的影响， 糖尿病患者首选在清晨或尽早手

术， 手术时间较晚的患者需在病房持续监测血

糖［３０９］ 。 手术需要禁食， 于手术当日早上停用所有口

服降糖药物， 在禁食期间， 每 ４ ～ ６ 小时进行 １ 次血

糖监测， 术中根据情况增加血糖监测频次， 如血糖水

平超过控制目标应给予短效人胰岛素或速效胰岛素类

似物。 对于接受小手术的患者， 若仅应用口服降糖药

血糖即可控制良好， 则术中无需应用胰岛素， 并在术

后恢复其口服降糖药。 空腹期间注意停用低血糖风险

高的药物， 手术时应暂停使用 ＳＧＬＴ２ｉ 以避免 ＤＫＡ 风

险［３０９］ 。 对接受大、 中手术的患者， 尤其是血糖控

制不佳的患者， 应及时改为胰岛素治疗， 术中应继

续应用胰岛素， 并密切监测血糖。 术后患者恢复正

常饮食前可胰岛素静脉输注控制血糖， 恢复正常饮

食后改为胰岛素皮下注射。 拟行急诊手术的患者不

建议在术前设定过于严格的血糖控制目标， 而应尽

快进行术前准备， 采用胰岛素静脉输注的方式降低

血糖， 并在术中加强血糖监测。 围术期应关注血糖

变化， 警惕低血糖的发生。
１５􀆰 ５　 感染与疫苗接种

糖尿病患者易并发细菌、 真菌、 病毒以及非典型

致病菌感染， 常见的感染部位包括呼吸道、 泌尿系

统、 皮肤和软组织等。 与一般人群相比， Ｔ２ＤＭ 患者

感染预后更差， 其败血症的发病率和死亡率更

高［３１０］ 。 糖尿病患者比非糖尿病患者有更高的皮肤和

软组织感染风险， 但同时合并严重糖尿病神经病变和

血管病变的患者不会表现出典型的软组织感染症

状［３１１］ 。 老年糖尿病患者感染风险较高， 且不易控

制［３１２］ 。 一项回顾性队列研究显示， 相较于 ４０～ ４９ 岁

的糖尿病患者， ８０ ～ ８９ 岁患者住院风险高 ３ ～ ４ 倍，
其中与感染有关的住院比例很高［３１３］ 。 病程长、 血糖

控制不佳的老年患者并发感染将导致血糖更加难以控

制， 甚至诱发高血糖危象。
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ４　 ７９７　　

新型冠状病毒感染 （ ｃｏｒｏｎａ ｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ⁃１９） 与已知糖尿病患者和此前未诊断的糖尿

病患者的高血糖有关。 武汉一项针对住院患者 （主
要是老年 ＣＯＶＩＤ⁃ １９） 的研究显示， ２１􀆰 ６％的患者有

糖尿病病史， 根据入院时的首次血糖测量结果，
２０􀆰 ８％新诊断为糖尿病， ２８􀆰 ４％新诊断为血糖异常。
糖尿病患者入院时的血糖水平与全因死亡风险增加

有关。 新诊断的糖尿病患者更可能进入重症监护病

房， 并需要有创机械通气， 急性呼吸窘迫综合征、
急性肾损伤或休克的患病率高， 住院时间延长［３１４］ 。
ＣＯＶＩＤ⁃１９ 患者新发糖尿病的确切机制尚不明确， 可

能的原因包括： 既往未诊断的糖尿病、 应激性高血

糖、 病毒感染或类固醇相关糖尿病［３１５］ 。 肥胖、 高血

糖以及心血管和肾脏疾病是 ＣＯＶＩＤ⁃ １９ 患者预后不良

的危险因素， 因此， 对于急性 ＣＯＶＩＤ⁃ １９ 感染和持续

症状 （即长新冠） 后糖尿病患者的长期管理， 推荐使

用不增加体质量且改善心肾结局的降糖药物 （如
ＳＧＬＴ２ｉ 和 ＧＬＰ⁃１ＲＡ）， 但是尚无长期随访的证据［３１５］。

良好的血糖控制、 加强个人卫生、 进行必要的免

疫接种在一定程度上可预防严重的感染性疾病。 老年

糖尿病患者应根据情况进行流感、 肺炎链球菌等疫苗

接种， 以减少住院和死亡风险， 但流感疫苗接种中需

要注意避免接种减毒活疫苗［３１６］。 对于合并感染的老年

糖尿病患者， 严格控制血糖是首要措施， 但对共存疾

病多、 预期寿命短的患者可适当放宽血糖目标， 同时

需进行有效的抗感染治疗， 必要时行外科手术治疗。
１５􀆰 ６　 缓和医疗

当老年糖尿病患者进入生命的晚期时应进行不同

于其他时期的特殊管理。 在这一阶段， 维护患者的尊

严、 减少痛苦和保证生活质量尤为重要。 患者有权拒

绝检查和治疗， 医护人员应考虑减少诊断性检查及不

必要的治疗， 尽可能使医护人员、 患者、 家属共同参

与医疗决策过程。 这一阶段的主要目标并非严格的血

糖、 血压、 血脂管理， 采取姑息治疗， 减少血糖监测

的频率， 预防低血糖和高血糖危象， 解除患者疼痛等

不适症状， 有助于提高患者的生活质量。 在降糖方案

的选择上， 可以将口服降糖药物作为一线药物， 但不

建议使用胃肠道不良反应发生风险高的药物， 必要时

可给予基础胰岛素。 有器官损害的 Ｔ２ＤＭ 患者应减量

使用低血糖风险高的药物， 允许血糖处于正常高限或

不出现急性代谢异常的可接受范围， 根据进食量必要

时可停用药物治疗。 对于器官衰竭的患者， Ｔ１ＤＭ 患

者胰岛素用量可随着进食量的减少而减少， 但不应停

用。 对于临终状态的 Ｔ１ＤＭ 的治疗方案尚无定论， 可

以通过小剂量基础胰岛素预防高血糖急性并发症［１３６］。

１６　 老年 Ｔ１ＤＭ 及相关问题

要点提示

　 　 （１） 随着医疗水平提高， 老年 Ｔ１ＤＭ 患者的数

量会明显增加。 （Ｃ）
（２） 应个体化制定老年 Ｔ１ＤＭ 患者的血糖控制

目标和治疗策略。 （Ｃ）
（３） 认知能力或身体机能下降的老年 Ｔ１ＤＭ 患

者的治疗策略应力求简便， 同时应加强护理支持。
（Ｃ）

（４） 对于老年 Ｔ１ＤＭ 患者， 可使用持续葡萄糖

监测或胰岛素泵改善血糖控制、 减少低血糖发生。
（Ｂ）

老年 Ｔ１ＤＭ 患者是指年龄≥６５ 岁， 包括 ６５ 岁以

前诊断和 ６５ 岁及以后诊断的 Ｔ１ＤＭ 患者。 随着生活

和医疗水平的提高， Ｔ１ＤＭ 患者的寿命延长， 老年

Ｔ１ＤＭ 患者的数量会明显增加。 老年 Ｔ１ＤＭ 患病率较

低， 但老年期 ＬＡＤＡ 并不少见。 与年轻起病的患者相

比， 老年起病的 ＬＡＤＡ 患者残余的胰岛 β 细胞功能相

对较好， 胰岛素抵抗更显著， 代谢综合征的特征更明

显。 老年起病的 ＬＡＤＡ 患者中胰岛自身抗体阳性的比

例和年轻起病的 ＬＡＤＡ 相似， 但 ＨＬＡ⁃ＤＱ 遗传背景与

年轻起病的 ＬＡＤＡ 有显著差异［３１７］ 。
与老年 Ｔ２ＤＭ 的管理相似， 需结合患者的年龄、

预期寿命、 功能状态、 基础疾病以及并发症情况等确

定血糖控制目标以及降糖方案。 老年 Ｔ１ＤＭ 患者血糖

管理难度大， 高血糖危象和低血糖风险均较老年

Ｔ２ＤＭ 患者更高。 在老年 Ｔ１ＤＭ 患者出现微血管或大

血管并发症之前， 可以考虑较为严格的血糖控制目

标， 但需权衡低血糖风险。 长病程是老年 Ｔ１ＤＭ 患者

发生低血糖的危险因素， 病程超过 ４０ 年的老年

Ｔ１ＤＭ 患者严重低血糖发生率达 １８􀆰 ６％ ［２１７］ ， 应适当

放宽患者血糖控制目标。
近年来， 糖尿病管理相关技术在胰岛素注射和血

糖监测领域取得了较大的进展。 在针对老年 Ｔ１ＤＭ 患

者进行研究中， 使用 ＣＧＭ 或胰岛素泵的患者 ＨｂＡ１ｃ
水平更低， 低血糖事件和血糖波动较少［３１８］ 。 ＷＩＳＤＭ
随机对照临床试验显示， 与指尖血糖监测相比， 老年

Ｔ１ＤＭ 患者使用 ＣＧＭ 可降低低血糖发生率， 改善总

体血糖控制情况［３１９］ 。 此外， 研究也证实了混合闭环

胰岛素泵在老年 Ｔ１ＤＭ 患者中的安全性， 与实时动态

胰岛素泵组比较， 混合闭环胰岛素泵组患者的 ＴＩＲ 更
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高、 ＴＢＲ 更低［３２０］ 。 需要注意的是， 前述的临床试验

中少有纳入 ７０ 岁及以上的老年人群。
由于疾病管理的复杂性， 老年 ＴＩＤＭ 的自我管理

过程依赖于患者良好的认知能力。 有严重低血糖的老

年 Ｔ１ＤＭ 患者更易出现认知功能下降， 应简化胰岛素

治疗方案。 ＴＩＤＭ 可能导致老年人的身体机能下降， 老

年 Ｔ１ＤＭ 患者的自我管理能力亦随之下降， 应加强护

理支持。 对于丧失独立生活能力的老年 ＴＩＤＭ 患者，
需护理人员协助患者进食、 活动以及注射胰岛素。

老年 Ｔ１ＤＭ 患者相关血压、 血脂、 蛋白尿管理的

循证医学证据均较缺乏。 临床医师应根据患者的个体

情况确定治疗目标及策略。

１７　 糖尿病管理相关技术

要点提示

　 　 （１） ＨｂＡ１ｃ 未达标前每 ３ 个月检测 １ 次， 达标

后每 ６ ～ １２ 个月检测 １ 次。 胰岛素治疗或低血糖风

险高的患者需进行自我血糖监测， 条件允许的患者

（尤其是 Ｔ１ＤＭ） 可佩戴 ＣＧＭ 系统。 （Ｂ）
（２） 葡萄糖在目标范围内时间是评价患者血糖

控制水平的新的补充指标。 （Ｂ）
（３） 正确掌握胰岛素注射方法， 关注注射治疗

所引起的硬结、 脂肪增生与萎缩。 （Ｂ）
（４） 应用胰岛素泵可以改善血糖控制， 但需对

患者及家属进行胰岛素泵知识教育， 以避免胰岛素泵

相关并发症。 （Ｂ）
１７􀆰 １　 血糖监测

血糖监测技术包括自我血糖监测、 ＣＧＭ、 糖化白

蛋白和 ＨｂＡ１ｃ 等。
ＨｂＡ１ｃ 是临床上用以评价长期血糖控制状况的

金标准， 是调整治疗方案的重要依据。 对于 ＨｂＡ１ｃ
未达标的患者， 建议每 ３ 个月检测 １ 次。 一旦达标，
可每 ６～１２ 个月检测 １ 次。 但 ＨｂＡ１ｃ 也存在一定的局

限性， 如难以反映血糖波动， 无法捕捉低血糖事件

等。 建议胰岛素治疗的老年糖尿病患者进行自我血糖

监测， 基本监测点为空腹和三餐前， 以了解患者的血

糖基线水平， 如患者存在夜间低血糖风险， 建议根据

情况加测睡前和夜间血糖， 对于口服降糖药治疗且血

糖控制平稳的患者， 无需频繁监测血糖。
在老年糖尿病患者中， 佩戴 ＣＧＭ 系统能进一步改

善 ＨｂＡ１ｃ， 同时降低血糖变异性， 而不增加低血糖风

险［３２１⁃３２２］。 Ｔ１ＤＭ 患者胰岛功能差、 血糖波动大， 更可

能从 ＣＧＭ 中获益。 建议临床医师结合患者的血糖情

况、 认知水平、 行动能力、 经济情况等进行综合评估

后提出是否佩戴 ＣＧＭ 系统的建议。 在使用基础胰岛素

的老年 Ｔ２ＤＭ 患者中， 使用 ＣＧＭ 的患者较传统指血检

测的患者 ＴＩＲ 增加， 其获益与年轻患者一致［３２３］。
ＴＩＲ 是指 ２４ ｈ 内葡萄糖在目标范围的时长或所占

百分比， 成人糖尿病患者中 ＴＩＲ 的血糖范围一般界定

为 ３􀆰 ９～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 但尚缺乏针对老年糖尿病患者

的研究。 近年来国际共识推荐 ＴＩＲ 可作为成人 Ｔ１ＤＭ
和 Ｔ２ＤＭ 血糖控制情况的评价指标， 同时 ＴＢＲ 和 ＴＡＲ
也可作为评价治疗方案的有效参数。 我国研究表明，
在 Ｔ２ＤＭ 中 ＴＩＲ 独立于 ＨｂＡ１ｃ 与糖尿病微血管并发症

相关 （患者平均年龄 ６０􀆰 ４ 岁） ［３２４］， 与心血管死亡、 全

因死亡相关 （患者平均年龄 ６１􀆰 ７ 岁） ［３２５］。 在老年糖尿

病的管理中， ＴＩＲ 也可以作为评价血糖控制水平的补

充指标， 但尚需针对老年糖尿病患者的研究证实。 ＴＩＲ
目标的确定需考虑老年糖尿病患者的个体化差异和低

血糖风险， 并有待进一步的循证医学证据明确。 研究

显示， 在 Ｔ１ＤＭ 中 ＴＩＲ 与 ＴＡＲ 相关性强， 但与 ＴＢＲ 相

关性弱， 对于使用自动胰岛素给药系统的老年患者，
应优先考虑降低 ＴＢＲ 以减少低血糖风险［３２６］。 除了影

响血糖控制外， ＣＧＭ 对老年糖尿病还具有其他获益，
例如患者可以与家人或其他照护者持续分享血糖结果；
减少指血血糖检测次数， 尤其是对于有身体残疾、 认

知障碍或视力障碍的患者； 对于低血糖觉察能力降低

或受损的患者， ＣＧＭ 可以帮助患者觉察低血糖［３２７］。
１７􀆰 ２　 注射技术

正确的皮下胰岛素注射技术包括每次注射后更换

针头、 选择合适的部位注射、 轮换注射部位、 适当护

理注射部位以及避免肌肉注射。 推荐注射部位包括腹

部、 大腿、 臀部和上臂。 长期在同一部位进行注射可

能导致局部脂肪肥大或脂肪萎缩［３２８］ ， 需定期并轮替

变换注射部位。 中国 ＩＴＩＭＰＲＯＶＥ 研究对中国糖尿

病患者、 医师和护士的问卷调查显示， ３４􀆰 ７％的患

者出现注射部位脂肪增生， 针头重复使用以及注射

部位轮换不当可分别使脂肪增生风险增加 ３􀆰 １５ 倍

和 １􀆰 ２７ 倍， 同时也增加 ＨｂＡ１ｃ 不达标的风险［３２９］ 。
老年糖尿病患者如果存在痴呆、 视力丧失、 神

经病变、 活动能力差、 手指灵活性差等情况， 在进

行胰岛素注射时出现遗漏注射、 错误注射的风险增

加， 医师也无法准确了解患者胰岛素的实际注射情

况。 随着胰岛素注射笔的不断改良， 更多的功能已

被开发并应用。 记忆功能可记录上次胰岛素注射的

剂量和注射时间， 帮助提高胰岛素治疗的依从

性［３３０］ 。 依托具有可连接功能、 支持近距离无线通
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信的手机等智能设备进行连接， 可以将胰岛素注射

记录传输到智能手机等设备并通过应用程序生成可

视化注册日志并分享。 一项前瞻性临床研究提示，
可连接胰岛素笔能显著减少 ４３％的胰岛素注射遗

漏， 提高 ＴＩＲ， 降低 ＴＡＲ 和 ＴＢＲ［３３１］ 。
无针注射技术是 《中国糖尿病药物注射技术指

南》 推荐的注射方法之一， 能缓解患者对传统有针

注射笔的恐针心理， 降低注射痛感， 从而提高患者依

从性， 改善血糖控制［３３２］ 。 此外， 无针注射可减少有

针注射相关的不良反应， 如皮下硬结、 脂肪增生或萎

缩， 并减少了胰岛素的用量。 有条件时可用于健康状

态为良好 （Ｇｒｏｕｐ １） 和中等 （Ｇｒｏｕｐ ２） 的老年糖尿

病患者。 但无针注射的操作相较于胰岛素笔注射复

杂， 需经专业人员指导， 熟练掌握操作方法后方可自

行注射。 对于无法自行完成注射操作的患者， 需教育

患者家属积极协助或选用其他注射方式。
１７􀆰 ３　 胰岛素泵

胰岛素泵是采用人工智能控制的胰岛素输送装置，
可以连续进行皮下胰岛素注射， 最大程度模拟胰岛素

的生理分泌， 以帮助管理血糖。 对于老年糖尿病患者，
尤其是 Ｔ１ＤＭ， 如采用多针胰岛素皮下注射治疗血糖波

动大、 低血糖风险高， 建议试用胰岛素泵。 采用多针

胰岛素皮下注射难以精确调整胰岛素用量的患者也可

考虑应用胰岛素泵。 在老年 Ｔ２ＤＭ 患者中， 有研究提

示， 相较于多针胰岛素皮下注射， 使用胰岛素泵可以

有效控制血糖， 安全性和患者满意度良好［３３３］。 有研究

证实， 在平均年龄＞６０ 岁的 Ｔ２ＤＭ 患者中应用自动胰

岛素输注系统的安全性和有效性均较高［３３４］。
认知能力下降、 视力下降、 手指灵活性下降、 无他

人协助、 缺乏胰岛素泵知识等均可能是老年糖尿病患者

使用胰岛素泵的限制因素［３３５］。 临床医师需结合患者的

个体情况决定是否采用胰岛素泵治疗， 并对患者及家属

进行胰岛素泵知识的充分教育， 包括胰岛素泵的设置、
报警的处理、 潜在的并发症等。 应建立良好的协助模

式， 在患者的胰岛素泵需要调整时能快速有效地处理，
以免出现胰岛素泵相关急性不良事件。

１８　 老年糖尿病与中医药学

糖尿病属中医 “消渴病” 范畴， 我国传统医学

治疗历史由来已久。 中医认为， 糖尿病的基本疾病机

理为阴虚燥热， 因具有口干多饮、 多食易饥、 小便频

数的临床特点， 分别涉及肺、 胃、 肾等病位， 其治疗

相应可分为上、 中、 下三消论治。 中医药在糖尿病及

其并发症的治疗中有一定效果。 由于老年患者常伴器

官功能衰退， 多种并发症和合并症并存， 中西药物使

用情况复杂等多重因素， 因此， 需要在专业中医指导

下接受中医、 中西医结合治疗， 并且在治疗过程中注

意用药的安全性。
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附录 １　 ＡＤＬ 量表

Ａｐｐｅｎｄｉｘ １　 ＡＤＬ Ｓｃａｌｅ

日常生活活动 自理 依赖

进食

洗澡

穿着

如厕

转移

大小便控制

ＡＤＬ （ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ）： 日常生活活动能力。 ＡＤＬ 损伤数量：
个 （对上述六项活动进行评估， 如一项无法自理， 需依赖他人，

则为一项损伤， 如此计算损伤数量总数）

附录 ２　 ＩＡＤＬ 量表

Ａｐｐｅｎｄｉｘ ２　 ＩＡＤＬ Ｓｃａｌｅ

工具性日常

生活活动
独立完成 依赖他人

使用交通工具 能独立坐公车、 开车或

打车或在他人帮助下坐

公车

仅在他人陪伴下打车或

从不离开家

做饭 能独立做饭 需别人准备原料自己能

做饭 或 需 别 人 准 备、
做饭

服药 能在正确时间服用正确

剂量

需别人把药准备好自己

服用或不能自己服药

洗衣 能洗自己所有的衣物或

洗小的衣物

所有衣物必须由别人洗

打电话 能接能打， 或能打熟悉

的电话或能接不能打

不能用电话

理财 能独立处理财务包括银

行业务或者能自己购物

但在银行需有人帮助

不能管钱

购物 能独立购买所有东西 能独立买小的东西或购

物需人陪同或不能自己

购物

做家务 能独立做各种家务或能

做轻 的家务， 或能做轻

的家务但做的不好或需

要人帮助

不能做家务

ＩＡＤＬ （ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ）： 工具性日常生活活动能力。
ＩＡＤＬ 损伤数量： 个 （对上述八项活动进行评估， 如一项无法独立

完成， 需依赖他人， 则为一项损伤， 如此计算损伤数量总数）
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