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Резюме
Пожилые пациенты с сахарным диабетом 2-го типа – это гетерогенная группа, различающаяся по наличию поздних осложнений 
СД, спектру сопутствующих заболеваний, функциональному статусу и сохранности когнитивных функций, а также выраженности 
полипрагмазии. Все эти факторы определяют выбор целевых значений углеводного обмена и предпочтительные схемы сахарос-
нижающей терапии, следовательно, для персонификации при ведении пожилых пациентов эндокринологу необходимо приме-
нять элементы гериатрического обследования. Наиболее предпочтительными для терапии в  данной группе представляются 
препараты безопасные с  точки зрения риска гипогликемии и  сердечно- сосудистых рисков, не ограниченные в применении 
снижением скорости клубочковой фильтрации, обладающие нейтральным влиянием на массу тела, не влияющие на минераль-
ную плотность костной ткани, а также доступные в фиксированных комбинациях с другими сахароснижающими препаратами. 
Препараты из группы ингибиторов дипептидилпептидазы-4 отвечают всем этим требованиям и обладают минимальным спек-
тром нежелательных явлений. Для успешного достижения целей лечения и улучшения качества жизни у пожилых пациентов 
необходим междисциплинарный подход, взаимодействие с самим пациентом и/или его родственниками, готовность не только 
к  своевременной интенсификации терапии, но  и  к  депрескрайбингу. Под депрескрайбингом понимается целенаправленное 
снижение дозы, замена или прекращение приема препаратов, которые могут вызывать нежелательные явления. Депрескрайбинг 
у пожилых пациентов с СД должен быть направлен в первую очередь на минимизацию риска сердечно- сосудистых событий 
и тяжелых гипогликемий, которые могут приводить к падениям, жизнеугрожающим аритмиям и ухудшению когнитивных функ-
ций. С этой целью рассматривается отказ от применения препаратов сульфонилмочевины, глинидов, инсулинов в пользу более 
безопасных (метформин, агонисты рецепторов ГПП-1, ингибиторы НГЛТ-2, ингибиторы ДПП-4).
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Abstract
Elderly patients with diabetes type 2 represent complex and heterogeneous group with different diabetes complications and comor-
bidity, polypharmacy, functional and cognitive state. Each of those factors should be taken into account to choose the best glycemic 
targets as well as the most tailored treatment so that it is necessary for endocrinologist to perform geriatric assessment. The most 
favorable antidiabetic drugs for elderly are safe in terms of hypoglycemia and cardiovascular risks, can be used irrespective of kidney 
function, do not affect weight or bone mineral density, and are available in fixed combinations with other drugs. Dipeptidyl pepti-
dase-4 (DPP-4) inhibitors meet all these requirements with low adverse events rate. Interdisciplinary approach, close interaction with 
patient and his relatives and considerations for both intensification and deprescribing are keys to successful treatment in this patient 
subgroup. Cardiovascular events are the most common cause of death and hypoglycemia is highly unfavorable in elderly because it 
can lead to falls, life-threatening arrhythmias, and cognitive impairment. So deprescribing in elderly with diabetes should be primar-
ily aimed at minimizing of cardiovascular events and severe hypoglycemia risks. For this purpose, it is considered to the reject use 
of sulfonylureas, glinides, insulins in favor of safer ones (metformin, GLP-1 receptor agonists, SGLT-2 inhibitors, DPP-4 inhibitors).
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ВВЕДЕНИЕ

С  увеличением продолжительности жизни населения 
происходит рост числа пациентов пожилого возраста 
с хроническими заболеваниями, в т. ч. с сахарным диабе-
том  (СД) 2-го типа. Согласно классификации Российской 
ассоциации геронтологов и  гериатров, период жизни 
от 60 до 75 лет считается пожилым возрастом, диапазон 
от  75  до  90  лет расценивается как старческий, а  люди 
в возрасте 90 лет и старше считаются долгожителями [1]. 
В российских и зарубежных диабетологических рекомен-
дациях под пожилыми пациентами с СД 2-го типа подраз-
умевают людей в возрасте старше 65 лет. Примерно у чет-
верти пациентов старше 65 лет выявляется СД 2-го типа, 
а еще у половины – преддиабетические нарушения угле-
водного обмена [2]. По данным Федерального регистра СД 
Российской Федерации на декабрь 2017 г., общее количе-
ство пациентов старше 65  лет с  СД 2-го типа составило 
2 271 000 – 54,7% всех пациентов с СД 2-го типа [3]. 

Пациенты с СД 2-го типа являются гетерогенной груп-
пой, характеризующейся не только выраженностью позд-
них осложнений СД, но и наличием коморбидности и гери-
атрических синдромов. Эти факторы являются определяю-
щими при выборе целевых показателей гликемии и такти-
ки лечения в каждом конкретном случае, при этом особен-
ное внимание уделяется безопасности терапии с  учетом 
уязвимости пациентов [4]. 

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ПОЖИЛОГО ПАЦИЕНТА С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
2ГО ТИПА

Поздние осложнения сахарного диабета 
и полиморбидность

Пациенты с СД 2-го типа пожилого возраста представля-
ют собой гетерогенную группу, состоящую как из пациентов 
с СД, впервые выявленным в этом возрасте, так и пациентов 
с длительным стажем заболевания [5], различающихся нали-
чием и выраженностью поздних осложнений СД, в т. ч. атеро-
склеротических сердечно- сосудистых заболеваний (АССЗ), 
хронической сердечной недостаточности  (ХСН) и хрониче-
ской болезни почек  (ХБП)  [5]. Распространенность ХБП 
у пожилых пациентов с СД 2-го типа варьирует от 25 до 60%, 
при этом у  пациентов старше 75  лет распространенность 
выше, чем в подгруппе 65–74 лет [6, 7]. В 5-летнем наблюда-
тельном исследовании, включавшем пациентов с  СД 2-го 
типа со средним возрастом 70,5 лет и стажем заболевания 
10,6  лет, было выявлено снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) с 65,7 ± 15,0 до 52,7 ± 17,5 мл/мин/1,73 м2, 

при этом у  40% пациентов с  исходной 
СКФ > 60 мл/ мин/1,73 м2 зарегистрировано ухудшение филь-
трационной функции почек до ХБП ≥ С3, а у 30% пациентов 
с исходной нормоальбуминурией наблюдалось появление 
микро-/макроальбуминурии. Было показано, что длитель-
ность СД 2-го типа прямо пропорционально коррелирует 
со скоростью снижения СКФ и прогрессирования ХБП [6–8]. 
С одной стороны, степень компенсации углеводного обмена 
является фактором, определяющим скорость прогрессирова-
ния ХБП, с другой – снижение СКФ лимитирует выбор саха-
роснижающих препаратов в  связи с  увеличением риска 
гипогликемических состояний и других нежелательных явле-
ний. Начиная со стадии ХБП С3а, противопоказано назначе-
ние глибенкламида, дальнейшее снижение СКФ требует 
коррекции дозы, а затем и отмены большинства сахаросни-
жающих препаратов, а при ХБП С5 допустимо применение 
только инсулинов и  ингибиторов дипептидилпептида-
зы-4 (иДПП-4) в скорректированной дозе [9]. 

Распространенность АССЗ и ХСН, являющихся ведущей 
причиной смерти пациентов с СД 2-го типа, по результатам 
5-летнего когортного наблюдательного исследования 
GERODIAB в группе пациентов с СД 2-го типа пожилого воз-
раста исходно составила 47% и далее за 5 лет увеличилась 
до  67%, при этом распространенность ИБС увеличилась 
с  30  до  41%, хронические облитерирующие заболевания 
артерий нижних конечностей (ХОЗАНК) – с 25 до 35%, цере-
броваскулярной болезни – с 15 до 26%, ХСН – с 9 до 20% [10]. 

Также подавляющее большинство пациентов с СД 2-го 
типа пожилого возраста имеют артериальную гипертензию 
и  дислипидемию, а  практически у  половины пациентов 
диагностированы более 4  различных сопутствующих 
заболеваний [10–15]. 

Гериатрические синдромы
Принципиальным отличием пациентов с  СД 2-го типа 

пожилого возраста от  более молодых пациентов является 
наличие одного или нескольких гериатрических синдро-
мов (ГС), под которым понимается многофакторное возраст- 
ассоциированное клиническое состояние, ухудшающее 
качество жизни, повышающее риск неблагоприятных исхо-
дов и функциональных нарушений. В отличие от традицион-
ного клинического синдрома ГС не  является проявлением 
патологии одного органа или системы организма, а отражает 
комплекс изменений в  нескольких системах организма. 
Возникновение одного ГС повышает риск развития других 
ГС [1]. Среди ГС выделяют соматические, психические и соци-
альные; также к ним относится полипрагмазия (рис. 1) [16]. 

ГС способствуют развитию функционального дефицита 
и снижают качество жизни пациентов, а также ассоцииро-
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ваны с неблагоприятными исходами и могут быть скоррек-
тированы только при комплексном подходе [17]. Несмотря 
на необходимость междисциплинарного подхода в веде-
нии пожилых пациентов с СД 2-го типа, в реальной клини-
ческой практике участие геронтолога в  курации всех 
пациентов в настоящее время малоосуществимо, в  связи 
с  чем необходимость проведения хотя  бы частичного 
геронтологического обследования ложится на плечи эндо-
кринолога. Первоочередное внимание уделяется скринин-
гу когнитивных нарушений  (КН), которые представлены 
широким спектром изменений: от минимальной исполни-
тельной дисфункций до деменции. Под КН понимают ухуд-
шение по  сравнению с  индивидуальной нормой одной 
или нескольких когнитивных функций: памяти, гнозиса, 
праксиса, речи или исполнительных функций [17]. В каче-
стве инструментов для скрининга предлагается использо-
вать краткую шкалу оценки психического статуса  (Mini 
Mental State Examination, MMSE), Монреальскую шкалу 
оценки когнитивных функций  (Montreal Cognitive 
Assessment, MoCA) и  Мини- Ког  (Mini- Cog). Учитывая тот 
факт, что СД 2-го типа является фактором риска как сосу-
дистой деменции, так и болезни Альцгеймера, оценку ког-
нитивного статуса рекомендовано проводить всем паци-
ентам с СД 2-го типа старше 65 лет на первичном приеме, 
а затем ежегодно. Поскольку когнитивные функции опре-
деляют способность пациента придерживаться рекоменда-
ций по терапии и самоконтролю, выявление КН подразу-
мевает более мягкий контроль гликемии и выбор простых 
схем терапии с минимальным риском гипогликемических 
состояний [2]. 

Для оценки функционального статуса пациентов пред-
лагается использовать шкалу базовой активности в повсед-
невной жизни (ADL) и шкалу инструментальной активности 
повседневной жизни  (IADL). Для оценки функциональной 
сохранности мышечной ткани рекомендовано проведение 
кистевой динамометрии, теста «Встань и  иди» и  оценки 
скорости ходьбы на 4 м [4]. 

Наиболее неблагоприятным сценарием для пожилого 
пациента считается развитие старческой астении  (СА)  – 
синдрома, характеризующегося снижением физиологиче-
ского резерва и функций многих систем организма, приво-
дящим к  повышенной уязвимости пожилого человека, 
с высоким риском развития неблагоприятных исходов для 
здоровья, потери автономности и смерти. Показано, что ГС 
и СА связаны с СД 2-го типа и его осложнениями не только 
общностью факторов риска, но и взаимным потенцирую-
щим влиянием [18]. Разработана клиническая шкала стар-
ческой астении  (Clinical Frailty Scale, CFS)  – простой 
и  удобный инструмент, позволяющий классифицировать 
пациентов для выбора оптимальной терапевтической так-
тики в  настоящий момент и  для оценки его состояния 
в динамике [1]. В настоящее время функциональный статус 
пожилого пациента с СД 2-го типа является одним из фак-
торов, определяющих целевые значения гликемического 
контроля и терапевтическую тактику [2, 4]. 

Полипрагмазия 
Полипрагмазия – одномоментное назначение пациен-

ту свыше 5  лекарственных препаратов для постоянного 
или свыше 10 для курсового лечения – является законо-
мерным следствием развития поздних осложнений СД, 
коморбидности и  гериатрических синдромов  [19]. Таким 
образом, при лечении пожилого пациента полипрагмазия 
нередко является обоснованной. В  этом случае «инстру-
ментом» для повышения комплаентности и приверженно-
сти лечению, особенно у пациентов с КН, а также с целью 
уменьшения «горсти таблеток», что может носить важный 
психологический аспект, является применение фиксиро-
ванных комбинаций препаратов. 

Однако зачастую оправданная наличием показаний 
полипрагмазия носит формальный характер: пожилому 
пациенту назначаются недостаточно эффективные или 
нерекомендуемые в  этом возрасте препараты. Допол-
нительными факторами, осложняющими лечение пожилых 

 Рисунок 1. Гериатрические синдромы и их компоненты 
 Figure 1. Geriatric syndromes and their components
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• Утрата способности  
к самообслуживанию

• Социальная изоляция

Соматические Полипрагмазия

Социальные Психические

СД
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больных, являются возрастные физиологические измене-
ния фармакокинетики и фармакодинамики препаратов; КН 
и старческая астения, назначение препаратов одновремен-
но несколькими врачами, а также социальные факторы [20]. 
Все вышеперечисленное приводит к развитию нежелатель-
ных явлений, низкой приверженности лечению, декомпен-
сации СД и сопутствующих заболеваний, что является при-
чиной экстренной госпитализации пациентов  [21]. 
Основными «инструментами» для оптимизации фармако-
терапии у пожилых лиц и сокращения риска нежелатель-
ных побочных реакций являются «Критерии Бирса» – спи-
сок препаратов, потенциально не рекомендованных, но все 
еще использующихся в  качестве первой линии терапии 
у большинства пожилых пациентов [22], а также критерии 
«STOPP/START» – список клинических ситуаций и перечень 
препаратов, потенциально нерекомендуемые в  связи 
с доказанным риском (критерии STOPP), препаратов, ассо-
циированных с  пользой  (критерии START) для пожилых 
пациентов, в т. ч. с СД 2-го типа [23]. Например, назначение 
глибенкламида независимо от функции почек нежелатель-
но у пациентов старше 70 лет в связи с высоким риском 
гипогликемии [5, 12]. 

Нередко именно пациенты с  СД 2-го типа пожилого 
возраста с сопутствующей тяжелой коморбидной патологи-
ей подвергаются «чрезмерному лечению»: в  поперечном 
исследовании, проведенном в  Йельском университете, 
среди 1  288  пожилых пациентов с  СД 2-го типа у  54,6% 
пациентов, относящихся к  группе «тяжелых и  ослаблен-
ных» за  счет коморбидности и  функциональных наруше-
ний, уровень HbA1c был ниже 7%, что достигалось за счет 
применения препаратов сульфонилмочевины (ПСМ) и/или 
инсулина  [24]. Интенсивная сахароснижающая терапия 
коморбидных пациентов и/или пациентов с СД 2-го типа 
в  возрасте старше 75  лет увеличивала частоту тяжелых 
гипогликемий с  1,7  до  3% в  исследовании, проведенном 
в США и включавшем более 30 тыс. пациентов [13]. Таким 
образом, пожилым пациентам с СД 2-го типа зачастую тре-
буется деинтенсификация лечения, или депрескрайбинг. 
Депрескрайбинг  (деинтенсификация)  – это планируемый 
и  контролируемый процесс снижения дозы, замены или 
прекращения приема препаратов, которые могут вызывать 
нежелательные явления и/или не дают  каких-либо допол-
нительных положительных эффектов  [25, 26]. На  базах 
Bruyère Research Institute и Université de Montréal в Канаде 
были разработаны алгоритмы по депрескрайбингу различ-
ных, в  т. ч. сахароснижающих, препаратов, в  настоящее 
время доступные на  вебсайте deprescribing.оrg  [27]. 
Согласно этим алгоритмам, к сахароснижающим препара-
там, продолжение терапии которыми у пожилых пациентов 
с СД 2-го типа должно быть пересмотрено в первую оче-
редь, относятся ПСМ, глиниды, «классические» генно- 
инженерные препараты инсулина, как значительно повы-
шающие риск тяжелой гипогликемии, сердечно- сосудистых 
событий и других нежелательных явлений [13, 28]. 

Гипогликемические состояния
Пожилые пациенты с  СД 2-го типа более склонны 

к  гипогликемическим состояниям, в  т. ч. тяжелым и нерас-

познанным, что объясняется целым рядом причин: частые 
пропуски приемов пищи из-за снижения аппетита, прогрес-
сирующее снижение фильтрационной функции почек, 
возраст- ассоциированное прогрессирующее снижение 
функции контринсулярных систем (в т. ч. бета-адренергиче-
ских рецепторов) и  наличие автономной диабетической 
нейропатии, нарушение техники инъекции инсулина из-за 
снижения зрения и по другим причинам [12]. Частые незна-
чительные эпизоды гипогликемии, которые приводят к голо-
вокружению или слабости, могут увеличить вероятность 
падений и  переломов, судорог, комы и  снижения общего 
качества жизни [28]. Наиболее уязвимыми представляются 
пациенты с КН, которым трудно контролировать режим при-
ема препаратов, и именно для них даже легкие гипоглике-
мии крайне опасны, т. к. они приводят к  прогрессирова-
нию  КН. Гипогликемии запускают каскад провоспалитель-
ных реакций и реологических изменений, которые являются 
ключевыми компонентами развития ишемии миокарда 
в  уже «гликированном» миокарде, а  также вызывают 
электро физиологические изменения: укорочение интерва-
ла P-R, депрессию сегмента ST, сглаживание и уменьшение 
площади зубца T. Доказано, что пациенты с гипогликемией 
подвергаются повышенному риску безболевой ишемии 
миокарда  [29]. Тяжелые гипогликемии увеличивают риск 
злокачественных желудочковых аритмий и смерти, вызывая 
удлинение интервала QT за счет снижения перфузии мио-
карда и  гипокалиемии вследствие выброса катехолами-
нов  [29, 30]. Во многих исследованиях было показано, что 
риски развития нежелательных сердечно- сосудистых собы-
тий  (ССС), определяемых как смерть от  ССС, нефатальный 
инфаркт миокарда и нефатальный инсульт, достоверно были 
выше у пациентов с тяжелыми гипогликемиями [31–33]. 

Таким образом, в настоящее время ведущие диабето-
логические ассоциации солидарны в следующих положе-
ниях [2, 4, 9]:

 ■ Одной из  центральных задач при ведении пожилых 
пациентов служит минимизация риска гипогликемий, ко-
торые особенно нежелательны с точки зрения сердечно- 
сосудистого прогноза, увеличения риска падений и пере-
ломов, негативного влияния на когнитивные функции.

 ■ Снижение риска гипогликемии у пожилых пациентов 
с СД 2-го типа может быть достигнуто за счет: 

• Выбора менее жестких целевых значений гликемии. 
•  Депрескрайбинга – замены препаратов с высоким 

риском гипогликемии  (ПСМ, глиниды, инсулины) 
на более безопасные (иДПП-4, ар ГПП-1, иНГЛТ-2). 

 ■ Необходимо избегать «чрезмерного лечения» пожи-
лых пациентов с СД 2-го типа, своевременно проводить 
деинтенсификацию схемы терапии как для снижения ри-
ска гипогликемий, так и повышения приверженности к те-
рапии и предотвращения развития нежелательных реак-
ций [34].

Собирательный образ «типичного» пожилого пациента 
с  СД 2-го типа, живущего самостоятельно, представлен 
на рис. 2 [11–14]. Фенотип пациентов с СД 2-го типа, доля 
которых в  домах престарелых составляет 11–36%, имеет 
ряд особенностей, в первую очередь большую распростра-
ненность и выраженность ГС [35]. 
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ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО 
ОБМЕНА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
2ГО ТИПА ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Результаты 3  крупных исследований  (ACCORD, 
ADVANCE, VADT) продемонстрировали, что механисти-
ческий подход в  интенсификации сахароснижающей 
терапии приводит к  эпизодам тяжелой гипогликемии 
и более высокому риску сердечно- сосудистых событий 
и смерти [32, 38, 39] у пациентов с длительным стажем 
СД 2-го типа и АССЗ, что привело к пересмотру страте-
гии выбора целевых значений гликемического контро-
ля у  разных категорий пациентов с  СД 2-го типа. 
Впервые в 2010 г. консенсусная группа ADA/EASD пред-
ложила индивидуализированный подход к  выбору 
целей лечения для конкретного пациента с учетом его 
клинических характеристик  (длительность СД, нали-
чие АССЗ, тяжелых гипогликемий, ХБП), а  также общей 
ожидаемой продолжительности жизни, возможностей 
и мотивации к обучению и самоконтролю, имеющихся 
ресурсов здравоохранения [40]. 

В настоящее время ведущие диабетологические ассо-
циации сходятся во  мнении, что цели лечения должны 
быть индивидуализированы на основании совокупности 
множества физических, психических и социальных фак-
торов. В связи с этим в разделах рекомендаций по веде-
нию пожилых пациентов с  СД 2-го типа особенно под-
черкивается необходимость учитывать особенности 
функционального статуса пациента при выборе целевых 
значений гликемического контроля [2, 4]. 

Согласно «Алгоритмам специализированной меди-
цинской помощи больным сахарным диабетом» цели 
лечения пожилых пациентов с СД 2-го типа устанавлива-
ются на основании категории пациента по функциональ-
ному статусу: 1) функционально независимые; 2) функци-
онально зависимые, включающие 3  подгруппы: 1) без 
синдрома старческой астении и деменции, 2) с  синдро-
мом старческой астении и/или деменции, 3) завершаю-
щий этап жизни – ожидаемая продолжительность жизни 
менее 6 мес. (табл. 1) [9]. 

Европейское эндокринологическое общество 
и Амери канская диабетическая ассоциация также пред-
лагают разделять пациентов с  СД 2-го типа на  сходные 
по функциональному статусу подгруппы, акцентируя вни-
мание на  значимости профилактики острых событий, 
приводящих к ухудшению состояния этой когорты паци-
ентов (табл. 2) [2, 4]. 

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ САХАРНОГО 
ДИАБЕТА 2ГО ТИПА В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

В  настоящее время в  арсенале эндокринологов есть 
8 классов сахароснижающих препаратов  (ССП) для лече-
ния пациентов с СД 2-го типа, и количество молекул в каж-
дом классе ежегодно растет, в то время как исследований, 
посвященных сравнению эффективности и  безопасности 
различных классов ССП у  пациентов пожилого возраста, 
по-прежнему недостаточно  [41]. При выборе того или 
иного ССП для пожилого пациента с СД 2-го типа необхо-
димо учитывать как фенотип пациента, так и свой ства пре-

ГС – гериатрические синдромы, ИБС – ишемическая болезнь сердца, КН – когнитивные нарушения, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность, ЦВБ – цереброваскулярная болезнь, ХОЗАНК – хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей.

• 47% недержание мочи
• 35% депрессия
• 34% падения

• 32% саркопения
• 30% ортостатическая 

гипотензия
• 15–30% КН

• 10–12% мальнутриция

• 40% имеют ≥4  
заболевания

• У >85% АГ  
и дислипидемия

>90% имеют хотя 
бы 1 физический 

или психический ГС

½ имеет макро-
сосудистые 
осложнения

⅓ имеет  
микрососудистые 

осложнения 

ИМТ ~30 кг/м2

(избыток массы 
тела или ожирение 

1 ст.)

>⅓ испытывают 
гипогликемии

>90% имеют 
сопутствующие 

заболевания

Полипрагмазия 
у 55–80%  

>⅓ получают ПСМ 
или/и инулин

• 31% ИБС
• 25% ХОЗАНК

• 16% ЦВБ 
• 10% ХСН

• >75% получают ПССП 
• 10% на инсулинотерапии

• Ретинопатия 
• СКФ <60 мл/мин/1,73 м2

 Рисунок 2. Собирательный образ «типичного» пожилого пациента с сахарным диабетом 2-го типа [9, 12, 36, 37]
 Figure 2. Collective image of a typical elderly patient with type 2 DM [9, 12, 36, 37]
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парата: сахароснижающий потенциал, параметры без-
опасности, в т. ч. риск гипогликемических событий, влияние 
на  минеральную плотность кости и  задержку жидкости, 
возможное потенцирование мочевых инфекций, а  также 
способ введения, кратность приема, наличие фиксирован-
ных комбинаций с  другими ССП. Для лечения пожилых 
пациентов с СД 2-го типа рекомендовано использование 
препаратов с  доказанным преимуществом в  отношении 
развития ССС или, по  крайней мере, не  ухудшающих 
сердечно- сосудистый прогноз и низким риском гипоглике-
мий. Еще один важный параметр, который необходимо 
учитывать при выборе ССП,  – влияние на  массу тела; 
у  пациентов более молодого возраста зачастую предпо-
чтительным являются препараты, способствующие сниже-
нию веса, в то время как для пожилых пациентов, особен-
но с саркопенией, снижение массы тела не только не пока-
зало преимуществ с точки зрения долгосрочных исходов, 
но может усугубить мышечную слабость [4]. 

Ингибиторы дипептидилпептидазы-4  (иДПП-4), также 
называемые глиптинами, применяются в  лечении СД 2-го 
типа более 15 лет. Основной механизм действия заключает-
ся в ингибировании фермента ДПП-4, что приводит к увели-
чению периода полужизни глюкагоноподобного пепти-
да-1 (ГПП-1) и глюкозозависимого инсулинотропного поли-
пептида и в результате ведет к стимуляции секреции инсу-
лина β-клетками поджелудочной железы по  глюкозозави-
симому механизму с одновременным снижением секреции 
глюкагона α-клетками поджелудочной железы. В ходе мно-
гочисленных исследований было продемонстрировано 
улучшение показателей тощаковой и  постпрандиальной 
гликемии и  снижение уровня HbA1c при использовании 
иДПП-4 в качестве монотерапии и/или в сочетании с раз-
личными сахароснижающими препаратами, включая инсу-
лин [42]. Немаловажным являются плейотропные эффекты 
иДПП-4, в частности потенциальное препятствие развитию 
атеросклероза за счет противовоспалительной активности, 
улучшения эндотелиальной функции, влияния на  метабо-
лизм липидов [43]. В реальной клинической практике тера-
пия иДПП-4 была ассоциирована с меньшим риском раз-

вития АССЗ, чем терапия ПСМ. В 2- летнем наблюдательном 
исследовании, сравнивавшем добавление иДПП-4  и  ПСМ 
к терапии метформином, частота зарегистрированной гипо-
гликемии у  пациентов, получавших иДПП-4, была в  5  раз 
ниже. Также было продемонстрировано снижение риска 
возникновения АССЗ, таких как ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС), инфаркт миокарда, инсульт/транзиторная ишеми-
ческая атака  (ТИА) у  пациентов, получавших иДПП-4, 
по  сравнению с  пациентами, получавшими ПСМ  [44]. 
Увеличение риска развития инсультов/ТИА было получено 
в проспективном наблюдательном исследовании в  группе 
пациентов, получавших терапию метформином и  ПСМ, 
по  сравнению с  группой пациентов, получавших терапию 
метформином и иДПП-4 [45]. Важно отметить нейтральный 
эффект этого класса препаратов в отношении массы тела. 

Вилдаглиптин является представителем ингибиторов 
ДПП-4, обладающим всеми свой ствами этого класса пре-
паратов. В исследовании INTERVAL, изучавшем монотера-
пию вилдаглиптином и его добавление к терапии метфор-
мином у пациентов с СД 2-го типа старше 75 лет, уровень 
HbA1c статистически значимо снизился на 0,9% в группе 
монотерапии и на 1,1% в группе комбинированной тера-
пии с  метформином  [46]. Таким образом, у  пациентов 
с  СД  2-го типа пожилого возраста вилдаглиптин может 
применяться как при необходимости интенсификации 
сахароснижающей терапии, так и быть альтернативой мет-
формину в  качестве первой линии сахароснижающей 
терапии при непереносимости последнего или наличии 
противопоказаний. Эффективность и безопасность приме-
нения вилдаглиптина у пожилых пациентов с СД 2-го типа 
и ХБП была продемонстрирована в  исследовании, вклю-
чавшем 927 пациентов пожилого возраста с СД 2-го типа, 
получавших монотерапию вилдаглиптином в  дозе 
50–100  мг/сут. Важно отметить, что снижение HbA1c 
у пациентов с ХБП было сопоставимым, а частота нежела-
тельных явлений не превышала таковую в группе пациен-
тов с сохранной функцией почек [47]. 

В  исследовании VERIFY, включавшем в  т. ч. пациентов 
с СД 2-го типа в возрасте 65–70 лет, были продемонстриро-

 Таблица 1. Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c1,2 [9]
 Table 1. Algorithm for individualized selection of therapy goals by HbA1c1,2 [9]

Категории  
пациентов

Клинические  
характеристики/риски

Молодой 
возраст

Средний 
возраст

Пожилой возраст

Функционально 
независимые

Функционально зависимые

Без старческой 
астении и/или 

деменции

Старческая 
астения и/или 

деменция
Завершающий 

этап жизни

Нет атеросклеротических сердечно- 
сосудистых заболеваний3 и/или риска 

тяжелой гипогликемии4
<6,5% 7,0% 7,5%

<8,0% <8,5%

Избегать 
гипогликемий 
и симптомов 
гипогликемии

Есть атеросклеротические сердечно- 
сосудистые заболевания и/или риск тяжелой 

гипогликемии
<7,0% <7,5% <8,0%

При низкой ожидаемой продолжительности жизни (<5 лет) цели лечения могут быть менее строгими
1 Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам.
2 Нормальный уровень в соответствии со стандартами DCCT: до 6%.
3 ИБС (инфаркт миокарда в анамнезе, шунтирование/стентирование коронарных артерий, стенокардия); нарушение мозгового кровообращения в анамнезе; заболевания артерий нижних 
конечностей (с симтоматикой).
4 Основными критериями риска тяжелой гипогликемии являются: тяжелая гипогликемия в анамнезе, бессимптомная гипогликемия, большая продолжительность СД, ХБП С3–5, деменция.
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 Таблица 2. Терапевтические подходы к ведению пожилых пациентов с сахарным диабетом 2-го типа в зависимости от их 
функционального статуса и ожидаемой продолжительности жизни (адаптировано из [2])

 Table 2. Therapeutic approaches to the management of elderly patients with type 2 DM depending on their functional status 
and life expectancy. (Adapted from 12. Older Adults: Standards of Medical Care in Diabetes-2021 [2])

Характеристика пациента

Целевые зна-
чения показа-
телей углевод-

ного обмена

Общие представления о рациональном 
ведении пациентов

Показания к упрощению 
схемы терапии

Показания к деинтенси-
фикации терапии 

и депрескрайбингу

Относительно здоровые  
пациенты
• функционально активные
• когнитивно сохранные 
• с небольшим количеством 

хорошо контролируемых 
сопутствующих заболеваний

• (Группы 1–3 по CFS)

HbA1C 7,0–7,5% • Большую часть времени пациенты спо-
собны придерживаться сложных схем 
терапии и регулярно контролировать 
гликемию;

• Во время острых заболеваний может 
возрастать риск гипогликемических 
состояний, падений и переломов вслед-
ствие назначения дополнительных пре-
паратов и ошибок в их дозировании.

• Рецидивирующие гипогли-
кемии у пациентов на инсу-
линотерапии (даже при 
целевых значениях HbA1C);

• Значительная вариабель-
ность гликемии; 

• Снижение когнитивных 
функций после острого 
заболевания.

• Тяжелые или рецидиви-
рующие гипогликемии 
у пациентов без инсу-
лина;

• Значительная вариа-
бельность гликемии; 

• Очевидная полипраг-
мазия.

Умеренно- тяжелые пациенты
• с выраженной коморбидно-

стью ИЛИ 
• с функциональными ограниче-

ниями (21 балл по ADL) ИЛИ
• с легкими/умеренными КН 
• (Группы 4–5 по CFS)

HbA1C < 8,0% • Наличие сопутствующих заболеваний 
может повышать риск гипогликемии 
из-за сниженной способности пациента 
к самоконтролю;

• Длительно действующие препараты 
предпочтительны, т.к. позволяют умень-
шить кратность приема и упростить 
схему лечения.

• Рецидивирующие гипогли-
кемии у пациентов на инсу-
линотерапии (даже при 
целевых значениях HbA1C);

• Неспособность или неготов-
ность пациента придержи-
ваться рекомендованной 
схемы; 

• Ухудшения социального 
статуса (потеря опекуна, 
финансовые трудности, 
иные изменения жизненных 
обстоятельств).

• Тяжелые или рецидиви-
рующие гипогликемии 
у пациентов без инсу-
лина;

• Значительная вариа-
бельность гликемии; 

• Очевидная полипраг-
мазия.

Пациенты, временно находя-
щиеся в медицинских органи-
зациях по поводу острого забо-
левания или на реабилитации

Гликемия в диа-
пазоне 5,55–
11,1 ммоль/л
HbA1C не явля-
ется необходи-
мым параме-
тром для кон-
троля

• Основная цель – достижение значений 
гликемии для выздоровления, заживле-
ния ран, профилактика дегидратации 
и инфекционных осложнений;

• Не у всех пациентов после острого 
заболевания к моменту выписки когни-
тивные функции восстанавливаются 
до исходных значений, что ограничива-
ет способность к самоконтролю дома;

• Необходимо понимать, какой уход 
пациент будет получать на постоянной 
основе.

• При интенсификации тера-
пии на время острого забо-
левания в большинстве слу-
чаев после выздоровления 
рационально рассмотреть 
возврат на схему, применяв-
шуюся до заболевания.

• Госпитализация 
по поводу острого 
заболевания привела 
к выраженной потере 
массы тела или анорек-
сии, временному сни-
жению когнитивных 
функций и/или функци-
ональной зависимости 
от окружающих.

Тяжелые и ослабленные  
пациенты
• постоянно проживающие 

в домах престарелых или иных 
учреждениях ИЛИ

• с терминальными стадиями 
хронических заболеваний 
ИЛИ

• с выраженными функциональ-
ными ограничениями ИЛИ 

• с выраженным КН 
• (Группы 6–8 по CFS)

Избегать гипо-
гликемий 
и выраженной 
гипергликемии, 
проявляющейся 
симптомами

• Жесткий гликемический контроль 
не дает преимуществ в этой группе 
пациентов;

• Необходимо избегать гипогликемиче-
ских состояний;

• Основная цель для пациентов – под-
держание когнитивного статуса и функ-
циональной активности.

• Желание пациента, находя-
щегося на инсулинотерапии 
уменьшить количество инъ-
екций или точек самокон-
троля гликемии;

• Нарушение режима пита-
ния, частые пропуски приё-
мов пищи.

• Риск гипогликемии 
у пациентов без инсу-
лина, обусловленный 
КН, депрессией, ано-
рексией или нарушени-
ем режима питания;

• Прием препаратов без 
очевидной пользы.

Терминальные пациенты
• небольшая ожидаемая про-

должительность жизни  
(Группа 9 по CFS)

Избегать гипо-
гликемий 
и выраженной 
гипергликемии, 
проявляющейся 
симптомами

• Основная задача – избегать излишних 
вмешательств, способных причинить 
пациенту боль или дискомфорт;

• Важную роль в оказании и поддержа-
нии качества жизни играют родствен-
ники и опекуны.

• Выраженный физический 
или психологический дис-
комфорт для пациента; 

• Сложность схемы для чело-
века, который обеспечивает 
уход за пациентом.

• Прием препаратов без 
очевидной пользы 
в коррекции нежела-
тельных симптомов или 
улучшения качества.

CFS – клиническая шкала старческой астении, HbA1C – гликированный гемоглобин, КН – когнитивные нарушения
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ваны преимущества стартовой комбинированной терапии 
метформином и вилдаглиптином для поддержания длитель-
ного устойчивого уровня гликемии в  течение более 5  лет 
в  сравнении со  стратегией поэтапной интенсификации 
монотерапии  [48]. Таким образом, у  пациентов с  впервые 
выявленным СД 2-го типа, в т. ч. в пожилом возрасте, комби-
нированная терапия может быть альтернативой стратегии 
поэтапной интенсификации. Следует отметить, что иДПП-4, 
в т. ч. вилдаглиптин, доступны в виде фиксированных комби-
наций с метформином в различных дозах, что делает прием 
препаратов более удобным и увеличивает приверженность 
терапии, тем самым повышая ее эффективность. 

Следует также упомянуть о других классах ССП, харак-
теризующихся низким риском гипогликемии, и их особен-
ностях, которые следует учитывать при лечении пациентов 
пожилого возраста [9, 12, 27, 36, 37, 49].

Метформин – препарат первой линии терапии бла-
годаря низкому риску гипогликемии, потенциальному 
кардио протективному действию, нейтральному эффекту 
в отношении массы тела. Однако метформин лимитиро-
ван в применении снижением СКФ. Частым нежелатель-
ным явлением (НЯ) является диспепсия, что нежелатель-
но для ослабленных пациентов и при наличии мальну-
триции. Препарат нежелателен для пациентов с  гипок-
сическими состояниями, а  также его следует временно 
отменять после перенесенных ССС. В настоящее время 
проводятся исследования по  оценке эффективности 
метформина в  лечении умеренных КН; в  то  же время 
длительное применение препарата может приводить 
к  В12-дефициту и  опосредованно индуцировать нару-
шение когнитивных функций. 

Агонисты рецепторов ГПП-1  обладают мощным 
сахаро снижающим потенциалом, кардио- и  нефропро-
тективным действием. При применении в  монотерапии 
риск гипогликемии минимален, тем не  менее примене-
ние в  составе комбинированной терапии увеличивает 
риски. Имеются данные в  отношении положительного 
эффекта некоторых представителей класса в отношении 
когнитивных функций. Очевидными недостатками класса 
является инъекционная форма введения и высокая часто-
та диспепсических явлений, а  также высокая стоимость. 
«Положительный» эффект в отношении снижения массы 
тела может быть нежелательным, особенно для пациентов 
со старческой астенией.

Ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2-го 
типа (иНГЛТ-2) имеют низкий риск гипогликемий и эффек-
тивны в  качестве как первичной, так и  вторичной про-
филактики ССС. Положительный в  общей популяции 
дополнительный гипотензивный эффект для пожилых 
пациентов может быть нежелательным ввиду риска раз-
вития гиповолемии и  гипотензии  (риск падений). Ввиду 
механизма действия имеется риск инфекций мочевыво-
дящих путей, о чем необходимо помнить, особенно в кон-
тексте пациентов с  недержанием мочи. Большинство 
представителей класса ограничены в применении у паци-
ентов с ХБП С3b. Один из представителей класса  (кана-
глифлозин) может приводить к  снижению минеральной 
плотности костной ткани [50] .

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНГИБИТОРОВ ДИПЕПТИДИЛПЕПТИДАЗЫ4 
В ЛЕЧЕНИИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2ГО ТИПА 

Пример 1. 
Пациентка А., 70 лет, длительность СД 2-го типа – 9 лет. 

Жалобы на  эпизоды легкой гипогликемии  – 1–2  раза 
в неделю. ИМТ 27 кг/м2. HbA1c 7,8%. Осложнения СД: ней-
ропатия, дистальный тип, ХБП С3аА1, цереброваскулярная 
болезнь: ТИА. Сопутствующие заболевания: артериальная 
гипертензия. Когнитивный статус  – 28  баллов по  шкале 
MMSE  (норма). Функциональный статус  – независима. 
Живет с мужем. Терапия: комбинированный препарат гли-
бенкламид/метформин 1,75/500  мг 1  таблетка 2  раза 
в день, лизиноприл 10 мг 2 раза в день, аторвастатин 20 мг 
и аспирин 100 мг. 

Формально уровень HbA1c 7,8% находится в целевом 
диапазоне, вместе с  тем у  пациентки регистрируются 
частые гипогликемии, что увеличивает риск повторных ССС, 
падений, а также снижения когнитивных функций. Кроме 
того, глибенкламид противопоказан при ХБП, начиная 
со стадии С3а и в целом не рекомендован для применения 
у  пожилых пациентов. Оптимальным терапевтическим 
решением будет отмена препарата из группы сульфонил-
мочевины и  добавление к  терапии препарата из  груп-
пы  иДПП-4 с  продолжением приема препаратов в  виде 
фиксированной комбинации, например, вилдаглиптин/
метформин 50/1000 мг утром. 

Пример 2.
Пациент Ф., 65 лет, сахарный диабет 2-го типа диагно-

стирован 2 нед. назад при обследовании в ведомственном 
санатории во  время ежегодного отпуска: ИМТ 34  кг/м2, 
HbA1c 8,8%, СКФ 72  мл/мин/1,73 м2. Осложнения СД: 
нейро патия, дистальный тип. Сопутствующие заболевания: 
артериальная гипертензия, дислипидемия, ожирение 1-й 
степени, аденома предстательной железы. Когнитивный 
статус  – 30  баллов по  шкале MMSE (норма). Функцио-
нальный статус – независим. Продолжает работать. Терапия 
на  момент консультации: метформин 1000  мг на  ночь, 
лозартан 50  мг 2  раза в  день, индапамид 1,5  мг утром, 
доксазозин 2 мг 2 раза в день, аторвастатин 10 мг.

Целевой уровень HbA1c для этого пациента составля-
ет 7–7,5%, в  связи с  чем целесообразно назначение 
не  моно- , а  комбинированной сахароснижающей тера-
пии. Дозу метформина необходимо увеличить до 
2000 мг/сут, разделив на 2 приема – по 1000 мг 2 раза 
в день. Учитывая наличие ожирения и отсутствие данных 
в пользу саркопении, в качестве второго препарата раци-
онально рассмотреть добавление арГПП-1, однако паци-
ент категорически отказывается от проведения инъекци-
онной терапии, в связи с чем рекомендовано назначение 
препарата из  группы иДПП-4, например вилдаглиптина 
в дозе 50 мг 2 раза в день. Учитывая полипрагмазию, для 
увеличения приверженности лечению целесообразно 
рекомендовать пациенту принимать препарат в  виде  
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фиксированной комбинации вилдаглиптин/метформин 
50/1000 мг 2 раза в день. 

Пример 3.
Пациент М., 69 лет, длительность СД 2-го типа – 8 лет, 

получал терапию метформином 2000 мг в день и глимепи-
ридом 4 мг утром. Два года назад перенес острый инфаркт 
миокарда, в  последующем стентирование коронарных 
артерий, после чего глимепирид заменен на дапаглифло-
зин 10 мг утром. ИМТ 33 кг/м2, HbA1c 8,9%. Осложнения СД: 
непролиферативная ретинопатия, нефропатия, ХБП  С2А2, 
нейропатия, дистальный тип, ИБС, постинфарктный кардио-
склероз, состояние после стентирования коронарных арте-
рий, ХСН 2  ФК. Сопутствующие заболевания: постоянная 
форма фибрилляции предсердий, артериальная гипертен-
зия, дислипидемия, двустронний коксартроз тазобедрен-
ных суставов. Когнитивный статус  – 28  баллов по  шкале 
MMSE  (норма). Функциональный статус  – независим, 
несмотря на  умеренное ограничение физической актив-
ности вследствие коксартроза. Терапия на момент консуль-
тации: метформин 1000 мг 2 раза в день, дапаглифлозин 
10  мг утром, лозартан/гидрохлортиазид 50  мг/12,5  мг 
утром, бисопролол 5 мг утром, розувастатин 20 мг на ночь, 
ривароксабан 20 мг утром. 

Целевой уровень HbA1c для этого пациента составляет 
7,5–8%, таким образом, комбинированная сахароснижаю-
щая терапия, которую получает пациент, требует интенси-
фикации. Учитывая наличие ИБС (ОИМ в сочетании со стен-
тированием коронарных артерий), целесообразно добав-
ление к терапии препарата с низким риском гипогликеми-
ческих событий, к  которым относятся препараты класса 
иДПП-4. Пациенту может быть рекомендован переход 
на фиксированную комбинацию метформина с вилдаглип-
тином 50/1000 мг 2 раза в сутки и продолжение терапии 
дапаглифлозином. 

Пример 4.
Пациентка С.,  81  год, наблюдается по поводу СД 2-го 

типа более 15 лет. Последние 2 года находится на базис- 
болюсной инсулинотерапии (инсулин гларгин 22 Ед утром 
и  инсулин ультракороткого действия по  6–8  Ед 3  раза 
в день), которая была подобрана в терапевтическом стаци-
онаре, где пациентка находилась по  поводу пневмонии. 
Инъекции осуществляет сама, подсчетом ХЕ не  владеет, 
техника инъекции нарушена: снижение зрения, тремор рук 
и редкая смена игл. Иногда забывает, выполнила ли инъек-
цию. Часто пропускает приемы пищи из-за снижения аппе-
тита. Эпизодически отмечает состояния, похожие на гипо-

гликемии, во  время которых контроль гликемии не  осу-
ществляет. HbA1c 7,2%. Осложнения СД: нейропатия, дис-
тальный тип, непролиферативная ретинопатия, ХБП С3bА2. 
Зафиксированных ССЗ нет. Сопут ствующие заболевания: 
артериальная гипертензия, дислипидемия, мочекаменная 
болезнь, болезнь Паркин сона. Сопутствующая терапия: 
лозартан 50  мг 1  р/сут, леводопа 3  мг/сут. Когнитивный 
статус: деменция легкой степени  (24  балла по  MMSE). 
Проживает одна, однако функционально зависима: нахо-
дится под патронажем социального работника, сама прак-
тически не выходит из дома. Учитывая когнитивные нару-
шения, в качестве целевого уровня HbA1c следует выбрать 
диапазон 8,0–8,5%, при этом акцент в  терапии должен 
быть сделан на  уменьшении риска гипогликемических 
состояний. Для повышения безопасности терапии рацио-
нально рассмотреть депрес крайбинг: отмену ИУКД 
с добавлением ССП, влияющего на прандиальную глике-
мию, с  минимальным риском гипогликемии, при этом 
нелимитированным снижением СКФ. Оптимальным выбо-
ром будет представитель иДПП- 4 с  однократным прие-
мом  (вилдаглиптин 50  мг или линаглиптин 5  мг). Также 
необходимо рекомендовать по  возможности ведение 
дневника самоконтроля, в котором бы пациентка отмечала 
факт введения инсулина гларгина и приема препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пожилой возраст – отдельная глава в истории жизни 
человека, в  которой он нередко становится уязвимым 
вследствие развития гериатрических синдромов и  ухуд-
шения течения уже имеющихся заболеваний. Принимая 
во внимание гетерогенность пожилых пациентов с СД 2-го 
типа, при выборе целей лечения и схемы сахароснижаю-
щей терапии необходим тщательно продуманный персо-
нализированный подход, учитывающий наличие осложне-
ний СД и  сопутствующих заболеваний, функциональный 
статус, ожидаемую продолжительность жизни, преимуще-
ства и  риски для каждого пациента. ССП для лечения 
СД 2-го типа в пожилом возрасте должны обладать низким 
риском гипогликемии, быть безопасными с  точки зрения 
сердечно- сосудистого прогноза, не  зависеть от  СКФ, 
а  также быть удобны в  применении. Ингибиторы 
ДПП-4 являются классом ССП, который отвечает этим тре-
бованиям и может безопасно применяться у большинства 
пожилых пациентов с СД 2-го типа.  
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