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重视老年糖尿病合并多种代谢异常的管理 
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【摘  要】老年糖尿病是指年龄≥60岁的糖尿病患者，包括60岁前已经诊断和60岁以后诊断为糖尿病者。老年糖尿病

患者往往合并多种代谢异常，且存在患病率、血糖水平、死亡率高和知晓率、诊断率、治疗率不高的现象。因此对于

老年糖尿病患者，应进行综合、全面的评估，制定个体化控制目标，推荐“适度放宽，适当严管”；注重综合管理，选

择安全、有效、温和的治疗策略，以期提高老年糖尿病的管理水平。 
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Management of multiple metabolism disorders in the elderly diabetic patients 
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【Abstract】 Geriatric diabetes refers to the population aged 60 or older suffering from diabetes mellitus, including those diagnosed 

before and after being 60 years old. The elderly with diabetes often have many other coexisting metabolism disorders, and are 

associated with increased levels of blood glucose, higher morbidity and mortality, and lower awareness rate, diagnosis rate and 

treatment rate when compared to younger diabetic patients. Therefore, clinicians should made comprehensive and overall assessment 

on the elderly, and develop an individualized control goal under the policy of “prudent flexibility and appropriate supervisory”. We 

also should focus on comprehensive management and implement a treatment strategy of safety, efficiency and modesty so as to 

improve the overall management for the elderly with diabetes. 
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目前全世界已有60多个国家进入老龄化社会行

列。随着我国城乡居民生活及医疗卫生水平的不断

改善，人均寿命明显提高，社会老龄化速度明显加

快，截至2011年末，全国≥60岁老年人口的数量已

达1.85亿，占全国总人口的13.7%，预计到2025年突

破3亿，2033年突破4亿，2053年达到峰值4.87亿。

老年人口比例亦持续攀升，2054年，老年人口比例

达到34.9%的峰值。与此同时，老年糖尿病患病率也

明显增加。老年糖尿病是指年龄≥60岁的糖尿病患

者，包括60岁前已经诊断和60岁以后诊断为糖尿病

者。老年糖尿病常见、多发且为心血管疾病的重要

危险因素，使部分老年人的生活质量大大降低，已

成为老年人致死、致残的主要原因之一，需引起我

们的高度关注。 

1  老年糖尿病的流行病学 

研究表明，60岁以后糖尿病发病率仍有随年

龄增加而增加的趋势，70岁以后趋于平缓，但总

患病率仍在增加。2010年全国糖尿病调查报告数

据显示 [1]，＞60岁老年人占总人口的20.2%，其中

糖尿病患病率为22.86%，估算约为4 568万，相比

于2007～2008年的调查结果（患病率20.4%，估算

约3 538万） [2]，依然呈逐步攀升的态势。 

2  老年糖尿病的临床特点 

（1）易合并多种代谢异常。老年人群本身有
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40%～70%患有高血压，30%～50%患有血脂异常。

同时上海中老年2型糖尿病调查研究发现，新诊断的

老年糖尿病患者中，糖尿病性肾病、视网膜病变、

周围神经病变、周围血管病变的检出率分别达到

10%，20%，15.7%和62.9%[3]。糖尿病并发症已给老

年糖尿病患者的生活质量造成了极大的影响。（2）

部分患者空腹血糖正常，但餐后血糖升高。对上海

社区流行病学调查表明[4]，在新诊断的糖尿病的老

年人中有23.74%表现为单纯餐后血糖升高。（3）“三

高、三不高”现象：存在患病率、血糖水平、死亡

率高和知晓率、诊断率、治疗率不高的现象。大部

分患者缺乏预防意识或者缺乏筛查条件，约半数糖

尿病患者尚不能“早发现、早诊断、早治疗”。在被

诊断的患者中，由于自身管理能力差等原因，致使

许多患者血糖不能良好达标。（4）老年糖尿病个体

差异大，包括病程、认知和教育水平、共患疾病情

况及严重程度以及预期寿命等。（5）除糖尿病外，

老年人群常表现为与年龄相关的多种疾病共存，包

括智能和体能的缺陷、自伤和他伤防护能力的下降、

跌倒和骨折风险的增加、认知障碍和抑郁、尿失禁、

疼痛、用药过多等，成为老年综合征[5]。这也增加

了老年糖尿病管理的复杂性。 

3  老年糖尿病与低血糖 

低血糖是老年糖尿病血糖控制达标中一个尤其

要关注的问题。老年人代谢功能降低，激素调节能

力差，药物代谢的半衰期延长，合并肝、肾功能不

全致降糖药排泄减少而形成体内滞留，故老年糖尿

病患者易发生低血糖并且危害大[6]。美国糖尿病控

制与并发症试验（DCCT）表明[7]，60%的严重低血

糖最初都是没有反应的，即无症状性低血糖。长时

间的低血糖会诱发房性或室性心律失常、心肌梗死

及中风。单次或多次的低血糖事件是老年痴呆的高

危因素，反复出现低血糖，会导致记忆力差、智力

减退、精神异常，以致饮食及药物治疗难以实施，

明显影响对糖尿病血糖的控制，而且会动摇老年患

者对治疗的信心[8]。故应选择低血糖风险低的治疗

方案，警惕症状不典型的低血糖及夜间低血糖，掌

握预防低血糖的要点。 

4  老年糖尿病合并多种代谢异常的诊疗策略 

4.1  治疗原则 

4.1.1  综合评估诊断  合理治疗的前提是对患者进

行准确全面的评估。包括患者的血糖控制水平、自

身糖调节能力、是否合并其他代谢异常、有无糖尿

病合并症及脏器功能损伤以及患者自我管理能力和

医疗支持水平。只有做到完善全面地了解，才能评

估治疗方案对患者个体的适用性，实现个体化治疗。 

4.1.2  “四早”原则  早预防、早诊断、早治疗、

早达标。早期的宣传教育改变患者或高危人群的观

念，积极改善生活方式、早筛查发现异常、早开始

降血糖治疗同时控制各个心血管事件的危险因素，

是“低成本，高收益”的选择。 

4.1.3  个体化控制目标的制定  对老年糖尿病的治

疗最能够扩大收益、降低风险的策略即是制定个体

化控制目标。2014年美国糖尿病联合会（ADA）中

推荐对患者的预期寿命、降糖药治疗风险（肝肾功

能、低血糖可能性、体质量增加）、治疗获益程度（合

并症、脏器功能、异常程度）、患者承受治疗能力（自

我管理水平、医疗条件）等进行综合评估[9]。在此

基础上，遵循个体化的原则，选择不同的控制标准，

可参考如下分层。（1）HbA1c＜7.5%。相应空腹血

糖5.0～7.2mmol/L、睡前血糖5.0～8.3mmol/L，适用

于预期生存期＞10年、慢性疾病很少、认知和行为

功能良好的老年糖尿病患者。此类患者有一定的低

血糖风险，血压应控制在＜140/80mmHg，并可采用

他汀类药物控制血脂。（2）HbA1c＜8.0%。相应空

腹血糖5.0～8.3mmol/L、睡前血糖5.6～10.0mmol/L，

适用于预期生存期＞5年、存在多个慢性疾病，或中

等程度并发症及伴发疾病、轻中度的认知障碍的老

年糖尿病患者。此类患者有较高的低血糖风险，较

高的跌倒风险，血压应控制在＜140/80mmHg，并可

采用他汀类药物控制血脂。（3）HbA1c＜8.5%。空

腹血糖5.6～10.0mmol/L、睡前血糖6.1～6.7mmol/L，

适用于有预期寿命＜5年、完全丧失自我管理能力、

严重的慢性疾病或较差的健康状况（需长期护理或

慢性病的终末期阶段）、中度认知障碍等情况，

HbA1c的控制标准可放宽至＜8.5%，血压应控制

在＜150/90mmHg，对于血脂的控制应需综合考虑他

汀类的益处和副作用，以二级预防为主，尚需避免

严重高血糖（＞16.7mmol/L）引发的糖尿病急性并

发症和难治性感染等情况发生。 

4.2  降糖治疗 

4.2.1  重视生活方式干预  饮食和运动对老年糖尿

病治疗有效性已经得到广泛的认同，改变观念和改善

生活方式是提高老年糖尿病管理水平的重要举措。老

年糖尿病患者的饮食管理应当保证所需热量供给、合

理调配饮食结构和进餐模式，应限制含糖量高的食

物，多进食高能低脂或富含膳食纤维的食物[10]，ADA
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推荐膳食纤维的摄入量为每天14g/1000kcal[11]，可根

据患者的具体情况调整。长期、适当的活动可以有效

地减少血糖的波动，研究表明基础治疗在老年糖尿病

中有着不可替代的作用[12−15]。 

4.2.2  合理应用降糖药物  遵循温和性、有效性和

阶段性的原则。降糖药物的选择应能平稳降低血糖、

减少血糖波动并避免低血糖等安全性问题。老年糖

尿病患者在饮食和运动治疗的基础上HbA1c＞

7.0%，可考虑口服降糖药物治疗。糖尿病病程发展

大致可分为两个阶段。前一阶段胰岛β细胞功能损害

较轻，此阶段采取非胰岛素促泌剂辅用肠促胰素类

药物可以保护β细胞、延缓疾病发展。当病程发展到

胰岛素绝对缺乏的阶段时，可采用胰岛素促泌剂配

合基础胰岛素控制血糖、减缓并发症的发生[16]。当

老年糖尿病患者并发急性并发症或血糖较高难以控

制（HbA1c＞9.0%）、合并使用其他胰岛素拮抗药物

时，可采用胰岛素的强化治疗，但由于其对老年人

风险较大，故一般慎用。在不同的状态下采取不同

的治疗策略，情况改变后应重新评估，调整治疗模

式，平稳、安全、有效降糖。 

4.3  其他合并的代谢疾病的治疗 

对于老年糖尿病患者常常合并多种代谢异常，

故对于其治疗应采取各个项目同时达标的综合策

略，并根据各项指标的变化及时调整治疗方案。丹

麦Steno-2研究[17]提示多因素干预糖尿病获益更多，

即使血糖控制得不是非常严格（平均HbA1c 7.7%），

但由于还进行了降压、调脂及阿司匹林治疗，全因

死亡绝对风险下降20.0%，心血管性死亡的绝对风险

下降13.0%。合并其他代谢疾病的治疗推荐“ABC”

综合管理策略：阿司匹林（aspirin）、 控制血压（BP 

control）、调脂（cholesterol management）。 

4.3.1  降压  国内外的多个指南[15,18]均推荐老年糖

尿病合并高血压者血压控制目标为＜140/80mmHg，

将血压控制在140/80mmHg的水平对控制血糖和减

缓合并症的发生都有明显收益，大大减低心血管事

件发生率和死亡率[19]。对于长期（＞3个月）生活干

预方式无效的高血压应及时采用药物治疗[20]，血管

紧张素转换酶抑制剂或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂类

降压药是老年糖尿病患者首选用药。 

4.3.2  调脂  大量研究[21,22]证实，应用他汀类药物心

血管事件可下降15%。对仅有血管粥样硬化相关检测

异常者，LDL-C也需要降低至＜2.6mmol/L，有其他心

脑血管病变风险因素者LDL-C＜1.8mmol/L，未能达此

标准者应该长期服用他汀类药物。 

4.3.3  阿司匹林治疗  每日小剂量阿司匹林使未来

10年冠心病风险降低＞10%[23]。同时通过戒烟等方

式控制其他心血管危险因素，可降低血管并发症的

发生率。 

4.4  治疗中需要注意的问题 

4.4.1  饮食运动管理的个体化   老年人身体功能

已发生较大变化，故营养运动的管理也需因人而

异，适应个体需求。如对待味觉或嗅觉减退、吞咽

困难，胃肠功能较差、肝肾功能异常、有口腔或牙

齿问题的老年人应施以不同的营养策略。在老年人

中体质量并不能准确地反映个体的肥胖程度[24]，但

是过高的体质量会使机体功能降低、增加损伤的风

险 [25]，而体质量降低可能预示着营养不良和骨密度

降低[26]，鼓励合理控制体质量，平衡营养配置。对

体能较差、肢体残障、智力意识障碍的老年人选择

适宜的运动方式。同时强调适量和陪护的重要性，

避免不必要的摔伤、骨折的风险。 

4.4.2  降糖药物的安全性  老年人代谢功能差，药

物的不良反应在老年人群中表现更为常见。格列酮

类有导致水肿，加重心力衰竭、骨折的风险，高血

糖素样肽−1受体激动剂缺少老年人应用的经验，除

特殊需求，二者不推荐在老年患者中应用，仅作为

备选用药[5]。 

5  小  结 

老年糖尿病是老年人的常见病、多发病，日益

成为全社会需要关注的现象。老年糖尿病患者往往

合并多种代谢异常，且存在患病率、血糖水平、死

亡率高和知晓率、诊断率、治疗率不高的现象。因

此对于老年糖尿病患者，应进行综合全面的评估诊

断，制定个体化控制目标，推荐“适度放宽，适当

严管”；注重综合管理，选择安全、有效、温和的治

疗策略。以期提高老年糖尿病的管理水平，保障老

年人健康，改善老年人生活质量。 
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