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“近 10 年来，我国老年糖尿病患

病率不断增长，老年糖尿病患者的高

血糖、高血压及其他相关危险因素尚

未得到有效控制，并发症及合并症致

死致残率较高。”国家老年疾病临床医

学研究中心（中国人民解放军总医

院）、中国人民解放军总医院第一医学

中心内分泌科主任医师田慧介绍说，

我国近日正式发布了《中国老年 2 型

糖尿病防治临床指南（2022 版）》（以

下简称《指南》）。

作为《指南》的通讯作者，田慧表

示，《指南》汇聚了内分泌代谢专业、心

血管病专业、肾脏病专业、神经内科专

业、营养学专业、老年医学专业等多学

科专家的智慧，具有很强的权威性和

实用性。“‘早预防、早诊断、早治疗、

早达标’是老年 2 型糖尿病（T 2D M ）

优化治疗结局的基本原则，需制定个

体化的血糖控制目标使老年 T 2D M

患者获益最大化、风险最小化。”

坚持“四早”原则

《指南》中强调，坚持“四早”原则

是老年糖尿病防治的重要策略。一是

早预防。观念的转变很重要。糖尿病、

高血压、血脂紊乱、高尿酸血症和向心

性肥胖具有遗传背景，由于受环境因

素影响且多项组合高发，预防需遵从

“治未病”理念，积极进行糖尿病防治

知识的学习和宣教，提倡健康生活方

式，适度运动。特别是糖尿病的高危人

群，如有家族史者、腹型肥胖者、高血

压患者、高甘油三酯血症患者、高胰岛

素血症患者应列为重点防治对象，做

好糖尿病的一级预防。

二是早诊断。T 2D M 的发展要经

历高胰岛素—正常血糖的代偿期、血

糖轻度异常的糖尿病前期、糖尿病早

期即血糖轻中度升高和并发症损害阶

段。鼓励高危患者定期进行糖尿病筛

查，早发现潜在的糖尿病风险，早开始

保护自身细胞功能。联合空腹血糖

（FPG）、随机或 2 小时血糖和糖化血

红蛋白（H bA 1c）检测，或采用口服葡

萄糖耐量试验进行糖尿病筛查有助于

减少漏诊率，切勿放松糖代谢水平异

常人群的前期管理。

三是早治疗，包括及早开始治疗

性生活方式干预（T LC）、及时启动降

血糖药物治疗和适时开始胰岛素治

疗。检查发现 FPG > 6.1m m ol/L、2 小

时血糖或随机血糖 > 7.8m m ol/L 或

H bA 1c> 6.0% ，是开始通过 T LC 预防

糖尿病的警界点。单纯 T LC 可以使糖

尿病的发病率减少 40% ~58% ，虽然二

甲双胍、阿卡波糖和吡格列酮药物干

预研究可分别降低糖尿病发病率

77% 、88% 和 54% ，但上述药物用于预

防老年糖尿病的长期有效性和安全性

尚待进一步验证。

《指南》认为，老年糖尿病管理和

治疗不仅要避免因“过度放宽控制标

准”而延误生活方式管理和降糖治疗，

而且需改变临危就诊的“救赎”模式。

老年糖尿病患者在饮食和运动治疗的

基础上 H bA 1c> 7.0% ，需要考虑单药

或联合除磺酰脲或格列奈类之外口服

降糖药物治疗，根据患者胰岛素水平、

肥胖程度及血糖波动的特点，将

H bA 1c控制在 7.0% 以内有利于减少

糖尿病并发症。

联合 2~3 种以上口服降糖药治疗

后 H bA 1c仍大于 7.5% ，可以开始注

射类降糖药物治疗，如需胰岛素治疗

可首选基础胰岛素；但对饮食控制差、

肥胖、自身胰岛素分泌水平不低的患

者不宜过早使用胰岛素，首先应严格

生活方式管理并优先选用有减轻体重

作用的降糖药。

四是早达标。老年糖尿病患者的

个性化控制目标包括血糖和非血糖的

其他代谢相关指标。已有研究显示，对

存在多项心血管危险因素的老年糖尿

病患者，尽早综合控制多种心血管危

险因素达标，方可早获益。

田慧特别强调，《指南》就老年

T 2D M 的筛查和三级预防作出了推

荐：老年人健康查体除 FPG 外，推荐

增加糖负荷后 2 小时血糖筛查。因各

种原因急诊的老年患者应测定空腹或

随机血糖，H bA 1c的测定有助于糖尿

病患者病情判断和治疗选择。

老年 T 2D M 一级预防是预防发病

（治未病），二级预防是预防糖尿病并

发症，保护脏器功能，三级预防是降低

并发症相关的致死致残率。糖尿病前

期和新发糖尿病是老年糖尿病管理的

重点，早预防、早诊断、早 T LC，及时

启用降糖药物是治疗优选策略，需定

期进行糖尿病并发症筛查和脏器功能

评估，指导综合治疗。

制定个体化治疗方案

针对高血糖药物治疗，《指南》推

荐在治疗前应评估胰岛功能，同时根

据患者治疗时的血糖水平，以 H bA 1c

检测值为参考依据制定治疗方案。选

择降糖药物需关注心脑血管病变、肾

脏功能、低血糖风险、对体重的影响、

成本、副作用风险和医保承受能力等，

从而为患者制定获益更多的个体化降

糖治疗方案。

《指南》提到，选择简化、易操作、

低血糖风险小的用药模式能提高依从

性，二甲双胍是首选药物且无年龄限

制，除严重肾功能不全者外其他人可

长期应用。在生活方式管理和二甲双

胍治疗基础上，H bA 1c> 7.5% 时，患者

较早开始降糖药物联合治疗在维持血

糖长期满意控制上效果更优。合并动

脉粥样硬化性心血管疾病（A SC V D）

或高风险因素、肾脏疾病或心力衰竭

时，患者可根据个体情况优先选择

SG LT - 2i或 G LP- 1R A 。

在生活方式管理和口服降糖药联合

治疗的基础上，若血糖仍未达到控制目

标，应开始胰岛素治疗，建议首选基础胰

岛素。伴存高血糖 [H bA 1c> 9.5% ，

FPG > 12m m ol/L]、合并感染或急性并

发症、处于手术或应激状态等特殊情况

时，建议采用多次胰岛素注射的强化治

疗，或持续皮下胰岛素输注（C SII）方法。

田慧指出，心脑血管病变是老年糖

尿病患者死亡的主要威胁，危险因素管

理不佳是重要影响因素之一。《指南》对

心血管危险因素综合防治作出了推荐：

一般情况下，老年糖尿病合并高血压的

血压控制目标为 < 140/85m m H g，已有

糖尿病肾脏病（D K D）或合并肾损伤者

血压控制标准调整到 < 130/80m m H g，

但血压不宜低于 110/60m m H g，有脑梗

死、长期血压控制不良的老年患者血压

< 150/80m m H g即可。

血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（A R B）

或血管紧张素转换酶抑制剂（A C EI）

类降压药，是老年糖尿病患者首选和

基础降压药。老年糖尿病患者血脂异

常应重点关注低密度脂蛋白胆固醇

（LD L- C），可使用他汀类调脂药物按

心血管危险分层控制在要求范围内。

控制高尿酸血症是老年糖尿病患

者重要的管理目标之一，单纯糖尿病

合并高尿酸血症，血尿酸控制在正常

范围（< 420μm ol/L）即可，如合并心

血管和肾脏病变，血尿酸需降至

360μm ol/L 以下，对于有痛风发作的

患者血尿酸应控制在 300μm ol/L 以

下。控制心血管危险因素还需注意体

重管理、纠正高同型半胱氨酸血症、安

全应用抗血小板聚集药物。老年糖尿

病患者面临多疾病药物治疗，需关注

药物间相互作用，降低多重用药风险。

“由于老年期生理变化及个体差

异很大，在进行老年糖尿病管理时需

坚持以人为本，而非以年龄为准。”田

慧说道。
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“早预防、早诊断、

早治疗、早达标”是老年

2 型糖尿病（T2DM）优

化治疗结局的基本原

则，需制定个体化的血

糖 控 制 目 标 使 老 年

T2DM 患 者 获益 最 大

化、风险最小化。
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