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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ４　 ５７５　　

　 　 我国老年人口基数大且糖尿病患病率高， 使得老

年人群成为我国糖尿病的主流人群。 然而， 目前我国

老年 ２ 型糖尿病防治现状欠佳， 且存在弱化和消极趋

势， 其所带来的并发症已成为危害老年人健康的主要

原因。
面对这一严峻问题， 由中国老年医学学会老年内

分泌代谢分会牵头组织， 联合国内多学科专家， 汇总

国内外老年糖尿病相关研究信息， 共同审议制定了

《中国老年 ２ 型糖尿病防治临床指南 （ ２０２２ 年

版） 》 ［１］ 。 该指南内容全面、 表述规范、 可操作性

强， 为进一步优化老年糖尿病防治理念、 促进临床诊

疗规范化、 提高老年糖尿病总体管理水平提供了循证

医学证据。 本文对该指南的重要内容进行解读， 以期

更好地指导临床实践。

１　 我国老年糖尿病现状与危害

我国老年人 （≥６０ 岁） 糖尿病患病率逐年显著

增加［２⁃６］ ， ２０２０ 年已高达 ２􀆰 ６ 亿［７］ ， 按老年糖尿病患

病率 ３０％计算［２］ ， ７８１３ 万老年人患有糖尿病 （其中

９５％以上为 ２ 型糖尿病）， 且 ４５％ ～ ４７％的老年人处

于糖尿病前期状态［２，４⁃６］ 。 总体估计， 我国将有 １􀆰 ０ ～
４􀆰 ５ 亿老年人因糖调节异常受累， 将构成我国罹患糖

尿病的主流人群。
更为不幸的是， 我国老年糖尿病患者的知晓率、

诊断率、 治疗率、 达标 ［糖化血红蛋白 （ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉ⁃
ｎＡ１ｃ， ＨｂＡ１ｃ） ≤７％］ 率均较低［２，４⁃６］ 。 我国历次糖

尿病普查中， 均有半数以上患者在普查前处于未诊断

状态。 确诊患者中， 治疗观念积极、 就医条件良好、
自我管理能力强的患者， 其 ＨｂＡ１ｃ 达标率高于其他

老年患者 （６３􀆰 ５％比 ４６􀆰 ５％） ［８］ 。 以美国 Ｊｏｓｌｉｎ 糖尿

病中心为例， 该中心老年 １ 型糖尿病患者平均 ＨｂＡ１ｃ
为 ６􀆰 ６％； 糖尿病病程 ５０ 年以上的患者中， ２０％未明

确患有糖尿病并发症［９］ ， 表明积极控制血糖可有效

预防并发症， 最终使老年人获益。

２　 老年糖尿病诊断与分型

指南强调， 老年糖尿病诊断标准不受年龄影

响， 应与中青年患者相同； 老年糖尿病的临床分型

除无妊娠糖尿病外， 亦包括 １ 型、 ２ 型和特殊类型

糖尿病。
既往多数文献模糊了糖尿病 “诊断标准” 和

“控制标准” 的概念， 指出应放宽老年人群诊断和控

制目标， 这势必会延误老年糖尿病患者防治的起始时

机。 有关糖尿病诊断标准的研究数据提示［１０⁃１１］ ， 空

腹血糖 （ ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ ｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＰＧ） ≥７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
或餐后 ２ ｈ 血糖 （２ ｈｏｕｒ ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ，
２ ｈＰＢＧ）≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 或 ＨｂＡ１ｃ≥６􀆰 ５％ （需标准

化检测） 是糖尿病视网膜病变为代表的微血管并发

症发生的独立危险因素， 且在各年龄段人群中结果相

似， ３ 项指标均可作为糖尿病的诊断依据。 基于上述

循证医学证据， 老年糖尿病的诊断标准和理想的控制

目标均不应有基于年龄的特殊性。

３　 老年 ２ 型糖尿病管理优化策略

老年 ２ 型糖尿病管理优化策略是该指南的重点，
强调了手段要综合全面， 决策要个体化， 力争获得最

好的结局。 总体原则为： 关注起点、 平衡靶点、 权衡

利弊、 最大获益， 具体体现在以下 ５ 个方面。
３􀆰 １　 开展综合评估

指南指出， 对患者进行综合评估， 是制订老年糖

尿病个性化治疗方案的基础， 是进行管理的起点， 要

予以充分关注。 初诊患者均需进行血糖控制水平、 自

身糖调节能力、 其他代谢异常、 并发症以及自我管理

水平等方面的分析评估 （图 １）， 并根据总体水平确

定复诊再评估计划。

图 １　 老年 ２ 型糖尿病初诊患者综合评估内容［１］

ＨｂＡ１ｃ： 糖化血红蛋白
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５７６　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２２

３􀆰 ２　 遵循 “四早” 原则

３􀆰 ２􀆰 １　 早预防

预防即是 “治未病”。 指南指出， 鉴于老年糖

尿病现象高发， 应积极开展糖尿病防治知识的科普

和宣教， 提倡老年人健康生活， 积极做好糖尿病的

一级预防。
３􀆰 ２􀆰 ２　 早诊断

指南建议， 高危风险人群应定期进行糖尿病筛查。
不仅应检测 ＦＰＧ、 ２ ｈＰＢＧ 或随机血糖， 还应检测ＨｂＡ１ｃ
甚至行 ７５ ｇ 口服葡萄糖耐量试验， 以减少漏诊率。
３􀆰 ２􀆰 ３　 早治疗

指南提出， 应及早开启治疗性的生活方式干预

（ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｃｈａｎｇｅｓ， ＴＬＣ）、 启动降糖药及胰

岛素治疗。 若 ＦＰＧ＞６􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 或 ２ ｈＰＢＧ ／ 随机血

糖＞７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 或 ＨｂＡ１ｃ＞６􀆰 ０％， 是开始通过 ＴＬＣ
预防糖尿病的警示点。 研究显示， 单纯 ＴＬＣ 可使糖

尿病发病率降低 ４０％ ～ ５８％ ［１２］ ， 提示 ＴＣＬ 在血糖管

理中的有益效果。 对于已经确诊的老年 ２ 型糖尿病患

者， 更应避免 “放羊式管理” 或过度放宽控制标准，
而应尽早开始 ＴＬＣ 和降糖治疗， 从而避免患者至临

危状态才就诊的情况。 若老年 ２ 型糖尿病患者在 ＴＬＣ
的基础上 ＨｂＡ１ｃ 仍＞７􀆰 ０％， 则需考虑根据胰岛素水

平、 肥胖程度及血糖波动特点， 启用单药或联合除磺

酰脲类或格列奈类外的口服降糖药治疗。 将 ＨｂＡ１ｃ
控制在 ７􀆰 ０％以内， 有利于降低糖尿病并发症的发生

率。 若联合 ２ ～ ３ 种以上口服降糖药治疗 ３ 个月后，
ＨｂＡ１ｃ 仍＞７􀆰 ５％， 可启动注射类降糖药物的治疗。 胰

岛素治疗可首选基础胰岛素策略， 但需注意， 对饮食

控制差、 有体质量管理需求、 胰岛素分泌尚可或有胰

岛素抵抗的患者， 不宜过早、 过度应用胰岛素。
３􀆰 ２􀆰 ４　 早达标

研究显示， 对存在多种心血管危险因素的老年糖

尿病患者， 综合指标越早达标则越早获益［１３⁃１５］ 。 老

年 ２ 型糖尿病患者应制定个性化控制目标， 包括血糖

和非血糖的其他代谢相关指标。
研究提示， 治疗起始于糖尿病病程 ５ 年以内、 血

糖控制水平接近正常水平 （ＨｂＡ１ｃ ６􀆰 ５％～７％） 和长期

稳定血糖控制者， 其结局明显优于起始治疗晚、 血糖

长期控制差的患者［１６⁃１８］。 糖尿病病程长、 胰岛 β 细胞

功能差、 并发症后期、 缺乏自我管理能力、 尤其是需

要应用具有较大低血糖风险的胰岛素制剂、 胰岛素促

泌剂才是公认放宽血糖控制标准的相关因素［１９⁃２０］。
部分学术组织对老年糖尿病患者的血糖控制标准

进行了不同程度的放宽 （ＨｂＡ１ｃ ７􀆰 ５％ ～ ９􀆰 ５％） ［２１］ ，
但并未提供充分的临床证据。 这种宽松的标准会给临

床一线医生和患者带来困惑， 甚至误认为老年患者诊

断糖尿病后要等到 ＨｂＡ１ｃ＞７􀆰 ５％时才给予治疗， 从而

错过了早期控制血糖、 保护胰岛 β 细胞的有利时机。
我国老年糖尿病绝大多数是 ２ 型糖尿病， 其中相当比

例为 ６０～７５ 岁的新发糖尿病， 病程多在 １０ 年以内，
预期寿命也会在 １０ 年以上， 且具有良好的健康理念。
因此， 指南强调制订老年糖尿病血糖控制标准和管理

策略时， 不仅应关注衰弱老年患者， 更要考虑上述相

对健康、 预期寿命长的老年患者的长期获益。
全天血糖控制在目标范围内 （３􀆰 ９～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

时间 （ｔｉｍｅ ｉｎ ｒａｎｇｅ， ＴＩＲ） 与微血管和大血管损伤之

间具有相关性［２２］ ， ＴＩＲ 低于 ７０％存在糖尿病相关微

血管和大血管病变的风险［２３］ 。 相较于 ＴＩＲ ＞ ８５％，
ＴＩＲ ≤８５％时全因死亡和心血管死亡风险显著增加，
尤其 ＴＩＲ≤５０％时全因死亡风险增加 ８３％， 心血管死

亡风险增加 ８５％ ［２４］ 。 国际共识将 ＴＩＲ ＞７０％定为血

糖控制良好的目标值［２５］ ， 本指南认为， 老年糖尿病

患者应控制 ＴＩＲ ＞５０％， 其他血糖控制推荐标准及适

宜人群见表 １。

表 １　 老年 ２ 型糖尿病血糖控制推荐标准及适宜人群［１］

指标 良好控制标准 中间过度阶段 可接受标准

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

ＦＰＧ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ４～７􀆰 ０ ５􀆰 ０～７􀆰 ５ ５􀆰 ０～８􀆰 ５

２ ｈＰＢＧ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＜１０􀆰 ０ ＜１１􀆰 １ ＜１３􀆰 ９

治疗目标 预防并发症发生 减缓并发症进展 避免高血糖的急性损害

适宜人群 适用于新诊断、 病程短、 低血

糖风险低、 以非胰岛素促泌剂

类降糖药物治疗为主、 自理能

力好或有良好辅助生活条件的

老年糖尿病患者

适用于预期生存期＞５ 年、 中等程度并发症

及伴发疾病、 有低血糖风险、 应用胰岛素

促泌剂类降糖药物或以多次胰岛素注射治

疗为主、 自我管理能力欠佳的老年糖尿病

患者， 希望在治疗调整中转向良好控制

适用于预期寿命 ＜ ５ 年、 伴有影响寿命的疾

病、 有严重低血糖发生史、 反复合并感染、
急性心脑血管病变、 急性病入院治疗期间、
完全丧失自我管理能力、 缺少良好护理的患

者， 需避免高血糖造成的直接损害

ＨｂＡ１ｃ： 同图 １； ＦＰＧ： 空腹血糖； ２ ｈＰＢＧ： 餐后 ２ ｈ 血糖
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Ｖｏｌ􀆰 １３ Ｎｏ􀆰 ４　 ５７７　　

３􀆰 ３　 重视基础管理

糖尿病基础管理包括健康宣教、 患者自我管理和

血糖监测、 饮食管理以及运动治疗， 加强糖尿病患者

的早期入门教育和基础管理有助于改善预后。 这就需

要不同分级诊疗机构开展固定医疗单位和医生的相关

糖尿病防治和教育工作， 并鼓励患者及家属主动参

与， 使之做到 “四会” ———会生活 （饮食和运动）、
会监测、 会用药、 会就诊。
３􀆰 ４　 合理、 及时、 适度、 个性化应用降糖药

降糖药是重要的支持治疗， 亦是老年 ２ 型糖尿病

管理的重点和难点。 启动降糖药物治疗之前， 需关注

患者的整体评估结果， 了解是否存在影响降糖药选择

的脏器功能异常， 是否有合并用药的需求， 有无影响

服药依从性的因素 （包括经济水平、 支持资源、 自

我管理能力等）。 此外， 还应深度了解患者所用药物

的特点， 包括有无药物低血糖风险、 药代 ／ 药效动力

学特点以及药物相互作用情况等［２６］ 。
处于糖尿病前期和早期的患者， 多表现为胰岛素

抵抗及胰岛素相对分泌不足， 加强 ＴＬＣ 或可延缓糖尿

病的发生。 同时糖尿病早期治疗应以减轻胰岛素抵抗

为主。 在胰岛素分泌明显不足阶段， 可选用胰岛素促

分泌剂， 必要时联合应用基础胰岛素［２７］。 胰岛素缺乏

为主时， 应以胰岛素治疗为主， 辅以口服降糖药。 有

动脉粥样硬化性心血管疾病 （ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｃａｒｄｉｏｖａｓ⁃
ｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＡＳＣＶＤ）、 慢性肾病发生发展风险或有改

善心衰需求时， 可优先考虑二甲双胍、 胰高血糖素样

肽⁃ １受体激动剂 （ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ⁃ １ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏ⁃
ｎｉｓｔ， ＧＬＰ⁃１ＲＡ） 或钠糖转运蛋白⁃ ２ 抑制剂［２８⁃２９］ 类药

物。 建议 ＨｂＡ１ｃ＜７􀆰 ５％时， 选择单药治疗模式； ＨｂＡ１ｃ

≥７􀆰 ５％ 时， 选择双药或三药联合模式； ＨｂＡ１ｃ≥
９􀆰 ５％， 考虑联合胰岛素治疗［２１］。 相较以往阶梯式血糖

控制模式， 依据 ＨｂＡ１ｃ 水平分层， 较早采用联合治疗

的模式， 在总体血糖控制方面效果更佳［３０］。
指南指出， 对于新诊断或未能良好控制血糖的老

年 ２ 型糖尿病患者， 若伴有明显高血糖 （ＨｂＡ１ｃ ＞
９􀆰 ５％或空腹血糖＞１２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、 合并感染或急性并发

症、 处于手术或应激状态、 系统性应用拮抗胰岛素药

物 （如糖皮质激素）， 需积极采用每日多次胰岛素强化

治疗模式， 尽早纠正高血糖。 待病情稳定后重新评估，
可调整或转回常规治疗模式。 鉴于目前单药的作用机

制具有局限性， 建议联合用药以弥补单药用药的欠缺。
合并大血管、 微血管病变患者的胰岛 β 细胞功

能更差， 血糖波动幅度更大， 在治疗选择上要谨防严

重低血糖以及低血糖危象事件的发生。 双胍类、 糖苷

酶抑制剂、 格列酮类和钠糖转运蛋白⁃ ２ 抑制剂这４ 类

降糖药单独应用均不会引发低血糖， ＧＬＰ⁃１ＲＡ、 二肽

基肽酶 ４ 抑制剂仅有轻度低血糖风险， 单独应用也不

会诱发严重低血糖。 针对老年糖尿病患者， 降糖治疗

可优先考虑这 ６ 类降糖药。 因胰岛素分泌不足或缺乏

需应用胰岛素促泌剂或胰岛素时， 应培训患者防范和

及时应对低血糖发生的技能， 注意饮食量、 运动量和

降糖药量三者平衡。 与人胰岛素相比， 胰岛素类似物

发生低血糖的风险相对更低， 尤其是基础胰岛素类似

物 （如甘精胰岛素、 地特胰岛素、 德谷胰岛素）。
为便于掌握药物治疗路径， 指南给出了更为直

观、 能够反映上述用药原则的个性化药物路线图

（图 ２）， 并对每种降糖药的特点进行了详细描述， 尤

其是胰岛素制剂的选择、 使用时机和剂量调整等。

图 ２　 老年 ２ 型糖尿病降糖药物治疗路径［１］

ＨｂＡ１ｃ： 同图 １； ＡＳＣＶＤ： 动脉粥样硬化性心血管疾病； ＣＫＤ： 慢性肾脏病； ＧＬＰ⁃１Ｒ： 胰高血糖素样肽⁃１ 受体； ＤＰＰ⁃４： 二肽

基肽酶 ４； ＳＧＬＴ⁃２Ｉ： 肾小管钠糖转运蛋白⁃ ２ 抑制剂； ＣＳⅡ： 持续皮下胰岛素泵
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５７８　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２２

３􀆰 ５　 积极防治合并症

３􀆰 ５􀆰 １　 心血管疾病

指南参考国内外循证医学证据［３０⁃３１］ ， 推荐老年

糖尿病合并高血压的血压控制目标为＜１４０ ／ ８５ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）， 新诊断、 心脑血管病变轻微、
能耐受更好血压控制者可逐步达到 １３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ， 但

不宜低于 １１０ ／ ６０ ｍｍＨｇ。 有脑梗死病史、 长期血压

控制不良的患者控制血压＜１５０ ／ ９０ ｍｍ Ｈｇ 即可。 合

并糖尿病肾病以白蛋白尿为要症状的患者， 需控制血

压＜１３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ， 以减轻肾脏负荷。 对合并 ＡＳＣＶＤ
或检测指标异常的糖尿病患者， 低密度脂蛋白胆固醇

需降至＜２􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 同时有其他心脑血管病变的高

危患者应＜１􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
３􀆰 ５􀆰 ２　 高尿酸血症

指南强调， 控制高尿酸血症是老年糖尿病患者

重要的管理目标之一。 血尿酸≥４２０ μｍｏｌ ／ Ｌ 时可诊

断为高尿酸血症［３２⁃３３］ 。 老年糖尿病合并高尿酸血症

较常见 （约为 ２０％ ～ ４０％）， 且高尿酸血症是动脉

粥样硬化、 外周神经病变的独立危险因素。 故指南

给出了血尿酸控制的推荐目标： 糖尿病合并单纯高

尿酸血症， 血尿酸控制在正常值 （ ＜ ４２０ μｍｏｌ ／ Ｌ）
即可； 如合并高尿酸相关的肾脏病变， 血尿酸需降

至＜３６０ μｍｏｌ ／ Ｌ； 对于有痛风发作的患者， 血尿酸

需降至＜３００ μｍｏｌ ／ Ｌ。
３􀆰 ５􀆰 ３　 超重 ／ 肥胖

５０％以上的老年 ２ 型糖尿病患者合并超重或肥

胖， 但不建议单纯以体质量变化衡量其管理是否达

标， 腰围更能反应患者体脂沉积和胰岛素抵抗情况。
３􀆰 ５􀆰 ４　 其他合并症

除上述疾病外， 指南还对老年骨质疏松症［３４］ 、
老年肌肉衰减症［３５］ 、 神经认知功能障碍［３６］等合并症

给出了详细指导意见。 老年 ２ 型糖尿病患者常为多病

共存， 服用多种治疗药物， 需注意药物间的相互

作用。

４　 老年 ２ 型糖尿病社会支持策略

指南强调， 关注老年 ２ 型糖尿病， 期待更广泛、
更高质量的社会支持。 除医疗机构外， 社会支持涉

及政府的老年基本医疗保障、 参与社会活动和生活

的各个方面。 首先， 政府的行政监管和医疗保障体

系对于提升老年糖尿病及相关代谢异常疾病的总体

管理水平意义重大。 其次， 家庭和社区的支持十分

重要， 研究显示， 对于存在明显认知障碍、 运动受

限的老年患者， 得到家庭和社会的支持度越高， 其

生活质量越好， 糖尿病管理效果越佳， 甚至能改善

心血管病变预后［３７⁃３８］ 。 随着网络信息的发展， 互联

网医疗、 多媒体糖尿病知识的传播等扩展了院外糖

尿病管理途径， 老年糖尿病患者必将获益更多。 欧

洲六国糖尿病患者网络信息支持的问卷调查结果也

显示， 网络支持对糖尿病患者自我管理具有积极作

用， 尤其对于学历低的贫困人群［３９］ 。

５　 小结

糖尿病和糖尿病前期状态涉及我国 ３ ／ ４ 的老年

人， 血糖控制欠佳将严重影响老年人的生存质量和

预期寿命。 相比年轻人， 老年人对血糖暴露的耐受

性更差， 组织器官储备能力更弱， 药物治疗风险更

大， 因此需要更为全面、 综合、 个体化的治疗， 而

非弱化和放弃。 指南的发布， 立足于循证医学证

据， 旨在提高老年糖尿病治疗水平， 改变临床管理

理念， 因此提供了个性化的治疗建议和可操作的具

体措施， 这些建议和措施必将优化临床治疗结局，
最终使患者最大化获益。

利益冲突： 作者声明不存在利益冲突
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国际临床试验注册平台简介

　 　 ２００５ 年， 世界卫生组织 （ＷＨＯ） 成立了国际临床试验注册平台， 强调所有人群、 人体和采用人的标

本进行的研究均需在招募首个受试者前， 接受方法学与伦理学的双重审查； 审查合格后， 应将注册资料

上传至该注册平台， 以保证临床试验过程能被完整查看并接受监督。 为提高广大临床医学科研工作者对

临床试验注册平台的认识， 现简单介绍如下：
１　 什么是临床试验？
临床试验是指以人为对象的前瞻性研究， 预先将受试者或受试人群分配至接受一种或多种医疗干预，

以评价医疗干预对健康结局的影响。 其中 “医疗干预” 包括但不仅限于药物、 细胞及其他生物制品、 外

科治疗、 放射治疗、 医疗器械、 行为疗法、 治疗过程的改变、 预防保健等。
２　 为什么要进行临床试验注册？
临床试验注册具有伦理和科学意义， 与公众利益息息相关。 公开临床试验信息， 并将其置于公众监

督之下是试验研究者的责任和义务。 临床试验注册不仅能确保追溯每个临床试验结果， 还有助于减少不

必要的重复研究。 而作为注册流程的一部分， 注册中心的数据检查可确认研究过程早期潜在的问题 （如

有问题的随机选择法）， 从而改善临床试验的质量。
３　 哪些临床试验需要注册？
国际医学期刊编辑委员会 （ ＩＣＭＪＥ） 要求所有以影响临床实践为主要目的的试验都需要注册， 即所

有在人体实施的试验都应先注册后实施。
４　 如何注册？
可在任何 ＷＨＯ 一级注册机构或 ＩＣＭＪＥ 批准的注册中心注册试验， 且仅需注册一次。 凡已注册临床

试验都会被授予全球唯一注册号。 中国临床试验注册中心是国家卫健委支持的国家临床试验注册中心，
是 ＷＨＯ 国际临床试验注册协作网一级注册机构， 网址为 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｃｈｉｃｔｒ􀆰 ｏｒｇ􀆰 ｃｎ ／ ｉｎｄｅｘ􀆰 ａｓｐｘ。

（摘自中国临床试验注册中心官网）


