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Резюме
Терапевтическое обучение – это важнейший элемент безопасного и успешного лечения многих хронических заболеваний, 
в т. ч. сахарного диабета (СД). Несмотря на то что данные по эффективности обучения в пожилом возрасте ограничены, обу-
чение в том или ином объеме показано всем пациентам с СД вне зависимости от возраста. Формат и программа обучения 
определяются клинической ситуацией и особенностями пациента. Пожилые люди с СД 2-го типа представляют гетерогенную 
с  клинической точки зрения группу: различаются не  только по  целям гликемического контроля, но  и  наличию возраст- 
ассоциированных проблем  – так называемых гериатрических синдромов. Гериатрические синдромы могут как влиять 
на  эффективность обучения, так и  предопределять оптимальный формат обучения, что обусловливает необходимость их 
скрининга перед началом обучения. Для специалиста, проводящего обучение, наиболее значимыми среди этих синдромов 
представляются функциональная зависимость, когнитивные и сенсорные нарушения, депрессия, саркопения, мальнутриция 
и полипрагмазия. Улучшению обучения у пожилых пациентов с СД 2-го типа в реальной клинической практике могли бы 
способствовать: учет фенотипа пациента при выборе формата и программы обучения, создание гериатрических школ диа-
бета с программой, направленной на решение более широкого спектра возраст- ассоциированных проблем, а также расши-
рение баз для проведения школ. Также необходимо проведение клинических исследований, в которых эффективность обу-
чения у пожилых людей с СД оценивалась бы не только с общепринятых диабетологических позиций, но и с учетом его 
влияния на возраст- ассоциированные проблемы.

Ключевые слова: пожилой пациент, сахарный диабет 2-го типа, терапевтическое обучение, гериатрический синдром, 
функциональный статус, когнитивное нарушение
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Abstract
Diabetes self-management education (DSME) is an essential part of effective and safe treatment of chronic conditions such as 
diabetes mellitus (DM). Though the data on DSME effectiveness in elderly are limited, all patients should be educated regardless 
of age. The form of learning and education program may vary depending on the clinical situation and the patient’s characteristics. 
Age-related problems, so-called geriatric syndromes, determinant heterogeneity of  elderly diabetic population. Geriatric syn-
dromes should be taken into account to choose proper treatment goals and optimal education programs. Functional dependen-
cy, cognitive decline, depression, sarcopenia, malnutrition and polypharmacy seems to be most important in the education context. 
The development of geriatric education program with a broad focus on solving both diabetic and age-related problems and its 
implementation on a wider range of institutions may be useful to improve diabetes self-management education of elderly in clin-
ical practice. It is also necessary to initiate clinical studies to evaluate DSME effectiveness in elderly not only from the generally 
accepted diabetological criteria, but also considering its impact on age-related problems.
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Возраст является немодифицируемым фактором 
риска сахарного диабета (СД) 2-го типа, что обусловлива-
ет более высокую распространенность СД среди пожило-
го населения. Кроме того, общемировая тенденция к уве-
личению продолжительности жизни будет приводить 
к росту числа пожилых людей с СД. Его распространен-
ность у  пожилых людей варьирует в  разных странах 
от 22 до 30% [1, 2]; по данным Американской диабетиче-
ской ассоциации СД диагностирован у  четверти людей 
старше 65 лет [3]. Согласно федеральному регистру боль-
ных СД Российской Федерации, больше половины заре-
гистрированных пациентов (54,7%) с СД 2-го типа – люди 
старше 65 лет [4].

Одной из основных задач лечения СД являются дости-
жение и поддержание индивидуальных целевых значений 
гликемии, позволяющие предотвратить развитие поздних 
осложнений диабета. Пожилые люди с СД 2-го типа пред-
ставляют гетерогенную с клинической точки зрения группу, 
в  связи с  чем целевые значения гликемии достаточно 
широко варьируют в зависимости от фенотипа пациента: 
для наиболее сохранных пациентов рекомендовано под-
держание гликированного гемоглобина (HbA1c)  <  7,5%, 
в то время как для пациентов с функциональной зависи-
мостью приоритетной задачей становится подбор удобной 
схемы терапии, позволяющей избегать острых состояний 
(гипогликемий и  симптоматической гипергликемии)  [5]. 
Успех лечения СД, как и в случае большинства других хро-
нических заболеваний, во  многом определяется привер-
женностью человека терапии и рекомендациям по само-
контролю, которая, в  свою очередь, зависит от  осведом-
ленности пациента о болезни. Диабетологические сообще-
ства сходятся во мнении, что все пациенты с СД должны 
обучаться в  том или ином объеме непосредственно при 
установлении диагноза и в дальнейшем при возникнове-
нии такой необходимости [6]. Однако информации о том, 
какое количество пациентов проходит терапевтическое 
обучение в  реальной клинической практике, нам найти 
не удалось. По результатам опроса американских специа-
листов лишь у каждого пятого эндокринолога практически 
все пациенты прошли первичное обучение в рекомендо-
ванные сроки, т. е. в течение первого года с момента выяв-
ления заболевания [7].

Нередко врачи не  направляют пожилых пациентов 
на обучение из-за распространенного стереотипа о сни-
жении мотивации к обучению и его тотальной неэффек-
тивности в  старшем возрасте, что можно расценить как 
дискриминацию человека на  основании его возраста. 
В то же время результаты опроса в рамках российского 

исследования показали, что 20% пожилых пациентов 
посещали занятия по собственной инициативе, а основ-
ной запрос в  этой группе был на  получение сведений 
о профилактике поздних осложнений СД [8]. Безусловно, 
пожилые люди имеют ряд особенностей, которые необхо-
димо учитывать при определении целей и методов обу-
чения, но не должны служить поводом для отказа от него. 
Напротив, разработка алгоритма выбора оптимальной 
программы обучения для пожилых людей представляется 
весьма актуальной задачей. 

Цель этого обзора  – систематизировать имеющуюся 
информацию об особенностях пациентов пожилого воз-
раста, которые могут влиять на эффективность терапевти-
ческого обучения и определять необходимость модифи-
кации обучаю щих программ. 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ:  
ИСТОРИЯ, ТЕРМИНОЛОГИЯ, ЭФФЕКТИВНОСТЬ

Основоположником терапевтического обучения 
в  диабетологии считается американский врач Эллиот 
Проктор Джослин, который первым организовал курсы 
для пациентов с СД 1-го типа, где разбирались вопросы 
инсулинотерапии и  самоконтроля, физической активно-
сти и питания  [9]. Дальнейшее изучение эффективности 
обучения, методологическая разработка обучаю щих про-
грамм и внедрение их в реальную клиническую практику 
связаны с именами Л. Миллера, Ж.-Ф. Ассаля и М. Бергера. 
В  1979  г. была организована исследовательская группа 
по  проблемам обучения больных диабетом  – Diabetes 
Education Study Group (DESG), созданная в  рамках 
Европейской ассоциации по изучению диабета [10].

Под терапевтическим обучением понимают процесс 
получения пациентом знаний о своем заболевании и осво-
ения навыков, способствующих достижению целей лече-
ния [11]. Следует отметить, что в англоязычной литературе 
термин «терапевтическое обучение» тесно сопряжен 
с понятием «долгосрочная поддержка пациентов» (diabetes 
self-management support), которая подразумевает помощь 
в реализации полученных знаний на практике. Обучение 
обычно проводит медицинский работник (врач или меди-
цинская сестра), в то время как в систему поддержки вклю-
чаются социальные службы. В отечественной же практике 
2-й этап также ложится на плечи лечащего врача, который 
не всегда обладает достаточными ресурсами для осущест-
вления поддержки пациентов после обучения.

Терапевтическое обучение  – это важнейший элемент 
профилактики, безопасного и  успешного лечения многих 
хронических заболеваний, в т. ч. СД [12]. Его эффективность 
можно рассматривать с точки зрения как индивидуальной 

Keywords: elderly patients, diabetes mellitus type 2, therapeutic education, diabetes self-management education, geriatric 
syndrome, functional status, cognitive impairment
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клинической пользы для пациента, так и  экономической 
выгоды для здравоохранения. Обучение показало свою 
эффективность в  отношении модификации образа жизни 
и  повышения приверженности пациентов самоконтро-
лю  [4]. По  результатам ряда исследований у  пациентов 
с СД 2-го типа обучение позволяет снизить HbA1c на 0,5– 1% 
[6, 13, 14], что сопоставимо с  эффективностью некоторых 
классов пероральных сахароснижаю щих препаратов. 
В свете одной из наиболее острых проблем геронтологии – 
полипрагмазии возможность улучшить показатели углевод-
ного обмена без интенсификации медикаментозной тера-
пии представляется крайне ценной. Есть данные о положи-
тельном влиянии обучения у пациентов с СД на показатели 
липидного обмена и  артериального давления (АД)  [15] 
за  счет как поведенческих изменений, так и  повышения 
приверженности антигипертензивной терапии  [16]. 
Обучение позволяет снизить риск сердечно- сосудистых 
событий и  микрососудистых осложнений  [14]: пациенты, 
которые никогда не проходили обучения, имеют в 4 раза 
более высокий риск развития поздних осложнений СД [17]. 
Не менее важно, что во время обучения пациенты учатся 
справляться с ежедневно возникаю щими диабетическими 
трудностями и общаются не только с врачом, но и с други-
ми пациентами, что позволяет уменьшить частоту случаев 
депрессии и  связанного с  СД психического дистресса, 
а  также улучшить качество жизни  [4]. Экономическая 
эффективность обучения обусловлена снижением как 
количества госпитализаций, включая повторные, так 
и  затрат на  лечение поздних осложнений СД  [11]. Было 
доказано, что эффективность обучения прямо пропорцио-
нальна времени, затраченному на обучение пациента [18]. 

Доля пациентов пожилого и  старческого возраста 
в  крупных исследованиях, посвященных оценке эффек-
тивности обучения, мала. Исследования, оцениваю щие 
эффективность обучения отдельно в этой группе, единич-
ны, их результаты противоречивы, а протоколы имеют ряд 
ограничений, что не позволяет экстраполировать резуль-
таты на  всю группу  [19–21]. Кроме того, стандартными 
критериями оценки эффективности в таких исследовани-
ях считаются снижение/достижение целевого уровня 
HbА1c, изменение веса и АД, в то время как для пожилых 
людей даже более важными представляются частота 
гипогликемических состояний и падений, качество жизни, 
функциональный и когнитивный статусы. 

Специалисты из  Центра диабета имени Э. Джослина 
в Бостоне сравнивали эффективность обучения у  пожи-
лых и более молодых пациентов с некомпенсированным 
СД (средний возраст в группах составил 67 ± 5 и 47 ± 9 лет 
соответственно): через 12 мес. в группе пациентов стар-
шего возраста, прошедших обучение, наблюдалось более 
выраженное снижение HbA1c не  только по  сравнению 
с  группой контроля того  же возраста, но  и  молодыми 
пациентами, прошедшими обучение. Надо оговориться, 
что в группе пожилых было всего 70 чел.; также было еще 
одно ограничение, которое затрудняет интерпретацию 
результатов: смешанный состав групп (обучались пациен-
ты с СД как 2-го, так и 1-го типа) [22]. В российском иссле-
довании с  участием 352  пожилых пациентов (средний 

возраст 69,7 ± 7,5 лет) с СД 2-го типа, впервые прошед-
ших курс обучения на базе поликлиники, было показано 
статистически значимое снижение HbА1c с  9,1  ±  0,84 
до  7,2  ±  0,14  через 12  мес. (в  группе контроля HbА1c 
составил 9,0 ± 0,76 и 8,1 ± 0,57%, соответственно). Также 
было отмечено статистически значимое снижение индек-
са массы тела и АД [8]. В немецком исследовании с уча-
стием 155 пациентов была показана эффективность как 
стандартной, так и  специальной гериатрической школы 
для пациентов с СД в отношении приверженности к само-
контролю  [20]. В  то  же время канадское исследование 
продемонстрировало весьма умеренный эффект обуче-
ния в отношении повышения приверженности динамиче-
скому наблюдению (офтальмоскопия, оценка HbA1c) 
и отсутствие его влияния на отдаленные исходы (смерт-
ность, развитие пролиферативной ретинопатии, перевод 
на гемодиализ, острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), появление язвенных дефектов, ампутация 
нижних конечностей) при наблюдении за  пожилыми 
пациентами в течение 5 лет [23]. 

ВИДЫ И СТРУКТУРА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ОБУЧЕНИЯ

Существуют две модели терапевтического обучения  – 
индивидуальное и  групповое, каждое из  которых имеет 
свои преимущества в  зависимости от  клинической ситуа-
ции. Групповое обучение подразумевает прохождение 
специальной школы для пациентов с СД, программа кото-
рой различается в  зависимости от  типа СД у  участников 
группы, а  также от  уровня знаний (выделяют первичный 
и повторный курсы обучения (рис. 1)). Под индивидуальным 
обучением обычно понимается структурированная беседа 
врача с  пациентом, во  время которой обсуждаются те  же 
вопросы, что и при групповом обучении. По данным россий-
ского исследования, изменения показателей углеводного 
обмена участников группового и  индивидуального обуче-
ния были сопоставимы [10], в то время как в многоцентро-
вом американском исследовании лучших результатов 
достигла группа индивидуального обучения  [24]. При воз-
можности стоит предоставлять пациенту возможность выбо-
ра формы обучения, однако важно понимать, что в реаль-
ной клинической практике существует мощный лимитирую-
щий фактор – временны́е ресурсы медицинского персона-
ла, что определяет выбор группового обучения. По результа-
там небольшого отечественного исследования повторные 
курсы в  пожилом возрасте рекомендуется проводить 
с  интервалом в  6  мес. ввиду быстрой утраты пациентами 
практических навыков 1. В  некоторых случаях на  занятия, 
помимо самих пациентов, приглашают их родственников / 
лиц, осуществляющих уход, что по данным ряда исследова-
ний улучшает результаты обучения, а иногда и взаимоотно-
шения между пациентом и партнером [25, 26].

Групповое обучение в большинстве случаев проводит-
ся амбулаторно в формате встреч по расписанию на базе 
медицинского учреждения. С  одной стороны, пациенты 

1 Беликова Т.В. Комплексный медико- социальный подход к ведению больных сахарным 
диабетом 2-го типа пожилого и старческого возраста: автореф. дис. ... канд. мед. наук. 
СПб.; 2008. 24 с.
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старшего возраста чаще не работают и располагают вре-
менны́м ресурсом для посещения занятий, с  другой  – 
дорога до медицинского учреждения для пожилых людей, 
нередко имеющих ограничения в мобильности, становит-
ся серьезным препятствием. В  эпоху пандемии влияние 
этого ограничиваю щего фактора усилилось из-за страха 
заражения в общественном транспорте и периодических 
локдаунов. В  то  же время программу обучения можно 
адаптировать для проведения на базе стационара: во мно-
гих эндокринологических отделениях групповое обуче-
ние проводят во время плановых госпитализаций. Также 
логично было бы организовывать школы на базах санато-
риев: для многих пожилых людей госпитализация 
и санаторно- курортное лечение становятся единственной 
возможностью для обучения.

Структура программы может варьировать в зависимости 
от характеристик обучаемой группы. При этом обязательны-
ми разделами обучаю щих программ считаются [3, 27]:

 ■ общие сведения о заболевании; 
 ■ образ жизни: питание, физическая активность, отказ 

от курения;
 ■ принципы самоконтроля гликемии;
 ■ сахароснижаю щие препараты;
 ■ принципы инсулинотерапии и техника инъекций (для 

пациентов, получаю щих инъекционные препараты);
 ■ профилактика гипогликемических состояний;
 ■ поздние осложнения СД и  методы их профилактики, 

включая уход за стопами;
 ■ контрольные обследования при СД.

Поскольку сердечно- сосудистый прогноз зависит 
не только от приверженности сахароснижаю щей терапии, 
представляется важным в  рамках школы обсуждать 
приверженность антигипертензивной и гиполипидемиче-
ской терапии. В англоязычных рекомендациях подчерки-
вается важность обсуждения с пациентами вопросов пла-
новой вакцинации от гриппа и пневмококка [3]. В услови-
ях затянувшейся пандемии в рамках обучения, возмож но, 
целесообразно обсуждать вопросы профилактики 

COVID- 19 и  сложностей, с  которыми может столкнуться 
пациент с  СД во  время пневмонии (резкое повышение 
гликемии на фоне воспалительного процесса и проводи-
мой терапии, вероятность перевода на инсулинотерапию). 
Вероятно, полезными для обсуждения в школе для пожи-
лых пациентов могут стать вопросы профилактики остео-
пороза и  падений, распознавания симптомов инфаркта 
и острого нарушения мозгового кровообращения.

Основными принципами обучения считаются доступ-
ность для восприятия у целевой аудитории и практическая 
направленность. Вместе с тем программы терапевтическо-
го обучения меняются под влиянием современных обще-
педагогических тенденций: все более актуальными стано-
вятся дистанционные формы обучения, особенно учитывая 
эпидемиологическую обстановку последних лет (хотя 
с  точки зрения формирования практических навыков 
такой формат уступает очным занятиям), а также внедре-
ние интерактивных и  игровых форм обучения  [10]. При 
этом по результатам ряда исследований удаленное обуче-
ние и поддержка пациентов с СД, в т. ч. пожилого возраста, 
с  использованием смартфонов не  влияли на  показатели 
углеводного обмена. Однако это не  говорит однозначно 
об их неэффективности, поскольку в этой группе пациен-
тов могут быть и  другие цели обучения  [18]. Несмотря 
на то что использование современных технологий пожи-
лыми пациентами может быть затруднительным, не стоит 
полностью пренебрегать этой возможностью [28, 29].

ОСОБЕННОСТИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ, 
ВЛИЯЮЩИЕ НА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ

С  возрастом увеличивается количество сочетанных 
заболеваний, что утяжеляет ведение пожилых пациентов. 
Помимо этого, по мере старения любой человек, и осо-
бенно пациент с СД 2-го типа может столкнуться с рядом 
возраст- ассоциированных состояний, которые выделены 
как отдельная проблема и  носят название гериатриче-
ских синдромов. Это широкое понятие включает в  себя 
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 Рисунок 1. Вектор обучения пациента с сахарным диабетом
 Figure 1. Education vector for patients with diabetes mellitus
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физические, психологические и социальные особенности 
пациентов, которые необходимо учитывать не только при 
определении целей лечения, но и для выбора оптималь-
ной программы обучения [30]. 

Полноценную характеристику о  состоянии пожилого 
человека дает комплексное гериатрическое обследова-
ние. Оно подразумевает 1,5–2-часовое интервью, 
включаю щее, помимо общего опроса и осмотра, проведе-
ние ряда специальных тестов и проб. Для отбора пациен-
тов, нуждаю щихся в обследовании гериатра, разработан 
скрининговый опросник «Возраст не помеха», включаю-
щий всего 7 вопросов, на которые пациент может отве-
тить самостоятельно [31]. Гериатрические синдромы могут 
быть серьезным препятствием на пути освоения и реали-
зации навыков самоконтроля, поэтому их стоит учитывать 
при выборе программы терапевтического обучения [32].

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ЗАВИСИМОСТЬ 

Для оценки функционального статуса используются 
два основных опросника: шкала Бартела базовой актив-
ности повседневной жизни (шкала Бартела) и  шкала 
оценки инструментальной функциональной активности 
в  повседневной жизни (шкала Лоутон). Шкала Бартела 
оценивает способность самостоятельно есть, одеваться, 
посещать уборную, осуществлять личную гигиену, пере-
мещаться в  помещении, спускаться по  лестнице. Шкала 
Лоутон оценивает способность самостоятельно передви-
гаться за пределами помещения, ходить в магазин, гото-
вить, принимать препараты, распоряжаться деньгами, 
пользоваться телефоном. Обучение функционально зави-
симых пациентов может быть затруднено снижением их 
мобильности (например, пациент выходит из дома только 
с помощью родных, которые работают и не могут сопро-
вождать его на занятия), а его эффективность может быть 
снижена (обучили пациента, а контроль гликемии, инъек-
ции и подготовку питания осуществляют родные). 

Таким образом, при выявлении функциональной зави-
симости целесообразно предложить родным пациента / 
лицам, осуществляющим уход, пройти обучение вместе 
с пациентом. Весьма показательны результаты небольшого 
российского исследования, включавшего 60  пациентов 
старческого возраста 80  [75; 92] лет. В  основной группе 
обучение, помимо пациентов, проходили члены семьи, 
ведущие регулярный уход за  ними; при контроле через 
6 мес. после обучения в исследуемой группе наблюдалось 
снижение HbA1c с 7,5 [7,0; 8,5] до 6,48% [6,1; 7,1] (р = 0,04), 
в  то  время как в  контрольной группе HbA1c, напротив, 
увеличился с 7,5 [7,3; 7,9] до 7,9% [7,7; 8,3] (р = 0,02) (к  сожа-
лению, данных об изменениях терапии в источнике найти 
не  удалось, что затрудняет интерпретацию данных)  [33]. 
Снижение мобильности пациентов может также препят-
ствовать обучению, поэтому в таких случаях стоит рассма-
тривать возможность онлайн- обучения. Крайне важные 
вопросы для обсуждения с  пожилыми пациентами и  их 
родными  – сохранение функциональной активности 
и  проведение реабилитационных мероприятий, которые 
в данном случае будут называться эрготерапией [34].

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ

Среди пациентов с СД 2-го типа распространенность 
как болезни Альцгеймера, так и сосудистой деменции 
выше, чем в общей популяции [35]. В свою очередь, раз-
витие когнитивных нарушений (КН) может приводить 
к  ухудшению течения СД вследствие снижения мотива-
ции и (или) способности к осуществлению самоконтроля, 
а  также приверженности лечению и  выполнению реко-
мендаций по  модификации образа жизни и  снижать 
эффективность обучения. Американская диабетическая 
ассоциация и  Европейское общество эндокринологов 
сходятся во  мнении о  необходимости скрининга КН 
у всех пациентов с СД 2-го типа, для чего предлагается 
использовать краткую шкалу оценки психического стату-
са (Mini- Mental State Examination), Монреальскую шкалу 
оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive 
Assessment) и  Мини- Ког (Mini- Cog). Однако эти шкалы 
более чувствительны к тяжелым КН, в то время как уме-
ренные могут остаться недиагностированными, затрудняя 
освоение и  удержание новых знаний и  навыков. Таким 
образом, у  пожилых пациентов, прошедших обучение, 
рекомендуется чаще, чем у  более молодых пациентов, 
проводить повторную оценку знаний о СД [3]. 

При наличии у  пациента тяжелых КН (деменции) 
рационально проводить обучение людей, обеспечиваю-
щих уход за  пациентом, при этом, на  наш взгляд, стоит 
подумать над упрощением программы до  нескольких 
базовых разделов: контроль гликемии и  техника инъек-
ций, профилактика и  купирование гипогликемических 
состояний, уход за стопами. Важно информировать род-
ственников о  возможности обращения в  лаборатории 
и кабинеты памяти для подбора специфической медика-
ментозной терапии, замедляющей прогрессирование КН, 
а также проведения когнитивного тренинга [36]. 

Вопрос обучения пациентов с умеренными КН оста-
ется открытым. Безусловно, умеренные КН не  должны 
быть причиной отказа от  индивидуального обучения, 
но исследований, которые оценивали бы эффективность 
группового обучения таких пациентов, крайне мало. 
В  немецком рандомизированном исследовании было 
показано, что специально разработанная программа, 
подразумеваю щая уменьшение теоретической части 
в пользу отработки навыков, позволяет более эффектив-
но повысить приверженность самоконтролю у пациентов 
с  КН на  инсулинотерапии  [37]. Американские коллеги 
в  пилотном исследовании сравнивали эффективность 
влияния терапевтического обучения и  эрготерапии 
на  углеводный обмен у  пожилых афроамериканских 
пациентов с  плохо компенсированным СД 2-го типа 
и умеренными КН: оба вмешательства показали сопоста-
вимую умеренную эффективность (снижение HbA1c 
не менее чем на 0,5% наблюдалось примерно у полови-
ны пациентов в обеих группах) [38]. 

По  мнению экспертов Американской диабетической 
ассоциации, выявление нового, ранее отсутствовавшего 
осложнения СД, а  также другие значимые изменения 
в медицинской жизни пациента, например, ОНМК, ухуд-
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шение когнитивного или функционального статуса, явля-
ются критическими точками, требующими проведения 
повторного обучения, в т. ч. с привлечением родственни-
ков / лиц, осуществляющих уход [6].

СЕНСОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ

Расстройства зрения и слуха являются одной из самых 
распространенных гериатрических проблем, приводящих 
к  ухудшению качества жизни, инвалидности и  потере 
автономии [39]. 

По  данным российского эпидемиологического иссле-
дования ЭВКАЛИПТ, снижение зрения было у 93% пациен-
тов старше 65 лет [40]. Возраст сам по себе является фак-
тором риска заболеваний, способных привести к  сниже-
нию зрения, среди которых катаракта, глаукома и макуло-
дистрофия, а СД может не только усугублять течение неко-
торых из них, но и приводить к специфическому пораже-
нию сетчатки – диабетической ретинопатии, которая явля-
ется основной причиной слепоты у  взрослого населения. 
Диабетическая ретинопатия выявляется у 23% пациентов 
старше 60 лет, а ее распространенность у пациентов со ста-
жем заболевания более 20 лет превышает 80% [41].

Программы обучения строятся на материалах, требую-
щих визуального восприятия, следовательно, участие 
людей с  нарушением зрения в  обычных школах может 
быть малоэффективным. Несмотря на то что наличие нару-
шения зрения не исключает групповое обучение, в реаль-
ной практике организация школы, которая была бы ком-
фортна для слабовидящих пациентов – непростая задача, 
в  связи с  чем для таких пациентов предпочтительным 
представляется индивидуальное обучение, или же на груп-
повое обучение можно пригласить родных пациента, осу-
ществляющих уход. Работа со слабовидящими пациентами 
требует как наличия определенных навыков у  обучаю-
щего, так и определенного оснащения [41]. В зависимости 
от  степени выраженности нарушения зрения могут быть 
полезными раздаточные материалы, напечатанные более 
крупным шрифтом или при необходимости шрифтом 
Брайля, или аудиоматериалы, которые были бы доступны 
для воспроизведения пациентом в  домашних условиях. 
Нарушение зрения может затруднять не  только процесс 
обучения, но и выполнение рекомендаций по самоконтро-
лю. Полезным будет рекомендовать использование глюко-
метров с увеличенным экраном или голосовым режимом, 
сообщаю щим результат измерений. 

Распространенность нарушений слуха увеличивается 
по мере старения, одновременно с этим СД сопровождается 
поражением микрососудистых структур и нервных волокон, 
в т. ч. внутреннего уха [42], что обусловливает более высо-
кую распространенность тугоухости и глухоты в этой группе 
пациентов [42, 43]. До половины пациентов старше 70 лет 
с  СД 2-го типа имеют объективное снижение слуха  [43], 
поэтому вопрос о его субъективном снижении стоит задать 
каждому пожилому пациенту. Дополнительно задуматься 
о наличии проблем со слухом стоит, если пациент в разгово-
ре часто переспрашивает или жалуется на шум/звон в ушах. 
Наиболее доступным скрининговым методом для оценки 

слуха служит тест с шепотной речью [42, 43]. К сожалению, 
в реальной клинической практике расстройства слуха часто 
остаются нераспознанными как врачами, так и  самими 
пациентами, что особенно печально в свете их потенциаль-
ной обратимости и возможности коррекции. Иногда отказ 
от  обращения за  помощью к  сурдологу происходит из-за 
незнания, иногда из-за отрицания проблемы или убежден-
ности, что ее невозможно решить. Так, лишь 16% пациентов 
из тех, кому было рекомендовано ношение слухового аппа-
рата, выполняют эту рекомендацию. Разговор с эндокрино-
логом, сфокусированный на том, что коррекция слуха может 
значимо повысить качество жизни, может помочь пациенту 
пересмотреть свои взгляды. 

Участие людей с  выраженным снижением слуха 
в  групповом обучении может быть затруднительным 
не только для самого пациента, но и для других обучаю-
щихся и  преподавателя, в  связи с  чем таких пациентов 
обычно целесообразно обучать индивидуально. Тем 
не менее стоит обсудить обращение пациента к сурдоло-
гу и обучение в группе после подбора слухового аппара-
та. Врачу, проводящему обучение пациентов с  тугоухо-
стью, могут пригодиться следующие приемы.

 ■ Перед тем, как начать говорить, убедитесь, что вас слу-
шают (настройте визуальный контакт с пациентом).

 ■ Постарайтесь минимизировать внешний шум.
 ■ Говорите четко, медленно, делайте больше пауз, но так, 

чтобы речь звучала естественно.
 ■ Говорите, находясь с пациентом на одном уровне, об-

ращая к нему лицо, не прикрывая рот рукой.
 ■ Если обучение происходит в группе, необходимо обе-

спечить круговую рассадку. 
 ■ Если пациент просит вас повторить, что было сказано, 

постарайтесь переформулировать предложение, исполь-
зуя немного другие слова.

 ■ Если пациент пользуется слуховым аппаратом и  все 
равно испытывает трудности, необходимо проверить, 
включен ли он, или заменить батарею.

 ■ Максимально используйте наглядные материалы, бу-
дет лучше, если весь материал будет продублирован в пе-
чатной форме [42, 43].

До 20% пожилых пациентов имеют двой ные сенсорные 
нарушения (сочетание снижения остроты зрения и  слуха). 
Такая клиническая ситуация представляется особенно затруд-
нительной с  точки зрения возможности обучения, и  при 
недостаточной компенсации двой ных нарушений оптималь-
ным решением будет обучение лиц, осуществляющих уход. 

ДЕПРЕССИЯ 

Возраст и  СД являются факторами риска развития 
эмоциональных расстройств [18]: 12–30% пожилых паци-
ентов имеют клинически значимую депрессию [44], а тре-
вожное расстройство выявляется более чем у  40%  [45]. 
В  ряде случаев депрессия может снижать мотивацию 
к лечению (в т. ч. нежелание проходить обучение), а также 
приводить к  нарушениям когнитивных функций, что, 
в свою очередь, может снижать способность к обучению 
(хотя исследований, сравниваю щих эффективность обу-
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чения в группе с депрессией и без нее, нам найти не уда-
лось). С другой стороны, обучение можно рассматривать 
как метод первичной и вторичной профилактики эмоци-
ональных нарушений. По данным бразильского исследо-
вания, более 85% пациентов старше 60 лет имеют нега-
тивные психологические установки о  СД  [46]. Двухне-
дельное обучение у  пациентов с  впервые выявленным 
СД приводило к снижению распространенности депрес-
сии и диабет- ассоциированного дистресса. Однако в этом 
исследовании участвовали относительно молодые паци-
енты (всего 13% пациентов были старше 60 лет) [47].

У пожилых пациентов депрессия часто остается недиа-
гностированной [31]: акцент при работе с полиморбидными 
пациентами часто сдвинут на соматическое здоровье, а неко-
торые симптомы депрессии, например, потеря интересов 
или нарушение сна, воспринимаются клиницистами как 
естественные возрастные особенности. Поэтому для скри-
нинга депрессии у пожилых диабетологические сообщества 
рекомендуют использовать краткую версию гериатрической 
шкалы депрессии (ГШД-15) или шкалу оценки здоровья 
пациента (Patient Health Questionnaire). При выявлении 
у пациента признаков депрессии по результатам скрининга, 
особенно при наличии суицидальных мыслей первоочеред-
ным шагом должна быть консультация врача- психиатра для 
оценки степени тяжести депрессии и подбора терапии. 

Тем не  менее остается открытым вопрос, на  который 
ни в одних рекомендациях нет однозначного ответа: следу-
ет ли откладывать обучение до улучшения психологического 
состояния пациента или проводить его сразу. Вероятно, ключ 
к ответу на этот вопрос лежит в степени тяжести депрессии 
(рис. 2). Обнадеживаю щими выглядят результаты небольшого 
американского исследования: пожилых пациентов с субкли-
нической депрессией разделили на  две группы: в  одной 
пациенты занимались терапией, сфокусированной на реше-
нии проблемы, а во второй они обучались навыкам здорово-
го питания. В обеих группах при наблюдении в течение 2 лет 
большие депрессивные эпизоды случались реже, чем в опу-
бликованных ранее работах, при этом значимой разницы 
между группами не наблюдалось [48]. Разумеется, для того, 
чтобы делать выводы, необходимы рандомизированные 
клинические исследования, в  которых сравнивались  бы 
группа обучения и группа невмешательства. 

ПАДЕНИЯ, САРКОПЕНИЯ И РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

Падения в геронтологии рассматриваются как отдель-
ная проблема, чреватая серьезными последствиями, 
среди которых: травматизм и  госпитализации, повыше-
ние риска повторных падений и смертности, утрата спо-
собности к самообслуживанию. Каждый врач вне зависи-
мости от  специальности должен уточнять у  пожилого 
пациента анамнез падений и  проводить оценку риска 
падений по шкале Морсе. Проблема падений тесно свя-
зана с другими гериатрическими синдромами: саркопе-
нией, под которой понимают процесс прогрессирующей 
генерализованной потери массы и силы скелетных мышц, 
и нарушением равновесия [31]. 

У  пациентов с  СД есть специфические/дополнитель-
ные факторы риска, такие как гипогликемические состоя-
ния и  периферическая дистальная нейропатия  [49], 
а также более высокая распространенность саркопении, 
в  свете чего представляется разумным включать в  про-
грамму школы для пожилых людей занятия по профилак-
тике падений. С  пациентами важно обсудить вопросы 
организации безопасного пространства в бытовых усло-
виях, выбора обуви и одежды, снижения тревоги о воз-
можном падении (страх упасть относится к  факторам 
риска) и правильного поведения в случае, если падение 
произошло, важности приема витамина  D. В  пилотных 
исследованиях обучаю щие программы показали эффек-
тивность в  улучшении качества жизни и  уменьшении 
количества падений у людей старческого возраста [50].

Наиболее важной частью этого раздела может стать зна-
комство с  упражнениями для тренировки равновесия 
и повышения мышечной силы нижних конечностей, особен-
но для людей со снижением скорости ходьбы и нарушения-
ми походки. Выполнение этих упражнений на занятии и под-
робная иллюстрированная инструкция могут повысить 
шансы того, что пациенты продолжат заниматься дома 
самостоятельно. Эти упражнения служат дополнением базо-
вой активности: пациентам рекомендованы прогулки 
не  менее 30  мин через день. Если физическая активность 
человека ограничена из-за снижения мобильности (наруше-
ния походки, болевой синдром), следует обсудить пути реше-
ния: использование вспомогательных средств (трость, ходун-
ки), купирование болевого синдрома, эрготерапия [35].

МАЛЬНУТРИЦИЯ, РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПИТАНИЮ 
И ПРОФИЛАКТИКА ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ

Соблюдение рекомендаций по питанию – неотъемле-
мый компонент в  схеме лечения СД 2-го типа. В  то  же 
время строгие диетические ограничения, влекущие 
за собой снижение массы тела, у пожилых людей имеют 
потенциально неблагоприятные последствия: риск сни-
жения минеральной плотности костной ткани, развитие/
усугубление саркопении и  мальнутриции, поэтому их 
следует использовать с  осторожностью  [51]. Маль-
нутриция, т. е. белково- энергетическая недостаточность – 
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 Рисунок 2. Взаимосвязь терапевтического обучения и эмо-
циональных нарушений у пациентов с сахарным диабетом

 Figure 2. Relationship between the therapeutic education 
and emotional disorders in patients with diabetes mellitus
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еще одна проблема пожилого возраста – может потенци-
ровать развитие саркопении, старческой астении и остео-
пороза, увеличивать продолжительность госпитализации 
и повышать смертность пациентов. Наиболее доступный 
инструмент для скрининга мальнутриции – краткая шкала 
оценки питания (Mini Nutritional Assessment) [31].

Функционально независимым пациентам без КН, 
не  входящим в  группу риска мальнутриции, можно 
давать те  же рекомендации по  питанию, что и  более 
молодым. Остальным же рекомендации стоит упростить 
до  ограничения/уменьшения порций легкоусвояемых 
углеводов, ежедневного употребления достаточного 
количества белковых продуктов (1  г на  кг массы тела 
в  день) и  источников клетчатки, соблюдение водного 
режима [52]. Результаты небольшого иранского исследо-
вания указывают на  то, что диетологические занятия 
в  краткосрочной перспективе позволяют улучшить как 
показатели углеводного обмена, так и пищевые привыч-
ки у пожилых людей с СД 2-го типа (в работе применя-
лась модель обучения BASNEF  – Beliefs, Attitudes, 
Subjective Norms and Enabling Factors) [53].

Специалист по обучению при работе с пожилыми людь-
ми может столкнуться со  сложностями, препятствующими 
полноценному питанию: снижение аппетита и жажда, труд-
ности в  приготовлении пищи и  нежелание готовить (осо-
бенно у одиноких людей), проблемы с зубами и нарушение 
глотания, пропуски приемов пищи из-за КН, наличие стой-
ких предпочтений в  еде, заболеваний желудочно- 
кишечного тракта и  материальные трудности, сужаю щие 
выбор продуктов питания [19]. Ряд исследований показы-
вает важность обсуждения с пациентами вопросов гигиены 
и поддержания здоровья ротовой полости [54]. 

Ввиду ряда физиологических и клинических особенно-
стей пожилые пациенты имеют более высокий риск гипо-
гликемии [55], а ведь в этой возрастной группе гипоглике-
мии представляют еще большую опасность. Любопытно, 
что по результатам небольшого исследования информиро-
ванность о  профилактике и  купировании гипогликемии 
была одним из  самых слабых мест в  знании о  диабете 
у людей старше 60 лет [46]. Рекомендации по профилакти-
ке гипогликемии тесно связаны с питанием: регулярность 
приемов пищи (предпочтительно трехразовое питание), 
наличие углеводов в каждый прием пиши (для пациентов, 
получаю щих производные сульфонилмочевины / инсули-
нотерапию), дополнительный прием углеводов перед 
каждой незапланированной физической активностью [19]. 
Навыком купирования гипогликемии должны владеть 
не только сами пациенты, но и их родные. 

Для повышения приверженности пожилым пациентам 
можно предлагать использовать предварительно напечатан-
ные дневники самоконтроля гликемии и АД, а также реко-
мендовать пользоваться памятками по применению препа-
ратов и  заполнению таблетниц, что особенно актуально 
в свете полипрагмазии: даже когнитивно сохранным пожи-
лым людям свой ственно ошибаться при заполнении таблет-
ниц  [56]. Пациентам на инсулинотерапии с мнестическими 
нарушениями следует предлагать вести дневник инъекций – 
это особенно актуально, если пациент живет один. 

СТРАТЕГИИ УЛУЧШЕНИЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 
ОБУЧЕНИЯ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

На наш взгляд, два основных шага, которые могли бы 
привести к  улучшению обучения у  пожилых пациентов 
с  СД 2-го типа в  реальной клинической практике, это 
создание гериатрических школ диабета с  программой, 
направленной на  решение более широкого спектра 
возраст- ассоциированных проблем, и  учет фенотипа 
пациента при выборе программы обучения.

Модификация программы обучения
При опросе 100  пациентов в  возрасте 75  ±  5  лет 

с  некомпенсированным СД  [31] выяснилось, что тремя 
самыми часто упоминаемыми препятствиями на  пути 
к достижению целей лечения были: 

1) трудности с  сахароснижаю щей терапией (невоз-
можность попасть на прием к специалисту для своевре-
менной коррекции дозы препаратов, страх увеличить 
дозу инсулина, исходно слишком сложный режим 
терапии);

2) сложности, связанные с сопутствующей патологией 
(КН, депрессия, сенсорные нарушения и др.);

3) социальные аспекты (изоляция, снижение мобиль-
ности или мотивации, тяжелые жизненные ситуации 
в семье, финансовые трудности, сложности в сопоставле-
нии рекомендаций, полученных от разных специалистов).

В связи с этим заслуживают рассмотрения несколько 
способов преодоления этих проблем, например, созда-
ние междисциплинарных эндокринно- гериатрических 
команд  [57], разработка специальных гериатрических 
школ диабета  [58] и  внедрение системы долгосрочной 
поддержки пациентов. Есть исследования, в  которых 
работа такой команды, подразумеваю щая обучение 
и  последующий телефонный мониторинг, приводила 
к улучшению функционального статуса даже без включе-
ния в  обучение программы структурированной физиче-
ской активности. По другим данным специальные гериа-
трические школы более эффективны в  снижении риска 
острых осложнений СД по  сравнению со  стандартным 
терапевтическим обучением [20]. 

Также возможна разработка комбинированных про-
грамм обучения, в  которых, помимо СД, рассматрива-
лось бы ведущее сопутствующее заболевание. Так, хоро-
шие результаты показали две программы обучения паци-
ентов: с СД 2-го типа и хронической сердечной недоста-
точностью [59] и с СД 2-го типа и депрессией [60]. К сожа-
лению, не все междисциплинарные программы оказыва-
ются эффективными [61].

Еще одна сложность  – территориальная доступность 
школ, проводимых преимущественно на  базах высо-
коспециализированных учреждений. Возможно, ее реше-
нием могло бы стать создание мобильных бригад, прово-
дящих обучение на  базе поликлиник или социальных 
центров (в  центрах проекта «Московское долголетие»), 
или организация обучения во  время санаторно- 
курортного лечения. Практическую пользу может прине-
сти обучение сотрудников патронажных служб, которые 



30 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(10):22–32

Са
ха

рн
ы

й 
ди

аб
ет

проводили  бы индивидуальные занятия со  своими 
подопечными.

Наконец, требует решения проблема, существующая 
в  клинической медицине в  целом и  в  сфере обучения 
в частности, а именно патерналистский подход. Пациент- 
ориентированный подход подразумевает совместное 
определение целей лечения, обсуждение комфортных 
для пациента способов его достижения и отказ от дирек-
тивных форм подачи информации [54].

Учет фенотипа пациента при выборе программы обучения
На сегодняшний день не существует единого алгоритма 

выбора формы обучения и изменения программы в зави-
симости от  особенностей пациента, в  каждой ситуации 
вопрос решается индивидуально. Мы постарались систе-
матизировать влияние гериатрических синдромов на так-
тику терапевтического обучения в единую схему (рис. 3). 

Также необходимо проведение клинических исследо-
ваний, в  которых эффективность обучения у  пожилых 
людей с СД оценивалась бы не  только с общепринятых 
диабетологических позиций, но  и  с  учетом его влияния 

на  возраст- ассоциированные проблемы: риски падений, 
развитие и  прогрессирование функциональной зависи-
мости, КН, саркопении и мальнутриции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время нет единого подхода к обучению 
пожилых людей с СД. Учитывая гетерогенность пациентов, 
перед проведением терапевтического обучения жела-
тельно оценить пациента с геронтологической точки зре-
ния. Наиболее сохранные пациенты, по-видимому, могут 
обучаться по  общепринятой программе, возможно, 
включаю щей разделы по  профилактике или коррекции 
возраст- ассоциированных состояний, в то время как под-
ход к пациентам с гериатрическими синдромами должен 
подразумевать модифицированную программу, обучение 
в индивидуальном порядке или участие в обучении лиц, 
осуществляющих уход.  
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 Рисунок 3. Алгоритм выбора тактики терапевтического обучения пожилых пациентов с сахарным диабетом 2-го типа
 Figure 3. Algorithm for choosing approaches to the therapeutic education of elderly patients with type 2 diabetes mellitus
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