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Резюме

Одной из актуальных задач современной медицины, ассоциированных с прогрессирующим старением населения, 
является формирование стратегии ведения пожилых пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2), включающей 
междисциплинарный подход с учетом комплексной гериатрической оценки, оптимизацию гликемического контроля, 
персонализированные фармакологическую терапию и диетотерапию. Патогенез СД2, старческой астении (СА) и когни-
тивной дисфункции тесно взаимосвязаны в контексте старения. Инсулинорезистентность, атеросклероз, хроническое 
воспаление, окислительный стресс и митохондриальная дисфункция неотъемлемо вовлечены в механизм развития 
патогенетических звеньев СА, когнитивных нарушений и СД2. Диетические рекомендации, направленные на адекватное 
потребление макро-/микронутриентов, способствуют предотвращению или замедлению развития возраст ассоции-
рованных заболеваний, помогут улучшить качество и увеличить продолжительность жизни у пожилых людей с СД2.

В данном обзоре литературы проведен анализ современных данных о важности правильного питания для гликеми-
ческого контроля, профилактики СА, саркопении и деменции у больных СД2 пожилого возраста.

Ключевые слова: гериатрические синдромы, сахарный диабет 2 типа, старческая астения, саркопения, когнитивные 
нарушения, макронутриенты, микронутриенты, рациональное питание
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Summary

One of the urgent tasks of modern medicine associated with the progressive aging of the population is the formation of 
a strategy for managing elderly patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), including an interdisciplinary approach taking 
into account a comprehensive geriatric assessment, optimization of glycemic control, personalized pharmacological therapy 
and diet therapy. The pathogenesis of T2DM, frailty (FA) and cognitive dysfunction are closely interrelated in the context of 
aging. Insulin resistance, atherosclerosis, chronic infl ammation, oxidative stress and mitochondrial dysfunction are integrally 
involved in the mechanism of development of pathogenetic links of FA, cognitive impairment and T2DM. Dietary recommen-
dations aimed at adequate intake of macro-/micronutrients help prevent or slow down the development of age-associated 
diseases, help improve the quality and increase life expectancy in elderly people with T2DM.

This literature review analyzes current data on the importance of proper nutrition for glycemic control, prevention of SA, 
sarcopenia and dementia in elderly patients with type 2 diabetes.

Keywords: geriatric syndromes, type 2 diabetes, frailty, sarcopenia, cognitive impairment, macronutrients, micronutrients, 
rational nutrition
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Введение

Развитие экономики, социальной сферы, здравоох-
ранения сопровождается постоянным увеличени-
ем продолжительности жизни человека, что ведет 
к актуализации проблем, связанных со старени-
ем населения. Прогнозируется, что численность 

мировой популяции в возрасте 60 лет и старше 
увеличится с 1 миллиарда в 2020 году до 1,4 милли-
арда в 2030 году, что составит около 17% от общей 
численности населения [1] и неизбежно приведет 
к росту коморбидной возраст ассоциированной 
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патологии [2]. Одним из таких заболеваний яв-
ляется сахарный диабет 2 типа (СД2), который 
признан глобальной социально- значимой неин-
фекционной эпидемией, находящейся под кон-
тролем Всемирной организации здравоохранения. 
По данным Федерального регистра СД, в РФ на 
21.04.2024 г. состоит на диспансерном учете 5 233 
025 человек, из них 92,3% (4 830 476 человек) – СД 
2 типа; 5,6% (292 223 человек) – СД 1 типа и 2,1% 
(110 327 человек) – другие типы СД [3]. Таким обра-
зом, приведенные статистические данные подтвер-
ждают общемировую тенденцию к увеличению 
количества больных СД2, а увеличение продолжи-
тельности жизни способствует высокой распро-
страненности СД2 в старших возрастных группах.

Медикаментозное лечение СД2 у пожилых па-
циентов должно основываться на комплексной 
гериатрической оценке, так как риски интенсивной 
терапии могут перевесить преимущества строгого 
гликемического контроля у данной когорты паци-
ентов. В связи с этим, цели гликемического контро-
ля, направленные на достижение и поддержание 
оптимальной концентрации гликированного ге-
моглобина, снижение постпрандиальной гликемии 
и вариабельности гликемии у пожилых пациентов 
должны быть адаптированы к их функциональ-
ному и когнитивному статусу, сопутствующим 
заболеваниям и ожидаемой продолжительности 
жизни [4]. Кроме того, у пожилых пациентов часто 

наблюдается бессимптомная гипогликемия из-за 
отсутствия симптомов адренергической активации 
и отмечаются когнитивные нарушения, затрудня-
ющие контакт с ними. В свою очередь, гипоглике-
мия у пожилых пациентов способствует развитию 
когнитивных нарушений, синдрома спутанности 
сознания, инсульта, падений и переломов, а также 
более высокой смертности. Поэтому лечение дан-
ной когорты пациентов должно быть индивиду-
ализировано, упрощено для достижения лучшей 
приверженности к терапии, минимизировано по 
рискам полипрагмазии и гипогликемии [5].

Хотя современная фармакологическая терапия 
СД2 расширила возможности оказания персона-
лизированной медицинской помощи пациентам, 
сбалансированное питание и регулярные физи-
ческие упражнения имеют важное значение для 
контроля углеводного обмена. Стратегия лечения 
СД2 у пожилых пациентов подразумевает междис-
циплинарный подход, включающий комплексную 
гериатрическую оценку, оптимизацию гликемиче-
ского контроля, персонализированную фармако-
логическую терапию и диетотерапию. В данном 
обзоре литературы проведен анализ современных 
данных о взаимосвязи когнитивных нарушений, 
СА, саркопении у пожилых людей с СД2, важности 
правильного питания для гликемического кон-
троля, профилактики СА, саркопении и деменции 
у пожилых пациентов с СД2.

СА и когнитивные нарушения у больных СД2 пожилого возраста

Оценка и поддержание функциональных возмож-
ностей пациента чрезвычайно важны при ведении 
пожилых больных СД2 и уходе за ними. Рабочая 
группа Международной диабетической федерации 
(IDF) рекомендует устанавливать целевые показа-
тели гликемического контроля и подчеркивает, что 
следует учитывать наличие когнитивных наруше-
ний, СА, полиморбидности [6].

СА (англ. frailty – хрупкость) –это ассоцииро-
ванный с возрастом синдром, характеризующийся 
снижением физиологического резерва и функций 
многих органов и систем организма, приводящий 
к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо- и экзогенных фак-
торов, высокому риску развития неблагоприят-
ных исходов для здоровья, утрате способности 
к самообслуживанию, развитию зависимости от 
посторонней помощи, инвалидности и смертель-
ного исхода [7]. Впервые фенотип frailty был описан 
Линдой Фрид и включал в себя 3 и более признаков 
из пяти: снижение веса, слабость, низкие скорость 
ходьбы, мышечная сила, функциональная актив-
ность [8]. Известно, что диетотерапия и физиче-
ские упражнения, а также оптимальная терапия 
сопутствующих заболеваний могут способствовать 
увеличению мышечной массы и силы, что позволит 
частично обратить вспять СА [9, 10].

Распространенность синдрома СА имеет ши-
рокий диапазон и колеблется от 6,9% до 73,4% [11]. 
Проспективное, когортное исследование сердечно- 
сосудистого здоровья (CHS) с участием 5210 чело-
век показало, что распространенность СД2 у лиц 

без старческой астении составляет 18,8%, у лиц 
с преастенией – 24,5% и 32,4% у лиц со СА [12]. Ряд 
исследований показал, что у пациентов с СД2 и СА 
смертность выше, и СА является независимым 
фактором риска летального исхода [12, 13].

Саркопения встречается у 5–50% пациентов 
с СД2 и значимо влияет на качество их жизни 
[14, 15,]. Саркопения определяется как возрастное 
изменение скелетных мышц, приводящее к про-
грессирующему ухудшению подвижности, повы-
шенному риску падений и переломов, нарушению 
способности выполнять повседневные действия. 
По данным Европейской рабочей группы по сар-
копении у пожилых людей, данная патология мо-
жет возникать при наличии одного или несколь-
ких критериев из трех: низкая мышечная сила, 
низкое количество или качество мышц и низкая 
функциональная активность [16]. Вероятная сар-
копения характеризуется снижением мышечной 
силы, подтвержденная – мышечных силы и массы, 
тяжелая – при наличии всех трех критериев [16]. 
При этом мышечную массу следует оценивать с по-
мощью биоимпедансного анализа и выражать как 
индекс скелетных мышц (отношение индекса массы 
скелетных мышц к массе тела × 100). Саркопения 
диагностируется, когда индивидуальный индекс 
скелетных мышц ниже одного стандартного откло-
нения по сравнению с контрольными значениями 
[17, 18]. Дифференциальную диагностику саркопе-
нии следует проводить с мальнутрицией, кахек-
сией и СА, хотя они часто сосуществуют вместе 
[19]. Отсутствие эффективного контроля уровня 
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гликемии, длительное течение СД и наличие его 
хронических осложнений увеличивают риск сар-
копении [20].

СД2 является значимым фактором риска сниже-
ния когнитивных функций и развития деменции. 
По данным Xue M. et al. (2019), наличие СД2 в 1,5–
2,0-раза увеличивает риск развития когнитивных 
расстройств [21]. Когнитивная дисфункция у паци-
ентов с СД2 оказывает негативное влияние на спо-
собность обрабатывать получаемую информацию, 
приводит к нарушению вербальной и зрительной 
памяти, внимания, исполнительных функций, что 
негативно влияет на адекватный контроль уровня 
глюкозы в крови, повседневное функциониро-
вание и качество жизни [15, 22, 23]. Хроническая 
гипергликемия воздействует на структуры мозга 
и нейронные сети, тем самым изменяя память, хотя 
полностью механизмы этого процесса до конца не 
известны [24]. Ряд исследований демонстрирует 
прямую связь между высокими концентрациями 
гликированного гемоглобина и снижением когни-
тивных функций, включая преддементные нару-
шения [25]. Риски сосудистой деменции и болезни 
Альцгеймера при СД2 увеличиваются примерно 
на 100% и 50% соответственно. Клиническая зна-
чимость и высокая частота когнитивных наруше-
ний при СД 2 определили позицию ряда авторов, 
которые предлагают внести когнитивные нару-
шения в перечень осложнений СД2. В свою оче-
редь, когнитивные ухудшения негативно влияют 
на течение данного заболевания и его осложнений, 
значительно затрудняя обучение больных прие-
мам и методам самоконтроля гликемии, введению 
сахароснижающих препаратов, снижая потенци-
альную приверженность терапии [26].

Ряд наблюдательных исследований подтвердили 
тесную взаимосвязь между СА и снижением когни-
тивных способностей или деменцией. Например, 
проспективное исследование 2305 человек в воз-
расте 70 лет и старше демонстрирует, что синдром 

СА является предиктором когнитивных изменений 
и летального исхода в течение 5-летнего времен-
ного интервала [27]. Систематический обзор 7-ми 
исследований подтверждает, что СА прогнозирует 
1,28-кратное увеличение риска болезни Альцгеймера 
и 2,7-кратный рост риска сосудистой деменции по 
сравнению с крепкими пожилыми пациентами [28].

С другой стороны, снижение когнитивных функ-
ций является прогностическим фактором риска 
развития СА. Так, проспективные исследования 
показали, что у пожилых людей в возрасте 65 лет 
и старше, имеющих когнитивные нарушения, в 1,81 
раз увеличиваются риски развития СА [29].

Снижение физической активности может при-
вести к социальной изоляции, что отрицательно 
сказывается на когнитивных функциях. И наобо-
рот, снижение когнитивных функций, включая ис-
полнительную функцию, приводит к ограничению 
подвижности и активности в повседневной жиз-
ни. Вместе физические и когнитивные нарушения 
являются сильным прогностическим фактором 
смерти у пациентов с СД2 [9, 10, 15]. Таким образом, 
результаты вышеуказанных исследований позво-
ляют предположить, что синдром СА может рас-
сматриваться как клинический маркер снижения 
когнитивных способностей и деменции и наоборот 
[30]. На основании вышеизложенного, была пред-
ложена концепция когнитивной слабости, которая 
объединяет СА с додементными когнитивными 
нарушениями [31]. Патогенез СД2, СА и когни-
тивных дисфункций тесно связаны в контексте 
старения. Инсулинорезистентность, атеросклероз, 
хроническое воспаление, окислительный стресс 
и митохондриальная дисфункция неотъемлемо 
вовлечены в патогенез когнитивных нарушений, 
СА и СД2. Несмотря на многофакторность, СА 
и когнитивные нарушения имеют общую этио-
логию; поэтому когнитивная слабость является 
важной концепцией, которую следует учитывать 
для предупреждения деменции [32, 33].

Необходимость адекватного суточного калоража пищи 
и потребления макро-и микронутриентов пожилыми людьми с СД2

Одним из приоритетных принципов диетотера-
пии у пожилых пациентов является обеспечение 
достаточного количества калорий, необходимое 
для снижения частоты СА и когнитивных нару-
шений. Европейская ассоциация клинического пи-
тания и метаболизма (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism, ESPEN) рекомендует 
рассчитывать потребление калорий приблизи-
тельно в 30 ккал/кг веса тела в день для пожилых 
людей, с учетом индивидуальной и комплексной 
корректировки этих значений на основе статусов 
заболевания, питания, уровня физической актив-
ности и переносимости [34]. Хотя для поддержа-
ния хорошего гликемического контроля у боль-
ных СД2 важна адекватная диета, следует избегать 
мальнутриции, особенно у пациентов со СА или 
саркопенией [35]. Проспективные исследования 
демонстрируют тот факт, что низкое потребление 
калорий связано с более низким ИМТ у пожилых 
пациентов с СД2. Так, ежедневное потребление ка-

лорий при ИМТ < 18,5 кг/м2 составляло 27,7 ккал/кг 
веса тела в день, при ИМТ ≥ 18,5 кг/м2 – ≥ 30 ккал/кг 
веса тела в день. Полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что снижение калоража у пожи-
лых пациентов с СД2 может привести к снижению 
ИМТ, что может быть связано с повышенным ри-
ском СА и смерти [36].

Omura T. et al. (2020) в рандомизированном, 
контролируемом, шестилетнем многоцентровом 
исследовании изучили взаимосвязь между суточ-
ным калоражем и летальным исходом у пожилых 
больных СД2. Обнаружено, что самый низкий риск 
смерти у пациентов 75 лет и старше наблюдался 
в группе с отношением суточного калоража к массе 
тела 29,74–34,78 ккал/кг массы тела/день, а высо-
кий – в группе с минимальным отношением потре-
бления калорий к массе тела – 24,85 ккал/кг массы 
тела/день. В когорте пациентов моложе 75 лет са-
мый низкий риск летального исхода регистриро-
вался в группе с отношением потребления калорий 
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к массе тела – 24,86–29,73 ккал/кг массы тела/день. 
Таким образом, между отношением суточного ка-
лоража к массе тела и летальным исходом у по-
жилых пациентов с СД2 наблюдается U-образная 
зависимость. Эти результаты указывают на то, что 
низкий суточный калораж является риском смерти 
для пожилых пациентов с СД2 и протективные 
цифры отношения потребления калорий к массе 
тела должны быть выше для пациентов старческого 
возраста, чем для более молодых [37].

Ряд исследований изучал связь потребления 
калорий с частотой встречаемости СА и когни-
тивных нарушений у людей пожилого возраста. 
Обнаружено, что более низкий суточный калораж 
прямо пропорционален высокой распространен-
ности саркопении и когнитивных нарушений [38].

Park J.M. et al. (2019) также показали, что низ-
кое потребление калорий связано с повышенным 
риском развития СА (коэффициент шансов (OR): 
1,24). Подобный эффект оказывают недостаточ-
ное потребление белка (OR: 1,98), витамина D (OR: 
2,35), витамина E (OR: 2,06), витамина C (OR: 2,15) 
и витамина B9 (OR: 1,84). Сумма недостаточного 
потребления трех питательных веществ является 
независимым и значимым фактором риска СА (OR: 
2,12) [39].

Достаточное потребление белка крайне необхо-
димо для предотвращения развития СА, когнитив-
ных нарушений, являющихся прогностическими 
факторами смерти у пожилых пациентов с СД2 
[40]. В связи с этим, ESPEN рекомендует пожилым 
людям минимальное потребление белка в дозе 1,0 
г/кг веса тела/день, а при наличии острых заболе-
ваний для этой группы – 1,2–1,5 г/кг веса тела/день, 
хотя в ряде случает необходимы индивидуальные 
корректировки, что отражено в дополнительных 
рекомендациях [41].

В тоже время, Isanejad M. et al. (2020) обнаружи-
ли, что более высокое потребление белка связано 
с более низким риском возникновения преастении 
у пожилых, и лучшей силой нижних конечностей 
и скоростью ходьбы. Так, трехлетнее исследова-
ние, проведенное этими авторами, показало, что 
увеличение потребления белка до 1,1 г/кг массы 
тела и больше необходимо для предотвращения СА 
у пожилых людей [42]. Ранее Coelho- Júnior H.J. et al. 
(2018) продемонстрировали сохранную мышечную 
массу и более низкий риск СА у пожилых людей 
с потреблением белок ≥1,0 г/кг/день [43]. Напротив, 
Houston D.K. et al. (2008) показали значительное 
снижение мышечной массы у пожилых людей 
с приемом белка в сутки менее 1,0 г/кг в течение 
длительного периода [44].

Метаанализ рандомизированных контролируе-
мых исследований с участием здоровых пожилых 
людей, проведенный Tieland M. et al. (2017) не об-
наружил увеличения мышечных массы и/или силы 
при добавлении в рацион белка или аминокислот 
[45]. Напротив, у взрослых среднего возраста с сар-
копенией и без нее Hanach N.I. et al. (2017) выявили 
рост мышечной массы при добавлении белка [46]. 
Увеличение мышечной массы и улучшение физи-
ческой работоспособности у пациентов 70–79 лет 
с преастенией и синдромом СА при высоком по-
треблении белка в течение трех лет обнаружили 

Hanach N.I. et al. (2019) [47]. Противоречивые ре-
зультаты интервенционных исследований могут 
быть связаны с различиями в характеристиках 
участников. Таким образом, более высокое по-
требление белка может быть рекомендовано для 
пациентов, которые имеют высокий риск СА и сар-
копении.

По данным Muscariello E. et al. (2016), адекватное 
потребление белка может способствовать предот-
вращению потери мышечной массы, связанной со 
снижением веса у женщин старше 65 лет с саркопе-
ническим ожирением. Авторы считают, что лече-
ние должно быть направлено на снижение объема 
висцерального жира с помощью гипокалорийной 
диеты с высоким содержанием белка и умеренной 
физической активности, что также способствует 
сохранению мышечных массы и силы [48].

Многоцентровое исследование подтверждает 
связь между низким потреблением белка (<0,92 
г/кг/массы тела в сутки) и высокой смертностью 
у пожилых пациентов, особенно в возрасте 75 лет 
и старше [49]. По мнению Zhu H.G. et al. (2018), так 
как СД2 является общеизвестным фактором риска 
саркопении, пожилым пациентам с СД2 следует 
рекомендовать достаточное потребление белка, за 
исключением лиц с терминальной стадией хрони-
ческой болезни почек [50].

Дефицит витамина D является широко распро-
страненной и глобальной проблемой. Витамин D 
увеличивает всасывание кальция в кишечнике, что 
благоприятно влияет на минеральную плотность 
костной ткани и снижает риск переломов. Кроме 
того, витамин D оказывает положительное воздей-
ствие на мышечные массу и силу [51, 52]. Низкие 
уровни циркулирующего 25OH-витамина Д были 
обнаружены у пожилых пациентов с саркопенией 
по сравнению со здоровыми людьми. Сочетание 
физических упражнений с адекватным потребле-
нием белка и добавками витамина Д обеспечивает 
лучшие результаты по увеличению мышечных 
массы, силы, функции нижних конечностей у по-
жилых пациентов с саркопенией [53]. Дефицит ви-
тамина Д коррелирует с ухудшением когнитивных 
способностей [54].

Профилактика дефицита витамина Д положи-
тельно влияет на снижение потери плотности кост-
ной ткани [55], рисков переломов [56], саркопении 
[57], рецидива инсульта (прямо пропорционален 
уровню 25OH-витамина Д) [58]. Так, предполагае-
мый самый высокий и самый низкий риск инсульта 
наблюдались при уровнях 25OH-витамина Д ниже 
или равных 8,5 нг/мл и 28,1 нг/мл соответственно 
[58]. Хотя эффективность добавок витамина Д в ле-
чение метаболических заболеваний костной ткани 
у пациентов с ХБП не была доказана, они относи-
тельно безопасны и способны улучшать гликеми-
ческий контроль, липидный профиль и снизить 
низко активное системное воспаление [59].

Витамины C и E, а также каротин известны 
своей антиоксидантной активностью. Витамины 
группы B (фолат, B6 и B12) участвуют в метабо-
лизме гомоцистеина, играющего существенную 
роль в патогенезе как атеросклероза, так и болезни 
Альцгеймера. Известно, что недостаточное потре-
бление витаминов B6, C, E и фолатов, тиамина, 
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ниацина независимо связаны с повышенным ри-
ском развития СА и саркопении [60].

В то же время, добавление в пищу витаминов 
может способствовать профилактике различных 
заболеваний и косвенному предотвращению разви-
тия осложнений СД. Так, витамин E [61] и фолиевая 
кислота [62] способствуют улучшению гликемиче-
ского контроля и снижению инсулинорезистент-
ности, а комплекс витаминов группы B [63] и вита-
мин E [64] могут быть результативны в отношении 
профилактики инсульта; витамины группы B, ви-
тамины C, E и фолат могут способствовать более 
медленному снижению когнитивных функций [65]; 
витамины C и K2 в сочетании с терапевтическими 
препаратами эффективны в профилактике и лече-
нии постменопаузального остеопороза [66].

Полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), 
особенно омега-3 жирные кислоты (ω-3FA), вклю-
чая эйкозапентаеновую кислоту (ЭПК) и доко-
загексаеновую кислоту в высокой дозе (4 г/день), 
способствуют снижению риска ишемических со-
бытий, включая смерть от сердечно- сосудистых 
заболеваний у пациентов с СД2 65 лет и старше, 
уже получавших статины для лечения гипертриг-
лицеридемии [67].

Включение в пищевой рацион жирных кислот 
влияет на СА и саркопению. Так, Jayanama К. et 
al. (2020) обнаружили, что потребление насы-
щенных жирных кислот (НЖК) связано с более 
высоким риском СА и смерти, тогда как прием 
ПНЖК и ω-3FA было связано с более низким ри-
ском летального исхода у пациентов в возрасте 
старше 50 лет [68]. На основании этих результатов 
можно сделать вывод, что прием ПНЖК и ω-3ЖК 
может иметь важное значение для профилактики 
сердечно- сосудистых заболеваний и саркопении, 

а взаимосвязь с когнитивными нарушениями из-
учена недостаточно и большинство результатов 
противоречивы [69].

Средиземноморская диета, богатая овощами, 
рыбой, оливковым маслом и вином, как известно, 
снижает риск сердечно- сосудистых событий и рас-
сматривается как здоровая диета. Проспективные 
исследования демонстрируют, что строгое соблю-
дение средиземноморской диеты связано с низкой 
смертностью от всех причин, даже у пациентов 65 лет 
и старше, имеет потенциал для снижения уровня 
глюкозы в плазме натощак у пациентов с СД2 [70].

По мнению Kojima G. et al. (2018) строгое соблю-
дение средиземноморской диеты обратно пропор-
ционально частоте когнитивных расстройств, а так-
же связано со значительным снижением риска CA 
и инвалидности [71].

В дополнение к средиземноморской диете акту-
альной признается современная модель питания – 
здоровая диета, которая включает в себя высокое 
потребление фруктов, овощей и цельного зерна 
и низкое потребление мяса, очищенного зерна, 
сахара. В отличие от средиземноморской диеты, 
здоровая диета не обязательно включает оливковое 
масло и вино, что делает ее диетой, которая приме-
нима ко всем людям без ограничения. По данным 
Rashidi Pour Fard N. et al. (2019), высокая привер-
женность здоровой диете с высоким потреблением 
овощей, фруктов и цельного зерна была связана 
с более низким риском развития СА [72]. Всемирная 
организация здравоохранения для снижения риска 
когнитивных нарушений и деменции рекомендует 
средиземноморскую и здоровую диеты, включа-
ющие достаточное количество фруктов, овощей, 
бобовых, орехов и цельного зерна с меньшим со-
держанием сахара, жиров и соли [73].

Заключение

Рассмотренные в данной статье исследования од-
нозначно свидетельствуют о необходимости фор-
мирования общей стратегии ведения пожилых 
пациентов с диагностированным СД2, включаю-
щей междисциплинарный подход с учетом ком-
плексной гериатрической оценки, оптимизации 
гликемического контроля, персонализированной 
фармакологической терапии и  диетотерапии. 
Сбалансированный режим питания, состоящий из 
оптимального потребления калорий, белка, овощей, 
рыбы, ω-3 жирных кислот, витаминов, цельнозер-
новых продуктов, ограниченного потребления 

мяса, легкоусвояемых углеводов является ключе-
вым аспектом диетической концепции, способству-
ющей эффективному снижению рисков развития 
СА, саркопении, когнитивных нарушений, леталь-
ного исхода у людей с СД2 пожилого и старческого 
возраста. Таким образом, здоровый образ жизни, 
правильное питание с достаточным потреблением 
макро-/микронутриентов способствуют профи-
лактике или замедлению развития возраст ассоци-
ированных заболеваний, положительно влияют на 
продолжительность и качество жизни людей с СД2 
пожилого и старческого возраста.
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