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ВведениеДулаглутид – препарат из группы агонистов рецепто-ров глюкагоноподобного пептида-1 (аГПП-1) длительно-го действия. Это инновационный препарат, который за-регистрирован в России в 2016 г. под торговым названи-ем Трулисити™. Глюкозозависимый инсулинотропный
полипептид и ГПП-1 являются наиболее важными и изу-ченными гормонами-инкретинами, отвечающими за«инкретиновый эффект», который выражается в боль-шем инсулиновом ответе на пероральный прием глюко-зы по сравнению с введением того же количества глюко-зы внутривенно. Установлено, что до 70% всей секреции
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АннотацияУправление сахарным диабетом 2-го типа является многокомпонентной задачей в клинической практике. Цели лечения не останавли-ваются на достижении целевого уровня гликированного гемоглобина. Адекватный гликемический контроль с приближением вариабель-ности глюкозы к показателям таковой у здорового человека, контроль липидного профиля и артериального давления, назначение совре-менных препаратов, влияющих на сердечно-сосудистые риски, снижение избыточной массы тела в комплексе позволяют значительно по-влиять на качество и продолжительность жизни наших пациентов. Современный подход диктует нам необходимость детальной оценкигликемического профиля, которая стала возможна благодаря системам непрерывного мониторинга глюкозы. В данном клиническом слу-чае представлены пример воздействия на факторы риска при помощи назначения препарата из группы агонистов рецепторов глюкагоно-подобного пептида-1, пример коррекции терапии на основании данных флеш-мониторирования глюкозы крови.
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AbstractThe management of type 2 diabetes mellitus is a multicomponent challenge in clinical practice. Treatment goals do not stop at reaching the target gly-cated hemoglobin level. Adequate glycemic control with the approximation of glucose variability to those in a healthy person, control of the lipid profileand blood pressure, prescription of modern drugs that affect cardiovascular risks, reduction of excess body weight in combination can significantly af-fect the quality and duration of life of our patients. The modern approach dictates the need for a detailed assessment of the glycemic profile, which be-came possible thanks to continuous glucose monitoring systems. In this clinical case, an example of the impact on risk factors by prescribing a drugfrom the group of GLP-1 agonists is presented, an example of correction of therapy based on data from flash monitoring of blood glucose. 
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инсулина после перорального приема глюкозы обуслов-лено именно инкретиновым эффектом [1–3]. При сахар-ном диабете 2-го типа (СД 2) инкретиновый эффект сни-жен. Этим и объясняется терапевтический потенциал са-хароснижающих средств, восстанавливающих инкрети-новый эффект [1–3].Несмотря на то что дулаглутид – новый препарат, егоэффективность достаточно хорошо изучена. Среди ос-новных эффектов – снижение уровня гликемии за счетглюкозозависимой стимуляции секреции инсулина [4],уменьшение массы тела пациента при длительном при-менении препарата [5], положительное влияние на уро-вень артериального давления (АД) и профиль липидов[6], потенциальный протекторный эффект в отношенииβ-клеток поджелудочной железы [4]. Влияние на снижение массы тела связано с тем, чтоТрулисити™ восстанавливает нормальное соотношениеинкретинов, одновременно подавляя центр насыщения[7]. Это приводит к снижению аппетита [8]. Также не-сколько тормозится моторика желудочно-кишечноготракта и замедляется опорожнение желудка, что препят-ствует перееданию [9]. В исследованиях терапия дула-глутидом в дозировке 1,5 мг приводила к достоверномустойкому снижению массы тела, в том числе в течениесамого длительного исследования продолжительностью104 нед [10]. Данный показатель численно составил по-рядка 2–3 кг в различных исследованиях и зависел от фо-новой терапии. Снижение массы тела, даже на несколькокилограммов, очень важно для пациентов с СД 2.Трулисити™ показал высокую эффективность в сниже-нии гликированного гемоглобина (HbA1c), лучшую нетолько по сравнению с препаратами метформина [11],ситаглиптина [10], эксенатида 2 раза в день [12], но и посравнению с базальным инсулином гларгин [13, 14]. С 2016 г. несколько исследований показали, что аГПП-1 могут эффективно предотвращать сердечно-сосуди-стые события, такие как острый инфаркт миокарда илиинсульт, и связанную с этим смертность [15, 16], а такжемогут помочь предотвратить почечные осложнения СД 2[17]. Дулаглутид – физиологический препарат, он действуетна причины возникновения диабета, при этом характери-зуется высоким уровнем безопасности [18]. Помимо кли-нических особенностей, основное его преимущество за-ключается в том, что данный препарат можно вводитьинъекционно подкожно 1 раз в неделю [18]. Также про-изводителем дулаглутида разработана инновационная иочень удобная для пациентов одноразовая предзаполнен-ная шприц-ручка, в которой предусмотрено скрытое рас-положение иглы [7]. Пациент не видит иголки ни до инъ-екции, ни в момент укола, что для многих может быть важ-но психологически, пациенты не испытывают дополни-тельный стресс от вида подкожных инъекций. Посколькудулаглутид очень удобен в применении, с его помощьюможно повышать приверженность пациентов лечению.Hb1Ac в настоящее время принят за основной показа-тель степени гликемического контроля. В многочислен-ных исследованиях было установлено, что снижение

HbA1c до целевого уровня снижает риск сосудистыхосложнений, связанных с диабетом [19–24]. На этом ос-нованы рекомендации по его использованию в качествемаркера гликемического контроля. Однако уровни HbA1cи самоконтроля глюкозы крови посредством глюкомет-ров не дают полного представления о степени компенса-ции СД. Уровень HbA1c не отражает данные о периодахгипогликемии и гликемической вариабельности, кото-рые связаны с неблагоприятными клиническими исхо-дами [25]. Самоконтроль глюкозы крови посредствомглюкометров предоставляет показатели уровня глюко-зы в отдельные моменты времени. Это является недоста-точным для оценки уровня контроля заболевания у не-которых пациентов, так как не позволяет определятьбессимптомные проявления высоких или низких уров-ней глюкозы крови [26].Непрерывный мониторинг глюкозы (НМГ) обеспечи-вает удобную комплексную оценку уровней глюкозы вкрови, позволяя идентифицировать высокие и низкиеуровни глюкозы в дополнение к оценке гликемическойвариабельности [27]. Применение НМГ способствует оп-тимальной коррекции сахароснижающей терапии,вследствие чего удается достичь оптимального контро-ля уровня глюкозы крови, значительно снизить рискразвития осложнений СД и повысить качество жизни па-циентов.В статье представлен клинический случай назначениядулаглутида с последующим переводом пациента на ин-гибиторы дипептидилпептидазы (иДПП)-4 под контро-лем НМГ.
Описание клинического случаяВ ГКБ им. В.П. Демихова в плановом порядке поступилпациент А., 62 лет, с жалобами на сухость во рту, жажду,общую слабость, боли в ногах, судороги в икроножныхмышцах.

Анамнез болезни. Пациент страдает СД 2 около 10 лет.Заболевание было выявлено случайно в поликлинике поместу жительства. В дебюте были назначены перораль-ные сахароснижающие препараты, названия и дозы ко-торых не помнит. Девять лет назад в связи с декомпенса-цией СД больной был переведен на инсулинотерапию, в
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Рис. 1. Обзор первого гликемического профиля.
Fig. 1. First glucose profile overview.

13 июля 2020 г. – 18 июля 2020 г. (6 дней)

Глюкоза средн., ммоль/л

Гипогликемические явления, ммоль/л

Глюкоза Оценка А1с 7,1%, или 54 ммоль/л

От 10 до 90-го перцентиля

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Медиана

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Средний уровень
глюкозы 8,7 ммоль/л

% выше целевого
диапазона 49%

% в пределах 
целевого диапазона 43%

% ниже целевого
диапазона 8%

Гипогликемические
явления 3
Средняя длительность 216 мин
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последнее время получал инсулин ультракороткого дей-ствия глулизин (09:00 – 12 ЕД, 13:00 – 12 ЕД, 18:00 – 12 ЕД), инсулин длительного действия – детемир (09:00 –18 ЕД, 22:00 – 16 ЕД). Фиксированные дозы ультракорот-кого инсулина объясняются тем, что пациент не ведетподсчет хлебных единиц (ХЕ). Также из опроса стало из-вестно о несоблюдении рекомендаций по питанию дляпациентов с СД 2 и ожирением. Уровень гликемии конт-ролирует по глюкометру: в течение дня значения колеб-лются от 3 до 18 ммоль/л. Отмечает частые гипоглике-мические состояния в течение дня (снижение уровнягликемии до 1–3 ммоль/л), связывает их с введением ин-сулина ультракороткого действия. За последний год мас-са тела пациента не менялась.
Анамнез жизни. Наследственность не отягощена. Ост-рого нарушения мозгового кровообращения, острого ин-фаркта миокарда в анамнезе не было. В течение длитель-ного времени отмечает повышение АД с максимальнымицифрами до 200/110 мм рт. ст. На фоне гипотензивнойтерапии (комбинированный препарат антагониста ре-цепторов ангиотензина II типа и тиазидоподобного ди-уретика) достигнуты целевые значения АД менее 130–140/80 мм рт. ст. За 2 мес до госпитализации больной пе-ренес новую коронавирусную инфекцию COVID-19,осложнившуюся внебольничной двусторонней полисег-ментарной пневмонией с дыхательной недостаточ-ностью 3-й степени.
Данные объективного осмотра. Подкожная жироваяклетчатка развита избыточно, распределена по абдоми-нальному типу. Рост – 180 см, масса тела – 97 кг, ИМТ – 30кг/м2, что соответствует ожирению 1-й степени. Окруж-ность талии – 113 см.
Данные лабораторных исследований. Общий анализ кро-ви, общий анализ мочи – без особенностей. В биохимиче-ском анализе крови уровень креатинина – 118,3 мкмоль/л.

Скорость клубочковой фильтрации – СКФ (по формулеCKD-EPI): 56 мл/мин/1,73 м2. Холестерин общий – 3,0 ммоль/л. HbA1c был сдан месяцем ранее, составил7,5%. В отделении пациенту отменен инсулин ультракорот-кого действия и назначен препарат аГПП-1 – дулаглутид1,5 мг подкожно один раз в неделю. Терапия базальныминсулином продолжена (Протафан 09:00 – 14 ЕД, 22:00 –10 ЕД). В день 1-й инъекции дулаглутида больному былаустановлена система флеш-мониторинга, которой онпользовался в течение 5 дней. Полученные данные сви-детельствовали о частых гипогликемиях в ночное времяи стойкой гипергликемии в дневные часы, сохраняю-щейся вне приемов пищи. В связи с чем была снижена до-за инсулина вечером до 10 ЕД, утренняя доза инсулинаувеличена до 18 ЕД (рис. 1, 2).Через 2 мес после госпитализации пациенту вновь бы-ла установлена система флеш-мониторинга, которой онпользовался в течение 1 нед (рис. 3–7).
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Рис. 3. Обзор второго гликемического профиля.
Fig. 3. Second glucose profile overview.

Глюкоза средн., ммоль/л

Гипогликемические явления, ммоль/л

Глюкоза Оценка А1с 7,7% или 61 ммоль/л

От 10 до 90-го перцентиля

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Медиана

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Средний уровень
глюкозы 9,6 ммоль/л

% выше целевого
диапазона 53%

% в пределах 
целевого диапазона 45%

% ниже целевого
диапазона 2%

Гипогликемические
явления 2
Средняя длительность 150 мин

Рис. 2. Особенности первого гликемического профиля.
Fig. 2. First glucose profile features.
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Рис. 5. Постпрандиальные пики гликемии во время второго мониторинга.
Fig. 5. Postprandial glycemic peaks during the second monitoring period.
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Рис. 6. Постпрандиальные пики гликемии, ночная гипогликемия во время второго мониторинга.
Fig. 6. Postprandial glycemic peaks, nocturnal hypoglycemia during the second monitoring period.
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Рис. 7. Постпрандиальные пики гликемии, дневная гипогликемия при пропуске приема пищи.
Fig. 7. Postprandial glycemic peaks, daytime hypoglycemia associated with skipped meals.
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Рис. 4. Особенности второго гликемического профиля.
Fig. 4. Second glucose profile features.
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Постпрандиальные пики гликемии до 13–18 ммоль/лвозникали на фоне приема большого количества легко-усваиваемых углеводов в объеме 4–8 ХЕ. При этом в слу-чае пропуска приема пищи в дневное время зафиксиро-ван эпизод гипогликемии, вероятно, обусловленный пи-ком действия инсулина средней продолжительности

действия. Сохранялась тенденция к гипогликемии в ноч-ное время. В связи с чем рекомендована замена инсулинасредней продолжительности действия на инсулин дли-тельного действия – гларгин 300 ЕД/мл 20 ЕД, добавленметформин 2000 мг/сут. С пациентом проведена подроб-ная беседа о принципах рационального питания при СД.Спустя 3 мес после госпитализации повторное обсле-дование пациента А. продемонстрировало следующиерезультаты: масса тела снизилась на 10 кг (с 97 до 87 кг),окружность талии уменьшилась на 11 см (со 113 до 102 см). При этом уровень HbA1c увеличился на 1,4% (с7,5 до 8,9%), что обусловлено имевшимися ранее часты-ми эпизодами гипогликемии на фоне базис-болюснойинсулинотерапии с применением фиксированных дозинсулина ультракороткого действия без учета количе-ства углеводов в питании. Уровень креатинина снизилсяна 11,3 мкмоль/л (со 118,3 до 107 мкмоль/л), СКФ уве-личилась до 64 мл/мин/1,73 м2. Холестерин общий – 2,77 ммоль/л (ранее 3,0 ммоль/л), уровень липопротеи-дов высокой плотности – 1,29 ммоль/л (N>1,55). Был ис-следован уровень С-пептида – 0,5 нг/мл.
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Рис. 8. Обзор третьего гликемического профиля.
Fig. 8. Third glucose profile overview.

17 декабря 2020 г. – 30 декабря 2020 г. (14 дней)

Глюкоза средн., ммоль/л

Гипогликемические явления, ммоль/л

Глюкоза Оценка А1с 6,9% или 52 ммоль/л

От 10 до 90-го перцентиля

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Медиана

00:00                 06:00                      12:00                     18:00                00:00

Средний уровень
глюкозы 8,4 ммоль/л

% выше целевого
диапазона 52%

% в пределах 
целевого диапазона 27%

% ниже целевого
диапазона 21%

Гипогликемические
явления 7
Средняя длительность 115 мин

Рис. 10. Гипогликемия в ранние утренние часы и постпрандиальные пики. День с самой высокой вариабельностью при несоблюдении
рекомендаций по питанию. 
Fig. 10. Hypoglycemia in the early morning hours and postprandial peaks. Day with maximum variability associated with non-compliance to dietary
recommendations. 
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Рис. 9. Особенности третьего гликемического профиля.
Fig. 9. Third glucose profile features.
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Настройки медианы целев. значений: 8,6 ммоль/л (А1с: 7,0% или 53 ммоль/л)
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Спустя еще 3 мес (полгода после госпитализации)больной сообщил о снижении массы тела до 83 кг 300 г,что практически на 14 кг меньше изначального. Окруж-ность талии составила 99 см. В общей сложности за вре-мя наблюдения вес пациента А. уменьшился на 14,1%,окружность талии на 12,4%. Также, согласно данным

биоимпедансного анализа состава тела, процент жиро-вой массы снизился на 11% (с 28,7% до 17,7%), процентскелетно-мышечной массы увеличился на 2,4% (с 48,2%до 50,6%). Предоставлен третий результат флеш-мони-торирования, впервые полные данные за 14 дней (рис. 8–11). Пациент получает – гларгин 300 ЕД/мл 20 ЕД,метформин 2000 мг, дулаглутид 1,5 мг 1 раз в неделю.Данные о частых эпизодах гипогликемии в ночные иранние утренние часы указывали на необходимостьуменьшения количества базального инсулина. Дозиров-ка инсулина гларгин 300 ЕД/мл была снижена до 18 ЕД. В связи с нормализацией массы тела, дулаглутид был от-менен по прошествии 9 мес после госпитализации. Уро-вень HbA1с на тот момент составил 7,2%. К терапии до-бавлен иДПП-4: вилдаглиптин в дозировке 50 мг 2 раза вдень. После инициации терапии вилдаглиптином, паци-енту был установлен флеш-монитор в четвертый раз(рис. 12, 13). В течение первых 2 нед применения препарата из груп-пы иДПП-4 удалось снизить вариабельность гликемиче-ского профиля, лучше контролировать прандиальныепики. Масса тела пациента не изменилась.

Рис. 11. День с самой низкой вариабельностью. Пациент придерживался рекомендаций по питанию. 
Fig. 11. Day with minimum variability. The patient adhered to dietary recommendations.
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Рис. 12. Обзор четвертого гликемического профиля.
Fig. 12. Fourth glucose profile overview.

19 марта 2021 г. – 1 апреля 2021 г. (14 дней)
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Рис. 13. Особенности четвертого гликемического профиля.
Fig. 13. Fourth glucose profile features.

Вероятность низкого уровня
глюкозы

Медиана уровня глюкозы 
(по сравн. с целевым)

Вариабельность ниже
медианы (от мед. 
до 10-го перцентиля)

 03:00       05:00       07:00       09:00       11:00        13:00       15:00       17:00       19:00       21:00        23:00       01:00       03:00 
21

18

15

12

Медиана целевого знач. (8,6)

6

Низкий порог (3,9)
3

0

Глюкоза,
ммоль/л

Медиана

Оценка А1с 6,8% или 51 ммоль/л
19 марта 2021 г. – 1 апреля 2021 г. (14 дней)
Настройка допустимых низких уровней глюкозы: средний
Настройка медианы целевых значений: 8,6 ммоль/л (A1с: 7,0% или 53 ммоль/л)
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Обсуждение Препарат из группы агонистов рецепторов ГПП-1, по-мимо необходимости достижения адекватного гликеми-ческого контроля, был назначен больному с целью сни-жения массы тела, учитывая наличие у пациента ожире-ния 1-й степени, а также с целью первичной профилакти-ки острых сердечно-сосудистых событий и диабетиче-ской нефропатии.За 6 мес пациент А. достиг клинически значимого сни-жения массы тела: вес снизился на 13 кг 700 г, что соста-вило 14,1% от изначальной массы тела. Окружность та-лии уменьшилась на 14 см – на 12,4% от изначальной. Ис-ходный ИМТ 30 кг/м2, соответствующий ожирению 1-йстепени, на данный момент составляет 25,7 кг/м2, что яв-ляется критерием избыточной массы тела, близкой кнормальной (см. таблицу; рис. 14). Однако при мониторинге Hb1Ac спустя 3 мес после до-бавления препарата из группы аГПП-1 мы видим уве-личение показателя. Опрос пациента и анализ данныхфлеш-мониторинга указывают на погрешности в диете:сам пациент признается, что съедает со сладким чаемпродукты с высоким гликемическим индексом (булки,круассаны, печенье) количеством до 6 ХЕ, что объясняетпостпрандиальные скачки. На фоне отмены дулаглутидаи назначения вилдаглиптина наблюдалась лучшая конт-ролируемость пиков, тем не менее полностью достичьцелевых значений глюкозы крови не удалось. СД являет-ся хроническим заболеванием, для компенсации которо-го необходимо регулярно обучать пациентов и контро-лировать их знания и навыки в управлении гликемии,особенно это важно при назначении базис-болюсной ин-сулинотерапии. Стаж диабета не всегда отражает уро-вень осведомленности больных о принципах диетотера-пии, самоконтроле, алгоритмах действия при гипер- игипогликемиях, угрожающих развитием осложнений.Подробные беседы с лечащим врачом, посещение школыдиабета также показаны пациенту А., страдающему СД в

течение 10 лет, как и пациенту, впервые столкнувшемусяс диагнозом. Ключом к компенсации СД, наряду с повы-шением уровня осведомленности о своем заболевании,является мотивация. Достигнутое снижение массы телаоказалось для больного значительным повышением ка-чества жизни, пациент отметил улучшение самочув-ствия, отсутствие приступов голода. В связи с этим, реко-мендации по питанию и расширению физической актив-ности, ранее игнорируемые полностью, начали находитьнекоторый отклик. Пациент А. предпринимает попыткиизменения образа жизни. Ежедневная сводка флеш-мо-ниторинга также указывает на наличие дней, в течениекоторых больной старался следить за питанием и не до-пускать избыточного повышения уровня глюкозы кро-ви.Спустя 6 мес после назначения препарата уровеньHbA1c (расчетный показатель по данным флеш-монито-ринга) достиг 6,9%, однако показания датчика НМГ даютнам информацию о ежедневных гипогликемиях, повли-явших на средний уровень глюкозы за последние 3 мес. В отсутствие такого детального контроля уровня глике-мии, можно было бы ошибочно рассудить о наличии ком-пенсации СД у данного пациента, тогда как необходимопроизвести коррекцию терапии.Однако целевые значения постпрандиальной глике-мии не были достигнуты. Коррекция постпрандиальныхпиков у данного пациента возможна следующими спосо-бами.1. Отмена препарата иДПП-4, возврат к базис-болюснойинсулинотерапии. Несомненно, введение ультрако-роткого инсулина в правильных дозировках передприемами пищи может ликвидировать постпранди-альные пики. Компенсация достижима при грамотномподсчете ХЕ пациентом и регулярном самоконтроле сподробным ведением дневника. Тем не менее интен-сивная инсулинотерапия, вероятно, приведет к наборусниженной ранее массы тела, так как под действиеминсулина произойдут увеличение реальной калорий-ности пищи, повышение аппетита и стимуляция липо-генеза. Повысится риск гипогликемий при введениислишком высоких доз, при недостаточном поступле-нии углеводов.2. Добавление к терапии препаратов сульфонилмочеви-ны, стимулирующих β-клетки поджелудочной железык выработке эндогенного инсулина, имеет те же риски:набор массы тела и эпизоды гипогликемии, однако нетребует подсчета ХЕ и более удобно для данного паци-ента.3. Прандиальные регуляторы гликемии глиниды такжестимулируют секрецию инсулина, связываясь со свои-ми собственными рецепторами на мембране β-клетокподжелудочной железы. Особенностью их фармакоки-нетики является способность к очень быстрому всасы-ванию в желудочно-кишечном тракте: действие глини-дов начинается через 5–10 мин после приема, макси-мальная концентрация достигается через 40–60 мин, авозвращение уровня инсулина к исходному через 2–3 чпозволяет снизить риск гипогликемий в промежутках

Рис. 14. Пациент до назначения дулаглутида – А. 
Пациент через 9 мес после назначения дулаглутида – B.
Fig. 14. А. The patient prior to prescribing dulaglutide. 
B. The patient 9 months after prescribing dulaglutide.

А B
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между приемами пищи, что подходит пациентам с не-регулярным питанием.4. Препараты класса иНГЛТ-2 позволяют уменьшить уро-вень гликемии независимо от инсулина и функции β-клеток, что следует принять во внимание, так как у па-циента А. наблюдается снижение уровня С-пептида до0,5 нг/мл. Преимуществами являются минимальныйриск гипогликемий и влияние на снижение массы тела.Однако при назначении иНГЛТ-2 необходимо помнить оконтроле кетоновых тел в плазме крови и моче, пред-упредить пациента о необходимости тщательной гигие-ны мочеполовых путей. Так как больной принимает ан-тигипертензивную терапию с достижением целевыхзначений, существует риск гипотонии на фоне сниже-ния объема циркулирующей крови вследствие выведе-ния из организма жидкости, связывающейся с глюкозой.
ЗаключениеНаш клинический случай демонстрирует нормализа-цию массы тела у пациента с СД 2 и ожирением 1-й степе-ни на фоне терапии аГПП-1 дулаглутидом с последую-щим переводом на терапию иДПП-4 с улучшением глике-мического контроля (и при удержании массы тела). За 9 мес наблюдения удалось снизить массу тела более

чем на 13 кг, уменьшить окружность талии на 14 см, сни-зить уровень Hb1Ac на 0,3%, достичь 60% времени пребы-вания в целевом диапазоне, свести к 1% эпизоды гипо-гликемии, улучшить СКФ.Учитывая имеющуюся у нас информацию об образежизни пациента А. (нерегулярный прием пищи, регуляр-ные погрешности в питании, низкая комплаентностьпри необходимости частых инъекций инсулина и подсче-та ХЕ), а также о предыдущих попытках компенсации СД(частые эпизоды гипогликемии, связанные с введениемне соответствующего углеводам количества инсулинаультракороткого действия), на данный момент пред-ставляется наиболее рациональным назначение препа-рата из группы сульфонилмочевины или глинидов. Приих недостаточной эффективности (отчасти ожидаемойиз-за сниженного уровня С-пептида и многолетней при-вычки пациента употреблять легкоусвояемые углеводыбольшими порциями) стоит рекомендовать пациенту до-бавление иНГЛТ-2 и при необходимости введение 1 инъекции инсулина ультракороткого действия передприемом пищи с наибольшим количеством углеводов.
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Пациент А., сводная таблица
Patient A. Summary table

Параметр Исходно Через 3 мес Через 6 мес Через 9 мес 
(14 дней на фоне иДПП-4)

Масса тела, кг 97,0 87,0 83,3 83,0

ИМТ, кг/м2 30 26,9 25,7 25,6

Окружность талии, см 113 102 99 99

HbA1c, % 7,5 8,9 – 7,2

A1c по данным НМГ, % 7,1 7,7 6,9 6,8

- нахождение в целевом диапазоне, % 43 45 27 60

- выше целевого диапазона, % 49 53 52 39

- ниже диапазона, % 8 2 21 1

Креатинин, мкмоль/л 118,3 107,0 – –

СКФ (по формуле CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 56 64 – –
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