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Диабетическая нефропатия (ДН) – это специфическое поражение почек при сахарном диабете (СД), сопровождающееся формированием узелкового или диффузного гломерулосклероза, терминальная стадия которого характеризуется развитием хронической почечной недостаточности.

Стадии хронической болезни почек (ХБП) у больных СД
	СКФ

(мл/мин/1,73 м2)
	Больные СД

	
	С признаками поражения почек 

( по анализам мочи и/или данным визуализирующих методов исследования)
	Без признаков поражения почек

	≥ 90
	1
	Норма

	89-60
	2
	Норма

	59-30
	3
	3

	29-15
	4
	4

	< 15 или диализ
	5
	5


Диагноз диабетической нефропатии в соответствии с классификацией ХБП
При выявлении у больного сахарным диабетом микроальбуминурии или протеинурии будет ставиться диагноз с уточнением стадии ХБП (в зависимости от СКФ).

· ДН, стадия микроальбуминурии, ХБП 1, 2, 3 или 4.

· ДН, стадия протеинурии, ХБП 1, 2, 3 или 4.

· ДН, ХБП 5 (лечение заместительной почечной терапией).

При выявлении у больного СД снижения СКФ < 60 мл/мин в отсутствие других признаков поражения почек (микроальбуминурии, протеинурии) будет ставиться диагноз:

· ХБП 3 или 4.

· ХБП 5 (лечение заместительной почечной терапией). 

Диагностика диабетической нефропатии
	Обязательные методы исследования
	Дополнительные методы исследования

	· Микроальбуминурия (МАУ), предпочтительно в утренней порции мочи

· Протеинурия (в общем клиническом анализе мочи и в моче, собранной за сутки)

· Осадок мочи

· Креатинин, мочевина, калий сыворотки

· Расчет (СКФ)
	· Дуплексное ультразвуковое исследование почек и почечных сосудов

· Ангиография почечных сосудов для диагностики стенозирующего процесса, эмболии сосудов и др.


Диагностические показатели микроальбуминурии
	
	Альбуминурия 


	Концентрация альбумина в моче (мг/л)
	Соотношение альбумин/креатинин мочи (мг/ммоль)

	
	Утренняя порция (мкг/мин)
	За сутки (мг/сут)
	
	

	Нормоальбуминурия
	< 20
	<30
	< 20
	< 2,5 (мужчины)

< 3,5 (женщины)

	Микроальбуминурия
	20-199
	30-299
	20-199
	2,5-25,0 (мужчины)

3,5-25 (женщины)

	Протеинурия
	≥ 200
	≥ 300
	≥ 200
	> 25


Микроальбуминурия считается доказанной при наличии двух положительных результатов в течение 1 месяца.

Преходящее повышение экскреции альбумина возможно при следующих заболеваниях и состояниях:

· декомпенсации углеводного обмена;

· высокобелковой диете;

· тяжелых физических нагрузках;

· инфекции мочевых путей;

· сердечной недостаточности;

· лихорадке;

· тяжелой артериальной гипертензии.

Группы риска развития диабетической нефропатии
(показан ежегодный скрининг ДН с определением МАУ и СКФ)

	Категории больных
	Начало скрининга

	Больные СД 1, заболевшие в раннем детском и постпубертатном возрасте
	Через 5 лет от дебюта СД, далее - ежегодно

	Больные СД 1, заболевшие в пубертатном возрасте
	Сразу при постановке диагноза, далее - ежегодно

	Больные СД 2
	Сразу при постановке диагноза, далее - ежегодно

	Беременные на фоне СД или больные гестационным СД
	1 раз в триместр


Этапность диагностики и лечения диабетической нефропатии
	Мероприятия
	Кто выполняет

	Выявление групп риска
	Эндокринолог, диабетолог

	Обязательные методы исследования
	Эндокринолог, диабетолог

	Определение клинической стадии нефропатии
	Эндокринолог, диабетолог

	Выбор специфического метода лечения:

· Стадия микроальбуминурии

· Стадия протеинурии

· Стадия ХПН:

- консервативная

- терминальная
	Эндокринолог, диабетолог Эндокринолог, диабетолог

Эндокринолог + нефролог

Нефролог + эндокринолог


Лечение диабетической нефропатии
Стадия микроальбминурии, ХБП 1-3
· Достижение индивидуальных целевых значений Hb А1с. 

· Умеренное ограничение животного белка (не более 1,0 г/кг массы тела в сутки).

· ИАПФ или БРА как препараты выбора:

· Каптоприл внутрь 12,5-25 мг 3 р/сут, постоянно или

· Периндоприл внутрь 2-8 мг 1 р/сут, постоянно или

· Рамиприл внутрь 1,25-5 мг 1 р/сут, постоянно или

· Трандолаприл внутрь 0,5-4 мг 1 р/сут, постоянно или

· Фозиноприл внутрь 10-20 мг 1 р/сут, постоянно или

· Хинаприл внутрь 2,5-40 мг 2 р/сут, постоянно или

· Эналаприл внутрь 2,5-10 мг 2 р/сут, постоянно или 

· Валсартан внутрь 80-160 мг 1 р/сут, постоянно или

· Ирбесартан внутрь 150-300 мг 1 р/сут, постоянно или

· Кандесартана цилексетил внутрь 4-16 мг 1 р/сут, постоянно или

· Лозартан внутрь 25-100 мг 1 р/сут, постоянно или

· Телмисартан внутрь 20-80 мг 1 р/сут, постоянно. 

· Комбинированная терапия АГ для достижения целевого АД: ИАПФ или БРА + диуретики, блокаторы кальциевых каналов, селективные β-блокаторы.

· Гликозаминогликаны при отсутствии противопоказаний:

· Сулодексид 600 ЛЕ/2 мл в/м 1 р/сут 5 дней в неделю с 2-дневным перерывом, 2-3 нед, затем внутрь 250 ЛЕ 1р/сут 1 месяц. Рекомендуется проводить 2 курса лечения в год.

· Коррекция дислипидемии: 

· Аторвастатин внутрь 5-20 мг 1 р/сут, длительность терапии определяют индивидуально или

· Ловастатин внутрь 10-40 мг 1 р/сут, длительность терапии определяют индивидуально или

· Симвастатин внутрь 10-20 мг 1 р/сут, длительность терапии определяют индивидуально или

· Розувастатин внутрь 10-20 мг 1 р/сут, длительность терапии определяют индивидуально.

При Хс-ЛПНП > 3,0 ммоль/л показан постоянный прием статинов.

Для терапии атерогенной дислипидемии (Хс-ЛПВП < 1,2 ммоль/л, ТГ > 1,7 ммоль/л) показаны фибраты:

· Фенофибрат внутрь 145 мг 1р/сут, длительность терапии определяют индивидуально или

· Ципрофибрат внутрь 100-200 мг/сут, длительность терапии определяют индивидуально.

· Коррекция анемии:

· Эпоэтин бета п/к 20 МЕ/кг 3 р/нед до достижения уровня гемоглобина крови – 110-120 г/л;

· Эпоэтин альфа п/к 50 МЕ/кг 3 р/нед до достижения уровня гемоглобина крови – 110-120 г/л;

· Дарбепоэтин альфа п/к 0,45 мкг/кг 1 р/нед до достижения уровня гемоглобина крови – 110-120 г/л;

· Железа сульфат/Железа сульфат + Аскорбиновая кислота, внутрь 100 мг (в перерасчете на двухвалентное железо) 1-2 р/сут за 1 ч до еды, длительно или

· Железа (III) гидроксид сахарозный комплекс (р-р 20 мг/мл) 50-200 мг (2,5-10 мл) перед инфузией развести в р-ре натрия хлорида 0,9% (на каждый 1 мл ЛС 20 мл р-ра), в/в кап вводить со скоростью 100 мл в течение 15 мин 1-3 р/нед, длительность терапии определяется индивидуально или 

· Железа (III) гидроксид сахарозный комплекс (р-р 20 мг/мл) 50-200 мг (2,5- 10 мл) в/в струйно со скоростью 1 мл/мин 1-3 р/нед, длительность терапии определяется индивидуально или 

· Железа (III) гидроксид полимальтозат (р-р 50 мг/мл) 100 мг (2 мл) в/м 1 р/сут, длительность терапии определяется индивидуально или 

· Железа (III) гидроксид полимальтозат внутрь 100 мг (в перерасчете на двухвалентное железо) 1-2 р/сут во время еды или сразу же после еды, длительно или

· Железа (III) гидроксид полимальтозат (р-р 50 мг/мл/20 капель) внутрь 40-120 капель в сут, длительность терапии определяется индивидуально. 

· Избегать применения нефротоксических средств (аминогликозиды, НПВС).

· Осторожность при проведении рентгеноконтрастных исследований.

Стадия протеинурии, ХБП 1-3
· Достижение индивидуальных целевых значений Hb А1с. 

· Ограничение животного белка (не более 0,8 г/кг массы тела в сутки).

· ИАПФ или БРА, как препараты выбора.

· Комбинированная терапия АГ для достижения целевого АД.

· Гликозаминогликаны (сулодексид) при отсутствии противопоказаний (доказательства недостаточны). 

· Коррекция дислипидемии.

· Коррекция анемии (средства, стимулирующие эритропоэз, препараты железа).

· Избегать применения нефротоксических средств (аминогликозиды, НПВС).

· Осторожность при проведении рентгеноконтрастных исследований.

· Контроль статуса питания

ХБП 4
· Достижение индивидуальных целевых значений Hb А1с.

· Ограничение животного белка (0,7-0,8 г/кг массы тела в сутки)

· ИАПФ или БРА как препараты выбора, уменьшение дозы при СКФ < 30 мл/мин/1,73м

· Комбинированная терапия АГ для достижения целевого АД

· Коррекция гиперкалиемии (> 5,5 мэкв/л):

· Гидрохлортиазид внутрь 25-50 мг утром натощак ( при СКФ > 60 мл/мин/1,73 м2) или 

· Фуросемид внутрь ежедневно 2-3 р/сут, доза и кратность приема определяются выраженностью гиперкалиемии и отечного синдрома, постоянно или

· Торасемид внутрь 5-40 мг утром натощак 1 р/сут, доза и кратность приема определяются выраженностью гиперкалиемии и отечного синдрома, постоянно.

После достижения нормокалиемии прием ЛС можно прекратить.

· Коррекция дислипидемии.

· Коррекция гиперфосфатемии и гипокальциемии: 

· Кальция карбонат в начальной дозе 0,5-1 г элементарного кальция внутрь 1 р/сут во время еды, при необходимости дозу увеличивают каждые 2-4 недели (максимально до 3 г 3 р/сут) до достижения уровня фосфора в крови 1,13-1,78 ммоль/л, кальция – 2,10-2,37 ммоль/л.

· Севеламер гидрохлорид внутрь по 800 мг 3 р/сут.

· Кальцитриол 0,25-2 мкг внутрь 1 р/сут под контролем содержания кальция в сыворотке дважды в нед.

· Цинакальцет внутрь в начальной дозе 30 мг 1 р\сут, коррекция дозы каждые 2-4 недели (максимально до 180 мг 1 р/сут) под контролем содержания иПТГ (целевой уровень 150-300 пг/мл). 

· Коррекция анемии: 

- средства, стимулирующие эритропоэз;

- препараты железа.

· Избегать применения нефротоксических средств (аминогликозиды, НПВС.)

· Осторожность при проведении рентгеноконтрастных процедур.

· Контроль статуса питания.

ХБП 5
· Гемодиализ.

· Перитонеальный диализ.

· Трансплантация почки.

Сахароснижающие препараты, допустимые к применению на различных стадиях ХБП
	ПРЕПАРАТЫ
	СТАДИЯ ХБП

	Метформин (Сиофор, Глюкофаж и др.)
	1-2

	Глибенкламид, в т.ч. микронизированный (Манинил)
	1-2

	Гликлазид и гликлазид МВ (Диабетон, Диабетон МВ и др.)
	1-4

	Глимепирид (Амарил)
	1-3

	Гликвидон (Глюренорм)
	1-4

	Глипизид и глипизид ГИТС (Глибенез, Глибенез ретард)
	1-4

	Репаглинид (НовоНорм)
	1-4

	Натеглинид (Старликс)
	1-3

	Пиоглитазон (Актос)
	1-4

	Ситаглиптин (Янувия)
	1-3

	Вилдаглиптин (Галвус) 
	1-3

	Саксаглиптин (Онглиза)
	1-4

	Эксенатид (Баета)
	1-3

	Лираглутид (Виктоза)
	1-3

	Акарбоза 
	1-2

	Инсулины
	1-5
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