БЕРЕГИТЕ СЕБЯ!

  Решила обратиться к людям, болеющим сахарным диабетом - потому что не хочу, чтобы они повторяли мои ошибки. Конечно - это работа врачей, но иногда слово человека, который прошел многое на собственном опыте, действует сильнее. Ни для кого из тех, кто близко столкнулся с этим коварным заболеванием, не секрет - не так страшен сам диабет, как его осложнения. Их все знают и привычно перечисляют через запятую - ретинопатия, нейропатия, "диабетическая стопа", нефропатия...При этом именно на нефропатии (диабетической патологии почек) редко акцентируют внимание. Несмотря на то, что это первая причина смертности людей с СД, находящихся в самом цветущем возрасте (25-35 лет). По крайней мере могу судить по своему печальному опыту - врачи старательно пугали меня слепотой, тем, что "без ноги останусь", и даже слабоумием...А осталась я как раз без почек...Дело в том, что нефропатия очень часто проходит бессимптомно даже в далеко зашедших стадиях. То есть нет ни болей, ни температуры, ни воспаления..Даже если появляются медленно нарастающая слабость, повышенное АД, отеки - не только сами пациенты, но и врачи объясняют это внепочечными причинами. И когда симптомы становятся ярко выраженными - бывает невозможно не только предотвратить попадание на диализ (заместительная терапия для людей, утративших функцию почек), но и даже отсрочить его начало.

   Не все диабетики знают - что такое диализ. Расскажу очень коротко - желающие могут найти более подробную информацию. Существует 2 вида диализа. 
ГЕМОДИАЛИЗ - аппаратный диализ. Человек должен 3 раза в неделю, невзирая на дела, выходные, праздники и дни рождения, проходить 4-х часовую (иногда и более долгую), достаточно тяжелую процедуру очистки крови. Всю кровь для этого постепенно забирают через специально созданный сосудистый доступ и многократно прокачивают через специальный аппарат. После этой процедуры большинство людей чувствуют себя не лучшим образом (мягко говоря), улучшение наступает на следующий день, а еще на следующий - опять диализ. Уехать куда-то можно только в короткие промежутки между диализами, либо если в том месте, куда хочешь поехать, есть диализный центр, можно договориться о проведении диализа там (не факт, что получится) - на платной основе – примерно 6000 - 8000 рублей за процедуру
   Для проведения ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО  ДИАЛИЗА ездить никуда не надо, но необходима операция по установлению в брюшную полость специального катетера. И через него люди 3-5 раз каждый день (да, каждый день!) проводят заливку в брюшину диализирующего раствора и его замену. Вес одного стандартного пакета с раствором - 2,5 кг. При этом виде диализа необходимо постоянно носить в животе 2 литра раствора. Не буду тут "грузить" разговорами об опасности проведения этой процедуры и о сопутствующих ей осложнениях. Поверьте на слово - мало не покажется... И при гемодиализе, и при перитонеальном диализе приходится соблюдать достаточно жесткую диету и ограничивать себя в жидкости (это в дополнение к диете по диабету). Кстати - диализного места может просто вовремя не оказаться, тогда смерть в 100% случаев, причем долгая и мучительная
   В развитии диабетической нефропатии различают 3 стадии: 
 •СТАДИЯ МИКРОАЛЬБУМИНУРИИ
 •СТАДИЯ ПРОТЕИНУРИИ С СОХРАННОЙ АЗОТВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИЕЙ ПОЧЕК
 •СТАДИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (ХПН).
   СТАДИЯ МИКРОАЛЬБУМИНУРИИ (экскреция альбумина с мочой в диапазоне от 30 до 300 мг/сутки) — обратимая при идеальной компенсации углеводного обмена (гликированный гемоглобин < 7 %) и назначении ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента (АПФ
  СТАДИЯ ПРОТЕИНУРИИ (экскреция альбумина с мочой более 300 мг/сутки или белка > 0.5 г/сутки) - необратимая, но можно затормозить прогрессирование патологии почек при контроле АД (< 130/80 мм рт.ст.), применяя ингибиторы АПФ в комбинации с другими антигипертензивными средствами
  СТАДИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (ХПН): снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 89 мл/мин/1,73 м2 (классификация стадий хронической почечной патологии K/DOQI). При этом сохраняется протеинурия, повышается креатинин и мочевина сыворотки крови. Адекватный контроль АД (< 125/75 мм. рт. ст.) и уровня сахара крови, применение в качестве нефропротекторов ингибиторов АПФ и коррекция прогрессирующей белково-энергетической недостаточности (потребление белка с пищей равное 0,7 г/кг веса в сутки) позволяют затормозить прогрессирование почечной недостаточности.

  ТЕРМИНАЛЬНАЯ СТАДИЯ ХПН (тХПН) (СКФ ниже 15 мл/мин/1,73 м2) несовместима с жизнью и требует назначения заместительной почечной терапии (диализа и/или трансплантации почки).
   Из этой классификации становится понятным - насколько важно "засечь" и лечить нефропатию на как можно более ранней стадии.

  Наиболее ранним критерием развития диабетической нефропатии (до появления протеинурии) является МИКРОАЛЬБУМИНУРИЯ. Под этим термином подразумевают экскрецию альбумина с мочой, превышающую допустимые нормальные значения, но не достигающую степени протеинурии.  
 При отсутствии протеинурии необходимо исследовать наличие МИКРОАЛЬБУМИНУРИИ
У  БОЛЬНЫХ ИЗСД
 * не реже 1 раза в год спустя 5 лет от начала заболевания (при дебюте диабета после пубертата);

  * не реже 1 раза в год с момента установления диагноза диабета в возрасте до 12 лет;
У БОЛЬНЫХ ИНСД
 * не реже 1 раза в год с момента установления диагноза диабета.

 Существуют различные методы экспресс-диагностики микроальбуминурии:  тест-полоски для мочи "Micral-Test" ("Boehringer Mannheim", Германия), абсорбирующие таблетки "Micro-Bumintest" ("Bayer", Германия) и другие. Используя эти методы, можно быстро в течение 5 мин с достаточной степенью точности определить наличие в моче микроконцентраций альбумина.

 ПРИ НАЛИЧИИ ПРОТЕИНУРИИ НЕОБХОДИМО ИССЛЕДОВАТЬ
1. Скорость нарастания протеинурии (в суточной моче).
2. Скорость снижения СКФ (по клиренсу креатинина)
3. Скорость нарастания артериальной гипертензии.
Все перечисленные исследования проводить не реже 1 раза в 4 - 6 месяцев.

 Другим ранним маркером ДН (диабетической нефропатии) является нарушенная внутрипочечная гемодинамика (гиперфильтрация, гиперперфузия почек, внутриклубочковая гипертензия). ГИПЕРФИЛЬТРАЦИЯ  характеризуется повышением СКФ более 140 мл/мин /1.73 м2. Для определения СКФ используют пробу Реберга-Тареева, основанную на исследовании клиренса  эндогенного креатинина за сутки. Гиперперфузия почек характеризуется повышением почечного кровотока. Внутриклубочковая гипертензия характеризуется повышенным давлением крови в капиллярах почечных клубочков и в настоящее время считается основной причиной развития диабетической нефропатии. Измерить внутриклубочковую гипертензию в клинических условиях пока не представляется возможным.

  Диагностика диабетической нефропатии НА ПОЗДНИХ СТАДИЯХ. Лабораторными критериями, характеризующими развитие выраженной стадии ДН, являются ПРОТЕИНУРИЯ, (как правило, при неизмененном осадке мочи), СНИЖЕНИЕ СКОРОСТИ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ (СКФ), нарастание АЗОТЕМИИ (мочевины и креатинина сыворотки крови), нарастание АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ. У 30% больных развивается НЕФРОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ, признаками которого являются массивная протеинурия (более 3,5 г/сутки), гипоальбуминемия, гиперхолестеринемия, отечность вплоть до анасарки (тотальные отеки всего тела). С момента появления постоянной протеинурии темп снижения СКФ составляет в среднем 2 мл/мин/мес, что приводит к развитию терминальной почечной недостаточности уже через 5-7 лет после выявления протеинурии.

 Что такое ТЕРМИНАЛЬНАЯ СТАДИЯ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ и заместительная терапия - попробовала на себе во всех видах (и гемодиализ, и перитонеальный диализ). Сейчас уже после трансплантации. Общие впечатления от процесса могу выразить одной фразой, которая как-то вырвалась у меня по этому поводу: "По сравнению с этим диабет - это насморк!" При том, что диабет был тяжелого течения, перенесла 2 гипергликемические тяжелые комы (мелочей считать не буду). Мне еще повезло - поскольку жива осталась. Поэтому - люди, умоляю, берегите себя, не доводите до такого. Сдавайте анализы сами, даже если не назначает врач (знаю - как трудно иногда в регионах добиться приема у эндокринолога). При необходимости идите к нефрологу, требуйте нефропротекции. Следите за сахарами, сейчас глюкометры доступны практически всем. Если появились такие симптомы как стойкое повышение АД, отеки, диарея в течение длительного времени (при отсутствии инфекции),  частые гипогликемии без видимых причин (!!!! ОЧЕНЬ нехороший признак!) - не тяните, бегите к врачу, возможно,  дело уже идет о ЖИЗНИ! 
Если будет желание о чем-то спросить - пишите natalya-kiseleva@inbox.ru
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