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ВВЕДЕНИЕ. У больных с сахарным диабе-

том 2 типа в подавляющем большинстве случаев 

развивается дибетическая нефропатия, часто при-

обретающая прогрессирующий и необратимый 

характер, приводя к хронической болезни почек, 

главным следствием которой является уменьшение 

количества функционирующих нефронов с разви-

тием хронической почечной недостаточности [5, 

6, 7, 12, 14].  В ранее проведенных исследованиях 

уменьшение массы функционирующей паренхи-

мы не были прямо взаимосвязаны со  скоростью 

клубочковой фильтрации и степенью компенса-

ции сахарного диабета, более того темпы прогрес-

сирования диабетической нефропатии не были 

обусловлены длительностью диабета [10, 15]. Тем 

не менее доказано, что одной из главных причин 

диабетической нефропатии является  глюкозоток-

сичное действие, запускающее процессы гликиро-

вания белков, перекисного окисления липидов и  

выработки цитокинов, которые повреждают струк-

туры как клубочкового, так и канальцевого аппара-

та [8]. Данные расстройства вызывают нарушение 

водного и осмотического гомеостаза, что приводит 

к накоплению в организме конечных продуктов 

метаболизма, например аммиака, и потере необхо-

димых организму органических соединений, таких 

как альбумин [7]. 
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Резюме. Целью исследования было изучить состояние осморегулирующей функции почек у больных с са-

харным диабетом 2 типа в условиях водно – солевой нагрузки с 0,5 % NaCl в объёме 0,5 % от массы тела.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 56 инсулинозависимых пациента с диабетиче-

ской нефропатией, 24 мужчины (42,9 %) и 32 женщины (57,1 %), в возрасте от 38  до 81 года. Осмоляльность 

измеряли криоскопическим методом на приборе osmomat 030-D (США). Скорость клубочковой фильтрации 

(СКФ)  вычисляли по формуле GFR – EPI с последующим определением функционального почечного резерва. 

Результаты. Показано, что осморегулирующая функция почек обеспечивает эффективное регулирование 

осмотического гомеостаза даже в условиях уменьшенного количества функционирующих нефронов, однако по 

мере снижения скорости клубочковой фильтрации до 30 мл/мин, постепенно уменьшается выведение осмоти-

чески активных веществ. 

Заключение. При сахарном диабете 2  типа появляются нарушения осморегулирующей функции почек, 

которые зависят как от уменьшения СКФ, так и от изменения функциональной способности канальцев не-

фронов.

Summary.  The aim of the study was to examine the osmoregulatory state of renal function in patients with type 2 

diabetes in a water - salt load with 0,5% NaCl in the amount of 0.5% of body weight.

Materials and methods. The study involved 56 patients with insulin-dependent diabetic nephropathy,- 24 men 

(42.9%) and 32 women (57.1%), aged from 38 to 81 years. The osmolality was measured by freezing point depression on 

osmomat 030-D (USA). Glomerular filtration rate (GFR) was calculated by the formula GFR - EPI with subsequent de-

termination of renal functional reserve.

Results. It demonstrated that renal osmoregulatory function provides effective regulation of osmotic homeostasis 

even in a reduced amount of nephrons, but as the glomerular filtration rate decreses to 30 ml / min, the excretion of osmoti-

cally active substances gradually decrease too.

Conclusion. Osmoregulatory disturbances in the renal function in patients with 2 types diabetes depend both on the 

reduction in GFR,- and on changes in the functional capacity of nephron`s tubules.  
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У больных с сахарным диабетом метод мо-

ниторинга осморегулирующей функции при по-

мощи определения относительной плотности 

мочи в динамике и в пробе по Зимницкому может 

искажать реультаты, так как  появление в моче 

10 г/л (1%) глюкозы повышает относительную 

плотность мочи  на 0,004, а 1 г/л белка – на 0,00026 

(3,3 г/л – на 0,001). Более строгим показателем, в 

меньшей степени зависящий от наличия альбуми-

на или глюкозы, является  осмоляльность мочи, 

дающая представление о числе растворенных в 

ней всех водорастворимых молекул. Вместе с тем 

в литературе практически не приводятся данные 

о взаимосвязи между состоянием осморегулирую-

щей функции почек и клубочковой фильтрации у 

больных с сахарным диабетом 2 типа, а также от 

наличия и уровня глюкозурии. Для диагности-

ки данных нарушений в клинической практике в 

нашей лаборатории используется водно-солевая 

проба с 0,5% NaCl в объёме 0,5 % от массы тела 

[3, 4]. Этой нагрузки достаточно, чтобы выявить 

функциональный почечный резерв (ФПР), как 

разницу между скоростью клубочковой фильтра-

ции исходной и скоростью клубочковой фильтра-

ции после нагрузки, а также проанализировать 

состояние осморегулирующей функции у пациен-

тов, отвечающую за выведение адекватных коли-

честв жидкости, ионов и др. осмотически актив-

ных веществ [1, 2, 11].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. В исследовании 

принимали участие 56 инсулинозависимых паци-

ента с сахарным диабетом 2 типа, проходящих ста-

ционарное лечение в течение 2013 - 2015 гг.  Среди 

пациентов было 24 мужчин (42,9 %) и 32 женщина 

(57,1 %), в возрасте от 38  до 81 года (табл.1). У всех 

пациентов была диагностирована диабетическая 

нефропатия и хроническая болезнь почек. И, в за-

висимости от скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ), пациенты были распределены на группы 

по 14 человек.

Все пациенты с сахарным диабетом 2 типа 

принимали инсулинотерапию, а дополнительно 

были назначены секретагоги – препараты группы 

глимепирида, и метформина в случае инсулиноре-

зистентности. Также проводилось этиологическое 

и/или симптоматическое лечение сопутствующей 

патологии. В частности, сердечно – сосудистая 

патология лечилась в первую очередь препаратами 

группы ингибиторов АПФ или блокаторами рецеп-

торов ангиотензина-2, а также антагонистами каль-

ция, селективными бета-блокаторами, централь-

ными альфа блокаторами. Диуретики для лечения 

артериальной гипертензии у больных с сахарным 

диабетом не назначались. Лечение патологии по-

чек включало в себя компенсацию показателей 

углеводного обмена, нормализация артериального 

давления, назначение антиоксидантной и метабо-

лической терапии, в качестве нефропротекторов 

индивидуально назначались препараты группы ин-

гибиторов АПФ или блокаторы рецепторов ангио-

тензина-2, а также  препараты антикоагулянтных, 

антитромботических, антиадгезивных и ангиопро-

текторных свойств.

О степени компенсации сахарного диабета су-

дили по уровню гликозилированного гемоглобина 

HBAlc, гликемии натощак и в динамике, а также по 

уровню глюкозурии в суточной и разовой порции 

мочи. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ)  

вычисляли по формуле GFR – EPI [13].

СКФ = 141 * min(SCr/k,I)a * max(SCr/k,I)-1.200 

* 0.993возраст *[1.018 для женщин], где SCr – кре-

атинин сыворотки (мг/дл), k – 0.7 для женщин и 

0.9 – для мужчин. 

Таблица 1

Распределение пациентов с сахарным диабетом в зависимости от величины СКФ

Показатель
СКФ > 90,
мл/мин,
СД 2 тип

СКФ 60- 89,
мл/мин,
СД 2тип

СКФ 45 –59,
мл/мин,
СД 2 тип

СКФ 30-44,
мл/мин,
СД 2тип

Количество 
пациентов n=14 n=14 n=14 n=14

Пол м- 13, ж-1 м-5, ж-9 м-4, ж-10 м-2, ж-12

Возраст от 40 до 65 лет, в 
среднем 52 + 4,2 года

от 38 до 75 лет, в 
среднем 61 + 5,3 года

от 49 до 75 лет, в 
среднем 63 + 4,4 года

от 54 до 81 года, в 
среднем 69 + 5 лет

НВА1с,% от   5,8 – 11,8, в среднем 
8.59 + 1,17 %

от   5,8 – 11,8, в среднем 
9,12 + 1,01 %

с от   6,2 – 11,5, в 
среднем 8,8 + 0,95 %

от   6  – 15,2, в среднем 
9,38 + 1,33  %

Альбуминурия, 
> 0,02 г/л

от 0,03 – 0,08 г/л у 4 
человек  

от 0,03 – 0,15 г/л
у 5 человек  от 0,03 – 0,08 г/л  

у 5 человек
  от 0,03 – 1,8 г/л  

у 9 человек

Лейкоцитурия, > 
2000 в п.зр.

от 3500 -9750 в п. зр. у 2 
человек

от 2500 -18750 в п. зр. у 
3 человек

от 2500 -22 250 в п. зр. у 
7 человек

от 2150 -37500 в п. зр. у 
10 человек

Эритроцитурия, 
> 1000 в п.зр.

4250 в п.зр.  у 1 
человека

1050 в п.зр.  у 1 
человека

от 1250 - 1750 в п.зр.  у 
3 человек

от 1100 - 9375 в п.зр.  у 
4 человек

Глюкозурия, 
ммоль/л

23 – 52 ммоль/л у 2 
человек 5 ммоль/л – у 1 человека 0,1 ммоль/л – у 1 

человека 10 – 16 у 2 человека
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Исследование функционального почечного 

резерва и осморегулирующей функции проводи-

лось в утренние часы, натощак, после опорожне-

ния мочевого пузыря и употребления воды с кон-

центрацией 0,5 % NaCl в объеме 0.5 мл/кг массы 

тела [3, 4]. Затем, в течение 60 мин, пациент при-

нимал горизонтальное положение, после чего про-

изводился сбор мочи с определением её объёма, 

относительной плотности, альбуминурии, лейко-

цитурии, эритроцитурии, глюкозурии, креатинина 

и осмоляльности.  Осмоляльность измеряли крио-

скопическим методом на приборе osmomat 030-D 

(США).

Затем вычисляли величину скорости клубоч-

ковой фильтрации после водно- солевой нагрузки 

(СКФ60)  по данным клиренса креатинина, и в за-

висимости от степени увеличения СКФ60  расчи-

тывали величину функционального почечного ре-

зерва по формуле:

ФПР =  [(СКФ60 – СКФ) / СКФ ] * 100%.

Статистическая обработка результатов про-

водилась с помощью программы STATISTICA for 

Excel. При описании и сравнении количественных 

переменных расчитывали средние арифметические 

и их стандартные ошибки, среднее квадратическое 

отклонение. Для оценки взаимозависимости при 

нормальном распределении признаков использо-

вали коеффициент корреляции Пирсона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех больных была диагно-

стирована диабетическая нефропатия с развитием 

альбуминурии от 0,03 до 1,8 г/л у 23 человек (41,1%), 

лейкоцитурии от 2150 – 37 500 в п.зр. у 22 чело-

век (39,3%), эритроцитурии от 1050 до 9750 в п.зр. 

у 9 человек (16,1%) и снижением СКФ < 60 мл/мин 

у 28 человек (50%) (див. табл. 1).  

Уровень гликозилированного гемоглобина 

HBAlc у пациентов находился в пределах 5,8 – 

15,2%, уровень гликемии натощак и в динамике 

колебался от 3.4 до 18,7 ммоль/л, а глюкозурия со-

ставляла от 0,1 до 52 ммоль/л. Декомпенсация диа-

бета с НВА1с > 7,5 %, гликемией > 11,1 ммоль/л 

и глюкозурией наблюдалась у 45 человек (80,4 %). 

После проведения водно-солевой нагрузки 

клубочковая фильтрация (СКФ60) возрастала у 53 

пациентов (94,6 % ): в среднем в 2,5 раз при СКФ 

> 90 мл/мин, в 2,4 раза при СКФ 60 – 89 мл/мин, 

в  3,4 раза при СКФ 45 – 60 мл/мин и в 3,5 раз при 

СКФ 30 – 44 мл/мин (табл. 2).  Следует заметить, 

что ФПР изменялся вне зависимости от исходного 

уровня СКФ, более того, его отрицательные значе-

ния были выявлены при СКФ от 74 до 97 мл/мин, а 

максимальные значения при СКФ 30 – 44 мл/мин.

Таблица 2

Показатели СКФ и ФПР у больных с СД 2 типа

Показатель СКФ> 90,
мл/мин

СКФ 60 -89,
мл/мин

СКФ 45-59,
мл/мин

СКФ 30- 44,
мл/мин

СКФ, мл/мин                       90 -101, 
в среднем 95 + 1,9

60 -84, 
в среднем 72 + 4,5

47-59,  
в среднем 56 + 2,5

32-44,
в среднем 41 + 2,3

СКФ60, мл/
мин

88,4 – 345,3 
в среднем 237 + 57,8

53,9 -307,1, 
в среднем 173 + 47,7

91,1 – 289,  
в среднем 189 + 33,5

84,5 – 225,6, 
в среднем 142 + 24,8

ФПР, % от - 6,9 до 405,3 
в среднем 149 + 61,6

от -27,1 до 318,7,
 в среднем 137 + 61,3

от 82,2 до 389,8, 
в среднем 216 + 59,3

от 18,3 до 424,6,
 в среднем 246 + 73,6

После проведения водно-солевой пробы 

было обнаружено, что  в целом, почки достаточно 

эффективно поддерживают водно-солевой гоме-

остаз, однако по мере снижения СКФ до 30 мл/

мин, в среднем, наблюдалось следующее: объём 

мочи и % от выделенной жидкости снижался, от-

носительная плотность и  креатинин мочи, наобо-

рот, возрастали, при этом экскреция креатинина 

была практически одинаковой во всех группах 

(табл. 3). Осмоляльность мочи недостоверно от-

личалась, составляя в среднем 606 – 623 - 630 

– 675 мосмоь/кг, однако экскреция осмотиче-

ски активных веществ снижалась 147 -114 - 104 -

98.2 мосмоль/кг. 

Таблица 3

Характеристики осморегулирующей функции почек у больных с СД в зависимости от СКФ

Показатель
СД 2 тип,
СКФ> 90,
мл/мин

СКФ 60 -89,
мл/мин

СКФ 45-59,
мл/мин

СКФ 30- 44,
мл/мин

Диурез, мл 248,6 + 55,5 220 + 101,7 179 + 48,4 153,5 + 32,5

% от выделенной жидкости 57,95 + 12,7 48,09 + 21,66 42,7 + 11,47 38,65 + 10,07

Относительная плотность, г/мл 1011 + 3,6 1013 + 3,9 1014 + 3,2 1014 + 2,6

Креатинин мочи, ммоль/л 4,96 + 1,72 5,93 + 2,29 7,23+ 1,49 7,69+ 1,88

Экскреция креатинина, ммоль/час 1,1 + 0,3 0,9 + 0,3 1 + 0.2 1 + 0,3

Осмоляльность мочи, мосмоль/кг 606 + 120 623 + 170 630 + 124 675 + 119

Экскреция осмотически активных 
веществ, мосмоль/час 147 + 42,7 114 + 47,6 104 + 26,2 98.2 + 26,7
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По группам пациентов наблюдались следую-

щие показатели: у пациентов с СД 2 типа со СКФ 

> 90 мл/мин, после  водно- солевой нагрузки в 

объёме от 232 до 550 мл, в среднем 435 + 37 мл, 

количество мочи составило от 110 до 360 мл, в 

среднем 248,6 + 55,5 мл, а осмоляльность находи-

лась в пределах 232 - 953 мосмоль/л, в среднем 606 

+ 120 мосмоль/кг. И хотя минимальное значение 

осмоляльности в 232 мосмоль соответствовало 

максимальному объёму мочи 480 мл, коэффици-

ент коррелляции  Пирсона между диурезом и ос-

моляльностью составил  - 0,19, а корреляция с % 

выделенной жидкости и осмоляльностью возрас-

тала до  –  0,32. (табл. 4).  

Таблица 4

Коэффициенты корреляции между основными показателями осморегулирующей 
функции  у больных с СД 2 типа

Показатель СКФ> 90,
мл/мин

СКФ
60 -89,
мл/мин

СКФ
45-59,

мл/мин

СКФ
30- 44,
мл/мин

Осмоляльность и относительная плотность мочи 0,9 0,94 0,93 0,49

Экскреция ОАВ и относительная плотность мочи 0,43 0,42 -0,1 -0,14

Осмоляльность и диурез - 0,19 - 0,54 - 0,57 - 0,09

Экскреция ОАВ и диурез 0.47 0,62 0,71 0,68

Осмоляльность и % выделенной жидкости - 0,32 - 0,62 - 0,65 - 0,07

Экскреция ОАВ и % выделенной жидкости 0.38 0,54 0,57 0,66

Осмоляльность и креатинин мочи 0,25 0,64 0,63  0,11

Экскреция ОАВ и креатинин мочи - 0,29 - 0,48 - 0,64 - 0,33

Осмоляльность мочи и ФПР 0,36 - 0,14 - 0,13  0,09

Экскреция ОАВ и  ФПР 0,29 0,08 0,14 0,27

У группы пациентов с СД 2 типа со СКФ 60-

90 мл/мин, после  водно- солевой нагрузки в объ-

ёме от 300 до 600 мл, в среднем 465 + 50 мл, диурез 

составил от 20 до 600 мл, в среднем 220 + 101,7 мл, 

а осмоляльность мочи находилась в пределах 127-

1022 мосмоль/л, в среднем 623 + 170 мосмоль/кг. 

У этой группы пациентов наблюдалась более вы-

раженная закономерность между осмоляльностью 

и объёмом выделенной мочи: минимальные зна-

чения диуреза 20 и 120 мл ( 3,3 – 21,2 % от выде-

ленной жидкости) соответствовали максимальным 

значениям осмоляльности 1022 и 949 мосмоль/кг, а  

максимальные значения диуреза 450 и 600 мл (101 

и 125 % от выделенной жидкости, соответственно), 

были при минимальных значениях осмоляльности 

127 и 301 мосмоль/кг, при этом коэффициент кор-

реляции Пирсона   составил  - 0,54, а корреляция  с 

% выделенной жидкостью составила -0,62.

У пациентов с СД 2 типа со СКФ 45-60 мл/мин, 

после  водно- солевой нагрузки, объёмом от 290 до 

600 мл, в среднем 432 + 59 мл, диурез колебался 

от 80 до 310 мл, в среднем 179 + 48,4 мл, а осмо-

ляльность мочи составляла  275 - 1038 мосмоль/л, 

в среднем 630 + 124 мосмоль/кг. Минимальные 

значения диуреза 80 и 95 мл (13 и 15,8 % от выде-

ленной жидкости) соответствовали максимальной 

осмоляльности мочи в 1038 и 950 мосмоль/кг, при 

этом коэффициент корреляции Пирсона у этой 

группы пациентов составил - 0,57 ( - 0,65  между % 

выделенной жидкостью и осмоляльностью).

У пациентов с СД 2 типа со СКФ 30-45 мл/

мин, после  водно- солевой нагрузки, в объёме 300 

- 800 мл, в среднем 443 + 80 мл, диурез варьировал 

от 70 до 250 мл, в среднем 1535 + 32,5 мл, а осмо-

ляльность мочи составляла  435-1060 мосмоль/л, в 

среднем 675 + 119 мосмоль/кг. В большинстве слу-

чаев у пациентов этой группы связи между осмо-

ляльностью и объёмом мочи  не наблюдалось и ко-

эффициент корреляции Пирсона составил – 0,09    

(- 0,07 с % выделенной жидкостью). 

Из таблицы 4 видно, что у всех 4 групп паци-

ентов сохранялась сильная взаимосвязь между ос-

моляльностью и относительной плотностью мочи, 

ослабевающая при СКФ 30 - 44 мл/мин. И у паци-

ентов со СКФ > 90 мл/мин, эти значения находи-

лись в пределах   от 1003 г/мл и  232 мосмоль/кг до 

1024 г/мл –  953 мосмоль/кг. У пациентов со СКФ 

60-90 мл/мин, значения относительной  плотности 

и осмолярности мочи варьировали от 1003 г/мл и 

127 мосмоль/кг  до 1020 г/мл и 1022 мосмоль/кг, а 

у пациентов со СКФ 45 -60 мл/мин - от 1008 г/мл и 

275 мосмоль/кг до 1023 г/мл и 1038 мосмоль/кг, со-

ответственно. Среди пациентов со СКФ 30 - 45 мл/

мин, линейная связь между максимальними и ми-
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нимальными значениями отностительной плотно-

сти и осмоляльности мочи нарушалась.

 Глюкозурия, наблюдаемая у отдельных паци-

ентов не оказывала существенного влияния ни на 

осмоляльность, ни на относительную плотность 

мочи. Также не было взаимосвязи между уровнем 

НВА1с и осмоляльностью мочи.

Прямой взаимосвязи между  величиной ФПР и 

осмоляльностью мочи не было обнаружено, однако 

у пациентов с отрицательным ФПР от – 5,9 до – 

6,9%, а следовательно, с уменьшенным количеством 

нефронов, в 2 случаях осморегуляция осуществля-

лась путём осмотического диуреза с выведением 

227,6 – 224,2 мосмоль/час  осмолярно активных ве-

ществ при диурезе 270 – 290 мл (65,8 – 65,9 % от вы-

деленной жидкости) и в 1 случае путём антидиуреза 

с осмоляльностью мочи 1022 мосмоль/кг и объёмом 

мочи 20 мл (3,3 % от выделенной жидкости).

Что касается пациентов с сохранённым ФПР, то 

при СКФ более 90 мл/мин в 21,4% случаях  преобладал 

осмотический диурез с экскрецией осмотически 

активных веществ от 140,8 до 285,9 мосмоль/ час, а в 

57,1 % - водный с экскрецией ОАВ  от 70,1 мосмоль/

час до 89,5 мосмоль/час и  зачастую максимальные 

цифры ФПР (405 %) соответствовали максимальной 

экскреции ОАВ (285,9%), а минимальные (63,6 %) 

– минимальной (78,2 мосмоль/ час). И коеффи-

циент корреляции между ФПР и экскрецией ОАВ 

составлял 0,29.

При СКФ 60 - 89 мл/мин, наряду с осмотиче-

ским диурезом в 35,7 % случаев с экскрецией ОАВ  

от 125,8 до 248,7 мосмоль/час, у 21, 4%  наблюда-

лось снижение диуреза с осмоляльностью мочи 949 

- 1022  и объёмом мочи 20 -120 мл, а в некоторых 

случаях  (14,2 %) низкая осмоляльность мочи  и 

низкая экскреция ОАВ сочетались не с обильным 

диурезом, как, например, при 450 мл мочи осмо-

ляльность составила 127, а экскреция ОАВ 57,6 

мосмоь/час, а с диурезом в пределах  80 - 130 мл 

(20,5 -43,3 % от выделенной жидкости). Взаимос-

вяи между ФПР и экскрецией ОАВ не наблюдалось 

и  коеффициент корреляции составлял 0,08.

При СКФ 45- 60 мл/мин в равной мере (28,5%) 

наблюдались  осмотический диурез с экскрецией 

ОАВ 124,7 – 218,6 мосмоь/час и  водный диурез с 

экскрецинй ОАВ 68 – 95,7 мосмоь/час, а в мень-

шей мере (14,2 %)-  сниженный диурез с осмоляль-

ностью мочи 1038 – 950 мосмоь/кг и случаи низ-

кой экскреции ОАВ в сочетании с малым объёмом 

мочи и  % от выделенной жидкости. Взаимосвяи 

между ФПР и экскрецией ОАВ не наблюдалось и  

коеффициент корреляции составлял  0,14.

При СКФ 30 - 44 мл/мин  в 42,8 % случаев на-

блюдался осмотический диурез с экскрецией ОАВ 

от 110,5 до 212,8 мосмоль/час  и обращало на себя 

внимание то, что при небольшом диурезе 70 – 85 

мл, что составляло от 8,8  до 17,9 % от выделенной 

жидкости, осмоляльность составляла от 613 до 863 

мосмоль/кг и экскреция ОАВ была наименьшей в 

этой группе ( от 36,1 до 69,1).   Прямой взаимосвяи 

между ФПР и экскрецией ОАВ не наблюдалось, и  

коеффициент корреляции составлял 0,27.

ОБСУЖДЕНИЕ. В условиях водно-солевой 

нагрузки было обнаружено, что  по мере снижения 

СКФ до 30 мл/мин у больных с сахарным диабе-

том, в большинстве случаев снижается объём мочи 

от 248,6 + 55,5 мл до 153,5 + 32,5 мл и % от выде-

ленной жидкости  от 57,95 + 12,7 %  до 8,65 + 

10,1 %, при этом относительная плотность от 1011 

+ 3,6 г/мл до 1015 + 3,2 г/мл и  креатинин мочи от 

5,32 + 1,72 ммоль/л до 7,69 + 1,88 ммоль/л, наобо-

рот, возрастают. Вместе с тем, хотя осмоляльность 

мочи не сильно возрастала у групп пациентов, со-

ставляя 606 – 623 - 630 – 675 мосмоль/кг, экскре-

ция осмотически активных веществ прогрессивно 

снижалась 147  -114 - 104 - 98.2 мосмоь/час.

После проведения водно-солевой нагрузки 

клубочковая фильтрация (СКФ60) возрастала у 53 

пациентов (94,6 %): в среднем в 2,5 раз при СКФ 

> 90 мл/мин, в 2,4 раза при СКФ 60 - 89 мл/мин, 

в  3,4 раза при СКФ 45 – 60 мл/мин и в 3,5 раз при 

СКФ 30 – 44 мл/мин, а ФПР при этом  у большин-

ства пациентов (95%), составлял от 18,3 до 405,3% 

и лишь в отдельных случаях от - 5,9 до – 27,1%. 

Прямой взаимосвязи между осмоляльностью мочи 

и величиной ФПР не было обнаружено, как и не 

было обнаружено этой зависимости с экскрецией 

ОАВ.

Наибольшая корреляция от 0,73 до 0,92 была 

обнаружена между осмоляльностью мочи и от-

носительной плотностью мочи, но при снижении 

СКФ от 44 до 30 мл/мин, эта связь ослабевала, и 

коэффициент корреляции составлял 0,49.

ВЫВОДЫ. У больных с сахарным диабетом 2 

типа часто развивается диабетическая нефропатия 

переходящая в хроническую болезнь почек, и, вме-

сте с тем, полученные нами данные о состоянии 

осморегулирующей функции почек у таких боль-

ных, даже при наличие тяжелого течения диабета и 

выраженных маркеров повреждения почек, свиде-

тельствуют о том, что у большинства пациентов до-

статочно эффективно регулируется осмотический 

гомеостаз. Признаки снижения эффективности 

осморегулирующей функции почек выявляются 

лишь при уменьшении СКФ до 30 – 44 мл/мин.
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