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Abstrakt
Cieľ práce: Posúdiť: a) výskyt diabetickej nefropatie (DNeF) v populácii pacientov s DM na Slovensku, b) vyšetrova-
nosť funkčných parametrov obličiek (GFR, albuminúria) využívaných pre hodnotenie renálnych funkcií a prítomnosti 
DNeF, c) podiel pacientov podľa jednotlivých štádií chronického renálneho ochorenia obličiek (CKD) a albumin
úrie, d) výskyt mikrovaskulárnych, makrovaskulárnych/kardiovaskulárnych a nádorových ochorení v závislosti od 
štádia CKD a intenzity albuminúrie, e) podiel pacientov s glomerulárnou filtráciou (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2 pri 
normálnych hodnotách kreatinínu v sére a f) porovnať výskyt DNeF uvádzanej v dokumentácii pacientov a DNeF 
zistenou na základe klinických a laboratórnych údajov (UACR, GF, retinopatia, trvanie DM). Materiál and metódy: 
Randomizovaný multicentrický epidemiologický prieskum na vzorke 1 948 pacientov s diabetes mellitus (117 pa-
cientov s diabetes mellitus 1. typu – DM1T a 1 831 pacientov s diabetes mellitus 2. typu – DM2T. Výber centier bol 
uskutočnený spôsobom, aby sa dosiahlo primerane rovnomerné geografické rozvrstvenie pacientov na území Slo-
venska. Albuminúria bola stanovaná turbidimetricky, odhad glomerulárnej filtrácie GFR (eGFR) pomocou vzorca 
CKD-EPI. Výsledky: (DM1T vs DM2T): muži 51,6 % vs 46,5 %, vek 44,27 vs 63,85 ± 9,48 rokov, trvanie diabetu 17,57 vs 
9,28 ± 7,21 rokov, HbA

1c
 8,5 ± 1,7 vs 7,5 ± 1,6 medián 7,2 % (DCCT), BMI 26,2 ± 7,3 vs 31,5 kg/m2, artériová hyperten-

zia 41,8 vs 82,1 %, dyslipidémia 43,7 vs 76,8 % kreatinín v sére 81,8 ± 77,9 vs 80,3 ± 44,0 µmol/l, GFR (MDRD-4) 96,6 ± 
25,7 vs 87,2 ± 27,7 ml/min/1,73 m2, UACR 7,1 ± 47,9 vs 8,1 ± 36,0 medián 1,14 mg/mmol. Podiel pacientov s normálnou 
albuminúriou (nA), resp. mikroalbuminúriou (miA), resp. makroalbuminúriou (maA) bol 78,8 %, resp. 18,8 %, resp. 
2,4 % u pacientov s DM1T a 69,1 %, resp. 25,7 %, resp. 5,2 % u pacientov s DM2T. Podiel pacientov podľa štádia CKD 
bol nasledovný (DM1T vs DM2T): CKD1 60 % vs 42,9 %, CKD2 34,5 % vs 42,8 %. CKD3a 2,61 % vs 9,4 %, CKD3b 1,78 % 
vs 3,3 %, CKD4 0 % vs 1,2 % aCKD5 0,9 % vs 0,39 %. Výskyt DNeF (DM1T vs DM2T) podľa záznamov v dokumentácii 
predstavoval 25,6 % vs 23 %, Výskyt DNeF s makroalbuminuriou predstavoval 2,4 % vs 5,1 %, výskyt DNeFa možnej 
DNeF stanovený na základe prítomnosti MaA alebo miA, GFR > 30 ml/min/1,73 m2 bez ohľadu na prítomnosť retino
patie a trvanie DM1T predstavoval 21,2 % vs 32 % a výskyt DNeF stanovený na základe prítomnosti MaA alebo miA, 
GFR > 30 ml/min/1,73 m2, diabetickej retinopatie a trvania DM1T > 10 rokov predstavoval 14,1 % vs 12,3 %. Výskyt 
DNeF vo všetkých prípadoch narastal s trvaním diabetu. Výskyt komplikácií diabetu a nádorových ochorení pro-
gresívne narastal so štádiom CKD a intenzitou albuminúrie. Súhrn: Vyšetrovanosť albuminúrie, resp. GF na Sloven-
sku predstavuje 90,6 % (71,8 % formou UACR), resp. 94 % u pacientov s DM1T a 92,9 (76,6 % formou UACR), resp. 
97 % u pacientov s DM2T. Výskyt DNeF stanovený na základe prítomnosti MaA alebo miA, GFR > 30 ml/min/1,73 m2, 
diabetickej retinopatie a trvania DM1T > 10 rokov predstavoval 14,1 % vs 12,3 %. Progresia štádia CKD ako aj albu-
minúrie sa združovali s  progresívnym nárastom výskytu komplikácií diabetu a  nádorových ochorení. Normálne 
hodnoty kreatinínu v sére boli zistené u 35,4 % of pacientov s GFR < 60 ml/min/1,73 m2. Obzvlášť u starších žien. 
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Úvod
Diabetes mellitus (DM) sa v Európe a USA stal najčastejšou 
príčinou chronického zlyhania obličiek (end-stage renal 
disease – ESRD), a to najmä z dôvodu narastajúcej preva-
lencie DM, kumulácie pacientov s dlhším trvaním ochore-
nia pri predlžujúcom sa veku dožitia a akceptáciou týchto 
pacientov pre liečbu dialýzou a transplantáciou v porov-
naní s minulosťou, keď takýto spôsob liečby sa u pacien-
tov s ochorením diabetes mellitus nepovažoval za indiko-
vaný [1,2]. Diabetická nefropatia (DNeF) sa podľa literár-
nych údajov rozvinie u 20–40 % pacientov s DM a podieľa 
sa na asi 40 % nových príčin renálneho zlyhania, pričom 
progresia do renálneho zlyhania je vyššia u  pacientov 
s diabetes mellitus 1. typu (DM1T) v porovnaní s pacientmi 
s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) [10,15,25,36]. 

DNeF je častá a  závažná komplikácia DM. Okrem 
hlavnej príčiny renálneho zlyhania významne zvyšuje aj 
celkovú morbiditu a mortalitu pacientov s DM [7,8,11]. 

Prítomnosť, progresia a trvanie DNeF urýchľuje rozvoj 
aj iných komplikácií DM, obzvlášť riziko kardiovasku-
lárnej morbidity a mortality [32], ktoré sa signifikantne 
zvyšujú tak s  progresiou poklesu glomerulárnej filtrá-
cie (GFR) ako aj stúpajúcou albuminúriou [5]. Znalosť 
renálnych funkcií (vyšetrenie mikroalbuminurie a výpo-
čet GFR) u pacientov s DM a ich pravidelné vyšetrova-
nie (skríning aspoň raz ročne) sú preto dôležité nielen 
z  hľadiska včasnej diagnózy a  manažmentu samotnej 
DNeF [20,21,27,33], ale aj z hľadiska celkovej prognózy 
pacienta, vplyvu na metabolickú kontrolu ako aj limi-
táciu podávania viacerých farmák s renálnym metabo-
lizmom. DNeF sťažuje interpretáciu glykemickej kon-
troly, zvyšuje riziko hypoglykémie, limituje možnosti 
glykemickej kontroly, a obrátene, zlá glykemická kont-
rola diabetu zhoršuje morbiditno mortalitnú prognózu 
pacientov s  chronickou obličkovou chorobou (CKD) 
[7,9,16,22,24,30]. Na druhej strane, je všeobecne známe 

Incidence of diabetic nephropathy in a population of patients with diabetes mellitus in 

Slovakia: results of the NEFRITI investigation

Abstract
The aim of the study: To be evaluated: a) incidence of diabetic nephropathy (DNeF) in a population of patients with DM in 
Slovakia, b) extent of examination of the kidney function parameters (GFR, albuminuria) used in the evaluation of renal func-
tions and presence of DNeF, c) the proportion of patients based on individual stages of chronic kidney disease (CKD) and al-
buminuria, d) the incidence of microvascular, macrovascular/cardiovascular diseases and cancers depending on the stage of 
CKD and intensity of albuminuria, e) the proportion of patients with glomerular filtration rate (GFR) < 60 ml/min/1.73 m2 at 
normal serum creatinine levels, and f) compare the incidence of DNeF specified in patients‘ records and that of DNeF iden-
tified based on clinical and laboratory data (UACR, GF, retinopathy, duration of DM). Material and methods: Randomized 
multicenter epidemiologic investigation using the sample of 1948 patients with diabetes mellitus (117 patients with type 
1 diabetes mellitus (T1DM) and 1 831 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). The centres were chosen in such 
a manner so as to reach a reasonably even geographic spread of patients on the territory of Slovakia. Albuminuria was de-
tected with turbidimetric methods, the glomerular filtration rate GFR (eGFR) was estimated using a formula CKD-EPI. Re-
sults: (T1DM vs T2DM): Men 51.6% vs 46.5%, aged 44.27 vs 63.85 ± 9.48 years, duration of diabetes 17.57 vs 9.28 ± 7.21 years, 
HbA

1c
 8.5 ± 1.7 vs 7.5 ± 1.6 median 7.2% (DCCT), BMI 26.2 ± 7.3 vs 31.5 kg.m2, arterial hypertension 41.8 vs 82.1 %, dyslipidemia 

43.7 vs 76.8 % serum creatinine 81.8 ± 77.9 vs 80.3 ± 44.0 umol/l, GFR (MDRD-4) 96.6 ± 25,7 vs 87.2 ± 27.7 ml/min/1.73 m2, 
UACR 7.1 ± 47.9 vs 8.1 ± 36.0 median 1.14 mg/mmol. The proportion of patients with normal albuminuria (nA), resp. micro-
albuminuria (miA), resp. macroalbuminuria (maA) amounted to 78.8 %, resp. 18.8 %, resp. 2.4 % in patients with T1DM and 
69.1 %, resp. 25.7 %, resp. 5.2 % in patients with DM-2. The proportion of patients based on the stage of CKD was as follows 
(T1DM vs T2DM): CKD1 60 % vs 42.9 %, CKD2 34.5 % vs 42.8 %. CKD3a 2.61 % vs 9.4 %, CKD3b 1.78 % vs 3.3 %, CKD4 0 % vs 
1.2 % and CKD5 0.9 % vs 0.39 %. Based on the records the incidence of DNeF (T1DM vs T2DM) amounted to 25.6 % vs 23 %, 
incidence of DNeF with macroalbuminuria amounted to 2.4 % vs 5.1 %, incidence of DNeFa possible DNeF established 
based on the presence of MaA or miA, GFR > 30 ml/min/1.73 m2 regardless of the presence of retinopathy and duration of 
T1DM  amounted to 21.2 % vs 32 % and incidence of DNeF established based on the presence of MaA or miA, GFR > 30 ml/
min/1.73 m2, diabetic retinopathy and duration of T1DM  > 10 years amounted to 14.1 % vs 12.3 %. The incidence of DNeF 
in all cases increased in direct proportion to increased duration of diabetes. The incidence of complications of diabetes and 
cancers progressively increased with the stage of CKD and albuminuria intensity. Summary: The examination of albumin-
uria or GF in Slovakia covers 90.6 % (71.8 % by UACR), resp. 94 % in patients with T1DM and 92.9 (76.6 % by UACR), resp. 97 % 
in patients with T2DM. The incidence of DNeF established based on the presence of MaA or miA, GFR > 30 ml/min/1.73 m2, 
diabetic retinopathy and duration of T1DM > 10 years reached 14.1 % vs 12.3 %. The progression of the CKD stage as well as 
albuminuria was associated with a progressive increase in the incidence of diabetes complications and cancer. Normal levels 
of serum creatinine were found in 35.4 % of patients with GFR < 60 ml/min/1.73 m2, particularly in older women. 

Key words: diabetic nephropathy – incidence – UACR – glomerular filtration
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a akceptované, že včasná diagnóza a adekvátna liečba 
spomaľuje rozvoj a progresiu nefropatie [2]. 

Podľa údajov Národného centra zdravotníckych infor-
mácií (NCZI) za rok 2013 [23] je prevalencia DNeF u paci-
entov s DM na Slovensku 12,9 % (výkaz činnosti diabeto-
logických ambulancií 2013), resp. 9,14 % pacientov s DM 
bolo paralelne sledovaných na nefrologických ambulan-
ciách s 32,6% podielom na liečbe dialýzou (výkaz činnosti 
nefrologických ambulancií 2013). Nie je však celkom jasné, 
ako je táto komplikácia v štatistikách definovaná a teda akí 
pacienti sú do tejto skupiny vykazovaní, a kedy sú odo-
sielaní na nefrologické ambulancie, obzvlášť ak predošlé 
skúsenosti poukazovali, že kľúčové klinické markery DNeF 
ako GFR a albuminúria, resp. pomer u-albumín/u-kreatinín 
(UACR) boli v prieskumoch SDS z predošlých rokov vyka-
zované iba asi u polovice pacientov. V roku 2012 Sloven-
ská nefrologická spoločnosť (SNS) a Slovenská diabetolo-
gická spoločnosť (SDS) vydali spoločné odporúčané po-
stupy [25], cieľom ktorých bolo optimalizovať medicínsku 
starostlivosť o pacientov s DNeF, predovšetkým v zmysle 
včasnej diagnostiky tejto komplikácie a  medziodboro-
vej spolupráce. V roku 2014 SDS zrealizovala epidemiolo-
gický prieskum NEFRITI primárne zameraný na problema-
tiku DNeF [18,19].

Cieľom prieskumu bolo posúdiť: a) vyšetrovanosť 
funkčných parametrov obličiek (GFR a UACR, resp. albu-
minúria), využívaných pre hodnotenie renálnych funk-
cií a prítomnosti DNeF, b) podiel pacientov podľa jed-
notlivých štádií CKD a  stupňa albuminúrie, c)  výskyt 
DNeF v populácii pacientov s DM na Slovensku, d) po-
rovnať výskyt DNeF uvádzanej v dokumentácii pacien-
tov a DNeF zistenou na základe klinických a laboratór-
nych údajov (UACR, GFR, retinopatia, trvanie DM), e) 
výskyt mikrovaskulárnych, makrovaskulárnych (kardio
vaskulárnych) a  nádorových ochorení v  závislosti od 
štádia CKD a  intenzity albuminúrie a  f) podiel pacien-
tov s GFR < 60 ml/min/1,73 m2 pri normálnych hodno-
tách sérového kreatinínu. 

Súbory a metódy 
Randomizovaný, multicentrický epidemiologický prie-
skum na vzorke 1 948 pacientov (117 pacientov s DM1T 

a 1 831 pacientov s DM2T). Výber centier bol uskutoč-
nený spôsobom, aby sa dosiahlo geograficky rovno-
merné rozvrstvenie pacientov. Prieskum sa realizoval 
formou vyplnenia údajov dotazníka spádovým dia-
betológom, v  ktorom boli zisťované antropometrické 
údaje, základné klinické a  metabolické údaje paci-
enta, výskyt diabetických komplikácií a liečba pacienta 
(v tejto práci liečba nie je uvádzaná). V párny (resp. ne-
párny) deň sa zaznamenávali pacienti, ktorí boli v am-
bulantnej knihe zaznamenaní pod párnym (resp. nepár-
nym) číslom v počte do maximálne troch pacientov za 
deň. Prieskum bol odsúhlasený etickou komisiou. Každý 
pacient vyplnil informovaný súhlas so zberom údajov. 
Výskyt diabetickej nefropatie bol hodnotený podľa od-
poručenia konsenzu SDS a SNS z roku 2012 [25]. Podľa 
tohto materiálu sa u väčšiny diabetikov s CKD dá pred-
pokladať jej diabetický pôvod, ak je prítomná: a) makro-
albuminúria, alebo b) mikroalbuminúria s GFR > 30 ml/
min/1,73 m2 spolu s diabetickou retinopatiou, resp. mi-
kroalbuminúria pri DM1T trvajúcom aspoň 10  rokov 
(tab. 1). V ostatných prípadoch je potrebné uvážiť mož-
nosť prítomnosti nediabetickej nefropatie, ktorá vyža-
duje odlišný terapeutický postup. 

Albumín bol stanovený v rannej vzorke moču turbidi-
metrickou metódou u 1 402 pacientov. Odhad glome-
rulárnej filtrácie eGFR bol vypočítaný pomocou vzorca 
CKD-EPI u 1 780 pacientov.

V  práci sa uvádza výskyt DNeF podľa nasledových 
podkladov hodnotenia: 

�� DNeF podľa záznamov v dokumentácii
�� DNeF s makroalbuminúriou
�� DNeF a  možná DNeF s  makroalbuminúriou alebo 

mikroalbuminúriou bez ohľadu na súčasnú prítom-
nosť retinopatie (UACR  >  2,5, resp.  >  3,5  mg/mmol) 
s eGFR > 30 ml/min/1,73 m2

�� DNeF s  makroalbuminúriou alebo mikroalbuminú-
riou + retinopatiou s eGFR > 30 ml/min/1,73 m2 a pri 
DM1T s trvaním aspoň 10 rokov (tab. 1)

Štatistické metódy
Pri biometrickom spracovaní sme použili na vyhodnote-
nie významnosti rozdielov medzi premennými v dvoch 

Tab. 1. �Hodnotenie prítomnosti diabetickej nefropatie u pacienta podľa albuminúrie a glomerulárnej 
filtrácie) [24]

GFR albuminúria

GFR (glomerulárna 
filtrácia)
(ml/min/1,73 m2 )

štádium CKD normálna albuminúria
UACR: < 2,5 (3,5*) mg/mmol
zberaný moč: < 30 mg/24 h
< 20 mg/min

mikroalbuminúria
UACR: 2,5 (3,5*) -25 mg/mmol
zberaný moč: 30–300 mg/24 h
20–200 mg/min

makroalbuminúria
UACR: > 25 mg/mmol
zberaný moč: > 300 mg/24 h
> 200 mg/min

> 60 1 + 2 zvýšené riziko diabetickej 
nefropatie

možná diabetická nefropatia diabetická nefropatia 

30–60 3 diabetická nefropatia 
nepravdpeodobná

možná diabetická nefropatia diabetická nefropatia 

< 30 4 + 5 diabetická nefropatia 
nepravdepodobná

diabetická nefropatia 
nepravdepodobná

diabetická nefropatia 

* ženy 
UACR – pomer albumínu a kreatinínu v moči CKD – chronická choroba obličiek
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skupinách nepárový Studentov t-test a pri nespojitých 
veličinách χ2-test.

Výsledky
Základné antropometrické údaje, klinické a  metabo-
lické ukazovatele sú zobrazené na tab. 2. Renálne para-

metre sú zobraztené na tab. 3. Všetky hodnoty sú vyja-
drené ako aritmetický priemer ± SD. 

Pacienti s DM2T boli starší, s vyšším vekom v čase dia-
gnózy, s kratším priemerným trvaním choroby, vyšším 
BMI a obvodom pásu, častejším výskytom hypertenzie, 
dyslipidémie. Hodnoty HbA

1c
 boli signifikantne vyššie 

Tab. 2. �Základné antropometrické údaje, základné klinické a metabolické ukazovatele.  
Hodnoty sú vyjadrené ako aritmetický priemer ± SD.

parameter DM1T (n = 117) DM2T (n = 1831) P

pohlavie muži/ženy (%) 51,6 : 48,4 46,5 : 53,5

vek (roky) 44,27 ± 14,04 63,85 ± 9,48 0,001

vek v čase diagnózy DM (roky) 27,35 ± 12,7 54,87 ± 10,02 0,001

trvanie DM (roky) 17,57 ± 12,37 9,29 ± 7,21 0,001

BMI (kg/m2) 26,20 ± 7,29 31,48 ± 5,55 0,001

obvod pásu (cm) 88,23 ± 12,73 104,22 ± 13,02 0,001

arteriová hypertenzia (%) 41,8 82,13 0,001

dyslipidémia (%) 43,7 76,8 0,001

fajčenie (%) 15,6 18,06 n.s.

HbA
1c

 (%, DCCT) 8,50 ± 1,69 7,57 ± 1,6 0.001

cholesterol – celkový (mmol/l) 4,75 ± 1,02 4,81 ± 1,16 n.s.

LDL-cholesterol (mmol/l) 2,79 ± 0.89 2,88 ± 0,97 n.s.

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,45 ± 0,39 1,23 ± 0,32 0,001

non-HDL-cholesterol (mmol/l) 3,29 ± 1,03 3,58 ± 1,15 0,01

triglyceridy (mmol/l) 1,43 ± 1,36 1,94 ± 1,23 0,001

TKs mm Hg 126,3 ± 15,09 138,2 ± 15,7 0,001

TKd mm Hg 75,71 ± 8,86 80,7 ± 19,2 0,001

DM – diabetes mellitus TKs – systolický krvný tlak TKd – diastolický krvný tlak

Tab. 3. Renálne parametre. Hodnoty sú vyjadrené ako aritmetický priemer ± SD
parameter DM1T počet pacien-

tov (n)
DM2T počet  

pacientov (n)
P

kreatinín v sére (µmol/l) 81,8 ± 77,9 117 80,3 ± 44,0 1 781 n.s.

eGFR (ml/min/1,73 m2) 96,6 ± 25,7 115 87,2 ± 27,7 1 780 0,001

podiel pacientov podľa štádia CKD

CKD1 60 69 42,9 763 0,001

CKD2 34,5 40 42,8 762 0,001

CKD3a 2,61 3 9,43 168 0,05

CKD3b 1,7 2 3,3 58 n.s.

CKD4 0 0 1,24 22 n.s.

CKD5 0,9 1 0,4 7 n.s.

UACR (mg/mmol) 7,1 ± 47,9 85 8,12 ± 36,1 1402 n.s.

podiel pacientov podľa hodnoty UACR (%)

< 2,5 (muži), resp. 3,5 (ženy) (%) 78,8 67 67,6 948 0,05

2–5 resp 3,5 – 25 (%) 18,8 16 27,3 383 n.s.

> 25 (%) 2,4 2 5,1 71 n.s.

diabetická nefropatia podľa kritéria DM1T (n = 85) DM2T (n = 1 402)

DNeF podľa záznamov v dokumentácii 25,6 22 23 322 n.s

DNeF s makroalbuminúriou 2,4 2 5,1 72 n.s.

DNeF s makroalbuminuriou alebo mikroalbu-
minúriou s GFR > 30 ml/min/1,73 m2 + retinopatiou

14,1 12 12,3 172 n.s.

DNeF + možná DNeF s makroalbuminúriou alebo 
mikroalbuminúriou s GFR > 030 ml/min/1,73 m2 
bez ohľadu na prítomnosť retinopatie

21,2 18 32 449 n.s.

DM1T – diabetes mellitus 1. typ DM2T – diabetes mellitus 2. typ eGFR – odhad glomerulárnej filtrácie podľa CKD-EPI  
UACR – pomer u-albumín/u-kreatinín CKD – chronická obličková choroba DNeF – diabetická nefropatia 
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u  pacientov s  DM1T, hodnoty HDL boli signifikantne 
nižšie a hodnoty LDL a triglyceridov boli signifikantne 
vyššie u pacientov s DM2T. U pacientov s DM2T boli sig-
nifikantne vyššie aj hodnoty krvného tlaku. 

Vyšetrovanosť funkčných parametrov 
obličiek využívaných pre hodnotenie 
renálneho poškodenia a prítomnosti DNeF
Ukazovatele renálnych funkcií a poškodenia obličiek ako al-
buminúria (UACR, alebo zberaný moč), resp. eGFR (podľa 
CKD-EPI) boli zaznamenané u 90,6 % (71,8 % UACR + 18,8 % 
albuminúria v zberanom moči), resp. 94 % (eGFR) pacientov 
s DM1T a 92,9 % (76,6 % UACR + 16,3 % albuminúria v zbera-
nom moči), resp. 97 % (eGFR) pacientov s DM2T. 

Podiel pacientov podľa jednotlivých štádií 
chronického renálneho ochorenia (CKD) 
a albuminúrie (vyhodnotenej podľa UACR)
Pacienti s DM2T mali v porovnaní s pacientmi s DM1T 
signifikantne nižšie priemerné hodnoty eGFR (87,2  ± 
27,7 vs 96,6 ± 25,7 ml/min/1,73 m2), ale v priemerných 
hodnotách UACR nebol signifikantný rozdiel, (8,12  ± 
36,1  vs 7,1  ± 47,9  mg/mmol) (tab. 3). Podiel pacientov 
s normálnou albuminúriou bol v skupine DM1T signifi-
kantne vyšší v porovnaní s pacientmi s DM2T (78,8 % vs 
69,1 %). Podiel pacientov s mikroalbuminúriou (18,8 % 
vs 25,7 %) alebo makroalbuminúriou (2,4 % vs 5,2 %) bol 
medzi pacientmi s DM1T a DM2T porovnateľný (tab. 3). 

Podiel pacientov s  eGFR v  štádiu CKD1  bol signifi-
kantne vyšší u pacientov s DM1T (60 % vs 42,9 %) zatiaľ 
čo podiel pacientov v  štádiu CKD2  (34,5  % vs 42,8  %) 
a CKD3a (2,61 % vs 9,43 %) bol signifikantne vyšší u pa-
cientov s  DM2T. Podiel pacientov s  CKD3b (1,7  % vs 
3,3 %), CKD4 (0 % vs 1,24 %) a CKD5 (0,9 % vs 0,4 %) bol 
medzi oboma typmi DM porovnateľný (tab. 2). 

Výskyt diabetickej nefropatie v populácii 
pacientov s diabetes mellitus
Výskyt DNeF podľa dokumentácie predstavoval 25,6 % 
u pacientov s DM1T a u 23 % pacientov s DM2T. Výskyt 
DNeF s makroalbuminúriou predstavoval 2,4 % u paci-
entov s DM1T a 5,1 % u pacientov s DM2T. Výskyt DNeF 
+ možnej DNeF hodnotený na základe pozitívnej mak-
roalbuminúrie alebo mikroalbuminúrie s eGFR > 30 ml/
min/1,73  m2  ale bez ohľadu na súčasnú retinopatiu 
bol výskyt pri DM1T 21,2  % a  pri DM2T 31,9  %. Ak sa 
výskyt DNeF hodnotil na základe pozitívnej makro
albuminúrie alebo mikroalbuminúrie s  eGFR  >  30  ml/
min/1,73  m2  a  súčasnej prítomnosti diabetickej reti-
nopatie, resp. trvania DM1T viac ako 10 rokov (pri DM1T), 
predstavoval 14,1 % u pacientov s DM1T a 12,3 % u pa-
cientov s DM2T (nesignifikantné rozdiely). Výskyt DNeF 
vo všetkých prípadoch posudzovania narastal s trvaním 
diabetu (graf 1). V práci sú uvádzané iba hodnoty u pa-
cientov s  DM2T vzhľadom k  relatívne nízkemu počtu 
pacientov s DM1T). Výskyt chronického renálneho zly-
hania a dialýzy (0,9 % vs 0,5 %) bol numericky nie však 
štatisticky vyšší u pacientov s DM1T. 

Výskyt DNeF uvádzanej podľa záznamov 
v dokumentácii pacientov a DNeF zistenej 
na podklade klinických a laboratórnych 
údajov (UACR, eGFR, retinopatia) u pacientov 
s DM2T
Pri porovnaní pacientov s DM2T s pozitívnou diagnózou 
DNeF podľa dokumentácie a podľa diagnózy DNeF na 
základe hodnôt UACR, eGFR a prítomnosti retinopatie 
uvádzaných v prieskume NEFRITI, bola nezhoda vo viac 
ako 60  % pozitívnych diagnóz. To znamená, že veľká 
časť pacientov, u ktorých bola DNeF uvádzaná v doku-
mentácii sa nezhodovala s  pacientmi, u  ktorých bola 

Graf 1. Výskyt diabetickej nefropatie podľa trvania DM2T
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DNeF vyhodnotená na podklade sledovaných para-
metrov (tab. 4). Zhoda neprítomnosti DNeF predstavo-
vala viac ako 95 %.

Podiel pacientov s GFR < 60 ml/min/1,73 m2 
s normálnou hodnotou kreatinínu v sére
Celkom 35,4 % pacientov s GFR < 60 ml/min/1,73 m2 malo 
normálne hodnoty kreatinínu v  sére (graf 2), pričom 
medzi takýmito pacientmi boli najmä starší pacienti 
a najmä ženy.

Výskyt mikrovaskulárnych 
a makrovaskulárnych(kardiovaskulárnych) 
komplikácií a iných vybratých ochorení 
v závislosti od štádia CKD a prítomnosti 
albuminúrie
S progresiou poklesu GFR, resp. štádia CKD (graf 3) 
a stupňa albuminúrie (UACR)(graf 4) stúpal výskyt všet-
kých mikrovaskulárnych aj makrovaskulárnych kompli-
kácií diabetu a  iných sledovaných ochorení. Obzvlášť 
výrazný bol nárast komplikácie diabetickej nohy s de-
fektom, amputácií na nohe, ischemickej choroby srdca, 
srdcového zlyhávania, cievnej mozgovej príhody, akút-
neho koronárneho syndrómu, očných komplikácií (ne-

proliferatívnej a proliferatívnej retinopatie), neuropatie 
ako aj nádorových ochorení.

Diskusia
Napriek významu pravidelného skríningu na prítom-
nosť mikroalbuminúrie [1,2,20,21,27,33], v  mnohých 
krajinách, kde sa o  pacientov s  DM starajú všeobecní 
lekári, toto vyšetrenie stále nie je realizované ako bežná 
rutinná prax. Napríklad, v štúdii s viac ako 1 000 všeo-
becnými lekármi 86 %, resp. 82 % z nich vykonalo viac 
ako u polovice svojich pacientov s DM1T, resp. DM2T vy-
šetrenie na prítomnosť makroalbuminúrie (poväčšine 
prúžkami) avšak iba 17 %, resp. 12 % skrínovalo viac ako 
polovicu svojich pacientov s DM1T, resp. s DM2T na prí-
tomnosť mikroalbuminúrie [17]. V štúdii NEFRITI na Slo-
vensku boli ukazovatele renálnych funkcií a  poškode-
nia obličiek ako albuminúria (UACR), resp. eGFR zazna-
menané u 90,6 % (71,8 % UACR + 18,8 % albuminúria 
v zberanom moči), resp. 94 % (eGFR) pacientov s DM1T 
a 92,9 % (76,6 % UACR + 16,3 % albuminúria v zberanom 
moči), resp. 97 % (eGFR) pacientov s DM2T, čo nasved-
čuje pre dobrú klinickú prax slovenských diabetológov. 

Nižšie priemerné hodnoty eGFR u pacientov s DM2T 
napriek kratšiemu známemu trvaniu ochorenia v  po-
rovnaní s pacientmi s DM1T (9,3 vs 17,6 rokov) pravde-
podobne súviseli s vyšším priemerným vekom pacien-
tov s DM2T, nakoľko vek je súčasťou vzorca pre výpo-
čet CKD-EPI. Podobne, numericky ale nesignifikantne 
vyššie priemerné hodnoty UACR napriek kratšiemu 
známemu trvaniu ochorenia u  pacientov s  DM2T zas 
pravdepodobne súviseli s vyšším výskytom hyperten-
zie, ktorá je u  pacientov s  DM2T veľmi častá, pričom 
výskyt mikroalbuminúrie je pri hypertenzii zvýšený 
[2]. Podiel pacientov s normálnou albuminúriou podľa 
UACR bol v skupine s DM1T signifikantne vyšší v porov-
naní s pacientmi s DM2T (78,8 % vs 69,1 %). Podiel pa-
cientov s  mikroalbuminúriou (18,8  % vs 25,7  %) alebo 
makroalbuminúriou (2,4  % vs 5,2  %) bol medzi paci-
entmi s DM1T a DM2T porovnateľný a bol porovnateľný, 
resp. nižší aj v porovnaní s údajmi v literatúre. Pre po-

Graf 2. Vzťah medzi hodnotou sérového kreatinínu a eGFR v skupine CKD3 (30–60 ml/min/1,73 m2), n = 226
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Tab. 4. �Zhoda/nezhoda v diagnóze diabetickej 
nefropatie (DNeF) podľa zápisu 
z dokumentácie a podľa aktuálnych hodnôt 
UACR s ohľadom na eGFR a retinopatiu 
(iba pacienti s DM2T)

DM2 (n = 1402) diabetická nefropatia (DNeF) 
na podklade prítomnosti 
makroalbuminúrie alebo 
mikroalbuminúrie s eGFR 
> 30 ml/min/1,73m2 + dia-
betickej retinopatie (podiel 

zhody)

prítomnosť dia-
betickej nefropa-
tie (DNeF) podľa 
záznamov

(n) DNeF+ DNeF-

DNeF+ 322 126 (39,1 %) 196

DNeF- 1 080 46 1 034 (95,7 %)
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rovnanie, v  štúdii s  počtom 32 208  pacientov s  DM2T 
z 33 krajín celková prevalencia mikroalbuminúrie, resp. 
makroalbuminúrie bola 38,8  %, resp. 9,8  %, pričom 
Aziati, resp. Hispánci mali vyššiu prevalenciu mikro-
albuminúrie (43,2  %, resp. 43,8  %) ako aj makroalbu-
minúrie (12,3  %, resp. 10,3  %), zatiaľ čo kaukazoidná 
populácia mala nižšiu prevalenciu mikroalbuminúrie 
(33,3  %) aj makroalbuminúrie (7,6  %) [26]. V  štúdii 
NHANES z  USA prevalencia albuminúrie v  populácii 
pacientov s DM predstavovala 23,7 % [6]. V štúdii indic-
kých autorov prevalencia mikroalbuminúrie u  pacien-
tov s DM2T predstavovala 26,9 % [31] a v štúdii japon-

ských autorov u pacientov s DM2T na vzorke 8 897 paci-
entov s DM2T sa uvádza prevalencia mikroalbuminúrie 
31,6  % [35]. U  pacientov v  UK s  DM2T v  štúdii UKPDS 
predstavovala incidencia mikroalbuminúrie 2,0  % za 
rok a prevalencia 10 rokov od diagnózy bola 25 % [3]. 
V  európskej štúdii EURODIAB predstavovala kumula-
tívna incidencia mikroalbuminúrie u pacientov s DM1T 
počas 7,3  rokov 12,6  % [14] a  v dánskej štúdii počas 
18  rokov sledovania asi 33  % [12]. Proteinúria (makro-
albuminúria) sa uvádza u  15–40  % pacientov s  DM1T 
s  vrcholom incidencie okolo 15.–20. roku trvania DM 
[4,12,34]. U pacientov s DM2T sú údaje veľmi variabilné 

Graf 4. Progresia albuminúrie a výskyt komplikácií

Graf 3. Progresia poklesu glomerulárnej filtrácie (CKD) a výskyt komplikácií
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v rozsahu 5–20 % [3,32]. Na Slovensku sa výskytu DNeF 
venovala epidemiologická štúdia MPHS z roku 2004 na 
vzorke 664  pacientov s  DM2T z  8  ambulancií na Slo-
vensku. Normálna albuminúria bola zistená u  66,2  %, 
mikroalbuminúria u  22,7  % (výsledky teda boli veľmi 
blízke výsledkom NEFRITI 69,1 %, resp. 25,7 %). Makro
albuminúria bola zistená u  11,1  % pacientov s  DM2T 
[28,29], čo bolo viac než v štúdii NEFRITI (5,2 %) a mohlo 
by poukazovať na priaznivý trend v starostlivosti o pa-
cientov s DM. 

Podiel pacientov s  eGFR v  štádiu CKD1  bol v  štúdii 
NEFRITI signifikantne vyšší u  pacientov s  DM1T, 
zatiaľ čo podiel pacientov v  štádiu CKD2  a  CKD3a bol 
signifikantne vyšší u pacientov s DM2T. Podiel pacien-
tov s CKD3b, 4 a 5 bol medzi oboma typmi DM porov-
nateľný a bol v súlade s údajmi v literatúre. Výskyt chro-
nického renálneho zlyhania a  dialýzy bol numericky 
nie však štatisticky významne vyšší u pacientov s DM1T 
v porovnaní s DM2T (0,9 % vs 0,4 %). Celkový podiel pa-
cientov s CKD 3 a viac (tj. < 60 ml/min/1,73 m2) u pacien-
tov s DM1T predstavoval 5,21 % a u pacientov s DM2T 
predstavoval 14,37  %, čo je opäť údaj porovnateľný, 
resp. nižší v porovnaní s údajmi v literatúre. V štúdii Par-
vinga et al malo GFR < 60 ml/min/1,73 m2 22 % pacien-
tov s DM [26] a v štúdii z USA prevalencia GF < 60ml/
min/1,73  m2  bola 17,7  % [6], v  japonskej štúdii 10,5  % 
[35] a v štúdii Huang et al [13] na vzorke 71 092 pacien-
tov s DM2T 34,8 %. 

Výsledky prieskumu NEFRITI v tejto časti ukazujú na 
dva poznatky. Po prvé, hodnoty albuminúrie (podľa 
UACR) a  eGFR v  slovenskej populácii sa javia priazni-
vejšie než údaje v  literatúre, čo pravdepodobne súvisí 
s  aplikáciou moderných terapeutických postupov 
a  dobrým manažmentom na ambulanciách sloven-
ských diabetológov. Po druhé, aj keď progresia do sa-
motného renálneho zlyhania je všeobecne vyššia u pa-
cientov s DM1T v porovnaní s pacientmi s DM2T, paci-
enti s DM2T sú z hľadiska poškodenia obličiek a  rizika 
rozvoja DNeF vysoko rizikovou skupinou aj pri kratšom 
trvaní ochorenia. Ako ukazujú aj grafy 3 a 4, už aj včas-
nejšie štádiá sa v priekume NEFRITI združovali so stúpa-
júcou morbiditou, keď s progresiou eGFR, resp. štádia 
CKD a intenzity albuminúrie (UACR) stúpal výskyt všet-
kých mikrovaskulárnych aj makrovaskulárnych kompli-
kácií. Obzvlášť výrazný bol nárast komplikácií diabetic-
kej nohy s defektom, amputácií, ICHS, srdcového zlyhá-
vania, CMP, akútneho koronárneho syndrómu, očných 
komplikácií a neuropatie. Toto pozorovanie je známe aj 
z literatúry a zdôrazňuje potrebu pravidelného monito-
rovania renálnych funkcií u pacientov s DM aj z hľadiska 
stratifikácie morbiditno-mortalitného rizika a individuali
zácie liečby.

Diabetická nefropatia je klinický syndróm zvyčajne 
definovaný ako makroalbuminúria s  exkréciou al-
bumínu do moču > 300 mg/24 hodín potvrdená aspoň 
pri 2 odberoch s odstupom 3–6 mesiacov, alebo mikro
albuminúria a  abnormálne renálne funkcie reprezen-
tované abnormalitami kreatinínu v sére, vypočítaného 

klírensu kreatinínu, alebo odhadu glomerulárnej filtrá-
cie. Klinicky diabetickú nefropatiu charakterizuje pro-
gresívny nárast proteinúrie a  pokles GFR, hypertenzia 
a  vysoké riziko kardiovaskulárnej morbidity a  morta-
lity. Diabetická nefropatia (DNeF) sa podľa literárnych 
údajov rozvinie cca u 20–40 % pacientov s DM [1,2,6,25] 
a podieľa sa na cca 40 % nových príčin renálneho zly-
hania s  potrebou dialýzy, resp. transplantácie obličky, 
pričom progresia do koncového štádia (ESRD) je vyššia 
u  pacientov s  DM1T v  porovnaní s  pacientmi s  DM2T 
a v priebehu 20 rokov trvania DM1T sa rozvinie u 2,2 % 
a v priebehu 30 rokov trvania 7,8 % pacientov s DM1T, 
zatiaľ čo pri DM2T do štádia chronického renálneho 
zlyhania progreduje cca 2,3 % pacientov s makroalbu-
minúriou [10].

V štúdii NEFRITI, pokiaľ sa výskyt DNeF hodnotil len 
na základe makroalbuminúrie, jej výskyt u  pacientov 
s  DM1T, resp. DM2T predstavoval 2,4  %, resp. 5,1  %. 
Ak sa do úvahy brali aj pacienti s  mikroalbuminúriou 
s eGFR > 30 ml/min/1,73 m2 a súčasnou prítomnosťou 
diabetickej retinopatie a  u  pacientov s  DM1T aj trva-
nie ochorenia aspoň 10  rokov, výskyt DNeF stúpol na 
14,1 % (DM2T), resp. 12,3 % (DM2T). Ak sa do úvahy brala 
aj možná DNeF, a teda DNeF sa hodnotila len na základe 
pozitívnej makroalbuminúrie a  mikroalbuminúrie 
s eGFR > 30 ml/min/1,73 m2 ale bez ohľadu na súčasnú 
retinopatiu, bol jej výskyt 21,18  % (DM1T) a  31,92  % 
(DM2T), pričom rozdiely medzi DM1T a DM2T nedosia-
hli štatistický význam. Významný poznatok štúdie NEF-
RITI z hľadiska klinickej praxe je tiež pozorovanie, keď 
pri porovnaní pacientov s  DM2T s  pozitívnou diagnó-
zou DNeF podľa dokumentácie a podľa diagnózy DNeF 
na základe hodnôt UACR a GFR a prítomnosti retinopa-
tie sa zistila zhoda iba v cca 39 % pozitívnych diagnóz. 
To znamená, že viacerí pacienti, u  ktorých bola DNeF 
uvádzaná v dokumentácii, sa nezhodovali s pacientmi, 
u ktorých bola DNeF vyhodnotená na podklade sledo-
vaných parametrov. Tento nález však môže byť do ur-
čitej miery spôsobený celým radom faktorov, ako je 
vplyv liečby (inhibítory ACE, sartany, glykemická kon-
trola), faktory ovplyvňujúce laboratórne výsledky al-
buminúrie a GFR, skutočnosť že v štúdii NEFRITI sa vy-
chádzalo iba z aktuálnych hodnôt UACR a eGFR (zatiaľ 
čo pre diagnózu DNeF sa vyžaduje nález mikroalbu-
minúrie potvrdenie aspoň v 2 vzorkách z 3 odobratých 
v rozmedzí 3–6 mesiacov) a tiež nebolo možné vylúčiť 
interferencie (falošnú pozitivitu) v čase realizácie vyše-
trení na ambulanciách (fyzická záťaž, uroinfekcia, vý-
razná hyperglykémia, hypertenzia, srdcové zlyhávanie 
a pod). Zhoda v negatívnom náleze DNeF však presaho-
vala 95 %. Výskyt DNeF vo všetkých hodnotených prí-
padoch v súlade s literatúrou výrazne súvisel s trvaním 
ochorenia, keď narastal s jeho dĺžkou (graf 1). 

Výsledky štúdie NEFRITI tiež poukázali ešte na jeden 
z klinického hľadiska veľmi dôležitý poznatok. Ak by sa pri 
posudzovaní renálnych funkcií vychádzalo iba z  hodnôt 
kreatinínu v sére, mohli by sa ako „renálne bezproblémoví“ 
javiť aj mnohí pacienti už s  eGFR  <  60  ml/min/1,73  m2 

proLékaře.cz | 3.2.2026



hlavná téma206

Forum Diab 2015; 4(3): 198–207

(graf 2), pričom z pohľadu klinickej praxe je významné, že 
medzi takýmito pacientmi sú najmä starší ľudia a ženy (vek 
a pohlavie sú súčasťou vzorca pre výpočet aGFR). U viace-
rých z týchto pacientov bol v liečbe zaznamenaný metfor-
mín, ktorého použitie je však hodnotou GFR limitované. 
Všetky tieto fakty zdôrazňujú význam pravidelného sta-
novovania a monitorovania GFR a albuminúrie, resp. UACR 
u každého pacienta s DM a okrem sledovania a realizácie 
príslušných odporučených vyšetrení podľa štádia CKD 
stratifikovať aj morbiditno-mortalitné riziko, reagovať naň 
a zosúladiť podávanie farmák s ich SPC. 

Silnou stránkou štúdie NEFRITI je rozsah zozbera-
ných klinických a laboratórnych údajov a počet pacien-
tov s DM2T. Slabou stránkou je nízky počet pacientov 
s DM1T. Z tohto dôvodu pri hodnotení všetkých vyššie 
uvedených parametrov u  pacientov s  DM1T a  teda aj 
pri porovnávaní výsledkov od pacientov s  DM1T s  vý-
sledkami pacientov s  DM2T môžu byť tieto zaťažené 
chybou, resp. nepresnosťou pre relatívne nízky počet 
pacientov s  DM1T. Z  rovnakého dôvodu boli niektoré 
výsledky ako výskyt DNeF podľa trvania ochorenia, 
výskyt komplikácií v závislosti od CKD a UACR či porov-
nanie nálezov DNeF na základe dokumentácie na zá-
klade klinických a laboratórnych parametrov uvádzané 
len pri pacientoch s DM2T. 
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