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Abstrakt

Ciel prace: Posudit: a) vyskyt diabetickej nefropatie (DNeF) v populacii pacientov s DM na Slovensku, b) vysetrova-
nost funkenych parametrov obliciek (GFR, albuminuria) vyuZivanych pre hodnotenie renalnych funkcii a pritomnosti
DNeF, c) podiel pacientov podla jednotlivych stadii chronického rendlneho ochorenia obliciek (CKD) a albumin-
urie, d) vyskyt mikrovaskularnych, makrovaskularnych/kardiovaskularnych a nadorovych ochoreni v zavislosti od
stadia CKD a intenzity albuminurie, e) podiel pacientov s glomerularnou filtraciou (GFR) < 60 ml/min/1,73 m? pri
normalnych hodnotach kreatininu v sére a f) porovnat vyskyt DNeF uvadzanej v dokumentécii pacientov a DNeF
zistenou na zaklade klinickych a laboratérnych udajov (UACR, GF, retinopatia, trvanie DM). Material and metédy:
Randomizovany multicentricky epidemiologicky prieskum na vzorke 1948 pacientov s diabetes mellitus (117 pa-
cientov s diabetes mellitus 1. typu - DM1T a 1 831 pacientov s diabetes mellitus 2. typu — DM2T. Vyber centier bol
uskutocneny spdsobom, aby sa dosiahlo primerane rovhomerné geografické rozvrstvenie pacientov na izemi Slo-
venska. Albuminuria bola stanovana turbidimetricky, odhad glomerularnej filtracie GFR (eGFR) pomocou vzorca
CKD-EPI. Vysledky: (DM1T vs DM2T): muzi 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, 8,5+ 1,7 vs 7,5 + 1,6 median 7,2 % (DCCT), BMI 26,2 + 7,3 vs 31,5 kg/m? artériova hyperten-
zia 41,8 vs 82,1 %, dyslipidémia 43,7 vs 76,8 % kreatinin v sére 81,8 + 77,9 vs 80,3 + 44,0 pmol/l, GFR (MDRD-4) 96,6 +
25,7 vs 87,2 + 27,7 ml/min/1,73 m?%, UACR 7,1 £47,9 vs 8,1 £ 36,0 median 1,14 mg/mmol. Podiel pacientov s normélnou
albumindriou (nA), resp. mikroalbuminudriou (miA), resp. makroalbuminuriou (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 podla stadia CKD
bol nasledovny (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 %. Vyskyt DNeF (DM1T vs DM2T) podla zdznamov v dokumentacii
predstavoval 25,6 % vs 23 %, Vyskyt DNeF s makroalbuminuriou predstavoval 2,4 % vs 5,1 %, vyskyt DNeFa mozZnej
DNeF stanoveny na zaklade pritomnosti MaA alebo miA, GFR > 30 ml/min/1,73 m? bez ohladu na pritomnost retino-
patie a trvanie DM1T predstavoval 21,2 % vs 32 % a vyskyt DNeF stanoveny na zéklade pritomnosti MaA alebo miA,
GFR > 30 ml/min/1,73 m?, diabetickej retinopatie a trvania DM1T > 10 rokov predstavoval 14,1 % vs 12,3 %. Vyskyt
DNeF vo vietkych pripadoch narastal s trvanim diabetu. Vyskyt komplikécii diabetu a nddorovych ochoreni pro-
gresivne narastal so stadiom CKD a intenzitou albumindurie. Suhrn: Vysetrovanost albumindrie, 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. Vyskyt DNeF stanoveny na zéklade pritomnosti MaA alebo miA, GFR > 30 ml/min/1,73 m?,
diabetickej retinopatie a trvania DM1T > 10 rokov predstavoval 14,1 % vs 12,3 %. Progresia $tadia CKD ako aj albu-
minurie sa zdruzovali s progresivnym narastom vyskytu komplikécii diabetu a nddorovych ochoreni. Normélne
hodnoty kreatininu v sére boli zistené u 35,4 % of pacientov s GFR < 60 ml/min/1,73 m2 Obzvlast u starsich zien.
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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, €) the proportion of patients with glomerular filtration rate (GFR) < 60 ml/min/1.73 m? 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 (TIDM) and 1 831 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). The centres were chosen in such
amanner 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: (TIDM 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, 8.5+ 1.7 vs 7.5+ 1.6 median 7.2% (DCCT), BMI 26.2 + 7.3 vs 31.5 kg.m?, 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 m?,
UACR 7.1 £479vs 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 TIDM 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 m? 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 m?, diabetic retinopathy and duration of TIDM > 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 TIDM 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 m?,
diabetic retinopathy and duration of TIDM > 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 m?, particularly in older women.

Key words: diabetic nephropathy - incidence - UACR - glomerular filtration

Uvod

Pritomnost, progresia a trvanie DNeF urychluje rozvoj

Diabetes mellitus (DM) sa v Eurépe a USA stal najcastejSou
pri¢inou chronického zlyhania obli¢iek (end-stage renal
disease — ESRD), a to najma z dévodu narastajucej preva-
lencie DM, kumuldcie pacientov s dIhsim trvanim ochore-
nia pri predlzujicom sa veku doZitia a akceptaciou tychto
pacientov pre liecbu dialyzou a transplantaciou v porov-
nani s minulostou, ked' takyto sposob liecby sa u pacien-
tov s ochorenim diabetes mellitus nepovazoval za indiko-
vany [1,2]. Diabeticka nefropatia (DNeF) sa podla literar-
nych udajov rozvinie u 20-40 % pacientov s DM a podiela
sa na asi 40 % novych pri¢in renalneho zlyhania, pricom
progresia do renalneho zlyhania je vys$Sia u pacientov
s diabetes mellitus 1. typu (DM1T) v porovnani s pacientmi
s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) [10,15,25,36].

DNeF je castd a zdvazna komplikacia DM. Okrem
hlavnej pric¢iny renalneho zlyhania vyznamne zvysuje aj
celkovd morbiditu a mortalitu pacientov s DM [7,8,11].

aj inych komplikécii DM, obzvlast riziko kardiovasku-
larnej morbidity a mortality [32], ktoré sa signifikantne
zvysuju tak s progresiou poklesu glomerularne;j filtra-
cie (GFR) ako aj stupajucou albuminuriou [5]. Znalost
renalnych funkcii (vySetrenie mikroalbuminurie a vypo-
¢et GFR) u pacientov s DM a ich pravidelné vysetrova-
nie (skrining aspon raz ro¢ne) su preto dolezité nielen
z hladiska véasnej diagnézy a manazmentu samotnej
DNeF [20,21,27,33], ale aj z hladiska celkovej prognézy
pacienta, vplyvu na metabolickd kontrolu ako aj limi-
taciu podavania viacerych farmak s renalnym metabo-
lizmom. DNeF stazuje interpretaciu glykemickej kon-
troly, zvysuje riziko hypoglykémie, limituje moznosti
glykemickej kontroly, a obrétene, zI4 glykemicka kont-
rola diabetu zhorsuje morbiditno mortalitnd prognézu
pacientov s chronickou obli¢kovou chorobou (CKD)
[79,16,22,24,30]. Na druhej strane, je vieobecne zndme
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a akceptované, Ze vcasna diagnoéza a adekvatna liecba
spomaluje rozvoj a progresiu nefropatie [2].

Podla udajov Narodného centra zdravotnickych infor-
macii (NCZI) za rok 2013 [23] je prevalencia DNeF u paci-
entov s DM na Slovensku 12,9 % (vykaz ¢innosti diabeto-
logickych ambulancii 2013), resp. 9,14 % pacientov s DM
bolo paralelne sledovanych na nefrologickych ambulan-
ciach s 32,6% podielom na lie¢be dialyzou (vykaz ¢innosti
nefrologickych ambulancii 2013). Nie je vSak celkom jasné,
ako je tato komplikacia v statistikach definovana a teda aki
pacienti su do tejto skupiny vykazovani, a kedy su odo-
sielani na nefrologické ambulancie, obzvlast ak predoslé
skusenosti poukazovali, Ze kli¢ové klinické markery DNeF
ako GFR a albumindiria, resp. pomer u-albumin/u-kreatinin
(UACR) boli v prieskumoch SDS z predoslych rokov vyka-
zované iba asi u polovice pacientov. V roku 2012 Sloven-
ska nefrologicka spolo¢nost (SNS) a Slovenska diabetolo-
gicka spolocnost (SDS) vydali spolo¢né odporucané po-
stupy [25], ciefom ktorych bolo optimalizovat medicinsku
starostlivost o pacientov s DNeF, predovsetkym v zmysle
v€asnej diagnostiky tejto komplikdcie a medziodboro-
vej spoluprace. V roku 2014 SDS zrealizovala epidemiolo-
gicky prieskum NEFRITI primdrne zamerany na problema-
tiku DNeF [18,19].

Cielom prieskumu bolo posudit: a) vysetrovanost
funk¢nych parametrov obliciek (GFR a UACR, resp. albu-
mindria), vyuzivanych pre hodnotenie renalnych funk-
cii a pritomnosti DNeF, b) podiel pacientov podla jed-
notlivych $tadii CKD a stupria albumindurie, c) vyskyt
DNeF v populacii pacientov s DM na Slovensku, d) po-
rovnat vyskyt DNeF uvadzanej v dokumentacii pacien-
tov a DNeF zistenou na zéaklade klinickych a laboratér-
nych udajov (UACR, GFR, retinopatia, trvanie DM), e)
vyskyt mikrovaskuldrnych, makrovaskularnych (kardio-
vaskularnych) a nadorovych ochoreni v zavislosti od
stadia CKD a intenzity albuminurie a f) podiel pacien-
tov s GFR < 60 ml/min/1,73 m? pri normalnych hodno-
tach sérového kreatininu.

Subory a metddy
Randomizovany, multicentricky epidemiologicky prie-
skum na vzorke 1 948 pacientov (117 pacientov s DM1T

a 1831 pacientov s DM2T). Vyber centier bol uskutoc¢-
neny spdsobom, aby sa dosiahlo geograficky rovno-
merné rozvrstvenie pacientov. Prieskum sa realizoval
formou vyplnenia Udajov dotaznika spadovym dia-
betolégom, v ktorom boli zistované antropometrické
Udaje, zadkladné klinické a metabolické udaje paci-
enta, vyskyt diabetickych komplikacii a lie¢ba pacienta
(v tejto praci lie¢ba nie je uvddzana). V parny (resp. ne-
parny) derl sa zaznamendvali pacienti, ktori boli v.am-
bulantnej knihe zaznamenani pod parnym (resp. nepar-
nym) Cislom v pocte do maximalne troch pacientov za
den. Prieskum bol odsuhlaseny etickou komisiou. Kazdy
pacient vyplnil informovany suhlas so zberom udajov.
Vyskyt diabetickej nefropatie bol hodnoteny podla od-
porucenia konsenzu SDS a SNS z roku 2012 [25]. Podla
tohto materidlu sa u vacsiny diabetikov s CKD dé pred-
pokladat jej diabeticky povod, ak je pritomna: a) makro-
albumindria, alebo b) mikroalbumindria s GFR > 30 ml/
min/1,73 m? spolu s diabetickou retinopatiou, resp. mi-
kroalbuminudria pri DM1T trvajucom aspon 10 rokov
(tab. 1). V ostatnych pripadoch je potrebné uvazit moz-
nost pritomnosti nediabetickej nefropatie, ktora vyza-
duje odlidny terapeuticky postup.

Albumin bol stanoveny v rannej vzorke mocu turbidi-
metrickou metédou u 1402 pacientov. Odhad glome-
rularnej filtracie eGFR bol vypocitany pomocou vzorca
CKD-EPI u 1 780 pacientov.

V praci sa uvadza vyskyt DNeF podla nasledovych
podkladov hodnotenia:
= DNeF podla zdznamov v dokumentdcii
= DNeF s makroalbuminuriou
= DNeF a moznd DNeF s makroalbuminuriou alebo

mikroalbuminuriou bez ohladu na sucasnu pritom-

nost retinopatie (UACR > 2,5, resp. > 3,5 mg/mmol)

s eGFR > 30 ml/min/1,73 m?
= DNeF s makroalbuminuriou alebo mikroalbuminu-

riou + retinopatiou s eGFR > 30 ml/min/1,73 m? a pri

DM1T s trvanim aspon 10 rokov (tab. 1)

Statistické metédy
Pri biometrickom spracovani sme pouzili na vyhodnote-
nie vyznamnosti rozdielov medzi premennymi v dvoch

Tab. 1. Hodnotenie pritomnosti diabetickej nefropatie u pacienta podla albumintrie a glomerularnej

filtracie) [24]

GFR albuminuria

GFR (glomerularna stadium CKD normalna albuminuria

filtracia) UACR: < 2,5 (3,5*) mg/mmol

(ml/min/1,73 m2) zberany moé: < 30 mg/24 h
<20 mg/min

> 60 1+2 zvysené riziko diabetickej
nefropatie

30-60 3 diabeticka nefropatia
nepravdpeodobnd

<30 4+5 diabeticka nefropatia
nepravdepodobna

* Zeny

makroalbuminuria

UACR: > 25 mg/mmol
zberany moc: > 300 mg/24 h
> 200 mg/min

mikroalbuminuria

UACR: 2,5 (3,5%) -25 mg/mmol
zberany mo¢: 30-300 mg/24 h
20-200 mg/min

mozna diabeticka nefropatia diabeticka nefropatia

mozna diabeticka nefropatia  diabeticka nefropatia

diabeticka nefropatia
nepravdepodobna

diabeticka nefropatia

UACR - pomer albuminu a kreatininu v mo¢i CKD - chronicka choroba obliciek
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skupindch neparovy Studentov t-test a pri nespojitych ~ metre st zobraztené na tab. 3. Vietky hodnoty su vyja-

veli¢inach y*-test. drené ako aritmeticky priemer + SD.
Pacienti s DM2T boli starsi, s vy33im vekom v ¢ase dia-
Vysledky gnozy, s krat$im priemernym trvanim choroby, vy$$im

Zakladné antropometrické udaje, klinické a metabo-  BMI a obvodom pdésu, ¢astejsim vyskytom hypertenzie,
lické ukazovatele su zobrazené na tab. 2. Rendlne para-  dyslipidémie. Hodnoty HbA,_ boli signifikantne vyssie

Tab. 2. Zakladné antropometrické udaje, zakladné klinické a metabolické ukazovatele.

Hodnoty st vyjadrené ako aritmeticky priemer + SD.

parameter DMI1T (n=117) DM2T (n = 1831) P
pohlavie muzi/zeny (%) 51,6:48,4 46,5:53,5

vek (roky) 44,27 + 14,04 63,85 + 9,48 0,001
vek v ¢ase diagnézy DM (roky) 2735+12,7 54,87 + 10,02 0,001
trvanie DM (roky) 17,57 £12,37 9,29+7,21 0,001
BMI (kg/m?) 26,20+7,29 31,48 5,55 0,001
obvod pésu (cm) 88,23 +12,73 104,22 + 13,02 0,001
arteriova hypertenzia (%) 41,8 82,13 0,001
dyslipidémia (%) 43,7 76,8 0,001
fajcenie (%) 15,6 18,06 ns.
HbA, (%, DCCT) 8,50+ 1,69 757+1,6 0.001
cholesterol - celkovy (mmol/I) 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/I) 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 1382+ 157 0,001
TKd mm Hg 75,71 +8,86 80,7+ 19,2 0,001

DM - diabetes mellitus TKs - systolicky krvny tlak TKd - diastolicky krvny tlak

Tab. 3. Renalne parametre. Hodnoty su vyjadrené ako aritmeticky priemer + SD

parameter DMI1T pocet pacien- DM2T pocet P
tov (n) pacientov (n)
kreatinin v sére (umol/l) 818+779 117 80,3 +£44,0 1781 n.s.
eGFR (ml/min/1,73 m?) 96,6 + 25,7 115 87,2+27,7 1780 0,001
podiel pacientov podla stadia CKD
CKD1 60 69 42,9 763 0,001
CKD2 345 40 42,8 762 0,001
CKD3a 2,61 3 9,43 168 0,05
CKD3b 1,7 2 33 58 n.s.
CKD4 0 0 1,24 22 n.s.
CKD5 09 1 0,4 7 ns.
UACR (mg/mmol) 7,1£479 85 8,12 £ 36,1 1402 n.s.
podiel pacientov podla hodnoty UACR (%)
< 2,5 (muzi), resp. 3,5 (Zzeny) (%) 78,8 67 67,6 948 0,05
2-5resp 3,5 - 25 (%) 18,8 16 27,3 383 n.s.
> 25 (%) 2,4 2 51 71 n.s.
diabeticka nefropatia podla kritéria DM1T (n = 85) DM2T (n=1402)
DNeF podla zaznamov v dokumentécii 25,6 22 23 322 n.s
DNeF s makroalbumintriou 24 2 5,1 72 n.s.
DNeF s makroalbuminuriou alebo mikroalbu- 141 12 12,3 172 n.s.

minuriou s GFR > 30 ml/min/1,73 m? + retinopatiou

DNeF + mozna DNeF s makroalbumintriou alebo 21,2 18 32 449 n.s.
mikroalbuminuriou s GFR > 030 ml/min/1,73 m2
bez ohladu na pritomnost retinopatie

DM1T - diabetes mellitus 1. typ DM2T - diabetes mellitus 2. typ eGFR - odhad glomerularnej filtracie podla CKD-EPI
UACR - pomer u-albumin/u-kreatinin CKD - chronicka obli¢kova choroba DNeF - diabeticka nefropatia

Forum Diab 2015; 4(3): 198-207
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u pacientov s DM1T, hodnoty HDL boli signifikantne
nizsie a hodnoty LDL a triglyceridov boli signifikantne
vyssie u pacientov s DM2T. U pacientov s DM2T boli sig-
nifikantne vyssie aj hodnoty krvného tlaku.

VySetrovanost funkénych parametrov
obli¢iek vyuzivanych pre hodnotenie
renalneho poskodenia a pritomnosti DNeF
Ukazovatele rendlnych funkcii a poskodenia obliciek ako al-
buminuria (UACR, alebo zberany mo¢), resp. eGFR (podla
CKD-EPI) boli zaznamenané u 90,6 % (71,8 % UACR + 18,8 %
albuminuria v zberanom moci), resp. 94 % (eGFR) pacientov
sDM1Ta 92,9 % (76,6 % UACR + 16,3 % albuminuria v zbera-
nom modi), resp. 97 % (eGFR) pacientov s DM2T.

Podiel pacientov podla jednotlivych stadii
chronického rendlneho ochorenia (CKD)
a albumindurie (vyhodnotenej podla UACR)
Pacienti s DM2T mali v porovnani s pacientmi s DM1T
signifikantne nizsie priemerné hodnoty eGFR (87,2 +
27,7 vs 96,6 £ 25,7 ml/min/1,73 m?), ale v priemernych
hodnotach UACR nebol signifikantny rozdiel, (8,12 +
36,1 vs 7,1 = 479 mg/mmol) (tab. 3). Podiel pacientov
s normalnou albuminuriou bol v skupine DM1T signifi-
kantne vy3si v porovnani s pacientmi s DM2T (78,8 % vs
69,1 %). Podiel pacientov s mikroalbuminuriou (18,8 %
vs 25,7 %) alebo makroalbuminuriou (2,4 % vs 5,2 %) bol
medzi pacientmi s DM1T a DM2T porovnatelny (tab. 3).
Podiel pacientov s eGFR v stadiu CKD1 bol signifi-
kantne vyssi u pacientov s DM1T (60 % vs 42,9 %) zatial
¢o podiel pacientov v stadiu CKD2 (34,5 % vs 42,8 %)
a CKD3a (2,61 % vs 9,43 %) bol signifikantne vyssi 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 porovnatelny (tab. 2).

Vyskyt diabetickej nefropatie v populacii
pacientov s diabetes mellitus

Vyskyt DNeF podla dokumentacie predstavoval 25,6 %
u pacientov s DM1T a u 23 % pacientov s DM2T. Vyskyt
DNeF s makroalbuminuriou predstavoval 2,4 % u paci-
entov s DM1T a 5,1 % u pacientov s DM2T. Vyskyt DNeF
+ moznej DNeF hodnoteny na zéklade pozitivnej mak-
roalbuminurie alebo mikroalbumindrie s eGFR > 30 ml/
min/1,73 m? ale bez ohladu na sucasnu retinopatiu
bol vyskyt pri DMI1T 21,2 % a pri DM2T 31,9 %. Ak sa
vyskyt DNeF hodnotil na zaklade pozitivnej makro-
albumindrie alebo mikroalbumindrie s eGFR > 30 ml/
min/1,73 m? a sucasnej pritomnosti 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). Vyskyt DNeF
vo véetkych pripadoch posudzovania narastal s trvanim
diabetu (graf 1). V praci su uvddzané iba hodnoty u pa-
cientov s DM2T vzhladom k relativne nizkemu poctu
pacientov s DM1T). Vyskyt chronického rendineho zly-
hania a dialyzy (0,9 % vs 0,5 %) bol numericky nie viak
Statisticky vyssi u pacientov s DM1T.

Vyskyt DNeF uvadzanej podla zaznamov

v dokumentacii pacientov a DNeF zistenej

na podklade klinickych a laboratérnych
udajov (UACR, eGFR, retinopatia) u pacientov
s DM2T

Pri porovnani pacientov s DM2T s pozitivnou diagnézou
DNeF podla dokumentécie a podla diagnézy DNeF na
zéklade hodnot UACR, eGFR a pritomnosti retinopatie
uvadzanych v prieskume NEFRITI, bola nezhoda vo viac
ako 60 % pozitivnych diagnéz. To znamena, Ze velka
Cast pacientov, u ktorych bola DNeF uvadzana v doku-
mentdcii sa nezhodovala s pacientmi, u ktorych bola

Graf 1. Vyskyt diabetickej nefropatie podla trvania DM2T
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DNeF vyhodnotenad na podklade sledovanych para-
metrov (tab. 4). Zhoda nepritomnosti DNeF predstavo-
vala viac ako 95 %.

Podiel pacientov s GFR < 60 ml/min/1,73 m?
s normalnou hodnotou kreatininu v sére
Celkom 35,4 % pacientov s GFR <60 ml/min/1,73 m?malo
normalne hodnoty kreatininu v sére (graf 2), pricom
medzi takymito pacientmi boli najma starsi pacienti
a najma zZeny.

Vyskyt mikrovaskularnych

a makrovaskularnych(kardiovaskularnych)
komplikacii a inych vybratych ochoreni

v zavislosti od stadia CKD a pritomnosti
albuminurie

S progresiou poklesu GFR, resp. staddia CKD (graf 3)
a stupnia albuminurie (UACR)(graf 4) stupal vyskyt viet-
kych mikrovaskuldrnych aj makrovaskularnych kompli-
kacii diabetu a inych sledovanych ochoreni. Obzvlast
vyrazny bol nérast komplikacie diabetickej nohy s de-
fektom, amputécii na nohe, ischemickej choroby srdca,
srdcového zlyhéavania, cievnej mozgovej prihody, akut-
neho korondrneho syndrému, o¢nych komplikacii (ne-

Tab. 4. Zhoda/nezhoda v diagndze diabetickej
nefropatie (DNeF) podla zapisu

z dokumentacie a podla aktualnych hodnot
UACR s ohladom na eGFR a retinopatiu
(iba pacienti s DM2T)

DM2 (n = 1402)

diabeticka nefropatia (DNeF)
na podklade pritomnosti
makroalbumindrie alebo
mikroalbuminurie s eGFR
> 30 ml/min/1,73m? + dia-
betickej retinopatie (podiel

zhody)
pritomnost dia- (n) DNeF+ DNeF-
betickej nefropa-
tie ONeF) podla DNeF+ 322 126(39,1%) 196
Zaziaoy DNeF- 1080 46 1034 (95,7 %)

proliferativnej a proliferativnej retinopatie), neuropatie
ako aj nadorovych ochoreni.

Diskusia
Napriek vyznamu pravidelného skriningu na pritom-
nost mikroalbumindrie [1,2,20,21,27,33], v mnohych
krajinach, kde sa o pacientov s DM staraju vieobecni
lekari, toto vysetrenie stale nie je realizované ako bezna
rutinnd prax. Napriklad, v studii s viac ako 1 000 vseo-
becnymi lekarmi 86 %, resp. 82 % z nich vykonalo viac
ako u polovice svojich pacientov s DM1T, resp. DM2T vy-
Setrenie na pritomnost makroalbuminurie (povacsine
pruzkami) avsak iba 17 %, resp. 12 % skrinovalo viac ako
polovicu svojich pacientov s DM1T, resp. s DM2T na pri-
tomnost mikroalbumindrie [17]. V $tudii NEFRITI na Slo-
vensku boli ukazovatele renélnych funkcii a poskode-
nia obliciek ako albuminuria (UACR), resp. eGFR zazna-
menané u 90,6 % (71,8 % UACR + 18,8 % albumindria
v zberanom moci), resp. 94 % (eGFR) pacientov s DM1T
a92,9 % (76,6 % UACR + 16,3 % albuminuria v zberanom
moci), resp. 97 % (eGFR) pacientov s DM2T, ¢o nasved-
Cuje pre dobru klinicku prax slovenskych diabetolégov.
Nizsie priemerné hodnoty eGFR u pacientov s DM2T
napriek kratSiemu zndmemu trvaniu ochorenia v po-
rovnani s pacientmi s DMI1T (9,3 vs 17,6 rokov) pravde-
podobne suviseli s vy3sim priemernym vekom pacien-
tov s DM2T, nakolko vek je sucastou vzorca pre vypo-
Cet CKD-EPI. Podobne, numericky ale nesignifikantne
vys$sie priemerné hodnoty UACR napriek kratSiemu
znamemu trvaniu ochorenia u pacientov s DM2T zas
pravdepodobne suviseli s vy$sim vyskytom hyperten-
zie, ktora je u pacientov s DM2T velmi casta, pricom
vyskyt mikroalbumindrie je pri hypertenzii zvyseny
[2]. Podiel pacientov s normalnou albuminuriou podla
UACR bol v skupine s DM1T signifikantne vyssi v porov-
nani s pacientmi s DM2T (78,8 % vs 69,1 %). Podiel pa-
cientov s mikroalbuminuriou (18,8 % vs 25,7 %) alebo
makroalbuminuriou (2,4 % vs 5,2 %) bol medzi paci-
entmi s DM1T a DM2T porovnatelny a bol porovnatelny,
resp. niz8i aj v porovnani s tdajmi v literature. Pre po-

Graf 2. Vztah medzi hodnotou sérového kreatininu a eGFR v skupine CKD3 (30-60 ml/min/1,73 m?), n = 226
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rovnanie, v studii s po¢tom 32 208 pacientov s DM2T
z 33 krajin celkova prevalencia mikroalbuminurie, resp.
makroalbuminurie bola 38,8 %, resp. 9,8 %, pricom
Aziati, resp. Hispanci mali vy3siu prevalenciu mikro-
albumindrie (43,2 %, resp. 43,8 %) ako aj makroalbu-
minurie (12,3 %, resp. 10,3 %), zatial ¢o kaukazoidna
populédcia mala nizsiu prevalenciu mikroalbuminurie
(33,3 %) aj makroalbuminurie (7,6 %) [26]. V studii
NHANES z USA prevalencia albuminurie v populdcii
pacientov s DM predstavovala 23,7 % [6]. V studii indic-
kych autorov prevalencia mikroalbuminurie u pacien-
tov s DM2T predstavovala 26,9 % [31] a v studii japon-

skych autorov u pacientov s DM2T na vzorke 8 897 paci-
entov s DM2T sa uvadza prevalencia mikroalbuminurie
31,6 % [35]. U pacientov v UK s DM2T v $tudii UKPDS
predstavovala incidencia mikroalbuminurie 2,0 % za
rok a prevalencia 10 rokov od diagnézy bola 25 % [3].
V eurdpskej studii EURODIAB predstavovala kumula-
tivna incidencia mikroalbuminurie u pacientov s DM1T
pocas 7,3 rokov 12,6 % [14] a v danskej studii pocas
18 rokov sledovania asi 33 % [12]. Proteindria (makro-
albumindria) sa uvadza u 15-40 % pacientov s DM1T
s vrcholom incidencie okolo 15.-20. roku trvania DM
[4,12,34]. U pacientov s DM2T su udaje velmi variabilné

Graf 3. Progresia poklesu glomerularnej filtracie (CKD) a vyskyt komplikacii
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v rozsahu 5-20 % [3,32]. Na Slovensku sa vyskytu DNeF
venovala epidemiologicka studia MPHS z roku 2004 na
vzorke 664 pacientov s DM2T z 8 ambulancii na Slo-
vensku. Normdlna albuminuria bola zistena u 66,2 %,
mikroalbuminuria u 22,7 % (vysledky teda boli velmi
blizke vysledkom NEFRITI 69,1 %, resp. 25,7 %). Makro-
albumindria bola zistend u 11,1 % pacientov s DM2T
[28,29], ¢o bolo viac nez v studii NEFRITI (5,2 %) a mohlo
by poukazovat na priaznivy trend v starostlivosti o pa-
cientov s DM.

Podiel pacientov s eGFR v $tadiu CKD1 bol v studii
NEFRITI signifikantne vys$si u pacientov s DMIT,
zatial ¢o podiel pacientov v $tadiu CKD2 a CKD3a bol
signifikantne vyssi u pacientov s DM2T. Podiel pacien-
tov s CKD3b, 4 a 5 bol medzi oboma typmi DM porov-
natelny a bol v sulade s idajmi v literature. Vyskyt chro-
nického rendlneho zlyhania a dialyzy bol numericky
nie viak $tatisticky vyznamne vy3si u pacientov s DM1T
v porovnani s DM2T (0,9 % vs 0,4 %). Celkovy podiel pa-
cientov s CKD 3 aviac (tj. < 60 ml/min/1,73 m?) u pacien-
tov s DM1T predstavoval 5,21 % a u pacientov s DM2T
predstavoval 14,37 %, ¢o je opat Udaj porovnatelny,
resp. nizsi v porovnani s udajmi v literature. V studii Par-
vinga et al malo GFR < 60 ml/min/1,73 m? 22 % pacien-
tov s DM [26] a v Studii z USA prevalencia GF < 60ml/
min/1,73 m? bola 17,7 % [6], v japonskej studii 10,5 %
[35] a v studii Huang et al [13] na vzorke 71 092 pacien-
tov s DM2T 34,8 %.

Vysledky prieskumu NEFRITI v tejto ¢asti ukazuju na
dva poznatky. Po prvé, hodnoty albuminurie (podla
UACR) a eGFR v slovenskej populdcii sa javia priazni-
vejsie nez Udaje v literature, ¢o pravdepodobne suvisi
s aplikdciou modernych terapeutickych postupov
a dobrym manazmentom na ambulancidch sloven-
skych diabetolégov. Po druhé, aj ked progresia do sa-
motného rendlneho zlyhania je vieobecne vyssia u pa-
cientov s DMI1T v porovnani s pacientmi s DM2T, paci-
enti s DM2T su z hladiska poskodenia obliciek a rizika
rozvoja DNeF vysoko rizikovou skupinou aj pri kratSom
trvani ochorenia. Ako ukazuju aj grafy 3 a 4, uz aj vcas-
nejsie stadia sa v priekume NEFRITI zdruzovali so stupa-
jucou morbiditou, ked' s progresiou eGFR, resp. Stadia
CKD a intenzity albuminurie (UACR) stupal vyskyt viet-
kych mikrovaskuldrnych aj makrovaskularnych kompli-
kacii. Obzvlast vyrazny bol narast komplikacii diabetic-
kej nohy s defektom, amputacii, ICHS, srdcového zlyha-
vania, CMP, akutneho koronarneho syndrému, o¢nych
komplikacii a neuropatie. Toto pozorovanie je zndme aj
zliteratUry a zdéraznuje potrebu pravidelného monito-
rovania renalnych funkcii u pacientov s DM aj z hladiska
stratifikdcie morbiditno-mortalitného rizika a individuali-
zacie liecby.

Diabeticka nefropatia je klinicky syndrém zvycajne
definovany ako makroalbumindria s exkréciou al-
buminu do mocu > 300 mg/24 hodin potvrdend aspon
pri 2 odberoch s odstupom 3-6 mesiacov, alebo mikro-
albuminuria a abnormalne renalne funkcie reprezen-
tované abnormalitami kreatininu v sére, vypocitaného

klirensu kreatininu, alebo odhadu glomerularne;j filtra-
cie. Klinicky diabeticku nefropatiu charakterizuje pro-
gresivny ndrast proteindrie a pokles GFR, hypertenzia
a vysoké riziko kardiovaskuldarnej morbidity a morta-
lity. Diabeticka nefropatia (DNeF) sa podla literarnych
Udajov rozvinie cca u 20-40 % pacientov s DM [1,2,6,25]
a podiela sa na cca 40 % novych pri¢in rendlneho zly-
hania s potrebou dialyzy, resp. transplantacie oblicky,
pricom progresia do koncového tadia (ESRD) je vyssia
u pacientov s DM1T v porovnani 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,
zatial ¢o pri DM2T do $tadia chronického renalneho
zlyhania progreduje cca 2,3 % pacientov s makroalbu-
minuriou [10].

V Studii NEFRITI, pokial sa vyskyt DNeF hodnotil len
na zadklade makroalbuminurie, jej vyskyt u pacientov
s DMIT, resp. DM2T predstavoval 2,4 %, resp. 5,1 %.
Ak sa do uvahy brali aj pacienti s mikroalbuminuriou
s eGFR > 30 ml/min/1,73 m? a suc¢asnou pritomnostou
diabetickej retinopatie a u pacientov s DMI1T aj trva-
nie ochorenia aspon 10 rokov, vyskyt DNeF stipol na
14,1 % (DM2T), resp. 12,3 % (DM2T). Ak sa do Gvahy brala
aj moznda DNeF, a teda DNeF sa hodnotila len na zéklade
pozitivnej makroalbumindrie a mikroalbumindrie
s eGFR > 30 ml/min/1,73 m? ale bez ohladu na suc¢asnu
retinopatiu, bol jej vyskyt 21,18 % (DM1T) a 31,92 %
(DM2T), pricom rozdiely medzi DM1T a DM2T nedosia-
hli statisticky vyznam. Vyznamny poznatok Studie NEF-
RITI z hladiska klinickej praxe je tieZ pozorovanie, ked
pri porovnani pacientov s DM2T s pozitivnou diagné-
zou DNeF podla dokumentdcie a podla diagn6zy DNeF
na zéklade hodnét UACR a GFR a pritomnosti retinopa-
tie sa zistila zhoda iba v cca 39 % pozitivnych diagnéz.
To znamena, Ze viaceri pacienti, u ktorych bola DNeF
uvadzand v dokumentdcii, sa nezhodovali s pacientmi,
u ktorych bola DNeF vyhodnotena na podklade sledo-
vanych parametrov. Tento nélez viak méze byt do ur-
Citej miery spdsobeny celym radom faktorov, ako je
vplyv lie¢by (inhibitory ACE, sartany, glykemicka kon-
trola), faktory ovplyvnujice laboratorne vysledky al-
buminurie a GFR, skuto¢nost ze v studii NEFRITI sa vy-
chadzalo iba z aktudlnych hodnét UACR a eGFR (zatial
¢o pre diagnézu DNeF sa vyzaduje nalez mikroalbu-
minurie potvrdenie aspon v 2 vzorkach z 3 odobratych
v rozmedzi 3-6 mesiacov) a tieZ nebolo mozné vylucit
interferencie (faloSnu pozitivitu) v Case realizacie vyse-
treni na ambulanciach (fyzicka zataz, uroinfekcia, vy-
razna hyperglykémia, hypertenzia, srdcové zlyhavanie
apod). Zhoda v negativnom naleze DNeF v3ak presaho-
vala 95 %. Vyskyt DNeF vo vietkych hodnotenych pri-
padoch v sulade s literaturou vyrazne suvisel s trvanim
ochorenia, ked narastal s jeho dfzkou (graf 1).

Vysledky studie NEFRITI tiez poukazali eSte na jeden
z klinického hladiska velmi dolezity poznatok. Ak by sa pri
posudzovani renalnych funkcii vychadzalo iba z hodnot
kreatininu v sére, mohli by sa ako ,renalne bezproblémovi”
javit aj mnohi pacienti uz s eGFR < 60 ml/min/1,73 m?
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(graf 2), pricom z pohladu klinickej praxe je vyznamné, ze
medzi takymito pacientmi st najma starsi ludia a zeny (vek
a pohlavie su stucastou vzorca pre vypocet aGFR). U viace-
rych z tychto pacientov bol v liecbe zaznamenany metfor-
min, ktorého pouZzitie je véak hodnotou GFR limitované.
Vsetky tieto fakty zdoraznuju vyznam pravidelného sta-
novovania a monitorovania GFR a albumindrie, resp. UACR
u kazdého pacienta s DM a okrem sledovania a realizacie
prislusnych odporucenych vysetreni podla stddia CKD
stratifikovat aj morbiditno-mortalitné riziko, reagovat nan
a zosuladit podavanie farmdk s ich SPC.

Silnou strankou Studie NEFRITI je rozsah zozbera-
nych klinickych a laboratérnych tdajov a pocet pacien-
tov s DM2T. Slabou strankou je nizky pocet pacientov
s DMI1T. Z tohto doévodu pri hodnoteni vietkych vyssie
uvedenych parametrov u pacientov s DMI1T a teda aj
pri porovnavani vysledkov od pacientov s DMI1T s vy-
sledkami pacientov s DM2T moézu byt tieto zatazené
chybou, resp. nepresnostou pre relativne nizky pocet
pacientov s DM1T. Z rovnakého dovodu boli niektoré
vysledky ako vyskyt DNeF podla trvania ochorenia,
vyskyt komplikdcii v zavislosti od CKD a UACR ¢&i porov-
nanie nalezov DNeF na zdklade dokumentacie na z&-
klade klinickych a laboratérnych parametrov uvadzané
len pri pacientoch s DM2T.

Literatara

1. Molitch ME, DeFronzo RA, Franz MJ. American Diabetes Asso-
ciation. Nephropathy in Diabetes. Diabetes Care 2004; 27(Suppl 1):
§79-583.

2. American Diabetes Association. Standards of medical care in dia-
betes — 2015. Diabetes Care 2015; 38(Suppl 1): S58-566.

3. Adler Al, Stevens RJ, Manley SE et al.: Development and progres-
sion of nephropathy in type 2 diabetes: the United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS 64). Kidney Int 2003; 63(1): 225-232.

4. Andersen AR, Christiansen JS, Andersen JK et al.: Diabetic nephro-
pathy in type 1 (insulin-dependent) diabetes: an epidemiological
study. Diabetologia 1983; 25(6): 496-501.

5. Astor BC, Hallan SI, Miller ER 3rd et al. Glomerular Filtration Rate,
Albuminuria, and Risk of Cardiovascular and All-Cause Mortality in the
US Population. Am J Epidemiol 2008; 167(10): 1226-1234.

6. deBoerIH,Rue TC, Hall YN et al. Temporal trends in the prevalence
of diabetic kidney disease in the United States. JAMA 2011; 305(24):
2532-2539.

7. Carrero JJ, de Mutsert R, Axelsson J et al. Sex differences in the
impact of diabetes on mortality in chronic dialysis patients. Nephrol
Dial Transplant 2011; 26(1): 270-276.

8. Collins AJ, LiS, Gilbertson DT et al. Chronic kidney disease and car-
diovascular disease in the Medicare population. Kidney Int 2003; (87):
S24-S31.

9. Davis TM, Brown SG, Jacobs IG et al. Determinants of Severe Hy-
poglycemia Complicating Type 2 Diabetes: The Fremantle Diabetes
Study. J Clin Endocrinol Metab 2010; 95(5): 2240-2247.

10. Finne P, Reunanen A, Stenman S et al. Incience of end-stage
renal disease in patients with type 1 diabetes. JAMA 2005; 294(14):
1782-1787.

11. Groop PH, Thomas MC, Moran JL et al. The presence and severity
of chronic kidney disease predicts all-cause mortality in type 1 diabe-
tes. Diabetes 2009; 58(7); 1651-1658.

12. Hovind P, Tarnow L, Rossing P et al. Predictors of the development
of microalbuminuria and macroalbuminuria in patients with type
1 diabetes: inception cohort study. BMJ 2004; 328(7448): 1105.

13. Huang ES, Liu JY, Moffet HH et al. Glycemic control, complications,
and death in older diabetic patients: the diabetes and aging study.
Diabetes Care 2011; 34(6):1329-1336.

14. Chaturvedi N, Bandinelli S, Mangili R et al. Microalbuminuria in
type 1 diabetes: rates, risk factors and glycemic threshold. Kidney Int
2001; 60(1): 219-227.

15. Chen J. Diabetic Nephropathy: Scope of the Problem In: Lerma
EV, Batuman V (eds). Diabetes and Kidney Disease. Springer Scien-
ce+Business Media: New York 2014. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.
0rg/10.1007/978-1-4939-0793-9_2>.

16. Inaba M, Okuno S, Kumeda Y et al. Glycated Albumin Is a Better
Glycemic Indicator than Glycated Hemoglobin Values in Hemodialysis
Patients with Diabetes: Effect of Anemia and Erythropoietin Injection.
J Am Soc Nephrol 2007; 18(3): 896-903.

17. Kraft S, Lazaridis E, Qiu C et al. Screening and treatment of diabe-
tic nephropathy by primary care physicians. J Gen Intern Med 1999;
14(2): 88-97.

18. Martinka E, Pontuch P. The prevalence of diabetic nephropathy in
patients with type 2 diabetes mellitus in Slovakia: the NEFRITI Study.
EASD Stockholm, Sweden, 2015. ePoster A1117. Dostupné z WWW:
<http://www.easdvirtualmeeting.org/resources/the-prevalen-
ce-of-diabetic-nephropathy-in-patients-with-type-2-diabetes-melli-
tus-in-slovakia-the-nefriti-study--3>.

19. Martinka E. lll. Renalne parametre. In: NEFRITI. Randomizovany
multicentricky prieskum zamerany na vyskyt diabetickej nefropatie
a jej $tadii u pacientov s diabetes mellitus na Slovensku. Dostupné
z WWW: <http://www.euni.cz/files/fileUploader/download/eds_sk/
nefriti_3.pdf>.

20. Mogensen CE, Christensen CK. Predicting diabetic nephropathy in
insulin-dependent patients. N Engl J Med 1984; 311(2): 89-93.

21. Mogensen CE. Microalbuminuria predicts clinical proteinuria and
early mortality in maturity-onset diabetes. N Engl J Med 1984; 310(6):
356-360.

22. Nakao T, Matsumoto H, Okada Tet al. Influence of erythropoie-
tin treatment on hemoglobin Alc levels in patients with chronic renal
failure on hemodialysis. Intern Med 1998; 37(10): 826-830.

23. Cinnost diabetologickych ambulancii v SR 2013. Cinnost nefro-
logickych ambulancii. Nérodné centrum zdravotnickych informa-
cii. Edicia zdravotnicka Statistika. NCZI 2014; (14). Dostupné z WWW:
<http://www.nczisk.sk/Documents/publikacie/2013/zs1411.pdf>.

24. Oomichi T, Emoto M, Tabata T et al. Impact of glycemic control on
survival of diabetic patients on chronic regular hemodialysis: a 7-year
observational study. Diabetes Care 2006; 29(7): 1496-1500.

25. Oksa A, Pontuch P, Spustova V et al. Diabetické nefropatia — diag-
nostika, prevencia a lie¢ba. Odporuc¢ané postupy Slovenskej nefrolo-
gickej spolo¢nosti a Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti. Diabetes
a obezita 2012; 12(24): 99 a 101-107. Dostupné z WWW: <http://www.
diaslovakia.sk/contentData/0227/Diabeticka_nefropatia_SNS_a_
SDS.pdf>.

26. Parving H, Lewis J, Ravid M et al. Prevalence and risk factors for
microalbuminuria in a referred cohort of type Il diabetic patients:
a global perspective. Kidney Int 2006; 69(11): 2057-2063.

27. Parving HH, Oxenbgll B, Svendsen PA et al. Early detection of pa-
tients at risk of developing diabetic nephropathy: a longitudinal study
of urinary albumin excretion. Acta Endocrinol (Copenh) 1982; 100(4):
550-555.

28. Pontuch P, Hozlarova M, Buckova E et al. Skupina DIANEBA. Preva-
lencia diabetickej nefropatie u diabetikov 1. typu v Bratislave. Diabetes
a obezita 2002; 2(3): 37-41.

29. Pontuch P, Listiakové D, Cerné K et al. Vyskyt mikroalbumindarie, kli-
nickej proteinurie a artériovej hypertenzie u diabetikov 2. typu na Slo-
vensku. Diabetes a obezita 2004; 4: 41-48.

30. Schernthaner G, Stummvoll KH, Muller MM. Glycosylated hae-
moglobin in chronic renal failure. Lancet 1979; 1(8119): 774.

31. Unnikrishnan RI,Rema M, Pradeepa R et al. Prevalence and risk fac-
tors of diabetic nephropathy in an urban South Indian population: the
Chennai Urban Rural Epidemiology Study (CURES 45). Diabetes Care
2007; 30(8): 2019-2024.



Martinka E et al. Vyskyt diabetickej nefropatie v populdcii pacientov s DM na Slovensku: vysledky prieskumu NEFRITI 207

32. Valmadrid CT, Klein R, Moss SE et al. The risk of cardiovascular dise-
ase mortality associated with microalbuminuria and gross proteinuria
in persons with older-onset diabetes mellitus. Arch Intern Med 2000;
160(8): 1093-1100.

33. Viberti GC, Hill RD, Jarrett RJ et al. Microalbuminuria as a predictor
of clinical nephropathy in insulin-dependent diabetes mellitus. Lancet
1982; 1(8287):1430-1432.

34. Wong TY, Shankar A, Klein R et al. Retinal vessel diameters and the
incidence of gross proteinuria and renal insufficiency in people with
type 1 diabetes. Diabetes 2004; 53(1):179-184.

35. Yokoyama H, Sone H, Oishi M et al. Japan Diabetes Clinical Data
Management Study Group. Prevalence of albuminuria and renal insuf-
ficiency and associated clinical factors in type 2 diabetes: the Japan
Diabetes Clinical Data Management study (JDDM15). Nephrol Dial
Transplant 2009; 24(4):1212-1219.

36. Young BA, Maynard C, Boyko EJ. Racial differences in diabetic ne-
phropathy, cardiovascular disease, and mortality in a national popula-
tion of veterans. Diabetes Care 2003; 26(8):2392-2399.

doc. MUDry. Emil Martinka, PhD.
< martinka@nedu.sk

Narodny endokrinologicky a diabetologicky tUstav

www.nedu.sk

Dorucené do redakcie 7. 9. 2015
Prijaté po recenzii 30. 9. 2015



