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Evaluation of metabolic biochemical parameters in
complicated cases of type 1 and type 2 diabetes mellitus
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Abstract - Diabetes mellitus (DM) is a progressive metabolic disorder associated with considerable morbidity
and mortality. Persistently elevated blood glucose level leads to both microvascular and macrovascular com-
plications. The aim of this study was to compare patients with type 1 and type 2 diabetes of similar age in terms
of laboratory markers, complications, and risk factors. In this retrospective cross-sectional study, we analyzed
data from 168 diabetic patients with complications referred to the Department of Diabetology, Nutrition, and
Metabolic Diseases of the Emergency County Hospital, Targu Mures, between 01.01.2024 and 31.10.2024. The
mean age of the cohort was 61 years, with no significant difference between the two types. Retinopathy was
more common in patients with type 1 diabetes, whereas ischemic heart disease was more prevalent in type
2 diabetic patients. Among men, the incidence of peripheral arterial disease, Monckeberg's mediasclerosis,
and amputation exceeded that observed in women. Patients with type 1 diabetes had significantly lower
triglyceride, GPT, and GGT levels, but higher cholesterol, HDL, and LDL values. Conversely, patients with type
2 diabetes had significantly higher uric acid, urea, and triglyceride levels. In hypertensive patients, ischemic
heart disease and nephropathy were significantly more frequent, while BMI, uric acid, urea, and creatinine
values were higher than in non-hypertensives. BMI was significantly higher in patients with ischemic heart
disease, while abdominal circumference (AC) was significantly higher in those with ischemic heart disease and
polyneuropathy compared with those without. In obese patients, uric acid and triglycerides were significantly
higher and HDL lower than in those with a BMI <30 kg/m?.WC >94 cm in men was associated with significantly
higher triglycerides and lower HDL; WC >88 cm in women was associated with significantly higher urea and
GGT compared with those below the threshold. Higher HbA1c, GGT, uric acid and lower HDL were observed in
case of alcohol consumption compared to the values of the abstainers. Smokers had significantly higher GGT
values than non-smokers.These findings highlight the importance of modifiable cardiovascular risk factors in
preventing complications.
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Diabetes mellitus (DM) is a chronic, complex metabolic
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In 2021, an estimated 537 million people were living
with DM, corresponding to a global prevalence of approx-
imately 10.5% of the adult population. The number is
projected to reach 643 million by 2030 and 783 million
by 2045. [2,3] This high prevalence is largely attributable
to type 2 diabetes mellitus (T2DM), which accounts for
about 90% of cases. [4] Its global increase is primarily
driven by environmental factors such as unhealthy diets,
sedentary lifestyles, and urbanization, together with obe-
sity, which closely parallels the rise in DM. In most cases,
insulin resistance is present, often combined with relative
insulin deficiency. [5]

Type 1 diabetes mellitus (T1DM), which represents
about 10% of cases, has an autoimmune etiology that
results in absolute insulin deficiency. In contrast to
T2DM, T1DM is not typically characterized by insulin
resistance. [1]

T2DM is increasingly recognized as a complex meta-
bolic disease, in which alterations in carbohydrate, lipid,
and protein metabolism contribute to vascular damage
and, consequently, organ dysfunction. [5]

DM is among the leading causes of death worldwide,
responsible for an estimated 6.7 million deaths in 2021,
one-third of which occurred in working-age adults under
60 years. Beyond its health impact, DM imposes a signif-
icant financial burden on healthcare systems, societies,
and affected individuals and families. [3]

The etiology of T2DM is multifactorial, with both
genetic and environmental determinants. Alongside
polygenic predisposition, several modifiable lifestyle and
environmental factors contribute to the development of
DM and its complications. These include obesity, physi-
cal inactivity, excessive fat and sugar intake, psychosocial
stress, smoking, and alcohol consumption. [1,6] Obesity,
in particular, plays a central role by disrupting metabolic
homeostasis and promoting insulin resistance. Visceral
(abdominal) adiposity is especially important, as it con-
fers a greater cardiovascular risk than gynoid obesity. The
majority of patients with DM are overweight or obese. [1]

Traditionally, chronic complications of DM are viewed
as consequences of vascular injury. Accordingly, they are
classified as macrovascular (large-vessel) or microvascu-
lar (small-vessel) complications, often explained by accel-
erated atherosclerosis. Beyond vascular injury, DM can
also affect virtually every organ system, broadening the
spectrum of complications. [7] Atherosclerotic cardio-
vascular disease remains the leading cause of morbidity
and mortality in people with DM. Macrovascular compli-

cations include coronary artery disease, cerebrovascular
disease, and peripheral arterial disease. [8]

The aim of this study was to compare patients with
T1DM and T2DM of similar age with respect to meta-
bolic laboratory markers, micro- and macrovascular
complications, and risk factors, and to explore the inter-
actions between them.

Material and Method

This
data from 168 patients referred to the Department of

retrospective, cross-sectional study analyzed
Diabetology, Nutrition, and Metabolic Diseases of the
Emergency County Hospital, Targu Mures, between
01.01.2024 and 31.10.2024. The study was approved
by the hospital ethics committee (approval number:
31870/15.01.2025). Eligible patients had a confirmed
diagnosis of DM and at least one chronic diabetic compli-
cation. Data collection included demographic variables,
disease characteristics, family history, metabolic labo-
ratory parameters, diabetic complications, and cardio-
vascular risk factors. Data analysis was performed using
Microsoft Excel, GraphPad InStat3, and JASP 0.19.2.0
software. Statistical analyses included the Chi-square
test, Mann-Whitney U test, and Pearson correlation. A
p-value <0.05 was considered statistically significant.

Results

The mean age of the cohort was 61 + 14 years (SD), with
no significant difference between patients with TIDM
and T2DM. The gender distribution was 47% female and
53% male. Forty percent of participants lived in urban
areas, and 60% in rural areas.

A positive family history of DM, cardiovascular dis-
ease, or cancer was present in 80% of cases: DM occured
in 50%, cardiovascular disease in nearly 25%, and both in
15% of the cases.

T2DM was the predominant type, accounting for 77%
of cases. The mean duration of DM was 13.8 + 10.3 years,
with 10.5% of patients newly diagnosed.

The most frequent microvascular complication was
diabetic polyneuropathy, affecting nearly 80% of patients,
followed by nephropathy (44%) and retinopathy (27%).
The most common macrovascular complication was
ischemic heart disease (42%), followed by Monckeberg’s
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Figure 1. Comparison of laboratory parameters by type of diabetes mellitus

mediasclerosis (38%), peripheral arterial disease (29%),
and stroke (11%). Peripheral arterial disease (p=0.03),
Monckeberg’s mediasclerosis (p=0.007), and amputation
(p=0.002) were significantly more common in men than
women.
Diabetic retinopathy was significantly more frequent
in TIDM (p<0.001), whereas ischemic heart disease
was significantly more frequent in T2DM (p=0.02).
Compared with T2DM, T1DM patients had significantly
lower triglyceride (p<0.001), GPT (p=0.04), and GGT
(p=0.01) levels, but higher cholesterol (p=0.007), HDL
(p<0.001), and LDL (p=0.01) values. In contrast, T2DM
patients had significantly higher uric acid (p=0.006), urea
(p=0.01), and triglyceride (p<0.001) levels (Figure 1).
Arterial hypertension was present in 85% of diabetic
patients. Those with hypertension had a significantly
higher frequency of complications, including ischemic
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heart disease (p<0.001) and
nephropathy (p=0.03), as well as
higher BMI (body mass index)
(p<0.001), serum wuric acid
(p<0.001), urea (p=0.003), and
creatinine (p=0.047) compared
to non-hypertensive patients
(Figure 2).

A total of 81% of patients
were overweight or obese: 34%
were overweight, 27% had grade
I obesity, 13% had grade II obe-
sity, and 7% had grade III obesity.
BMI was significantly higher in

196.93

184.82

patients with ischemic heart dis-
ease (p=0.02), while abdominal
circumference was significantly
higher in those with ischemic
heart disease (p=0.002) and polyneuropathy (p=0.03)
compared to those without these conditions. In obese
patients, serum uric acid (p=0.004) and triglyceride lev-
els (p<0.001) were significantly higher, while HDL levels
were significantly lower (p<0.001) than in patients with a
BMI <30 kg/m* (Figure 3). In men, a abdominal circum-
ference >94 cm was associated with significantly higher
triglyceride levels (p=0.01) and lower HDL (p=0.03), while
in women, a abdominal circumference >88 cm was asso-
ciated with higher urea (p=0.03) and GGT (p=0.02) levels
compared with those below these thresholds (Figure 3).

Alcohol consumers had significantly higher HbAlc
(p=0.01), GGT (p<0.001), and uric acid (p=0.03) values,
as well as significantly lower HDL levels (p=0.004), com-
pared with abstainers (Figure 4).

Smokers had significantly higher GGT levels (p=0.005)
compared with non-smokers.
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Figure 2. Comparison of laboratory parameters in hypertensive and non-hypertensive diabetic patients
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Figure 3. Comparison of laboratory parameters according to BMI and waist circumference

Discussion

In this study, we investigated patients with DM and its
complications. The cohort included nearly equal numbers
of men and women, with more than half of the patients
originating from rural areas. The mean age was 61 years,
and the mean duration of DM was 13.8 years, although
10.5% of the patients had newly diagnosed disease.
According to an Iranian study, the risk of complications
increases sixfold in patients with DM lasting more than
seven years, and the incidence of complications also rises
with age, despite better glycemic control in older patients.
[8] The mean diabetes duration of over 13 years and the
mean age above 60 in our cohort underscore the impor-
tance of age and disease duration in the development of
complications. Several studies confirm that complica-
tions are common even at the time of T2DM diagnosis,
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occurring in up to 50% of cases, with neuropathy being
one of the most frequent. [9-11] In line with these find-
ings, our study also revealed a high prevalence of compli-
cations at diagnosis, further highlighting the importance
of early recognition of diabetic signs and symptoms. The
most common complication in our patients was diabetic
polyneuropathy.

In terms of type distribution, T2DM was most com-
mon, followed by T1DM, consistent with published data,
according to which T2DM predominates while TIDM
accounts for about 10% of cases. [12]

Peripheral arterial disease, Monckeberg’s mediasclero-
sis, and amputation were significantly more frequent in
men than in women. This aligns with other studies sug-
gesting that amputations and peripheral vascular disease,
including diabetic foot, occur more often and at younger
ages in men. [13]
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Figure 4. Comparison of laboratory parameters in patients consuming alcohol and absteiners
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Ischemic heart disease was significantly more common
in T2DM than in T1DM, while diabetic retinopathy was
significantly more frequent in T1DM. Globally, 32% of
patients with T2DM suffer from cardiovascular disease,
which accounts for half of all death cases in this group
[14]. A 2025 study confirmed that patients with T2DM
are at higher risk of cardiovascular disease and have a
higher incidence of cardiovascular events compared with
T1DM [15]. Diabetic retinopathy was also shown to be
more frequent in T1IDM (77.3%) compared with T2DM
(25.2%) [16].

With regard to lipid profile, we observed significant
differences between TIDM and T2DM patients. Total
cholesterol, HDL, and LDL were significantly higher, and
triglycerides significantly lower, in TIDM compared with
T2DM. It should be noted, however, that some patients
were on lipid-lowering therapy, which was not accounted
for in our analysis. GPT and GGT levels were signifi-
cantly lower in TIDM compared with T2DM. A previous
study similarly reported that abnormally elevated GPT
levels occur significantly less often in TIDM than in
T2DM. [17] Multiple studies have demonstrated associ-
ations between elevated liver enzymes (GPT, GGT) and
the development of T2DM [18,19].

In our cohort, 81% of patients had elevated BMI, and
nearly half were obese. This was reflected in abdominal
circumference, with 70% of men exceeding 94 cm and
89% of women exceeding 88 cm. Obesity is one of the
strongest risk factors for DM, particularly abdominal
obesity, which confers additional cardiovascular risk
even at normal BMI [20]. Obesity not only predisposes to
T2DM, but is increasingly recognized as a factor contrib-
uting to T1DM and its comorbidities as well [21].

Patients with normal weight had significantly lower
serum uric acid, triglyceride, urea, and creatinine lev-
els, and higher HDL cholesterol levels, compared with
overweight and obese patients. Among obese patients,
uric acid and triglyceride levels were significantly higher,
while HDL cholesterol was significantly lower, than
in those with a BMI <30 kg/m’. Regarding abdominal
circumference, women with values >88 cm had signifi-
cantly higher serum urea and GGT, while men with AC
>94 cm had significantly higher triglycerides and lower
HDL compared to those below these cut-offs. Obesity
is frequently associated with dyslipidemia, defined by
high triglycerides, elevated non-HDL cholesterol, and
low HDL cholesterol, in 60-70% of cases [22]. A Korean
population-based study also confirmed the association

between elevated uric acid and both BMI and AC in men
and women [23]. The relationship between obesity and
renal parameters may be explained both by direct obesi-
ty-related renal injury and by hypertension-related renal
damage, which is strongly associated with obesity [24,25].

Patients with ischemic heart disease had significantly
higher BMI and AC than those without the disease, con-
firming findings from numerous studies that overweight
and obesity are important risk factors for ischemic heart
disease [26-28].

Hypertension was present in 85% of patients. The
coexistence of DM and hypertension is well established,
with overlapping etiological and pathophysiological
mechanisms. According to published data, hyperten-
sion is present in 30% of T1DM and up to 80% of T2DM
patients [29,30]. In our cohort, hypertensive patients had
significantly higher serum uric acid, urea, creatinine,
and BMI values, explaining the higher prevalence of
nephropathy and coronary artery disease compared with
normotensive patients.

Forty percent of patients reported alcohol consump-
tion. Alcohol consumers had significantly higher HbAlc,
uric acid, and GGT, and lower HDL level compared with
abstainers. Although moderate alcohol consumption
may exert protective effects, excessive intake leads to
poor metabolic control, progression of complications,
and increased morbidity [31-33].

About one-quarter of patients were current smokers,
and another quarter were former smokers. The only sig-
nificant laboratory difference between smokers and non-
smokers was the level of GGT, which was significantly
higher in smokers, with an average of 68 U/L. This can
be explained by the enzyme-inducing effects of alcohol
and nicotine, both of which increase GGT in a dose-de-
pendent manner [34]. GGT is increasingly recognized as
a biomarker of metabolic syndrome and cardiovascular
risk [34,35].

Conclusions

This study highlighted the main characteristics of a
cohort of diabetic patients at risk for complications and
examined how their metabolic parameters were influ-
enced by key modifiable risk factors, including obe-
sity, hypertension, smoking, and alcohol consumption.
Differences were also observed between the metabolic
profiles of patients with TIDM and T2DM. These find-
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ings emphasize the importance of timely diagnosis, a

comprehensive approach to management, and strategies

to reduce cardiovascular risk, such as weight reduction,

treatment of hypertension and dyslipidemia, and avoid-

ance of smoking and alcohol consumption.
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Metabolikus jellegii biokémiai allapotjelzok felmérése
szovodmenyekkel rendelkezo 1-es és 2-es tipusu

cukorbeteg pacienseknél

Lérinczi Johanna-Irma, Nemes-Nagy Enik6, Nemes-Nagy Rébert,
Rezmiives Maria-Gabriela, Tilinca Mariana Cornelia

Marosvésarhelyi,George Emil Palade” Orvosi, Gydgyszerészeti, Tudomany és Technoldgiai Egyetem

Osszefoglalé - A cukorbetegség progressziv anyagcserezavar, amely vildgszerte jelentés morbiditassal és
mortalitdssal jar. A tartdsan emelkedett vércukorszint szdmos szervrendszert érinté, micro- és macrovascularis
szovédmeény kialakuldsahoz vezet. Célkitlizésink volt hasonld életkory, 1-es és 2-es tipusu diabétesszel diag-
nosztizalt paciensek dsszehasonlitasa laboratériumi dllapotjelzék, szovédmeények és kockazati tényezdk szem-
pontjabdl. Retrospektiv keresztmetszeti vizsgélat keretében 168, 2024.01.01 — 10. 31. kdz6tt a Marosvasarhelyi
Megyei Strgésségi Kérhaz Diabetoldgia, Tapldlkozastan és Anyagcsere betegségek Osztdlydra beutalt szo-
védményekkel rendelkezé diabéteszes paciensek adatait elemeztlk. A vizsgélt populacié dtlagéletkora 61 év
volt, és a két diabétesztipus kozott életkor tekintetében nem mutatkozott Iényeges kiilonbség. Az 1-es tipusu
diabéteszesek korében gyakoribb volt a retinopétia, mig a 2-es tipustaknal az ischaemias szivbetegség for-
dult el6 nagyobb ardnyban. A férfiakndl a periférids artérias betegség, a Monckeberg-féle mediasclerosis és az
amputécié eléforduldsa meghaladta a néknél észlelt értékeket. Laborparaméterek tekintetében 1-es tipusnél
jelentésen kisebb triglicerid, GPT, GGT és nagyobb koleszterin, HDL, LDL értékek, 2-es tipusnal nagyobb hugy-
sav, karbamid és triglicerid értékek voltak a masik alcsoporthoz képest. Hiperténidsoknal jelentésen gyakoribb
volt az ischaemids szivbetegség és nephropathia, és nagyobb a testtémeg-index (TTl), higysav, karbamid és
kreatinin érték a nem hiperténiasokhoz képest. ATTI jelentésen nagyobb volt ischaemias szivbetegségben, a
hasi kdrfogat ischaemias szivbetegségben és polineuropatidban, mint ezek hidnydban. Obesitasban jelentésen
nagyobb hugysav, triglicerid és kisebb HDL értékek voltak, mint 30 kg/m?2 alatti TTl esetén. A hasi korfogat férfi-
aknal 94 cm felett jelentésen nagyobb triglicerid és kisebb HDL, néknél 88 cm felett nagyobb karbamid és GGT
értékekkel jart, mint kisebb hasi kdrfogattaknal. Alkoholfogyasztoknal jelentésen nagyobb glikalt hemoglobin
(HbATc), GGT, hugysav és kisebb HDL értékek voltak az absztinensekhez képest. Dohanyzoknal jelentésen
nagyobb volt a GGT szintje a nemdohanyzdkhoz képest. Az eredmények a modosithatd sziv- és érrendszeri
kockazati tényezdk szerepének kiemelt fontossagat hangsulyozzak a szovédmeények megelézése szempont-
jabol.

Kulcsszavak « cukorbetegség, kockazati tényezék, laboratériumi allapotjelzék, szovédmények
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Bevezeto

A cukorbetegség tartdsan magas vércukorszinttel jelle-
mezhet6 krénikus, komplex anyagcsere betegség, amely
a szénhidrat anyagcsere zavara mellett, a zsir- és fehérje-
anyagcsere zavaraval tarsul. A hyperglykaemiat okozhatja
az inzulinszekrécid csokkenése, az inzulin hatdsanak
elmaradasa, vagy ezek egyidejui fennallasa. A betegség
etiologiajat és korélettanat tekintve is valtozatos, Osszetett
koérkép, progressziv lefolyassal [1].
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A cukorbetegséggel él6k szama 2021-ben 537 milliéra
volt tehet6, mintegy 10,5%-o0s globdlis prevalenciaval a
felnétt lakossag korében. Becslések szerint a diabétesszel
él6k szama el fogja érni a 643 milliot 2030-ra, és 783 mil-
liéra fog néni 2045-re [2,3]. Ezért a gyakori eléfordula-
sért elsésorban a 2TDM (2-es tipust diabetes mellitus)
felel6s, amely az esetek kb. 90%-t teszi ki [4]. Vilagszerte
novekvé el6fordulasanak, olyan kornyezeti tényezok all-
nak leginkabb hatterében, mint az egészségtelen taplal-
kozas, mozgasszegény életmod és urbanizacid, akarcsak
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a cukorbetegséggel egyarant novekvd el6fordulasu obesi-
tasnak. Az esetek nagy részében el6fordul inzulinrezisz-
tencia is a relativ inzulinhidany mellett [5].

A ritkabb el6fordulasa 1TDM (1-es tipust diabetes
mellitus) a diabéteszes esetek kb.10%-ért felelds, és a 2-es
tipusu diabétesszel ellentétben, etiologijat tekintve egy
autoimmun betegség, amely abszolut inzulinhianyt ered-
ményez [1].

A 2TDM-ra napjainkban egyre inkabb mint komplex
anyagcsere betegségre tekintlink, melynek a cukor-és
zsiranyagcserére kifejtett hatasai az érrendszer karosoda-
sadhoz, és ezaltal szervi diszfunkciokhoz vezetnek [5].

Ezaltal a diabétesz vilagszerte vezetd haldlok is, meg-
kozelitéleg 6,7 millié felndtt halalaért volt felelés 2021-
ben és az elhunytak kb. egyharmada a 60 év alatti, dol-
gozd korosztalybol keriilt ki. A cukorbetegség tovabba
jelentds anyagi terhet jelent, nem csak az egészségligyi
rendszerekre és orszagokra, de a cukorbetegekre és csa-
ladjaikra is [3].

A 2TDM etioldgiat illetden Osszetett, genetikai és kor-
nyezeti tényez6k is szerepet jatszhatnak a betegség kifejls-
désében. A poligénes 6réklédést mutatd genetikai hajlam
mellett, szamos befolyasolhat6 életmddbeli és kornyezeti
tényez6 szerepe is kimutathaté mind a diabétesz, mind
a cukorbetegség szovédményeinek a kialakulasdban.
Ilyenek az obesitas, fizikai aktivitds hidnya, talzott zsir-
és cukorbevitel, stresszel kapcsolatos tényezok, akarcsak
a dohanyzas és alkoholfogyasztas is [1,6]. Az obesitas
az egyik legfontosabb kockazati tényez6, amely komp-
lex mechanizmussal jarul hozza az anyagcsere haztartas
megzavarasahoz és az inzulinrezisztencia kialakulasahoz.
Féként a hasi, zsigeri tipust adipositas a leginkabb meg-
hatarozd, amely fokozottabb kardiovaszkularis kockazat-
tal tarsul a gynoid tipusu elhizashoz képest. A legtobb
diabéteszes egyén tulstlyos vagy elhizott [1].

Hagyomanyos megkozelités szerint a krénikus szo-
védmények az érrendszerben torténd karosodasok
eredményei, ezért klasszikus felosztds szerint megkii-
lonboztethetiink macrovascularis (nagy ereket érintd)
és microvascularis (kis ereket érinté) szévédményeket,
amelyek az atehrosclerosis felgyorsult folyamatéval
magyarazhatok. A diabétesz nem csupan érkdrosito
hatassal rendelkezik, hanem majdnem minden szervet,
szervrendszert érintd kdrosoddast eldidézhet, a szovdd-
mények listajat tovabb gyarapitva [7]. A cukorbetegség-
ben szenved6k megbetegedésének és haldlozasanak az
atherosclerotikus cardiovascularis betegségek a vezetd
okai. Ezek a macrovascularis szovédményként is szamon

tartott koszoruér-betegség, cerebrovasculaaris betegség
és periférias artérias betegség [8].

Tanulmanyunk célja hasonlé életkordt 1TDM-al és
2TDM-al rendelkezé paciensek Osszehasonlitdsa volt
metabolikus tipust laboratdriumi allapotjelzék, szovéd-
mények (micro- és macrovascularis) és kockazati ténye-
z0k szempontjabdl, valamint az ezek kozotti kolesonha-
tasok vizsgalata.

Anyag és modszer

A tanulmany retrospektiv, keresztmetszeti jelleg(i, amely
168, 2024 01.01-2024.10.31. kozott a Marosvasarhelyi
Megyei Siirgésségi Korhaz Diabetoldgia, Taplalkozastan
és Anyagcsere betegségek Osztalyara beutalt péaciens
adatait dolgozza fel. A kutatas elvégzése a korhazi eti-
kai bizottsdg engedélyezésével tortént (etikai engedély
szdma: 31870/2025.01.15). A bevalasztott betegek cukor-
betegség diagnozisaval és legalabb egy kronikus, diabé-
teszes szovodménnyel rendelkeztek. Az Osszegytjtott
adatok a demografiai, betegséggel kapcsolatos, csaladi
anamnézisre vonatkozo adatok mellett a betegek meta-
bolikus tipust laboratériumi allapotjelzdire, diabéteszes
szovédményeire, sziv- és érrendszeri kockazati tényezd-
ikre terjedtek ki. Az adatok feldolgozasahoz és a statisz-
tikai szamitdsok elvégzéséhez Microsoft Excel, GraphPad
InStat3 és JASP 0.19.2.0 szoftvereket hasznaltunk fel.
A statisztikai szignifikancia vizsgalatahoz khi-négyzet
proba, Mann-Whitney U-proba és Pearson-féle korreld-
ci6 keriilt alkalmazasra. A kiilonbségeket statisztikailag
szignifikansnak p<0,05 esetén tekintettiik.

Eredmények

A paciensek atlagéletkora 61 év +14 (SD) volt, és a két
alcsoport (1-es, illetve 2-es tipust cukorbetegek) kozott
nem volt szignifikans kiilonbség. A nemek szerinti meg-
oszlas a kovetkezképpen alakult: 47% né, és 53% férfi. A
felmért diabéteszes paciensek 40%-a varosi, 60%-a vidéki
kornyezetbdl szarmazott.

A csaladi anamnézis az esetek 80%-aban volt pozitiv
diabéteszre, szivérrendszeri betegségre vagy daganatos
megbetegedésre. Az esetek felében fordult elé diabétesz
a csaladi kortorténetben és kozel 25%-ban sziv- érrend-
szeri megbetegedés, a kett$ egylittesen 15%-ban volt
dokumentalhaté.



Orvostudomanyi Ertesité 2025, 98(1): 1-13

GGT (U)

GPT (UN)

Karbamid (mg/dl)
Hugysav (mmol/1)
LDL-koleszterin (mg/dl)
HDL-koleszterin (mg/dl)
Koleszterm (mg/dl)

Triglicerid (mg/dl)

129,34

% 2TDM

1. dbra. Laboratériumi éllapotjelzék 6sszehasonlitasa a diabétesz

tipusanak fliggvényében

A leggyakrabban 2TDM fordult el8, az esetek kb. 77%-
aban. A diabétesz fennallasanak atlagos ideje 13,8 év *
10,3 (SD) volt. A betegek 10,5%-a ujonnan diagnosztizalt
diabétesszel rendelkezett.

A microvascularis szovddmények koziil a leggyakrab-
ban el6forduld eltérés a diabéteszes polineuropatia volt,
amely a betegek majdnem 80%-andl jelentkezett. Ezt
kovette a diabéteszes nephropathia 44%-os, valamint a
retinopdtia 27%-os gyakorisaggal.

A macrovascularis szovédmények tekintetében az
ischaemids szivbetegség fordult el6 leggyakrabban, a
betegek 42%-4ndl. Monckeberg-féle mediasclerosis 38%-
ban, periférids artérids betegség 29%-ban, mig stroke
11%-ban volt jelen. Férfiakndl szignifikdnsan gyakrab-
ban fordult el6 periférids artérids betegség (p=0,03),
Monckeberg-féle mediasclerosis (p=0,007), valamint
amputacio (p=0,002), mint néknél.

Szignifikdansan gyakoribb szévédmény volt a reti-
nopatia 1'TDM-ban (p<0,001), mint 2TDM esetén és

TTI (kg/m2)
Kreatinin (mg/dl)
Karbamid (mg/dl)

Hugysav (mmol/1)

5,86

m Nem hipertonias

u ] TDM

az ischaemias szivbetegség 2TDM-ban
(p=0,02), mint 1TDM esetén. 1TDM-
ban jelentésen kisebb szérum triglicerid
(p<0,001), GPT (p=0,04), GGT (p=0,01)
és nagyobb koleszterin (p=0,007), HDL
(p<0,001), LDL (p=0,01) értékek, 2TDM-
ban nagyobb szérum hugysav (p=0,006),
karbamid (p=0,01) és triglicerid (p<0,001)
értékek voltak megfigyelhetdek a masik
alcsoporthoz képest (1. abra).

196,93
Magasvérnyomds betegség a pacien-

e sek 85%-anal volt jelen. Hipertonidsoknal
szignifikansan gyakoribb volt az ischa-
emids szivbetegség (p<0,001) és nephro-
pathia (p=0,03) a szévédmények kozott,
és nagyobb a TTI (p<0,001), hugysav
(p<0,001), karbamid (p=0,003) és kreatinin
(p=0,047) érték a nem hiperténidsokhoz képest (2. abra).

A paciensek 81%-nal testsulytobblet volt megfigyel-
hetd: 34%-uk talstlyos, 27%-uk I. foku elhizasban, 13%-
uk II. fokd elhizasban, mig 7%-uk III. foka elhizasban
szenvedett. A TTI szignifikdnsan nagyobb volt ischa-
emids szivbetegségben (p=0,02), a hasi korfogat ischa-
emids szivbetegségben (p=0,002) és polineuropatidban
(p=0,03), mint ezek hianyaban. Obesitasban szignifikan-
san nagyobb hugysav (p=0,004), triglicerid (p<0,001) és
kisebb HDL (p<0,001) értékek voltak, mint 30 kg/m2
alatti TTI esetén (3. abra). A hasi korfogat férfiaknal 94
cm felett szignifikansan nagyobb triglicerid (p=0,01) és
kisebb HDL (p=0,03), n6knél 88 cm felett nagyobb kar-
bamid (p=0,03) és GGT (p=0,02) értékekkel jart, mint
kisebb hasi korfogatuaknal (3. abra).

Alkoholfogyasztokndl jelent6sen nagyobb (p=0,01)
HbAlc, szérum GGT (p<0,001), hiagysav (p=0,03) és
kisebb HDL (p=0,004) értékek voltak az absztinensekhez
képest (4. abra).

® Hipertonias

2. abra. Laboratoériumi allapotjelzék 6sszehasonlitasa hipertdnias és nem hiperténias cukorbeteg paciensek kozott
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TTI=30 kg/m2 90,985
TTI=30 kg/m2 108.1
HK<=94 cm (férfiak)
HK 294 cm (férfiak) | 4248
HK <88 cm (ndk)

HK =88 cm (ndk)

Hugysav (mg/dl)
m Karbamid (mg/dl)

- HDL-koleszterin (mg/dl)
® GGT (U)

@ Triglicerid (mg/dl)

3. abra. Laboratériumi allapotjelz6k 6sszehasonlitdsa TTI és derékkorfogat fliggvényében

Dohanyzdéknal szignifikdinsan nagyobb volt a GGT
szint (p=0,005) a nemdohanyzokhoz képest.

Megbeszélés

Tanulmanyunkban diabétesszel és annak szovédménye-
ivel rendelkezé betegeket vizsgaltunk. A betegcsoport
kozel azonos szamban tartalmazott néket és férfiakat, a
betegek tobb mint fele vidéki szarmazasu volt, az atlagél-
etkor pedig 61 évnek felelt meg. A diabétesz fennalldsanak
ideje atlagosan 13,8 év volt, azonban kiemelendd, hogy
a betegek 10,5%-anal Gjonnan diagnosztizalt diabéteszt
azonositottunk.

Eredményeink jol illeszkednek egy irdni tanulmany
megallapitasaihoz, amely szerint a szovédmények kial-
akuldsanak esélye azon betegeknél, akiknél tobb, mint

HDL-koleszterin (mg/dl)
GGT (UNl)
HbAlc (%)

Hugysav (mmol/1)

& Alkoholt nem fogyasztolk

7 éve allt fenn diabétesz, hatszorosara novekedett, és az
életkor elérehaladtaval a szovédmények el6forduldsa is
emelkedett, annak ellenére, hogy az idésebb korcsoport-
ban jobb glikémias kontrollt figyeltek meg [8]. A mi
vizsgalatunkban szereplé betegek esetében a 13,8 éves
atlagos betegségidGtartam és a 60 év feletti atlagéletkor
szintén megerGsitik az életkor és a diabétesz idétar-
tamanak kiemelt szerepét a sz6vodmények kockazatanak
névekedésében. Ugyanakkor tobb tanulmany is igazolja,
hogy gyakori a szovddmények el6forduldsa az Gjonnan
diagnosztizalt 2TDM-al rendelkezd paciensek koré-
ben, akar az 50%-ot is elérheti, és a neuropatia ez egyik
leggyakrabban el6forduld szovédmény [9-11]. Ezen
felmérésekhez hasonldan a mi tanulmanyunk is felhivja a
figyelmet a szovédmények gyakori jelenlétére a diagnozis
idépontjaban, és ezaltal hangsulyozza a diabéteszre utalo
tiinetek és elvaltozasok korai felismerésének fontossagat.

B Alkoholt fogyasztok

4, abra. Laboratdriumi allapotjelzék 6sszehasonlitasa alkoholt fogyaszto és absztinens paciensek kozott
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Leggyakoribb sz6védménynek jelen tanulményban is a
polineuropatia bizonyult.

A tipusok szerinti megoszlas tekintetében, a 2TDM
fordult el6 leggyakrabban, és ezt kovette az 1TDM, ez
Osszhangban 4ll a szakirodalomban is leirt trenddel,
miszerint a 2TDM a leggyakoribb, mig az 1TDM az
esetek kozel 10%-ért felel6s [12].

Férfiaknal szignifikansan gyakrabban fordult el6 per-
iférids verGérbetegség, Monckeberg-féle mediasclerosis
és amputacid, mint néknél. Egyes tanulmanyok ered-
ményei szerint is az amputacio, valamint az ehhez vezetd
periférids ver8érbetegség és diabéteszes 1ab férfiaknal fia-
talabb életkorban és gyakrabban jelentkezik, mint néknél
[13].

Szignifikdnsan gyakoribb szovédménynek bizonyult
az ischaemids szivbetegség 2TDM-ban, mint 1 TDM-ban,
és a retinopatia 1TDM-ban, mint 2TDM-ban.

Vilagszinten a 2TDM-al rendelkezk 32%-a szenved
kardiovaszkuldris betegségtdl és a halalokok feléért is ez
felel6s [14]. Egy 2025-6s tanulmany eredményei alapjan
2TDM esetén fokozottabb a kardiovaszkularis riziko, és
gyakoribb a kardiovaszkularis események el6fordulasa,
mint 1TDM-ban [15]. A diabéteszes retinopatia egy glo-
bélis elemzés szerint is gyakrabban fordult el6 1TDM-
ban (77,3 %), mint 2TDM esetén (25,2%) [16].

A lipidparamétereket illetéen kiilonbséget figyeltiink
meg az 1TDM-al és 2TDM-al rendelkezd paciensek
kozott. Az osszkoleszterinszint, HDL-, és LDL kolesz-
terinszint 1TDM esetén szignifikinsan nagyobb, és a
trigliceridszint szignifikans kisebb volt, mint 2TDM-ban.
Megjegyzendd, hogy a paciensek egy része lipidcsok-
kent kezelésben részesiilt, amelyet a tanulmanyunk
nem vett figyelembe. A GPT és GGT szintek ITDM-ban
szignifikansan alacsonyabbak voltak a 2TDM-al rendel-
kez6khoz képest. Egy ITDM-al és 2TDM-al rendelkez6k
bevonasaval késziilt tanulmany eredményei is azt talaltak,
hogy 1TDM esetén szignifikansan ritkabban fordul el6
koérosan magas GPT szint, mint 2TDM esetén [17]. Tobb
tanulmany szerint is 6sszefiiggés van a majenzimek, mint
példaul a GPT és GGT aktivitdsa, és a 2TDM kialakulasa
kozott [18,19]. A paciensek 81%-a rendelkezik tulsullyal
és majdnem fele obesitassal. Ezt tiikrozik a hasi korfogat
értékek is, a férfiak 70%-anak van 94 cm feletti, és a n6k
89%-anak van 88 cm feletti hasi korfogata. Az obesitas
a cukorbetegség egyik legfontosabb kockazati tényezdje,
féként az abdominalis tipust elhizas, amely normal
TTI-el rendelkez6knél is fokozott rizikdt jelent [20]. Az
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obesitas nem csupan a 2TDM {6 kockazati tényezdje,
hanem el6forduldsa egyre gyakoribb 1TDM-ban is, a
betegség és a komorbiditasok kialakuldsaban is szerepet
jatszva [21].

A normal testtomeggel rendelkez6 paciensek esetében
szignifikdnsan alacsonyabbak voltak a hugysav, trigli-
cerid, karbamid és kreatinin szintek, valamint szignifi-
kansan nagyobb volt a HDL koleszterinszintje, mint a
talstlyos és elhizott betegek esetében. Az obez betegek-
nél szignifikdnsan magasabb hugysav és triglicerid, és
alacsonyabb HDL-koleszterinszinttel talalkoztunk, mint
a 30 kg/m?2 alatti TTT esetén. A hasi korfogat tekinteté-
ben, azon nék esetében, akiknél a hasi korfogat 88 cm
felett volt, szignifikainsan magasabb karbamid és GGT
értékek voltak jelent, az ennél kisebb hasi kérfogattal ren-
delkez6khoz képest. Férfiaknal a 94 cm feletti hasi kor-
fogat esetén szignifikdnsan magasabb triglicerid szint és
alacsonyabb HDL-koleszterinszint igazolddott, mint az
ennél kisebb hasi korfogattal rendelkezé paciensek eseté-
ben. Az obesitashoz nagyon gyakran, 60-70%-ban tarsul
diszlipidémia, amelyet magas triglicerid- és non-HDL
koleszterinszint, valamint alacsony HDL-koleszterinszint
jellemez [22]. Egy koreai feln6tteken végzett tanulmany
eredményei is aldtamasztjdk, hogy a hugysav szint néve-
kedése osszefiiggést mutat a T'TI és hasi korfogat néveke-
désével mindkét nemnél [23]. Az obesitasnak a vesefunk-
ci6s paraméterekkel vald Gsszefiiggését magyarazhatja az
obesitasnak a vesekarosité hatasa tobb mechanizmuson
keresztiil, valamint az obesitassal nagyon gyakran tarsulo
magasvérnyomas betegség vesekarositd hatésa [24,25].

Ischaemids szivbetegség esetén  szignifikansan
nagyobb TTI és hasi korfogat értékek igazolodtak, mint
a ischaemids szivbetegséggel nem rendelkezé paciensek-
nél. Ezt, miszerint a talsuly és obesitas az ischaemids sziv-
betegség kockazati tényez6i, szamos tanulmany tamasztja
ala [26-28].

A magasvérnyomas-betegség a felmért paciensek
85%-andl all fent. E két korkép gyakran tarsul egymas-
sal, etiologidjukban és patomechanizumusukban is talal-
hatéak atfedések. Irodalmi adatok alapjan az 1TDM-al
rendelkez6k 30%-nal, mig a 2TDM-al diagnosztizaltak
akdr 80%-nal lehet hipertonia [29,30]. A magas vérnyo-
massal rendelkezé pacienseknél szignifikdnsabb maga-
sabb hugysav, karbamid és kreatinin szintek, tovabba
szignifikdnsan nagyobb TTI igazolédott, mint a normal
vérnyomassal rendelkezé diabéteszes paciensek esetében.
Mindez magyarazza, hogy szignifikansabban gyakrabban
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fordult elé nephopathia, valamint coronariabetegség is a
magas vérnyomasos paciensek kozott a nem hipertonia-
sokhoz képest.

A paciensek 40%-a fogyaszt alkoholt az anamneszti-
kus adatok alapjan. Az alkoholfogyasztéknal az abszti-
nensekhez viszonyitva szignifikdnsan magasabb HbAlc,
szérum huagysav és GGT értékek es alacsonyabb HDL
értékek igazolodtak be. Az alkoholfogyasztas és diabé-
tesz kapcsolatardl elmondhatjuk, hogy mig a mérsékelt
alkoholfogyasztasnak lehetnek protektiv hatdsai, a talzott
mértéka alkoholfogyasztas a metabolikus kontroll elvesz-
téséhez, a diabéteszes sz6vddmények stlyosbodasahoz és
a mortalitds novekedéséhez vezethet [31-33].

A paciensek kb. egynegyede aktiv dohanyos, mig egy
masik egynegyede korabban dohanyzott, de mar leszo-
kott. Szignifikans kiilonbség a dohanyzdk és nem dohany-
z0k laborparaméterei kozott a GGT aktivitasban volt,
amely szignifikdnsan magasabb volt a dohanyzok eseté-
ben, atlagosan 68 U/L. Az alkoholfogyasztas és nikotin
enzimindukal6é hatdsa magyarazhatja a magasabb GGT
szinteket, a dohdnyzds és alkoholfogyasztas kiilon-kiilon,
és egylittesen is GGT emelkedést okoznak, dozisfiiggd
modon. [34] A GGT metabolikus szindréma és kardio-
vaszkularis kockédzat biomarkereként viselkedhet. [34,35]

Kovetkeztetés

A tanulmany eredményei ravilagitanak a szovédmé-
nyeknek kitett diabéteszes betegcsoport f6bb jellemzdire,
tovabba metabolikus allapotjelz6ik alakuldsara, olyan
fontos befolyasolhaté kockazati tényez6k hatdsara, mint
az obesitas, magasvérnyomas-betegség, dohanyzas és
alkoholfogyasztas. A paciensek laboratdriumi értékeinek
elemzése ravilagitott néhany az 1TDM és 2TDM anyag-
csereprofiljaban jelentkezd eltérésre. Ezen eredmények az
idében torténd diagnodzisra, a kezelésben alkalmazando
holisztikus szemléletmddra, a szivérrendszeri kockazat
csokkentésére hivjak fel a figyelmet, gy mint a test-
stlycsokkentés, a hipertonia és diszlipidémia kezelése,
tovabba a dohanyzas és alkoholfogyasztas mell6zése.

Irodalom

(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)
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