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Osszefoglalas

Hattér: Kevés kbzlemény hasonlitja dssze az 1-es tipusu cukorbetegség szovédmeényeit a hasonldan fiatal kord, 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddbkével. Vizsgdlatunk célja a két cukorbetegség-tipusban megfigyelheté mortalitdsi és morbidi-
tdsi kockdzat 6sszehasonlitdsa volt 40 év alatti életkoriakndl. Modszerek: Azonositottunk minden a Nemzeti Egészség-
biztositdsi Alapkezel6 adatbdzisdban 2001 és 2014 kézott szerepld, fiatal felnétt, 1-es tipusu cukorbetegségben szenvedé
beteget (n=11863) és adataikat 6sszehasonlitottuk egy hasonld kord, fiatal felnétt 2-es tipusu diabeteses betegcsoporté-
val (n=47931). Az ésszes haldlozds, myocardialis infarctus, stroke, bdrmilyen daganatos megbetegedés, diabeteses ketoaci-
dosis és a hypoglykaemia el6forduldsdt a cukorbetegség diagndzisdtdl a haldl bekévetkeztéig, vagy a tanulmdnyi id6szak
lezdrtdig kévettiik. Eredmények: Az 6sszes haldlozds kockdzata magasabb volt 1-es, mint 2-es tipusu cukorbetegségben
(esélyhdnyados; 95%-os Cl: 2,17; 1,95-2,41; p<0,0001). A myocardialis infarctus (0,90; 0,71-1,13; p=0,360) és a stroke (1,06;
0,87-1,29; p=0,582) kockdzata nem kiilénb6zétt a két diabetesformdban. Ezzel szemben a daganatos megbetegedések
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(1,35, 1,15-1,59; p=0,0003), a dializis (2,20; 1,76-2,75; p<0,0001), a hypoglykaemia (7,70; 6,45-9,18; p<0,0001) és a ketoacidosis

(22,12; 19,60-25,00; p<0,0001) kockdzata magasabb volt 1-es, mint 2-es tipusti cukorbetegségben. Kovetkeztetések: Az 1-es

tipust cukorbetegségben gyakrabban eléfordulé diabeteses ketoacidosis és hypoglykaemia, valamint a magasabb tumor-
és dializiskockdzat jdtszhat szerepet ezen betegcsoport magasabb haldlozdsdban.

B Kulcsszavak: 6sszes haldlozds, tumor, diabeteses ketoacidosis, dializiskezelés, hypoglykaemia, 1-es tipust
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Roviditések

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical; DKA: diabeteses ketoacidosis

cukorbetegség két leggyakoribb forméja
A:; 1-es (T1DM) és a 2-es tipusu (T2DM).
indkettd hatast gyakorol a diabeteses szo-
védmények kialakulasara, ugyanakkor a hatasuk
mértéke killonbozhet a kardiovaszkularis és rena-
lis szovédmények, valamint a tumorok, a hypogly-

kaemia és a diabeteses ketoacidosis (DKA)
tekintetében.

T-es tipusu cukorbetegség (TIDM)

Szamos megfigyeléses vizsgalat mutatott jelentd-
sen emelkedett haldlozast és diabeteshez kothetd
komorbiditast TIDM-ben szenveddkben.! A svéd
regiszterbdl gytijtott adatok alapjan a TIDM-ben
szenveddk Osszes haldlozadsanak kontrollcsoport-
hoz viszonyitott relativ kockédzata 3,52.> A cukor-
betegek gondozasdban megfigyelhetd, jelentds
javulas ellenére egy dan analizis szintén magasabb
mortalitasi ratat mutatott a legalacsonyabb élet-
korban kezd3dé és a férfi TIDM-esekben.?

Lung és mtsai TIDM-ben szenveddk Osszes ha-
lalozasi kockéazatat vizsgalé metaanalizisében 3,82-
es relativ kockazatot taléltak az atlagpopulaciéhoz
képest. Mindazonéltal jelentds javuldsrol szamol-
tak be, tekintve, hogy a halalozas relativ kockazata
az 1971-ben mért 5,8-r61 1990 utanra 3,11-re csok-
kent.* Egy, a Svéd Nemzeti Regiszterbdl késziilt
masik analizis a mortalitas és a kardiovaszkularis
megbetegedések kockazatinak 40%-os csokkené-
sét mutatta TIDM-ben szenvedSkben.® Finnor-
szagban is javult a T1IDM-esek tulélése, ugyanakkor
ebben a tanulmanyban a DKA-hoz koéthetd halalo-
zas magasabb kockazatat talaltak a finnorszagihoz
képest Esztorszagban és Litvanidban.®

2-es tipusu cukorbetegség (T2DM)

Bar a T2DM el6fordulasa idésebb életkorban
magasabb, ugyanakkor emelkedd incidenciat és
prevalenciat latunk a fiatalabbak korében, ami
a hossza tavia kardiovaszkuldris morbiditds no-
vekedését vonja maga utdn, a hypoglykaemia-
nak val6 hosszabb kitettség kovetkezményeként.’
Egy kanadai klinikai adatbazis alapjan végzett
tanulmanyban a diagndzis €s a veseszovédmé-
nyek megjelenési idejének kordbbra tolodasat
irtdk le T2DM-ben szenveddkben, am nem talal-
tak kiillonbséget a retinopathia kapcsin. Ebben
a vizsgalatban ritkak voltak a makrovaszkularis
szovédmények, ugyanakkor mikrovaszkularis ese-
mények, mint példaul a dializiskezelés sziikséges-
sége mar a cukorbetegség diagnodzisat kovetd 10
éven beliill megjelentek.®

Egy ausztral csoportban a hossza tava morbi-
ditasi és mortalitasi rizik6 magasabb volt korai
kezdetd (15-31 év) T2DM-ben, mint a fellépés
szokésos életkora (40-50 év) esetén (HR 3,4).°

Az 1-es és a 2-es tipusu cukorbetegség
Osszehasonlitdsa

Szdmos vizsgalat foglalkozott a T1DM-ben és
a T2DM-ben tapasztalt morbiditas és mortalitds 6sz-
szehasonlitasaval fiatal életkori kohorszokban.'*!!
Alacsonyabb 0sszes halalozasi €s kardiovaszku-
laris morbiditasi kockéazat volt jellemzé T1DM-
ben, mint T2DM-ben.>'* A fiatal T2DM-esekben
megfigyelt, stilyosabb komorbiditdsok ellenére
a hosszu tava tulélés hasonld volt a két diabetesti-
pusban.'? Constantino tobbletmortalitasrol szamolt
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be T2DM-ben szenveddkben, mint T1DM-ben
(11% vs. 6,8%, p=0,03), és magasabb Osszes ha-
lalozast talalt (HR 2,0; p=0,003). A kardiovaszku-
laris mortalitas szintén gyakoribb volt T2DM-ben
(HR 3,5; p=0,004)."* Hasonldan, egy nagy, pros-
pektiv, kohorszalapu, svéd vizsgalatban haromszo-
ros mortalitasi ratat talaltak 15-34 éves életkoru
T2DM-esekben.'

Dart magasabb 10 éves tulélési ratat talalt 1-18
év kozotti TIDM-ben szenvedSkben, mint T2DM-
ben (99,5% and 91,4%), amely 20 év utan tovabb
csokkent 97,6 és 77,5%-ra."> Dart a végstadiumu
veseelégtelenség kialakulasanak emelkedett koc-
kazatarol is beszamol fiatal T2DM-es betegekben,
osszehasonlitva 1-18 év kozotti TIDM-esekkel.”
Ezt a megfigyelést a két diabetesforma kozott meg-
erdsitették kinai és japan tanulmanyok is.'*!

A DKA prevalencidja magas volt fiatal TIDM-
ben szenvedSkben, s 2002 és 2010 kozott allando
szinten mozgott (2002-2003: 30,2%; 2004-2005:
29,1% és 2008-2010: 31,1%; p=0,42), mig fiatal,
T2DM-ben szenveddkben ritkabb és csokkend ten-
denciaju volt (2002-2003: 11,7%; 2008-2010: 5,7%;
p=0,005)."® Egy mésik, harom regisztert és ot orsza-
got feldleld kozlemény szintén magas (5,0-7,1%)
DKA-ratarol szamol be fiatal TIDM-esekben."
Barski mindkét diabetestipusban meghatarozta
a DKA halalozasi kockazatét. Sulyosabbnak, rosz-
szabb kimeneteliinek talalta azt a T2DM-ben szen-
ved8kben, mint TIDM-ben.?

Jol ismert tény, hogy a T2DM-es betegek tu-
morrizikdja emelkedett a nem cukorbeteg popula-
ciohoz képest.”! Masrészrdl viszont meglehetdsen
kevés adat all rendelkezésre az 1-es tipusuak tu-

Nemzeti vizsgalatunk célja a fiatal T1IDM-ben
és T2DM-ben szenveddk mortalitasi és morbidi-
tasi kockazatainak Osszehasonlitasa volt, felhasz-
nalva a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
(NEAK) adatait.

Méodszerek
Avizsgdlat felépitése
Retrospektiv kohorszvizsgalatunkba a NEAK adat-

bazisabdl vontunk be olyan, legfeljebb 40 éves be-
tegeket, akiknél 2001. januér 1. és 2014. oktober

31. kozott antidiabetikus kezelés (Anatomical
Therapeutic Chemical [ATC] A10) indult. Tanul-
manyunkban anonim, Osszesitett betegadatokkal
dolgoztunk. A fenti idészak Osszes magyarorszagi
T1DM-es betegét bevontuk. Két hasonldan fiatal
felndtt, de nem illesztett csoportot hasonlitottunk
Ossze, amelyekben a T1DM-ben, illetve T2DM-
ben szenveddk ardnya tobb, mint 1:4 volt.

A diabetest, illetve a tarsbetegségeket a Beteg-
ségek Nemzetkozi Osztdlyozdsa (BNO) 10. verzio-
ja alapjan definialtuk. Az adatforras informacidval
szolgalt a barmilyen okt halalozasrél, a myocar-
dialis infarctus (BNO-10 121-24), az ischaemids
€s a hemorragias stroke (BNO-10 161-63, G4630,
G4640,), a dializiskezelés, a tumorok (BNO-10
C és D csoport), a DKA (BNO-10 E1010, E1110
¢és E1410), valamint a hypoglykaemia (BNO-10
E1600, E1610 és E1620) incidencijardl. Tekin-
tettel a dializis meglehetésen koltséges voltara,
azt a NEAK kiilon, e célt szolgaldo adatbazisa-
ban vezetik kezelésenként, TAJ-szdm megadasa-
val, nélkiilozve a BNO kédok hasznalatat. Igy ezen
beavatkozasokrdl ebbdl a kiilon adatbazisbol nyer-
tiink informaciot.

A T1DM-et a kovetkezSk szerint definialtuk:
(a) a rogzités idején E10 BNO kddot hasznéltak,
(b) a beteg a diagndzis idépontjaban 40 év alat-
ti volt és (c) az elsé 6 honapban nem keriilt sor
oralis antidiabetikum felirdsara. Az antidiabetikus
kezelésben (ATC A10) részesiils, de a fenti felté-
teleknek meg nem feleld betegeket vettiik T2DM-
esnek. A T1DM és a T2DM részletes definicidja
egy korabbi kozleményben szerepel.** A policisz-
t4s ovarium szindromas (BNO 10 E282) betegeket
kizartuk az analizisbdl.

A diabetes fellépésének idejét az arra vonatko-
z6 BNO kdéd elsé megjelenésének, vagy az inzu-
lin/nem inzulin kezelés els6 felirasanak idejében
hataroztuk meg. Korabbi stroke-ra, illetve myo-
cardialis infarctusra vonatkozd adatokat is keres-
tlink. Kizarélag kérhazi bennfekvés soran rogzitett,
a diabetes diagnozisat kovetéen bekovetkezett ese-
ményeket (myocardialis infarctus, stroke, dializis,
tumor, DKA és hypoglykaemia) vettiikk szamitas-
ba. A haldlesetek datumat is a NEAK adatbazi-
sabol nyertiik. Mivel adott halalesetek okat nem
tudtuk differencialni a rendelkezésre all6 adatok
alapjan, igy tanulméanyunkban az dsszes haldlozas-
sal szamoltunk.
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1. dbra. Ossztulélés Kaplan-Meier szerint dbrdzolva,
TIDM-ben és T2DM-ben szenvedsk esetén

Az 6sszes haldlozéds és a kiilonbdzé morbidita-
sok el6fordulasat hasonlitottuk 6ssze T1DM, ille-
téleg T2DM esetén.

A tanulmany a Pécsi Tudoményegyetem Al-
taldnos Orvostudoményi Kara Regionalis Ku-
tatasetikai Bizottsdganak jovahagyasaval zajlott
(engedélyszam: 6962/2017), céges szponzoracid
nélkil. A vizsgalati protokollt a NEAK is attekin-
tette, befogadta (azonosit6é szam: S04/161/2016).

Statisztikai analizis

Tulélési analizisként Cox-regresszidt hasznaltunk,
ahol a cukorbetegség tipusa szerepelt elkiilonitd val-
tozoként. A modellt korrigaltuk a kiindulasi nemi
és életkori kiillonbségekre. Az eredmények meg-
jelenitésére Kaplan—Meier-gorbéket hasznaltunk.

1. tdbldzat. Az 1-es és 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6 betegek kiinduldsi adatai.

T1DM T2DM p
n 11863 47931
N6 (%) 4200 (35,4) 23528 (49,1) <0,0001
Atlagéletkor a diagnézis idején (95%-os Cl) (év) 21,63 (21,42-21,85) 33,47 (33,41-33,53) <0,0001
Atlagos kévetési idé a diagnézistél (95%-os Cl) (év) 6,52 (6,45-6,59) 6,56 (6,62-6,69) 0,0008
Megel6z6 myocardialis infarctus (%) 0 72(0,2) <0,0001
Megel6z6 stroke (%) 0 74 (0,2) <0,0001
Populacié létszama  Események szama Esélyhanyados  p-érték
TIDM  T2DM TIDM  T2DM 95%-0s Cl
Osszes haldlozas 11863 vs. 47931 521 vs. 1685 - 2,17(1,95-2,41) <0,0001
Myocardialis infarktus 11863 vs. 47931 82 vs. 715 e 0,90(0,71-1,13) =0,36
Stroke 11863 vs. 47931 15 vs. 913 - 1,06 (0,87-1,29) =0,582
Tumor 11863 vs. 47931 194 vs. 1067 - 1,35(1,15-1,59) =0,0003
DKA 11863 vs. 47931 2895 vs. 350 - 22,12(19,60-25,00)  <0,0001
Hypoglikaemia 11863 vs. 47931 725 vs. 247 - 7,70 (6,45-9,18) <0,0001
Dializis 11863 vs. 47931 123 vs. 360 - 2,20(1,76-2,75) <0,0001
o1 1 10 100
az ;seme’ny az esemény
kevésbé valészini TIDM-ben  valdszin(ibb T1DM-ben

2. dbra. Az események és a mortalitds, illetve morbiditds esélyhdnyadosai
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Adatainkat nemekre stratifikaltuk és eredményein-
ket korrigaltuk a két csoport kozott megfigyelhetd,
nemi aranybeli kiillonbségre. Az életkor és a kove-
tési id6 atlagat Welch-féle kétmintas teszttel ha-
sonlitottuk dssze. A kovetési idészakot a diabetes
fellépésétdl szamitottuk. A myocardialis infarctus,
illetve stroke bekovetkeztét megel6z6 periddusok
aranyat khi-négyzet prdéba segitségével vetettiik
Ossze. Szamitasaink soran az R Software 3.4.2 ver-
zi6janak (2017-09-28) survival, survminer és mult-
comp csomagjat alkalmaztuk.”

Eredmények

Betegcsoportjaink kiinduldsi adatait az 1. tdb-
ldzat mutatja. A T1DM-ben szenved$ betegek
35,4%-a volt nd, atlagéletkoruk 21,63 év (95%-
os CI 21,42-21,85) volt, kardiovaszkularis esemé-
nyiik korabban nem tortént. A tanulméanyba 47931
hasonlé korq, fiatal feln6tt, T2DM-ben szenvedd,
nem illesztett beteget is bevontunk. A vizsgalt 2001
és 2014 kozotti idészakban a TIDM-es betegek
Osszes halalozasa magasabb volt a T2DM-es tar-
saikénal (1. dbra), korrigalast kévetéen ez 2,17-es
relativ kockazatot mutatott (1,95-2,41; p<0,0001)
(2. dbra). A 10 éves tulélés 93,84% volt TIDM-ben
és 95,23% T2DM-ben, amely a 167 hoénapos kove-
tési idS végére 1,65%-os (90,61% vs. 92,26%) kii-
lonbséget eredményezett.

Ezzel ellentétben a myocardialis infarctus,
a stroke és a tumoros megbetegedések kockaza-
ta magasabb volt T2DM-ben szenveddk esetén
(3., 4., 5. dbra): a 10 éves, eseménymentes tilélés
(T1DM vs. T2DM) 99,08% vs. 98,00% volt MI,
98,64% vs. 97,31% stroke és 97,90% vs. 97,07%
tumorok tekintetében. Eletkorra és nemre valé
korrigalast kovetéen azonban nem talaltunk szig-
nifikdns kiilonbséget a két diabetestipus kozott
myocardialis infarctus (0,90; 0,71-1,13; p=0,3600)
és stroke (1,06; 0,86-1,29; p=0,5820) esetén,
a tumorkockazat viszont magasabbnak bizonyult
T1DM-ben (1,35; 1,15-1,59; p=0,0003). A hala-
lozéssal parhuzamosan a DKA, a hypoglykaemia
és a dializis kockazata magasabb volt TIDM-ben
(6., 7., 8. dbra). A 10 éves, eseménymentes tilélés
(T1DM vs. T2DM) 71,99% vs. 99,08% volt DKA,
91,89% vs. 99,33% hypoglykaemia és 98,62% vs.
99,02% dializis tekintetében; a korrigalt relativ
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3. dbra. Myocardialisinfarctus-mentes tulélés TIDM-
ben és T2 DM-ben Kaplan-Meier szerint dbrdzolva
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4. dbra. Stroke-mentes tulélés TIDM-ben és T2DM-ben
Kaplan-Meier szerint dbrdzolva
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5. dbra. Tumormentes tulélés TIDM-ben és T2DM-ben
Kaplan-Meier szerint dbrdzolva
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6. dbra. Diabetesesketoacidosis-mentes ttlélés TIDM-
ben és T2DM-ben Kaplan-Meier szerint dbrdzolva
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7. dbra. Hypoglykaemiamentes tulélés TIDM-ben és
T2DM-ben Kaplan-Meier szerint dbrdzolva
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8. dbra. Dializismentes tulélés TIDM-ben és T2DM-ben
Kaplan-Meier szerint dbrdzolva

kockazat 22,12-nek, 7,70-nek és 2,20-nak bizo-
nyult (2. dbra).

Megbeszélés

Hosszu tavuy, retrospektiv, nemzeti vizsgalatunkban
fiatal feln6tt (40 év alatti), TIDM-ben és T2DM-
ben szenvedd betegek mortalitasi és morbiditasi
kockazatbeli kiilonbségeit hasonlitottuk ossze.

Tanulmanyunk f6 eredményei a kovetkezok:

* a T1DM-ben szenveddk haldlozasi kockazata
magasabb T2DM-es tarsaikénal;

* a kardiovaszkularis események kockazatiban
nem talaltunk kilonbséget, ellenben a tumo-
rok, a DKA, a hypoglykaemia és a dializis
kockéazata magasabb T1DM-ben.

Egy T1DM-es és T2DM-es betegeket Osszeha-
sonlitd, masik vizsgalatban kedvezdbb és javuld
halélozasi kock4zatot irtak le TIDM-ben,'! ami el-
lentétes a mi eredményeinkkel. Constantino kozle-
ményében a TIDM-hez képest emelkedett relativ
halalozasi kockdzatrdl szamol be fiatal T2DM-es
betegekben (HR [95%-0s CI], 2,0 [1,2-3,2])," ezt
az eredményt megerdsitette egy svéd tanulmany,"
valamint Dart és mtsai vizsgalata is."> Ezekkel
szemben, a mi tanulmanyunkban magasabb Gsszes
halalozési kockazatot talaltunk TIDM-ben szenve-
dékben, mint T2DM-ben. E kiilonbségek a popu-
laciok eltéréseire vezethetdk vissza.

A T1DM-esek csoportjaban, a (12 évvel) fia-
talabb atlagéletkor ellenére meglepden magas
haldlozasi kockéazatot taldltunk. Ez a varatlan
eredmény a kovetkezdkkel magyarazhaté: jolle-
het a kardiovaszkularis kimenetelek tekintetében
nem talaltunk kiilonbséget a két diabeteses cso-
port kozott, ugyanakkor a diabeteses haldlozas
tovabbi f6 okai, a ketoacidosis, a hypoglykaemia,
a vesekarosodads és a tumor szintén eredmé-
nyezhetik a TIDM-esek csoportjanak magasabb
mortalitasat. Mortalitasi aranyaink hasonldéak
az észtorszagiakhoz és a litvaniaiakhoz, amelyek
szintén magasabb haldlozast mutatnak T1DM-
ben szenveddkben.® A 10 éves tlélés 94,3% volt
Esztorszégban és 94,0% Litvaniaban, szemben
a Finnorszagban leirt 99,1%-kal,’ mig a mi ta-
nulmanyunkban a hasonlé hosszusagi kovetési
id6 alatt 93,84%-nak mutatkozott. Esztorszagban
€s Litvaniaban a halalozas leggyakoribb okaként
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szerepld DKA magasabb ratdjat igazoltdk Finn-
orszaghoz képest.®

Vizsgalatunkban a DKA incidencidja 15,46%
volt a TIDM diagnézisakor, ami magasabb egy
mashol kozolt értékhez képest,'” és a kovetés ide-
jén is magas maradt.

Scibilia kozleményében is a DKA-t jelolte
meg a korai halalozas egyik okaként T1DM-ben,
a Children's Hospital of Pittsburgh 1950 és 1980
kozotti adatai alapjan. Ez a kérallapot volt a veze-
t6 oka a TIDM-ben szenveddk korai haladlozasa-
nak, mig hypoglykaemidhoz nem kot6dott egyetlen
haléleset sem.”

Ezzel egybevagdan Edge kozlése szerint a DKA
83%-ban szerepelt a cukorbetegséghez kothe-
té haldlozés okaként, mig a hypoglykaemia mind-
0ssze 8%-ban volt felelds ezért fiatal TIDM-esek
populécidjaban.”” A DKA korfiiggd eléforduldsat
a DVP adatbazis analizise soran is leirtak.” Karges
és mtsai azt talaltak, hogy a DKA miatti korha-
zi felvételek atlagos ardnya 4,81/100 betegév volt,
magasabb szamban a 9,0% feletti HbA, -vel ren-
delkezdbk, a 15 és 20 év kozotti életkoruak és a 2 €s
4,9 év kozotti diabetestartamuak korében.

A DKA magas incidencidjan tul a hypoglykae-
mia el6fordulasat is magasnak talaltuk TIDM-ben
(HR: 12,52). E két akut TIDM-es szovédmény
varatlanul magas el6forduldsa magyarazhatja
a T1DM-kohorsz magasabb halalozasat és vezet-
het a T2DM-mel 6sszehasonlitva magas mortalita-
si kockazathoz (17%).

Karges egy masik, atfogd, populacidalapu ko-
horsz-vizsgilataban,” ahol inzulinnal kezelt
T1DM-es betegeket (n=9814) parositottak inzulin-
pumpa-kezelésen 1évékkel (n=9814), a DKA-epiz6-
dok (3,64 vs. 4,26/100 betegév) és a hypoglykaemidk
(9,55 vs. 13,97/100 betegév) ritkabban fordultak el
inzulinpumpa-kezelés mellett. Ezek az eredmé-
nyek bizonyitottak a pumpakezelés kedvezdbb kli-
nikai kimenetellel valé Osszefliggését, ami alapjan
varhaté a magyarorszagi TIDM-es betegek helyze-
tének javulasa is.

Mindazonaltal egy, a kdzelmultban Rawshani és
mtsai altal kozolt, tfogd tanulmanyban® — amely
svéd T1DM-es betegek korfiiggé kardiovasz-
kularis komorbiditasat €s mortalitisat vizsgal-
ta az 1998-2012 kozotti idészakban — azt talaltak,
hogy a diabetes diagnézisakor az életkor fontos
prognosztikai faktora a talélésnek és valamennyi

kardiovaszkularis eseménynek. Az Osszes halalo-
zas tekintetében a HR 4,11 (3,24-5,22) volt a 0-10
éves kohorszban, mig mindossze 2,83 (2,38-3,37)
a 26-30 éves csoportban. Hasonl6an emelkedett
kockazat mutatkozott a fiatalabbaknal fellépd dia-
betes esetén, kiilonboz6 kardiovaszkularis esemé-
nyekre nézve: a HR koszoruér-betegségre 30,50 vs.
6,08; stroke-ra 6,45 vs. 3,20 volt. A tobbletkocka-
zat magasabb volt nékben, kiilondsen a 0-10 éves
kohorsz myocardialis infarctusra vonatkoz6 ada-
tat nézve (HR 92,07), mig ez a kockazat férfiak-
ban minddssze 15,11 volt. Ez az eredmény részben
szintén magyarazza a T1DM-esek csoportjanak
vizsgalatunkban megfigyelt magasabb mortalitasat,
hiszen ez a populacié a T2DM-esek csoportjanal
korabbi diabeteskezdetd volt.

A tulélés Kaplan—-Meier-gorbe szerinti dbrazo-
lasa alapjan T2DM-ben magasabb tumorrizikot
varnank, ugyanakkor a korra torténd korrigalast
kovetden végzett Cox-analizis a TIDM-ben talalt
emelkedett kockazatot. Ez ugyancsak alatamaszt-
ja a TIDM-ben tapasztalt, magasabb mortalitdsi
eredményeket, és felhivja a figyelmet a fiatal fel-
néttek tumorrizikdja kapcesan végzendd, tovabbi
vizsgalatok sziikségességére.

Tanulmanyunk tobb erdsséggel és gyengeség-
gel is rendelkezik. A kovetési id6 hossza, az 1-es
és 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk cso-
portjanak létszama, a szamos diabeteshez kot-
het6 komorbiditas vizsgalata és az események
magas szama megfeleld statisztikai erdt kolcson-
z0Ott analizisiinknek.

Vizsgalatunk gyengeségei kozé tartozik, hogy
abba csak az antidiabetikumot hasznélé cukor-
betegeket valogattuk be, mig a pusztan életmdd-
terapian 1évé T2DM-eseket nem. Hangsuilyozzuk
tovabba, hogy az atlagéletkor kiillonbozott a két
csoportban: TIDM-ben 21,63 (21,42-21,85) év,
T2DM-ben 33,47 (33,4-33,53) év volt. Ezentul
megjegyzendd, hogy a NEAK adatbazisa hijan van
bizonyos fontos befolyasold tényezéknek, tgymint
a HbA,,, koleszterinszint, BMI, vérnyomas, végiil
a testsuly, ami magyarazza a talalt, de adatok hia-
nyaban fel nem derithetd hatteri kiilonbségeket.

Mivel a NEAK adatbazisaban nem szerepel spe-
cifikus halalok, igy csak az dsszmortalitast tudtuk
vizsgalni, ami szamottevd hatranyt okozott, tekint-
ve, hogy az els6 kardiovaszkularis események je-
lentds hanyada fatélis kimeneteld.
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a TIDM-ben szenveddk fokozott haldlozasa-
hoz a T2DM-mel 6sszehasonlitva. Hossza tavon
a gyakoribb dializis mint a hypoglykaemia és a ke-
toacidosis precipitalé faktora is fenntarthatja eze-
ket a kiilonbségeket.

Eredményeink alapjan kimondhat6, hogy
a T2DM-ben nagyobb szamban bekdvetke-
z6 kardiovaszkularis és daganatos megbete-
gedések ellenére, a DKA és a hypoglykaemia
magasabb eléforduldsa vezethet vizsgalatunkban
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