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SANTRAUKA
1. Paleckienė R. „Sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, diabetinių komplikacijų, sveikatos priežiūros poreikių, bei gyvenimo kokybės tyrimas“. Mokslinis vadovas: dr. E. Varanauskienė

Kauno medicinos universitetas. Slaugos fakultetas. Slaugos ir rūpybos katedra: Kaunas – 71p.
Darbo tikslas - ištirti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu sveikatos priežiūros poreikius, nustačius ir įvertinus diabetinių komplikacijų dažnį, respondentų vaistų vartojimo ypatumus, bei socio - ekonominių veiksnių įtaką, galimai sąlygojančią sergančiųjų požiūrį į gyvenimo kokybę. 

Uždaviniai: 1. Įvertinti diabetinių komplikacijų (retinopatijos, neuropatijos, nefropatijos) dažnį, bei pasiskirstymą ligos trukmės grupėse tarp sergančių cukriniu diabetu iki 15 m. ir  >15 m.
2. Išsiaiškinti, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, galimas kardiovaskulinės sistemos ligas, bei pacientų požiūrį į šių ligų gydymą.

3. Išsiaiskinti pacientų  vaistų vartojimo ypatumus, žinias apie 1 tipo cukrinį diabetą, bei palyginti ligos trukmės grupėse tarp sergančių cukriniu diabetu iki 15 m. ir  >15 m.

4. Įvertinti, kaip susirgimas 1 tipo cukriniu diabetu įtakoja socio - ekonominius veiksnius, respondentų kasdieninę veiklą, bei jų gyvenimo kokybę.
Tyrimo metodika. Tyrimo objektas. Sergantys 1 tipo cukriniu diabetu, bei besigydantys VšĮ Kauno apskrities ligoninėje. Tyrimo metodai. Atsitiktiniu atrankos metodu buvo pasirinkta 20 respondentų   besigydžiųsių VšĮ Kauno apskrities ligoninėje. Tyrimas buvo atliekamas naudojantis ligos istorijomis ir endokrinologų dokumentacija, bei apklausiant pacientus.  Statistinės analizės metodai. Anketinės apklausos duomenų analizei naudota SPSS 13.0 versijos programa. Hipotezės apie požymių nepriklausomumą buvo tikrinamos naudojant chi kvadrato (χ2) kriterijų. Hipotezių tikrinimui pasirinktas reikšmingumo lygmuo lygus 0,05.

Rezultatai: Darbe išanalizuotas sergančių 1tipo cukriniu diabetu komplikacijų dažnis, kardiovaskulinės sistemos ligų dažnis, bei pasiskirstymas ligos trukmės grupėse iki 15 m., bei> 15 m.. Taip pat analizuotos pacientų žinios apie susirgimą, dietos, gydymo reikalavimų laikymąsi, analizuoti duomenys apie tai, kaip pacientai vartoja vaistus. Šiuos klausimus ir apžvelgiame darbe, nes nebuvo rasta duomenų, kad Lietuvoje būtų  tai tirta. 

Didžiąjai daliai respondentų buvo diagnozuotos diabetinės komplikacijos: diabetinė neuropatija nustatyta  65 proc. visų apklaustųjų, diabetinė retinopatija nustatyta 80 proc., bei inkstų pakenkimas nustatytas 85 proc. visų apklaustųjų.  Išsiaiškinta, kad vaistai nėra vartojami pagal gydytojų paskyrimą - 60 proc. respondentų mėnesio gale lieka vaistų likučių. Taip pat paaiškėjo, kad susirgimas turi įtakos kasdieninei respondentų veiklai, bei 95 proc. respondentų teigė, jog šis susirgimas trukdo jų aktyvumui.
SUMMARY
Paleckienė R. “Ailing for 1 type sugar diabetes, diabetes complications, health care needs and life quality research”. Scientific manager: Dr. E. Varanauskienė

Kaunas medical university. Nurse faculty. Nurse and care department: Kaunas – 71 p.
Objective is to research health needs of people with 1 type sugar diabetes, assess and value frequency of diabetes complication, respondents‘ peculiarity of medicine consumption and socio – economical factors influence for patients with 1 type sugar diabetes life quality.
Goals: 1. Value diabetes complications (retinopathy, neuropathy, nephropathy) frequency and contrast between groups with illness duration till 15 year and duration over 15 year.

2. Research patients with 1 type sugar diabetes possible cardio-vascular system illnesses and patients’ view to cure of these illnesses.
3. To analyze peculiarities how patients takes medicines, their knowledge about  1 type sugar diabetes and compare it between groups with illness duration till 15 year and duration over 15 year. 

4.  Value how 1 type sugar diabetes influence socio – economical factors, respondents daily activity and their life quality.

Methodology. Research object. People with 1 type sugar diabetes and people with this illness  hospitalized in VSI Kaunas circle hospital. Methods. Accidentally were taken 20 respondents hospitalized in VSI Kaunas circle hospital. Research instrumentations are based on ill-histories, endocrinologic documentation and circulated questionaires between patients. Methods of statistical analysis. For data analysis was used statistical data analysis program SPSS 13.0 version. Hypothesis about independence of features was checked by using chi quadrat (χ2) canon. To check hypothesis was taken importance level equal 0,05.
Results. Was analyzed peoples’, with 1 type sugar diabetes, frequencies of diabetes complications, cardio-vascular system illnesses and contrast between groups with illness duration till 15 year and duration over 15 year. The same was analyzed patients’ knowledge about this illness, diet and cure requirements, analyzed data how they take medicines. These questions were researched, because wasn’t found data about similar researches in Lithuania.
For main of respondents were diagnosed diabetes complications: diabetes neuropathy was diagnosed for 65% of respondents, diabetes retinopathy for 80% and kidney injury for 85% of respondents. Was found that medicines are not taken according doctor appropriation – for 60% of respondents in the end of the month leave some medicines. Also was found that 1 type sugar diabetes has influence for ordinary patients activity – 95% of respondents indicated that this illness disturb their activity.
SANTRUMPOS

CD  - cukrinis diabetas

PSO  - Pasaulinė sveikatos organizacija

DCCT - Diabeto komplikacijų kontrolės studija 
AKS – arterinis kraujo spaudimas

GTM – gliukozės tolerancijos mėginys

GTS - gliukozės tolerancijos sutrikimas

KA – krūtinės angina

MI - miokardo infarktas

1. ĮVADAS

Cukrinis diabetas (CD) – tai pasaulinio masto problema. 1985 m. pasaulyje šia liga sirgo 30 mln. Žmonių, 2000 m. – jau 171 milijonai, o 2030 metais prognozuojama, kad sirgs apie 366 milijonai.[1] Vakarų šalyse cukriniu diabetu serga 2-4 proc. populiacijos.[2] Lietuvoje 1 tipo cukrinis diabetas diagnozuotas 0,2 proc. populiacijos.[3]

PSO siūlo tokį cukrinio diabeto apibrėžimą: „cukrinis diabetas apibūdinamas kaip multietiologinis metabolinis sutrikimas, kurio metu pasireiškia lėtinė hiperglikemija kartu su angliavandenių, riebalų ir baltymų apykaitos sutrikimu, atsirandančiu dėl insulino sekrecijos, jo veikimo sutrikimų arba dėl šių abiejų priežasčių. Sergant diabetu atsiranda ilgalaikis įvairių organų pažeidimas, jų disfunkcija ir nepakankamumas“. Cukriniam diabetui būdingi simptomai – poliurija, polidipsija, kūno masės mažėjimas ir kt. [4] 

Cukrinis diabetas užima pagal paplitimą trečią vietą po širdies-kraujagyslių bei onkologinių ligų. Tai viena iš daugiausiai problemų visuomenės sveikatai sukeliančių lėtinių neinfekcinių ligų. Vėlyvosios šio susirgimo komplikacijos priskiriamos prie svarbiausių, cukriniu diabetu sergančių, problemų pasaulyje.[5]

1 lentelė. Sergančių 1 tipo cukriniu diabetu paplitimas pasaulyje 2003m., bei prognozuojamas paplitimas 2025 m. [6]

	Šalis
	2003
	2025

	Jungtiniai Arabų Emiratai
	20,1
	24,5

	Kuba
	13,2
	17,3

	Kinija
	8,2
	12,9

	Hong Kongas
	8,8
	12,8

	Vokietija
	10,2
	11,9

	Čekija
	9,5
	11,7

	Baltarusija
	6,9
	10,7

	Jungtinės Amerikos Valstijos
	8,0
	9,3

	Naujoji Zelandija
	7,6
	9,0

	Danija
	6,9
	8,3

	Japonija
	6.9
	7,9

	Prancūzija
	6,2
	7,3

	Čekija
	9,5
	11,7

	Alžyras
	4,1
	

	Kamerūnas
	0,8
	


Pirmas populiacinis tyrimas Lietuvoje, kurio metu buvo įvertintas angliavandenių apykaitos sutrikimų paplitimas tarp 45-60 m. Amžiaus vyrų, buvo atliktas Kaune dar aštuntajame dešimtmetyje. 1986-1987 metais Kaune ir penkiuose respublikos rajonuose vykdyti epidemiologiniai tyrimai padėjo nustatyti cukrinio diabeto ir gliukozės toleravimo sutrikimų dažnį tarp suaugusiųjų Lietuvos vyrų ir moterų. Tikslesnį sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu paplitimą buvo galima įvardinti tik įkūrus vardinę ligonių apskaitą – registrą. Žinios apie vaikus, kurių gydymui reikia insulino renkamos nuo 1983 metų. Suaugusių, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, registras vykdomas nuo 1991 metų.[7]

Nuo 1991 metų sausio 1 dienos iki 1997 metų gruodžio 31 dienos 1 tipo cukiniu diabetu  susirgo 769 asmenys, kurių amžius 15-39 metai. 1 tipo CD diagnozė nustatyta 496 (64,50 proc.) vyrams ir 273 (35,50 proc.) moterims. Bendras (kumuliacinis) 7 metų sergamumo rodiklio vidurkis 100 tūkstančių 15-39 metų Lietuvos gyventojų buvo 7,82.[8]

2004 m. pabaigoje buvo užregistruoti 3996 paaugliai ir suaugę, sergantieji 1 tipo cukriniu diabetu, arba 140,69 100 tūkst. gyventojų. Per 14 metų sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu kasmet padaugėdavo vidutiniškai 4,66 proc. [9]

Diabeto komplikacijos, tokios kaip apakimas, inkstų nepakankamumas ir širdies bei kraujagyslių ligos, kelia daug rūpesčių sveikatos priežiūros tarnyboms. Numatoma, kad diabetui prireiks 5 – 10% sveikatos nacionalinio biudžeto.[10]

Tyrimai rodo, kad lėšos, investuotos į ligonio mokymą, ankstyvą komplikacijų diagnostiką ir tretinę jų profilaktiką, duoda socialinį ir ekonominį efektą. [11]

Diabetas neišgydomas, bet kontroliuojamas. Diabeto kontrolė – tai ligonio pastangos, pasiekti, kad medžiagų apykaita būtų labai artima normaliai. Tik gerai kontroliuojant diabetą galima atitolinti grėsmingas komplikacijas, sustabdyti jų progresavimą ir tokiu būdu sumažinti invalidumą, ankstyvą nedarbingumą bei prailginti sergančiųjų gyvenimą. [12]

Lietuvoje suaugusių sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu glikemijos kontrolė yra blogesnė nei sergančiųjų 2 tipo cukriniu diabetu. [13]

Taigi, siekiant išvengti didelių sąnaudų ligos ir komplikacijų gydymui, svarbuų išsiaiškinti ne tik susirgimo paplitimą, komplikacijų dažnį, bet ir nustatyti pacientų, sergančių 1 tipo  CD sveikatos priežiūros poreikius, išanalizuoti socio – ekonominių faktorių įtaką ligos eigai, bei gyvenimo kokybei.

2. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

Darbo tikslas:

Ištirti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu sveikatos priežiūros poreikius, nustačius ir įvertinus diabetinių komplikacijų dažnį, respondentų vaistų vartojimo ypatumus, bei socio - ekonominių veiksnių įtaką, galimai sąlygojančią sergančiųjų požiūrį į gyvenimo kokybę.

Darbo uždaviniai:

5. Įvertinti diabetinių komplikacijų (retinopatijos, neuropatijos, nefropatijos) dažnį, bei pasiskirstymą ligos trukmės grupėse tarp sergančių cukriniu diabetu iki 15 m. ir  >15 m.

6. Išsiaiškinti, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, galimas kardiovaskulinės sistemos ligas, bei pacientų požiūrį į šių ligų gydymą.

7. Išsiaiskinti pacientų  vaistų vartojimo ypatumus, žinias apie 1 tipo cukrinį diabetą, bei palyginti ligos trukmės grupėse tarp sergančių cukriniu diabetu iki 15 m. ir  >15 m.

8. Įvertinti, kaip susirgimas 1 tipo cukriniu diabetu įtakoja socio - ekonominius veiksnius, respondentų kasdieninę veiklą, bei jų gyvenimo kokybę.

3.  PIRMO TIPO CUKRINIS DIABETAS

3.1. Ligos samprata
Cukrinio diabeto (CD) priežastis – insulino išsiskyrimo arba jo veikimo sutrikimas. Kai stinga insulino, organizmas nepasisavina angliavandenių, sutrinka riebalų ir baltymų apykaita. Susirgus pirmo tipo cukriniu diabetu, pažeidžiamos atsakingos už insulino gamybą ir išsiskyrimą Langerhanso salelių beta ląstelės, todėl ligonis tama priklausomas nuo gydymo egzogeniniu insulinu. Tyrimais nustatyta, kad dažniausia I tipo CD priežastis yra autoimuniniai faktoriai, kurie lemia beta ląstelių destrukciją ir visišką sekrecinės funkcijos išnykimą.[11]. I tipo CD prasideda anksčiau negu išryškėja jo klinikiniai simptomai. [14] Jis diagnozuojamas tik žuvus 50-90 proc. Langerhanso salelių beta ląstelių.[11]

1 tipo cukrinis diabetas (CD) apibūdinamas kaip autoimuninis arba idiopatinis procesas, kuriam būdinga kasos insuliną gaminančių beta ląstelių destrukcija ir absoliutus insulino nepakankamumas.

Ligai būdingas genetinis polinkis, yra žinomi 1 tipo Cd skatinantys ir apsauginiai HLA (angl. human leukocite antigen) haplotipai.

1 tipo cukrinis diabetas susijęs su autoimuninėmis ligomis: celiakija, Adisono liga, skydliaukės patologija, autoimuniniu endokrininiu sindromu. Tyrimų duomenimis, apie 10 proc. sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu kraujyje randama audinių transgliutaminazės autoantikūnų (celiakijos žymuo).

Aukšti šių antikūnų titrai koreliuoja su teigiamais žarnų biopsijos rezultatais, nors dauguma tirtųjų celiakijos simptomų nebuvo. Yra tyrimų su gyvūnais, kad agliuteninė dieta turi įtaką cukrinio diabeto prevencijai.

 Plačiai tirtas karvės pieno baltymų, kaip aplinkos faktoriaus, poveikis 1 tipo cukrinio diabeto atsiradimui. Tyrimų metaanalizė rodo, kad yra ryšys tarp didesnio cukrinio diabeto paplitimo ir trumpalaikio maitinimo krūtimi. Sergančiųjų vaikų kraujyje randamas padidėjęs antikūnų karvės pieno baltymams kiekis, aukštas šių antikūnų titras, esant genetiniam polinkiui, laikomas nepriklausomu 1 tipo cukrinio diabeto faktoriumi. Kiti galimi aplinkos faktoriai: neseniai identifikuotas retro virusas, Koksakio B virusas, raudonukės sukėlėjas (RNR togavirusas).

[15]

1 tipo cukriniam diabetui būdinga:

· yra 10-20 proc., cergančių cukriniu diabetu žmonių,

· ligos pradžia staigi,

· susergama iki 40 metų amžiaus,

· antsvorio dažniausiai nėra,

· būtinas gydymas insulinu,

· būdinga ketoacidozė (esant insulino trūkumui).[16]

3.2. Cukrinio diabeto patogenezė

Cukrinio diabeto patogenezėjeabsoliučiam arba santykiniam insulino nepakankamumui. Beta ląstelių funkcija vertinama pagal tai, kiek kraujyje randama insulino ir C – peptido. Atsipalaidavę iš proinsulino molekulės į v. portae sistemą jie patenka po lygiai. Iš C – peptido kiekio kraujyje galima spręsti apie beta ląstelių funkciją. Be to, C peptidas rodo, kiek insulino gamina kasa ir tuo metu, kai ligonis gydomas insulinu. Daugeliui sergančių 1 tipo cukriniu diabetu pirmuosius trejus metus dar randama C- peptido, kuris rodo, kad šį laikotarpį kasa tebegamino insuliną.

Insulino sekreciją reguliuoja teigiamas grįžtamasis ryšys: gliukozė koncentracijai kraujyje mažėjant, insulino sekrecija taip pat mažėja, o gliukozės koncentracijai didėjant, insulino sekrecija intensyvėja.

Insulino poveikisangliavandenių apykaitai yra ypatingas tuo, kad insulinui jautriose audinių ląstelėse jis stimuliuoja gliukozės pernešimą per ląstelių membranas, didina jo utilizaciją, mažindamas gliukozės koncentraciją kraujyje (hipoglikeminis poveikis).[19]

Angliavandenių apykaitą organizme reguliuoja ne tik insulinas, bet ir gliukagonas. Cukriniu diabetu sergama dėl insulino trūkumo ir gliukagono pertekliaus. Padaugėjus gliukagono didėja ketonų gamyba.

Trūkstant insulino sutrinka riebalų apykaita, vystosi ketoacidozė, nes kepenys daugiau riebiųjų rūgščių paverčia ketonais, o ketonų gamybai reikalingas gliukagonas. Esant jo didesniam kiekiui medžiagų apykaita vis labiau trinka.

Cukrinio diabeto patogenezėje tam tikrą vaidmenį vaidina ir kiti kontrainsuliariniai hormonai: somatotropinas, gliukokortikoidai, adrenalinas ir kt.[20]

3.3. Etiologinė cukrinio diabeto klasifikacija

I. 1 tipas beta ląstelių suirimas iki visiško insulino netekimo 

1. Autoimuninis 

2. Idiopatinis. 

II. 2 tipas Rezistentiškumas insulinui arba insulino sekrecijos defektai esant arba nesant rezistentiškumo insulinui. 

III. Gestacinis diabetas 

IV. Kiti specifiniai cukrinio diabeto tipai: 

3. Genetiniai beta ląstelės funkcijos defektai. 

4. Genetiniai insulino veikimo defektai. 

5. Egzokrininės kasos ligos. 

6. Endokrinopatijos.

7. Infekcijos. 

8. Nespecifinės imuninės cukrinį diabetą sukeliančios būklės.

9. Kiti genetiniai sindromai. [17]

3.4. Pirmo tipo cukrinio diabeto diagnostika
Ligos pradžioje būdingų simptomų nėra. Anamnezės duomenys rodo pablogėjusią savijautą, dirglumą, atminties , pažangumo pablogėjimą, greitą nuovargį, silpnumą, galvos skausmą, svaigimą, miego sutrikimus (mieguistumą arba nemigą), odos niežėjimą, pūlines odos ligas, saldumynų potraukį.

Simptomai išryškėja: apie 30 proc. – sergant ūmine liga, apie 20-30 proc. – atsiradus ketoacidozei, apie 10 proc. po vakcinacijos, traumų.

Tiesioginiai (pagrindiniai) simptomai: troškulys, pagausėjęs ir padažnėjęs šlapinimasis, svorio kritimas be aiškios priežasties (nors apetitas geras), hiperglikemija, dažnai ryški glikozurija, o kai liga sunki – mieguistumas, sąmonės apsiblausimas, koma. Aptikus sunkios ligos simptomų, pacientui išgelbėti nedelsiant skiriama insulino, jis guldomas į ligoninę.[11]

Laboratoriniai pokyčiai: hiperglikemija, gliukozurija, ketonemija, ketonurija.

Netiesioginiai simptomai: burnos sausumas, acetono kvapas iš jos, odos sausumas, dažnos infekcijos, vėmimas, saldumynų potraukis.

3.4.1.Laboratorinė diagnostika

Normali gliukozės koncentracija kraujuje: Kūdikių – 2,78-4,48 mmol/l, ikimokyklinio amžiaus vaikų ir mokyklinio amžiaus vaikų – 3,3 -5,6 mmol/l. Suaugusių – 3,33-5,55 mmol/l. Jei kartą nevalgius aptinkama hiperglikemija, kad ir nedidelė, ieškoma klinikinių diabeto simptomų, bei atliekami dar kartą tyrimai. Vienkartinės glikemijos vertinimas turi būti atsargus, reikia žinoti ar ji nustatyta veniniame ar kapiliariniame kraujyje, ar kraujo plazmoje – veninėje ar kapiliarinėje, nes rodiklių dydžiai skiriasi. Cukrinis diabetas patvirtinamas tiriant glikemiją veninio kraujo plazmoje.

2 lentelė. Cukrinio diabeto, gliukozės toleravimo sutrikimų ir sutrikusios glikemijos nevalgius diagnostiniai kriterijai.[18]

	Diagnozė
	Glikemija (mmol/l)

	ir jos nustatymo
	Kraujyje
	Kraujo plazmoje

	sąlygos
	Veniniame
	Kapiliariniame
	Veninėje
	Kapiliarinėje

	Cukrinis diabetas

nevalgius

arba

praėjus 2 val. po 75 g

gliukozės krūvio

arba abu
	 6,1

 10,0
	 6,1

 11,1
	 7,0

 11,1
	 7,0

 12,2

	Gliukozės toleravimo sutrikimas

nevalgius (jei tirta)

ir

praėjus 2 val. po 75 g

gliukozės krūvio


	< 6,1

 6,7 ir < 10,0
	< 6,1

 7,8 ir < 11,1
	< 7,0

 7,8 ir < 11,1
	< 7,0

 8,9 ir 12,2

	Sutrikusi glikemija

nevalgius

praėjus 2 val. po 75 g

gliukozės krūvio (jei tirta)
	 5,6 ir < 6,1

< 6,7
	 5,6 ir < 6,1

< 7,8
	 6,1 ir < 7,0

< 7,8
	 6,1 ir < 7,0

< 8,9


3.5. Pirmo tipo cukrinio diabeto gydymas


Gydymo, nuolatinio, sudėtingo proceso tikslas yra ligos simptomų panaikinimas, gera savijauta ir socialinis aktyvumas, visavertė fizinė ir protinė raida. Ji pasiekiama:

· artimos normaliai gliukozės apykaitos atkūrimu (ketoacidozės ir sunkios hipoglikemijos išvengimas);

· ūminių ir lėtinių komplikacijų profilaktika (kuo geresnė ligos kompensacija);

· nuolatiniu ligonio ir jo šeimos mokymu;

· kompleksiniu gydymu (insulinu, dieta, fiziniais pratimais);

· nuolatiniu gliukozės koncentracijos matavimu.

Pirmą kartą nustačius 1 tipo diabeto diagnozę, gydymas pradedamas ligoninėje: nustatoma insulino dozė, ligonis aprūpinamas penais, injektoriais, gliukometru, 150 diagnostinių juostelių kraujo gliukozei tirti, vyksta paciento ir jo šeimos mokymas.

Endokrinologas – diabetologas išrašo 3 mėn. insulino, o po to jį išrašo bendrosios praktikos gydytojas. Tik intensyvi insulino terapija ( 4 ir daugiau injekcijų per parą, glikemijos nustatymas 4 k. ir dažnaiu), nuo pat ligos pradžios išsaugo endogeninę insulino sekreciją, užtikrina mažesnę hipoglikemijos ir lėtinių komplikacijų riziką.[11]

Pirmo tipo diabeto kontrolę vykdo gydytojai endokrinologai.[18]

Insuliną gaminančių ląstelių blokavimas antikūnais ar jų suardymas sukelia absoliutų insulino

trūkumą organizme, kurį tenka kompensuoti nuolatiniu egzogeninio insulino švirkštimu.

Cukriniu diabetu sergantiesiems pakaitiniam gydymui naudojami fiziologiškiausiai

veikiantys biosintetiniai žmogaus insulino preparatai, kurie skirstomi pagal veikimo trukmę:

Rapid (greito) veikimo.

Trumpo veikimo.

Vidutinės veikimo trukmės.

Ilgo veikimo trukmės.

Rapid (greito) veikimo insulinas fiziologiškiausiai imituoja kasos insulino sekreciją po valgio,

todėl geriau apsaugo nuo pagrindinius valgymus lydinčios hiperglikemijos. O tai ir yra pagrindinis

diabeto gydymo tikslas.

Dažniausiai vartojamos pakaitinio gydymo insulinu schemos:

   Ryte ir vakare – vidutinės veikimo trukmės insulinas. Pagrindinių valgymų metu – Rapid (greito) veikimo insulinas.
   Ryte ir vakare – vidutinės veikimo trukmės insulinas. Pagrindinių valgymų metu – trumpo veikimo insulinas.[17]

Nustačius pirmo tipo cukrinį diabetą gydymas insulinu skiriamas iš karto ir insulinoterapija taikoma visą paciento gyvenimą. Insulino preparatai skiriami įvairiomis dozėmis kombinuojant prolonguoto veikimo su Rapid (greito) arba trumpo veikimo insulino preparatais.[18] Pirmo tipo diabetu sergantiems ligoniams yra labai svarbu užtikrinti gerą kraujo gliukozės kontrolę, vengti hiperglikemijų ir hipoglikemijų.

3.6.Gydymas dieta

Gydant cukrinį diabetą insulinu, mityba turi būti derinama su švirkščiamo insulino veikimu ir fiziniu krūviu. Taip pat labai svarbu ne tik reguliariai – kasdien tuo pačiu metu metu maždaug tiek pat valgyti, bet ir fiziologiškai išdėstyti maistą per parą (du trečdaliai paros raciono - pirmoje dienos pusėje, vienas trečdalis – antroje). 

Patariama:

· valgyti kasdien tuo pačiu metu maždaug tiek pat. Tuomet, jei fizinis krūvis pastovus, leidžiant tiek pat insulino, nesunku palaikyti gliukozės kiekio kraujyje kontrolę;

· tolygiai paskirstyti angliavandeniais turtingą maistą dienos racione, nes angliavandeniai pasisavinami gliukozės pavidalu. Jų išsidėstymas priklauso nuo švirkščiamo insulino charakteristikų. Patariama valgyti 4-6 kartus.

· Turėtų būti trys pagrindiniai valgymai ir 2-3 lengvi užkandžiai. Užkandžiams skiriama 15-20 gramų angliavandenių. Laiko tarpai tarp pagrindinių valgymų neturėtų būti ilgesni nei 6 valandos (jei naudojami žmogaus insulino analogai Humolog arba NovoRapid, būtinas tik užkandis prieš miegą);

· būtinas užkandis prieš miegą, nes sušvirkštas insulinas gali sukelti lengvą hipoglikemiją nakties metu;

· pagrindinių trijų valgymų (pusryčių, pietų ir vakarienės) metu reikia išlaikyti optimalų angliavandenių, baltymų ir riebalų santykį. Tai galima pasiekti renkantis produktus iš visų pagrindinių maisto produktų grupių;

· maisto kaloringumas turi atitikti energijos poreikį ir užtikrinti normalų kūno svorį suaugusiems, normalų augimą vaikams ir paaugliams, pakankamai energijos nėščioms ir maitinančioms krūtimi moterims;

· valgyti daugiau skaidulų turinčio maisto. Skaidulos, esančios maiste, sumažina gliukozės kiekio kraujyje svyravimus;

· valgyti mažiau gyvulinės kilmės riebalų, kuriuose yra daug cholesterolio ir sočiųjų riebalinių rūgščių.

· vengti cukraus, daug jo turinčių produktų, gėrimų. [16]

4.  CUKRINIO DIABETO KONTROLĖS KRITERIJAI
3 lentelė. Cukrinio diabeto kontrolės kriterijai

	 
	Gera
	Patenkinama
	Bloga

	Gliukozė krauj.            Nevalgius
	4,4-6,7
	 7,8
	>7,8

	Po valgio*
	4,4-8,9
	 10,0
	>10,0

	HbA1
	<8,5%
	8,5-9,5%
	>9,5%

	HbA1C
	<6,5%
	6,5-7,5%
	>7,5%

	Gliukozurija
	01
	 5%
	>5%

	Bendras cholesterolis mmol/l
	<5,2 
	<6,5
	>6,5

	Trigliceridai mmol/l
	<1,7 
	<2,2
	2,2

	Kūno masės indeksas kg/m2
	<25 
	27
	>27

	AKS mmHg
	130/80
	140/90
	>140/90


 Paaiškinimai: HbA1C –glikuotas hemoglobinas; * 1,5-2 val. po valgio; Hb A1C tirtinas kas 3 mėn.[18]

5. KOMPLIKACIJOS
Jos esti ūminės (ketoacidozinė, hipoglikeminė koma) ir lėtinės, atsirandančios dėl mikroangiopatijų.

Lėtinių komplikacijų atsiradimo laikas priklauso nuo:

· Paciento ir šeimos išmokymo suvokti ligos esmę, naudotis priemonėmis jai valdyti ir įtikinimo, kad gydymas turi būti kompleksinis ir kad reikia reguliariai atlikti tyrimus;

· Nuolatinės glikemijos, artimos fiziologinei, pasiekimo gydymo priemonėmis, visų pirma insulino ir dietoterapija bei fiziniu aktyvumu;

· Glikemijos dažnos kontrolės ir pagal ją individualios gydymo korekcijos (11).

Tik nuolatinė gera diabeto kompensacija (gera glikemijos kontrolė ir intensyvus gydymas) atitolina lėtines komplikacijas. 

Įtariant lėtine komplikacijas tiriama mikroalbuminurija (rytinio šlapimo) kartą per 6 mėn., kreatinino, bendrojo cholesterolio ir jo frakcijų, trigliceridų koncentracija kraujuje, siunčiama okulisto (akių dugno ir regos aštrumo tyrimui), neurologo, nefrologo konsultacijoms kartą per 12 mėnesių.

Lėtinės komplikacijos dėl mikroangiopatijų: po 1-3 m. retinopatija (dažniausia), po 1-5 m. širdies kraujagyslių pažeidimas, neuropatija (50-80proc. ligonių), nefropatija (nefrozinio sindromo požymiai) (11).

5.1. Ketoacidozinė koma

Viena cukrinio diabeto sukeltų komų – ketoacidozinė koma (diabetinė ketoacidozė). Ją dažniausiai sukeliai insulino trūkumas organizme. Ketoacidozinė koma pasireiškia 3-6 proc. sergančiųjų cukriniu diabetu. 

Svarbiausios sąlygos ketoacidozinei komai prasidėti yra šios:

· Staigiai nutrauktas insulinas arba sumažinta jo dozė;

· Vėlyva diabeto diagnostika, netinkamas sergančiųjų gydymas;

· Poveikis faktorių, sukeliančių lipolizę (įvairios stresinės situacijos – operacija, fizinė, psichinė trauma, ūminė infekcija, nėštumas, širdies ir kraujagyslių ligos – (miokardo infarktas, insultas)).

Klinika: komos prodrominis periodas trunka nuo kelių valandų iki kelių dienų. Pradinei stadijai būdinga adinamija, greitai progresuojanti dehidracija, sąmonė išlieka, ligonis sunkiai atsakinėja į klausimus, kalba tyliai, neaiškiai. Iš burnos jaučiamas ryškus acetono kvapas. Kvėpavimas – Kusmaulio tipo (gilus, triukšmingas, ritmiškas). Oda dėl dehidratacijos sausa, jos turgoras sumažėjęs, akių obuoliai minkšti, raumenų tonusas sumažėjęs. Būna tachikardija, sumažėjęs arterinis kraujospūdis (AKS). Gali varginti pilvo skausmas, panašus į „ūminį pilvą“, kurį sukelia n. Vagus neuropatija, funkcinis žarnų nepraeinamumas dėl hipokalemijos, ir kt. Progresuojant vis labiau slopinama centrinė nervų sistema (CNS), pasireiškia koma.

Ketoacidozinei komai būdinga:

· hiperglikemija (>16 mmol/l);

· hiperketonemija (>3 mmol/l);

· acidozė (pH<7,2);

· mažas PCO2 (apie 20 mmHg);

· BE<-3 mmol/l;

Gydymas: 

1. skysčių balansas;

2. koreaguoti hiperglikemiją;

3. elektrolitų balansas

4. šarmų – rūgščių balansas

5. t.p. reikia gydyti kitas ligas, stengiantis užkirsti kelią pokominėms komplikacijoms.[20]

5.2. Hipoglikemija 

Visuose geros diabeto kontrolės apibrėžimuose kalbama apie hipoglikemijų nebuvimą (išvengimą).[21]


Hipoglikemija – dažniausia cukrinio diabeto gydymo komplikacija. Dauguma insulinu gydomų ligonių dažnai pajunta lengvas hipoglikemijas. Galimi besikartojantys hipoglikemijų epizodai, dėl kurių gali prireikti kito žmogaus pagalbos. Hipoglikemijų baimė gali trukdyti pagerinti metabolinę kontrolę. Diabeto komplikacijų kontrolės staudija (DCCT) akivaizdžiai įrodė, kad gera metabolinė kontrolė atitolina ir sulėtina retinopatijos, neuropatijos ir neuropatijos vystymąsi šiems ligoniams, tačiau intensyvaus gydymo grupėje padidėja gydymo sukeltų sunkių hipoklikemijų skaičius. Po DCCT sustiprėjo argumentai, kad reikia padėti ligoniams pasiekti ir išlaikyti glikemijos lygį, artimą sveikų žonių. Tačiau tai reiškia, kad hipoglikemija tampa vis dažnesne sergančių 1 tipo cukriniu diabetu problema. [22]

Nuo gliukozės koncentracijos kraujyje priklauso smegenų veikla. Gliukozė – pagrindinis smegenų energijos šaltinis. Žmogaus smegenyse vyksta apie 50 proc. gliukozės apykaitos.[23]

Gydymo insulinu sukeltos hipoglikemijos gali būti skiriamos į tris kategorijas:

· asimptomė (biocheminė) hipoglikemija;

· lengva – vidutinė simptominė hipoglikemija;

· sunki (gili) hipoglikemija.[24]

Hipoglikemijas sergantieji patys atpažįsta pagal jiems būdingą simptomų kompleksą. Simptomai skiriami į neurogeninius arba autonominius (drebulys, širdies plakimas, prakaitavimas) ir neuroglikopeninius (sulėtėjęs arba sutrikęs mąstymas, nuovargis, svaigimas, elgsenos, kalbos paikeitimas, sutrikusi koordinacija). Ankstyvi hipoglikemijos požymiai, kuriuos pastebi pats ligonis yra neurogeniniai, tačiau jis išnyksta, kuomet sumažėja adrenerginis atsakas į sumažėjusį gliukozės kiekį kraujyje.[25] Artimieji gali pastebėti tokius hipoglikemijos požymius kaip prakaitavimas, blyškumas, pakitęs elgesys ir laiku suteikti pagalbą.

Gydymas: ligoniui, kuriam hipoglikemija lengva ir išlikusi sąmonė duodama išgerti saldžios arbatos arba suvalgyti 100 g. duonos, galima vartoti ir kitus maisto produktus, turinčius organizmo lengvai pasisavinamų angliavandenių: uogienės, medaus, saldainių ir kt. Prireikus šių maisto produktų galima duoti pakartotinai kas 10-15 min., kol išnyks hipoglikemijos reiškiniai.[19]

5.3. Hipoglikeminė koma

 Hipoglikeminė  koma pasireiškia staigiai kraujyje sumažėjus cukraus kiekiui. Tai dažniausiai būna perdozavus insuliną. Pacientas būna gavęs insulino injekciją ir po to sekančio maitinimo metu vėmęs arba nevalgęs dėl kokios nors interkurentinės infekcinės ligos. 

Esminiai hipoglikeminės būklės simptomai yra: neramumas, drebulys, prakaitavimas, silpnumas ir stiprus alkio jausmas. Akių obuoliai būna kieti, dažnai sutrinka regėjimas, sustiprėja sausgyslių refleksai, galimi traukuliai. Ligoniai būna išblyškę, prakaituoti. Hipoglikeminė būklė greitai progresuoja, ligonis netenka sąmonės. Lyginant su diabetine koma, šiuo atveju visi simptomai pasireiškia labai sparčiai. 

Hipoglikeminei komai būdinga padidėjęs raumenų tonusas, atsiradusi hiperrefleksija ir traukuliai, patologiniai refleksai. Diferenciacijai ypač vertingi simptomai yra kramtomųjų raumenų trizmas (ligonis nepražiodomas) ir teigiamas Babinskio refleksas. Juos reikia nuolat tikrinti.

Besivystant hipoglikeminei komai atsiranda mikrokraujosrūvos smegenyse, vystosi smegenų edema, komai progresuojant pirmiausia slopinama galvos smegenų žievė (neadekvatus elgesys), vėliau – požievis (užsispyrimas nevalgyti), pažeidžiami vegetaciniai centrai (pablyškimas, drebėjimas, prakaitavimas). Pažeidus smegenėles vystosi traukuliai. Galiausiai vystosi pailgųjų smegenų pažeidimas – terminalinė fazė.

 Dažnos, ypač užtrukusios hipoglikeminės būklės pavojingos centrinei nervų sistemai, nes gali sukelti encefalopatiją dėl įvykusių negrįžtamų pakitimų nervinėse ląstelėse. 

Diagnozė patvirtinama tiriant laboratoriškai – nustatoma hipoglikemija, šlapime acetono nerandama.

Gydymas: nustačius hipoglikeminę komą, nedelsiant į veną švirkščiama 60-80 ml 40 proc. gliukozės.

Jei ligonis atgauna sąmonę, jam duodama gerti saldžios arbato, jis dažnai maitinamas, nes vartojant ilgai veikiančius insulino preparatus, hipoglikeminė būklė gali kartotis. Jei nuo šios gliukozės dozės sąmonės neatgaunama, pakartotinai įšvirkščiama 40-50 ml 40 proc. gliukozės į veną, ir ligonis kuo skubiau gabenamas į ligoninę.

Stacionare ligoniui pradedama lašinti į veną 5-10 proc. gliukozės tirpals ir lašinama valandomis ar net paromis. Kai koma sunki ar ilgiau užtrukusi į poodį įšvirkščiama 0,5-1 ml 0,1 proc. adrenalino tirpalo, į poodį , į raumenis arba įveną – 1 ml gliukogono. Po šių vaistų dažniausiai ligonis per 5-20 min. sąmonę atgauna. Prireikus gliukagono injekciją galima kartoti, į raumenis jis gali būti švirkščiamas kas 2 val.

Ligoniui, kurį ištikusi sunki hipoglikeminė koma, gydyti vartojams ir hidrokortizonas: 150-200 mg jo švirkščiama į raumenis. Sąmonės neatgavusiam ligoniui, likvidavus hipoglikemiją, toliau lašinama 5 proc. gliukozės tirpalo, kas dvi valandas švirkščiama į raumenis gliukagono po 1-2 mg; į veną kas 6 valandas lašinama gliukokortikoidų (po 75 mg hidrokortizono sukcinato 5-10 ml 25 proc. magnio sulfato tirpalo). Kai koma ilgiau trunka, galvos smegenų edemos profilaktikai į veną lašinama 15-20 proc. manitolio tirpalo (0,5-1,0-2,0 g/kg kūno masės).[19]

4 lentelė. Ketoacidozinės ir hipoglikeminės komos diferencinė diagnostika [11]

	Ketoacidozinė koma
	Hipoglikeminė koma

	Nepakankama insulino dozė
	Insulino perdozavimas

	Mitybos režimo pažeidimai
	Labili ligos eiga

	Interkurentinės ligos
	Vėmimas po valgio, viduriavimas

	Lėta pradžia – laipsniškas blogėjimas
	Staigus, greitas progresavimas

	Laipsniškas sąmonės netekimas
	Greitas sąmonės netekimas

	Oda, gleivinės sausos, melsvos
	Oda, gleivinės blyškios, prakaituotos

	Liežuvis sausas
	Liežuvis drėgnas

	Raumenų hipotonija
	Frigidiškumas, kramtomųjų trizmas

	Traukulių nėra
	Traukuliai

	Sumažėjęs akių obuolių tonusas
	Akių obuolių tonusas normalus

	Kusmaulio kvėpavimas
	Kvėpavimas normalus

	Tachikardija, pulsas silpnas
	Tachikardija, kartais bradikardija

	Blogas apetitas, pykinimas, vėmimas
	Pradžioje apetitas pagerėjęs, vėliau maisto atsisakoma

	Dažnai abdominalinis sindromas
	Nėra

	Vyzdžiai siauri
	Vyzdžiai išsiplėtę

	Kūno temperatūra dažniausiai sumažėjusi
	Dažniausiai normali

	Acetono kvapas iškvepiant
	Nėra 

	Gliukozurija, acetonurija
	Nėra

	Hiperglikemija
	Hipoglikemija, rečiau normoglikemija

	Acidozė
	Nėra


5.4. Diabetinė retinopatija

      Diabetinė retinopatija - specifinė kraujagyslinė komplikacija, būdinga abiem CD tipams. Prasčiausia šios komplikacijos išeitis - aklumas. Sergant CD aklumo priežastimi gali būti proliferacinė diabetinė retinopatija (80-90 proc. visų aklumo priežasčių), katarakta, glaukoma ar neuroretinopatija. Ligoniai, apakę viena akimi, turi 60 proc. rizikos metų laikotarpyje apakti ir kita akimi. Įvairių tyrimų duomenimis, retinopatijos paplitimas tiesiogiai koreliuoja su diabeto trukme (tai būdinga ir kitoms CD komplikacijoms) ir esant šiai trukmei apie 20 m. visiems 1 tipo ir >60 proc. 2 tipo ligonių išsivysto įvairaus laipsnio diabetinė retinopatija. Savalaikiai diagnozavus šią patologiją, nuolatos juos stebint galima efektyviai jiems padėti gydant juos lazeriu (lazerio koaguliavimu), jeigu to reikia.[25]

Yra išskiriamos 4 diabetinė retinopatijos stadijos:

1. Paprasta diabetinė retinopatija.

2. Paprasta diabetinė reitnopatija su makuliopatija

3. Preproliferacinė diabetinė retinopatija.

4. Proliferacinė diabetinė retinopatija.

Paprastai diabetinei retinopatijai yra būdinags geras regėjimo aštrumas (jei nėra optinių terpių drumsčių), plačios tinklainės venos, palei tinklainės kraujagysles, toliau nuo makulinės srities išsidėsčiusios kraujosrūvos ir geltoni su aiškiomis ribomis židiniai, aneurizmos. Venų plotis yra tinklainės hipoksijos gylio indikatorius: kuo platesnės venos, tuo didesnė tinklainės hipoksija, tuo prognostiškai blogesnė diabetinės reinopatijos eiga.

Diabetinės makulopatijos atveju pakitimai lokalizuojasi makulinėje srityje, todėl labai greitai silpsta regėjimo aštrumas. Geltonoji dėmė kraujagyslių neturi, tad fluorescencinėje angiogramoje ji atrodo kaip tamsus ovalas. Faktiškai geltonosios dėmės mityba priklauso nuo choriokapiliarų ir Bruko membranos. Patys pirmieji makulinės srities pakitimai išryškėja fluorascencinės angiografijos arba fluorofotometrijos pagalba. Labai anksti atsiranda pigmentinio epitelio distrofija, vėliau vystosi makulinės srties paburkimas, atsiranda kraujosrūvos, geltoni su aiškiom ribom židiniai. Laiku neatlikus lazerkoagulaicijos, gresia silpnaregystė ar net aklumas. Makuliopatijos gali būti kelių klinikinių variantų: eksudacinė, isheminė, paburkiminė arba edeminė.

Progresuojant ligai diabetinė retinopatija gali pereiti į preproliferacinę stadiją. Su ja dažnai siejasi blogos cukriniu diabeto kontrolės sąlygomis išsivysčiusi diabetinė nefropatija ir aukštas kraujo spaudimas. Preproliferacinei diabetinei retinopatijai būdinga: normalus ar sumažėjęs regėjimo aštrumas, greta kraujosrūvų ir geltonų ribotų židinių atsiradę purūs, vatą primenantys židiniai, bei netaisyklingai besivystantys kapiliarai. Panašių į vatą židinių atsiradimui dažnai turi reikšmės ūmi arterinė okliuzija, dėl kurios paburksta tinklainės audinys. Esant šiai diabetinės retinopatijos stadijai reikalinga neatidėliotin išplėstinė (panretinalinė) lazerkoaguliacija, kurios metu sunaikinami tinklainės hipoksijos plotai.

Progresuojant tinklainės ishemijai vystosi pati sunkaiusia diabetinės retinopatijos stadija – proliferacinė. Jos eigoje skiriamos dvi fazės: neovaskuliarizacijos ir proliferacijos. Hipoksijos sąlygomis tinklainės gaminamas vazogeninis faktorius skatina šuntinių kraujagyslių ir neovaskuliarizacijos susidarymą. Tačiau naujadarės kraujagyslės neatlieka savo kraujotakos kompensavimo funkcijos, nes užpildytos proliferuojančio endotelio, kuris stabdo kraujo srovę, dažnai plyšta, sukeldamas besikartojančias kraujosrūvas, skatina proliferacinio audinio vešėjimą.[19]

5.6. Diabetinė nefropatija

Diabetinė nefropatija – tai dažniausia priešlaikinės ligonių mirties priežastis išsivysčius uremijai ir kardiovaskulinės sitemos nepakankamumui, ypač sergant 1 tipo cukriniu diabetu.[19]

Kas trečiam sergančiam cukriniu diabetu atsiranda pakitimų inkstuose. Įvertindami diabetinės nefropatijos, kaip vienos sunkiausios cukrinio diabeto komplikacijos, svarbą, mokslininkai jau kelis dešimtmečius tyrinėja ir bando atsakyti, kas nulemia diabetinės nefropatijos atsiradimą ir jos progresavimą. Jau įrodyta, jog diabetinės nefropatijos progresavimą stabdo gera glikemijos ir hipertenzijos korekcija bei angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitoriai (AKF).[26] Surinkta daug duomenų apie mikroalbuminurijos ir proteinurijos (albuminurijos) dažnį tarp sergančiųjų cukriniu diabetu bei apie šių būklių ryšį su kitomis cukrinio diabeto komplikacijomis.[27] Lietuvoje iki šiol nenustatyta, kokiai daliai sergančiųjų cukriniu diabetu atsiranda diabetinė nefropatija, kaip greitai ji progresuoja. Tik žinoma, kad tarp dializuojamų ligonių, sergančių cukriniu diabetu, skaičius nuolat auga: nuo 9,2/1 mln. gyventojų 1996 m. iki 13,2 /1 mln. 2000 m.[28]

Diabetinio inkstų pažeidimo yra kelios stadijos, kliniškai jis pasireiškia praėjus keleriems metams nuo pradinių inkstų pakitimų. Glomerulų hipertenzija, atsirandanti dėl padidėjusio kraujo spaudimo inkstų glomerulų kapiliaruose, paskutiniuoju metu vertinama kaip pagrindinė diabetinės nefropatijos priežastis. Pažeidimo pradžioje pakintanti inkstų funkcija (glomerulų hiperfiltracija, padidėjusi inkstų perfuzija ir inkstų hipertrofija) gali būti grįžtamas procesas, tačiau ilgainiui progresuodama sukelia klinikinius nefropatijos požymius.

Mogensen C.E. skiria 5 diabetinės nefropatijos stadijas:

I stadija
 - inkstų hipertrofija ir hiperfunkcija


 - padidėjęs glomerulų filtracijos greitis (>140 ml/min.)


 - pagreitėjusi inkstų kraujotaka


 - inkstų hipertrofija


 - normoalbuminurija (<30mg/per parą)

Ši stadija randama jau diagnozuojant cukraligę.

II stadija
 - pradiniai inkstų struktūros pokyčiai


 - glomerulų kapiliarų bazinės membranos sustorėjimas

 
 - padidėjęs glomerulų filtracijos greitis


 - normoalbuminurija.

Ši stadija vystosi po 2-5 metų nuo cukraligės pradžios.

III stadija
 - prasidedanti nefropatija, kurios metu randama: 


 - mikroalbuminurija ( nuo 30 iki 300 mg/per parą)


- padidėjęs arba normalus glomerulų filtracijos greitis


 - nepastoviai pakylantis arterinis kraujospūdis.

Šie pakitimai atsiranda po 5-15 metų.

IV stadija 
 - ryški nefropatija, kuriai būdinga:


 - proteinurija (>500 mg/ per parą)


 - normalus arba nežymiai sumažėjęs glomerulų filtracijos greitis


 - arterinė hipertenzija.

Ši stadija išsivysto praėjus 10-25 metų nuo cukraligės pradžios.

V stadija
 - uremija. Jos metu sumažėja glomerulų filtracijos greitis,( < 10 ml/min.),  randama arterinė hipertenzija, intoksikacija. 

Uremija gali išsivystyti po 20 metų nuo cukraligės pradžios arba po 5-7 metų nuo proteinurijos atsiradimo. Paskutinių dviejų stadijų atveju inkstų pokyčiai yra negrįžtami.[29]

Rekomendacijos iš  Europos hipertenzijos draugijos ir Europos kardiologų draugijos 2003 metų nuorodos gydant sergančiųjų CD arterinę hipertenziją:

· Tikslinis AKS < 130/80 mm Hg.

·  Esant proteinurijai > 1,0 g/d., AKS neturėtų viršyti 125/75 mm Hg.

· Tikslinėms kraujospūdžio reikšmėms pasiekti dažniausiai reikia gydyti keliais vaistais.

· Pirmaeiliai vaistai – AKF inhibitoriai.

·  Nustačius mikroalbuminuriją, skirti AKF inhibitorius nepriklausomai nuo AKS dydžio.[30]

Kalbant apie nefropatijos gydymą gali būti aptariami keli jos lygiai: pirminė nefropatijos prevencija; antrinė nefropatijos prevencija, t.y., mikroalbuminarijos progresavimo į klinikinę nefropatiją stabdymas; ir tretinė prevencija – apsauganti nuo klinikinės nefropatijos progresavimo iki galutinio inkstų funkcijos nepakankamumo. [31]

Diabetinė nefropatija linkusi progresuoti iki negrįžtamos stadijos inkstų nepakankamumo, todėl mokslininkai ieško būdų, kaip sulėtinti arba sustabdyti šį procesą. Iš rizikos veiksnių, nulemiančių diabetinės nefropatijos progresavimą, išskiriami šie: bloga glikemijos kontrolė, arterinė hipertenzija, ilga cukrinio diabeto trukmė, genetiniai veiksniai, dislipidemija, rūkymas.[32]
5.7. Diabetinė neuropatija
Diabetinė neuropatija – cukrinio diabeto sukeltas klinikinis ar subklinikinis įvairaus lygio nervo pažeidimas.

Diabetinė neuropatija viena svarbiausių problemų cukrinio diabeto atveju, nes ji labai dažnai lemia ne tik diabetinės pėdos vystymasi, bet ir daugelio vidaus organų, širdies – kraujagyslių sistemos, šlapimo išskyrimo, lytinės ir kt. sistemų būklę, jų funkciją ir nuo to priklauso ligonių darbingumas, negalios laikas ir laipsnis, dažnai ir gyvenimo trukmė. 

Diabetinės neuropatijos klasifikacija:

Subklinikinė neuropatija, kai nustatomi:

Pakitę elektroneurofiziologiniai testai (nustatomi elektroneuromiografu):

· sumažėjęs nervinio impulso sklidimo greitis

· sumažėjusi raumens ar nervo atsako į dirgiklį (elektrinį) amplitudė.

Jutimų pokyčiai:

· vibracijos,

·  taktiliniai,

· terminiai,

· kiti.

Pakitę įvairūs mėginiai atspindintys autonominės nervų sistemos būklę:

· kardiovaskuliniai,

· biocheminiai,

· kiti.

Klinikinė neuropatija

Difuzinė somatinė neuropatija:

 Distalinė simetrinė sensomotorinė polineuropatija:

· smulkių skaidulų neuropatija,

·  stambių skaidulų neuropatija,
· mišri.

Autonominė neuropatija:

Kardiovaskulinė autonominė neuropatija;

Sutrikusi vyzdžio reakcija į šviesą;

Virškinimo trakto pokyčiai:

· gastroparezė,

· viduriavimas,

· vidurių užkietėjimas,

· išmatų nelaikymas dėl sutrikusios anorektalinių sfinkterių funkcijos;

Šlapimo ir lytinės sistemų autonominė neuropatija:

· seksualinių funkcijų sutrikimai,

·  šlapimo pūslės ir sfinkterių funkcijos sutrikimas;

Prakaito išskyrimo funkcijos sutrikimas;

Staigi, besimptomė hipoglikemija.

Lokali neuropatija:

· mononeuropatija, 

· daugybinė mononeuropatija,

· amiotrofija.

Diabetinės neuropatijos klinika.

 Klinikiniu požiūriu naudinga diabetinę neuropatiją skirstyti į dvi kategorijas: somatinę ir autonominę, kurio dar skirstomos toliau. Somatinė neuropatija skirstoma į simetrines distalines neuropatijas, proksimalines motorines neuropatijas ir vietines ar daugybines vietines mononeuropatijas.[19]

Tiriant pacientus dėl diabetinės neuropatijos labai svarbu surinkti tinkamą anamnezę, išsiaiškinti jo amžių, žinias apie CD, fizinius veiksnius (pvz.: ar pacientas gali gerai matyti ar pasiekti pėdas), jo gyvenimo būdą, socialines sąlygas, lydinčius simptomus, kitas medicinines būkles (vėžys, kraujagyslinės ligos ir pan.).

Taip pat svarbus tinkamas paciento ištyrimas, apimantis pėdų apžiūrą, neurologinį ištyrimą (adatos dūrio testas, lengvo prisilietimo, vibracinis testas, achilo refleksas, spaudimo pojūtis), taip pat kraujospūdžio matavimas ir pulso matavimas. Yra keli specialūs tyrimai, tokių tyrimų poreikis priklauso nuo vietos sąlygų.[33]

Diabetinė neuropatija diagnozuojama CD sergantiems ligoniams, kuriems yra periferinių nervų pažeidimo požymių, atmetus kitas galimas šio pažeidimo priežastis. [34]

Gydant diabetines neuropatijas pirmiausia būtina gera diabeto kompensacija. Diabetinių neuropatijų gydymas – kompleksinis – derinamos įvairios medikamentinės grupės, o esant tuneliniams sindromams taikomas chirurginis gydymas, stengiantis pašalinti ir sumažinti esantį simptomų kompleksą. Specifinio etiopatogenetinio gydymo tikslas – sulėtinti diabetinės neuropatijos progresavimą.[35]

6. DIABETINĖ PĖDA
Diabetinė pėda – infekcija ir/ar išopėjimas, ir/ar giliųjų audinių destrukcija, sukelta neurologinių arba kraujagyslinių apatinių galūnių pakitimų (remtasi PSO apbrėžimu).[35]

Diabetinės pėdos sindromas – pagrindinė cukriniu diabetu sergančių ligonių hospitalizavimo ir amputacijų priežastis. Nors yra labai daug ligonių, sergančių diabetinės pėdos sindromu, ir šis skaičius vis didėja, tačiau iki šiol nėra sukurtos vienodos diabetinės pėdos klasifikavimo sistemos. Viena iš priežasčių ta, kad šis sindromas turėtų būti vertinamas ir gydomas kelių klinikinių disciplinų specialistų: bendrojo chirurgo, kraujagyslių chirurgo, endokrinologo. [36]

Turėtų būti taikomi penki pagrindiniai diabetinės pėdos priežiūros principai:

1. Reguliari pėdų, kai yra išopėjimų rizika apžiūra.

2. Rizikos veiksnių išaiškinimas

3. Paciento, jo šeimos mokymas.

4. Tinkamos avalynės pritaikymas.

5. Neopinės patologijos gydymas.

Pėdos išopėjimą skatinantys veiksniai:

· buvusi opa arba amputacija;

· neuropatija (sensomotorinė);

· trauma;

· netinkama avalynė;

· vaikščiojimas basomis;

· pašaliniai daiktai avalynėje;

· kitokio pobūdžio išorinės traumos;

Biomechanika:

· ribotas sąnarių mobilumas;

· pėdos kaulų išsikišimai;

· pėdos deformacijos / osteoartropatijos;

· nuospaudos;

· lėtinė obliteracinė periferinių kraujagyslių liga;

Socialiniai veiksniai:

· žema socialinė padėtis;

· sunkiai prieinama sveikatos priežiūra;

· gyvena vienas.

Prieš nustatydamas pėdos išopėjimo riziką, gydytojas turi pažymėti rizikos veiksnių buvimą ar nebuvimą:

1. pėdos deformacija;

2. odos pažeidimas;

3. neuropatija:

· nejaučia monofilamento,

· susilpnėję vibraciniai jutimai

· nejaučia vatos prisilietimo,

· susilpnėja Achilo sausgyslės refleksai,

4. padidėjusio spaudimo taškai, nuospaudos

5. sąnarių mobilumo sumažėjimas

6. pėdos pulsai:

· neužčiuopiama a.tibialis posterior pulsacija

· neužčiuopiama a.dorsalis pedis pulsacija

7. netinkama avalynė

8. kita:

· anamnezėje buvę išopėjimai

· anamnezėje buvusios amputacijos [35]

Neopinės patologijos gydymas

Didelės išopėjimo rizikos grupei priklausantiems pacientams nuospaudos, nagų ir odos patologija turi būti reguliariai gydoma kvalifikuoto pėdos priežiūros specialisto. Jei įmanoma, deformacijų atvejais taikyti konservatyvias priemones (pvz. ortopedinius gaminius).

Tinkamos avalynės parinkimas

Netinkama avalynė dažna išopėjimo priežastis. Specialios ortopedinės avalynės pritaikymas yra prevencijos pagrindas.[35]

6.1. Pėdos opa

Vertinant opas reikėtų atkreipti dėmesį į tokias opų charakteristikas:

1. Opų priežastis. Netinkama avalynė yra dažniausia išopėjimo priežastis, net tarp pacientų, kuriems yra “gryna” išemija. Todėl visų pacientų avalynė turi būti kruopščiai apžiūrima.

2. Opos tipas. Didžioji dauguma opų gali būti skirstomos į neuropatines, neuroišemines ir išemines. Tai lemia jų tolesnį gydymą.

3. Lokalizacija ir gylis. Neuropatinės opos dažniausiai atsiranda plantariniame pėdos paviršiuje arba ties deformacijomis. Išeminių ir neuroišeminių opų dažniau būna pirštų galuose ir išoriniame pėdos paviršiuje. Opos gylį gali būti sunku nustatyti dėl virš jos esančios nuospaudos arba nekrozės. Todėl neuropatinių opų atvejais nuospaudos ir nekrozės apimti audiniai turi būti šalinami nedelsiant. Tam dažniausiai anestezija nereikalinga.

4. Infekcija. Diabetinės pėdos infekcija turi būti gydoma greitai ir intensyviai. Infekcijos požymių ir / arba simptomų, tokių kaip karščiavimas, skausmas, leukocitozė gali ir nebūti. Jeigu jų yra galima galvoti, kad infekcija yra plačiai išplitusi, formuojasi abscesas arba flegmona.

Opų gydymo principai. Geriausia opos priežiūra ir gydymas nebus veiksmingi, nepašalinus išopėjimus palaikančių faktorių – nuolatinio mechaninio poveikio, išemijos arba infekcijos. Opos, kurios siekia gilesnius audinius nei poodis, turi būti intensyviai gydomos, geriausia hospitalizuojant pacientą.

Norint efektyviai organizuoti pagalbą pacientams, kuriems nustatomas diabetinės pėdos sindromas, reikalingos mokymo, pirminio profilaktinio patikrinimo, rizikos sumažinimo, gydymo ir audito metodikos. Diabetinės pėdos priežiūros programos dalys:

· pacientų personalo bei visuomenės mokymas

· išopėjimų rizikos nustatymo sistema, tikrinant pacientus kartą per metus

· rizikos sumažinimo priemonės (podiatrija, aprūpinimas avalyne ir pan.)

· greitas ir veiksmingas gydymas

· visų rūšių auditas, kurio tikslas – įsitikinti, kad klinikinėje praktikoje viskas atliekama pagal šių rekomendacijų standartus

· sistema sukurta pagal pacientų, sergančių lėtinėmis ligomis ilgalaikės priežiūros standartą, o ne vien „reagavimas“ į ūmias problemas, kai jos atsiranda.[37]

5 lentelė. Neuropatinės ir neuroišeminės pėdos diferencija

	Neuropatinė pėda
	Neuroišeminė pėda

	Šilta, sausa
	Šalta

	Pėdos arterijos pulsuoja
	Pulsai nepalpuojami

	Opos neskausmingos
	Opos skausmingos

	Kaliozinis audinys apie opas
	Šio audinio nėra

	Skausmo jutimas išnykęs
	Išlikęs

	Temperatūros jutimas išnykęs
	Nepakitęs

	
	Claudicatio intermittens

	
	Nuolatiniai skaumai


6.2.Neuropatinių opų gydymas

Esant neuropatinei žaizdai pirmiausia būtina ramybė kojai (lovos režimas). Jei ligonis vaikšto, turi naudoti ramenrus ar nuimamą gipsinį įtvarą. Dažna problema šiuo atveju – pragulos, todėl svarbi ankstyva jų profilaktika. 

Neuropatinės opos gali būtilabai apgaulingo dydžio ir formos, todėl negyvus audinius reikia šalinti labai agresyviai. Svarbu atverti ir nematomą po audiniais opą. Jei matoma pūslė, svarbu išsiaiškinti kas yra po ja, todėl reikia drenuoti ir gydytikaip opą. Senos opos gali turėti daugybinius sinusus, susisiekiančius su pagrindine opa, kuriuos taip pat sverbu atverti.

Perrišimams negalima vartoti jokių tepalų, pagrindinė perrišimo priemonė – izotoninis arba hipertoninis (10 proc.) natrio chlorido tirpalas.

Atsiradus uždegimo reiškiniams, reikia paimti pasėlį iš žaizdos. Stengtis paimti tiriamąją medžiagą iš gilesnių žaizdos vietų, tam galima panaudoti ir punkcinę adatą.

Jei žaizda gili, siekianti kaulą, patikslinimui dėl osteomielito reikia atlikti rentgenogramą. Gydant reguliariai šalinti nekrotinius audinius, o prireikus ir kaulą. Antibiotikai skiriami parenteraliai ir ilgą laiką. Anksti diagnozavus Šarko sąnario vystymasi būtinas lovos režimas, ramentai, imobilizacija. Gydymas trunka apie 6 mėn. Ligonį reikia nukreipti į ortopedijos įmonę specialiems vidpadžiams ar specialiai avalynei pagaminti.
6.3. Išeminių opų gydymas
Išeminių opų gydymo principai:

1. Laiku atlikta diagnozė.

2. Koncervatyvus gydymas, antbiotikai.

3. Revaskuliarizacija.

Jei opa negili: šalinti negyvus audinius, antibiotikai – per os, reguliarus žaizdos stebėjimas, perrišimaikas antra diena. Negijant – arteriografija. Labai svarbu nepažeisti sveikesnių audinių, betir neleisti audiniams sukietėti.

Jei opa gili, ligonis turėtų būti stacionarizuojamas, antibiotikai skiriami parenteraliai pagal pasėlį, glikemija kontroliuojama insulinu, šalinamos nekrotinės masės. Reikia atlikti arteriografinį tyrimą ir spręsti dėl tolesnio gydymo taktikos su angiochirurgu ar bus tęsiamas konservatyvus gydymas, ar taikoma angioplastika, ar arterijų šuntavimo operacija. Tai svarbu todėl, kad šali periferinių kraujagyslių ligos dažnai dar sergama išemine širdies ir smegenų liga. 

Esant pėdos deformacijai, atlikus mažos ar didesnės apimties amputacija, ligonius reikia nukreipti į ortopedijos įmonę. Amputavus vieną koją ir nepritaikius tinkamo protezo ar avalynės, 3-5 metų laikotarpiu analogiški pakitimai atsiranda ir kitoje kojoje.

Gerai diabertinės pėdos priežiūrai būtina:

· Pirminė profilaktika – gera cukrinio diabeto kontrolė;

· Savalaikis ligonių su rizikos faktoriais diabetinei pėdai vystytis išaiškinimas (reguliari kojų priežiūra);

· Poveikis rizikos faktoriams;

· Savalaikis gydymas.

6.4. Fizinio krūvio įtaka pirmo tipo cukriniam diabetui
Fizinis krūvis yra būtina cukrinio diabeto gydymo sudedamoji dalis. Tinkama savikontrolė, paciento mokymas, tinkamai parinkti insulino preparatai leidžia numatyti ir gerai kontroliuoti glikemijos svyravimus fizinio krūvio metu. Yra žinoma, kad tarp sergančiųjų 1 tipo diabetu yra sporto olimpiadų dalyvių ir čempionų. [38]

Diabetu sergantys žmonės ne tik gali, bet ir turėtų mankštintis. Reguliarus fizinis aktyvumas mažina gliukozės kiekį kraujyje, padeda insulinui geriau veikti. [38]

7. RŪKYMO ĮTAKA PIRMO TIPO CUKRINIAM DIABETUI
Tyrimais įrodyta, kad rūkymas lemia 25 proc. širdies ir kraujagyslių ligų, 30 proc. vėžio, 75 proc. kvėpavimo sistemos ligų ir yra laikomas svarbiausiu šių ligų rizikos veiksniu [39]. Rūkyti dažniausiai pradeda paaugliai. Statistika rodo, kad rūkymo atsisakyti sudėtinga. Todėl reikalinga prevencija sveikatos ugdymo įstaigos sudaro ir vykdo visuomenės informavimo apie rūkymo pasekmes programas, įtraukia rūkymo profilaktiką ir pagalbą į sveikos gyvensenos programas moko med. darbuotojus teikti pagalbą metantiems rūkyti. 

Rūkyti greit įprantama, o atsisakyti šio įpročio labai sudėtinga. Reikia labai stiprios motyvacijos ir socialinės paramos, kaip emocinio atpildo už dideles pastangas [39]. Tyrimai rodo, kad sergančiųjų cukriniu diabetu rūkymo paplitimas yra toks pat, kaip ir nesergančiųjų. Nustatyta, kad širdies ir kraujagyslių ligų, tame tarpe infarkto rizika didėja sergantiems cukriniu diabetu ir rūkantiems asmenims. Rūkantiems nikotinas susiaurina kraujagysles, lėtina insulino pasisavinimą po injekcijos.

Mokslininkai nurodo, kad rūkymas net sveikiems žmonėms didina insulino rezistenciją.

Moksliniai tyrimai įrodė, kad rūkantys diabetu sergantys žmonės turi padidėjusią riziką inkstų nepakankamumo, regėjimo pakenkimui, kojų opoms, kojų amputacijoms ir širdies priepuoliui. Ispanijoje atlikta studija tyrė slaugytojų intervencijos efektyvumą diabetikams metant rūkyti. Tyrė 280 rūkančių pacientų nuo 17-84 metų 12 pirminės sveikatos priežiūros centrų ir 2 Ispanijos ligoninėse. Intervencija susideda iš slaugytojos vizito, įskaitant patarimus ir rekomendacijas,mokymą, sutartį dėl metimo datos. Tolesnis sekimas susideda iš telefono skambučių, susirašinėjimo ir vizitų per 6 mėn. Rūkyti metė 17 proc., nemetę rūkyti sumažino cigarečių skaičių nuo 20 iki 15,5 per dieną. Išvada: vien tik slaugytojų intervencija efektyviai pakeitė rūkančių diabetikų elgesį. Rūkoriai turi pakankamai geras žinias, kad rūkymas yra rizikos veiksnys širdies ir kraujagyslių ligų, bet mažai tiriamieji žinojo apie riziką mikrokraujagyslių komplikacijoms. Reikia mokyti apie mikroangiopatijų pavojų ir skatinti mesti rūkyti rūkančius. [40].

Pasyvus rūkymas žalingas kenksmingas sveikatai. Individualus ir grupinio mokymo metu skiriamas dėmesys rūkymo prevencijai. Rūkantiems pacientams diabeto klinikose padeda mesti rūkyti.

8. ALKOHOLIO VARTOJIMAS IR CUKRINIS DIABETAS
Alkoholis pavojingas tuo, kad sukelia hipoglikemiją po kelių valandų pavartojus alkoholio.išgėrę alkoholio vakare, rizikuoja, kad įvyks hipoglikemija naktį ar iš ryto. Neblaivūs žmonės nesugeba įvertinti situacijos, gali išsivystyti hipoglikeminė koma. Sunki hipoglikemija išgėrus alkoholio gali būti žmonių mirties priežastis. Sergantieji 1 tipo CD ragauja alkoholį taip pat dažnai, kaip ir sveiki. 

Svarbu į mokymo programas įtraukti mokymą apie alkoholio vartojimo pasekmes ir rūkymo žalą sergančiajam cukriniu diabetu.

Gyvenimo būdo pokyčiai reikalingi rūkantiems, vartojantiems alkoholį ir sergantiems 1 tipo CD pacientams. [16]

9.  GYVENIMO KOKYBĖS SAMPRATA BEI JOS GERINIMAS ESANT 1 TIPO CUKRINIAM DIABETUI

Pasaulinė sveikatos organizacija siūlo tokį gyvenimo kokybės apibrėžimą: „Tai individų vietos gyvenime suvokimas kultūriniame ir jų užimamos padėties kontekste, susijęs su jų tikslais, viltimis, standartais ir požiūriais. Tai plati koncepcija, kuriai didelės įtakos turi asmens fizinė sveikata, psichologinė būklė, nepriklausomybės laipsnis, socialiniai ryšiai ir santykiai su aplinka“.[42]


Šiuo metu yra nustatytas universalus gyvenimo kokybės modelis, kuris suskirstytas į 4 sferas: globalinę, išorinę, tarpasmeninę ir asmeninę. Pirmajai, globalinei, priklauso žmogaus aplinka, jo teisės ir politika. Išorinei – darbas, šeimos pragyvenimo lygis ir gyvenamoji vieta, būstas. Tarpasmeninei – šeima, artimi santykiai ir tarpasmeniniai ryšiai. Ketvirtajai, asmeninei, priklauso fizinė, psichinė ir dvasinė dimensijos. [42]


Tiriant GK, iš esmės siekiama dvejopos informacijos: apie paciento funkcinę būklę ir jo paties įvertinimo, kaip sveikata įtakoja GK.


GK tyrimai, pradėti sociologų ir psichologų, netrukus tapo aktualūs ir sveikatos priežiūrai. Palaipsniui imta remtis ne vien klinikiniais simptomais ir laboratorinių tyrimų duomenimis, bet ieškoti priemonių, leidžiančių įvertinti ligą paciento požiūriu. Fiziologiniai parametrai, informatyvūs klinicistams, nelabai domina pacientus; dažnai jie neatitinka funkcinio pajėgumo ir suvokiamo gerbūvio; du pagal klinikinius kriterijus panašūs pacientai dažnai visiškai skirtingai reaguoja į ligą. Tokį mąstysenos pokytį paskatino suvokimas, kad medicinos mokslo progreso dėka įmanomas gyvenimo prailginimas ne visada yra pageidaujamas pacientų, jų šeimų ir pačių sveikatos priežiūros institucijų. Jei anksčiau tik gydytojai vieni spręsdavo ligonių likimą, tai dabar pacientai nori gauti atsakymus į klausimus apie sveikatos priežiūros teikiamas gydymo galimybes jiems suprantamomis sąvokomis.

Nuo pat pirmųjų dienų cukrinis diabetas (CD) sutrikdo įprastinį susirgusių asmenų gyvenimo ritmą. Tai yra lėtinė, progresuojanti, įvairias komplikacijas sukelianti ir brangiai kainuojanti, neišgydoma, tačiau kontroliuojama liga. Susirgęs CD žmogus turi keisti gyvenimo būdą, stebėti savo savijautą, kasdieną švirkštis insulino, reguliuoti mitybą. Gresiančios ūminės ir lėtinės diabeto komplikacijos neabejotinai daro įtaką sergančiojo asmens psichologinei savijautai bei gyvenimo kokybei. [44]

Sergantysis diabetu ir jo artimieji žino, jog ši liga persekios visą gyvenimą. Vaikas, jaunuolis ar suaugęs žmogus priverstas keisti savo gyvenimo stilių, daugiau laiko skirti ligos kontrolei. Nuolatinės insulino injekcijos, gliukozės kiekio kraujyje matavimai, mitybos režimas, nuogąstavimai dėl galimų komplikacijų tampa kasdienybe. Sergančiajam ir jo artimiesiems neramu, ar pavyks suderinti mokymąsi, užklasinę veiklą, treniruotes ir kitus mėgiamus užsiėmimus su medikų reikalavimais valdyti diabetą. Svarbu nepalikti sergančiojo vieno su jo liga, o padėti jam prisitaikyti ir tapti pilnaverčiu visuomenės nariu. Todėl svarbu, kad aplinka, nuo kurios priklauso sergančiųjų diabetu integracijos procesas, būtų kuo palankesnė. [44]


Ypač svarbu padėti CD sergantiems vaikams ir jaunuoliams gyventi pilnavertį gyvenimą, užtikrinti GK. Daugiau, kaip prieš 50 metų Vakarų pasaulyje prasidėjo sergančiųjų lėtinėmis ligomis akcijos. Jos privertė atkreipti vietinės valdžios atstovų dėmesį į pacientus, jų poreikius ir sukurti tuos poreikius tenkinantį aptarnavimą, PSO pripažino, kad CD yra didelė žmonijos rykštė. Pradėtos kurti programos, siekiama padėti sergantiesiems. TDF, įsteigta 1950 m., yra CD sergančių žmonių patarėja. Ši organizacija gina pacientų teises, siekia socialinių garantijų, dalyvauja sudarant sergančiųjų diabetu ir sveikatos priežiūros specialistų mokymo programas. 

10. TYRIMO METODAS IR KONTINGENTAS

10.1 Metodas

Tyrimo metodika. 
Tyrimo objektas. Sergantys 1 tipo cukriniu diabetu, bei besigydantys VšĮ Kauno apskrities ligoninėje.

Tyrimo metodai. Atsitiktiniu atrankos metodu buvo pasirinkta 20 respondentų besigydžiusių VšĮ Kauno apskrities ligoninėje. Tyrimas buvo atliekamas naudojantis ligos istorijomis ir endokrinologų dokumentacija, bei apklausiant pacientus.
Statistinės analizės metodai: Anketinės apklausos duomenų analizei naudota SPSS 13.0 versijos programa. Hipotezės apie požymių nepriklausomumą buvo tikrinamos naudojant chi kvadrato (χ2) kriterijų. Ryšio stiprumas buvo klasifikuojamas naudojant 6 lentelėje pateiktą skalę. Hipotezių tikrinimui pasirinktas reikšmingumo lygmuo lygus 0,05.
Atmetimo kriterijus:

· Nesąmoningi pacientai.

· Pacientai, esantys terminalinėse stadijose.

· Tyrimo eigoje atsisakę dalyvauti respondentai.

Tyrimui atlikti buvo gautas leidimas iš KMU Bioetikos centro Nr.: BC – KS(M) - 160.

Sudaryta anketa, sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu, patikslinanti darbe pateiktus uždavinius.

Gyvenimo kokybę respondentai vertino pagal 5 balų Likerto skalę „ blogai“ – „daugiau blogai nei vidutiniškai“ – „vidutiniškai“ – „daugiau gerai nei vidutiniškai“ – „gerai“.

6 lentelė. Spirmeno koreliacijos koeficientų ryšio stiprumo skalė.

	Koeficiento absoliutinio didumo reikšmė
	Ryšio stiprumas

	Nedaugiau 0,1
	Labai silpnas

	Daugiau nei 0,1, bet nedaugiau 0,4
	Silpnas

	Daugiau nei 0,4, bet nedaugiau 0,6
	Vidutinis

	Daugiau nei 0,6, bet nedaugiau 0,8
	Stiprus

	0,8 ir daugiau
	Labai stiprus


10.2 Kontingentas
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1 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal lytį

Buvo apklausta 20 respondentų, iš jų 11 (55,0 proc.) vyrai, bei 9 (45,0 proc.) moterys. 
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 2 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal išsilavinimą

Iš 20 respondentų aukštąjį išsilavinimą turėjo 30 proc., 36 proc. respondentų turėjo vidurinį išsilavinimą, bei 34 proc.  – specialųjį. Respondentų, turinčių nebaigtą vidurinį ar baigtą tik pradinį mokslą nebuvo.
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3 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal amžių grupes iki 30 m. ir > 30 m.

Visi respondentai, dalyvavę apklausoje, buvo jauno amžaius. Jauniausias respondentas turėjo 19 metų, vyriausias respondentas – 44 metus. Didžiausias skaičius respondentų buvo tarp 30-39 metų. Jų buvo 14. 

Respondentai buvo suskirstyti į dvi amžiaus grupes (iki 35 m. ir virš 35 m.). Amžiaus grupėje iki 30 metų buvo 7 repondentai, o >35 m. buvo 13 respondentų.
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4 pav. Respondentų pasiskirstymas pagal ligos trukmę (metais).

Apklausus 20 respondentų paiškėjo, kad 10 repondentų ligos trukmė iki 15 m., o 10 repondentų ligos trukmė >15 m.

Kadangi susidarė dvi vienodos grupė, duomenys bus lyginami pagal šias grupes t.y. respondentai kurių ligos trukmė iki 15 m., bei respondentai, kurių ligos trukmė > 15 m.

11. REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS

11.1 Komplikacijos

11.1.1. Neuropatija 

 7 lentelė. Neuropatijų dažnis tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, bei pasiskirstymas pagal ligos trumę. 

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	5

38,5 

50,0


	8

61,5

80,0 
	13

100,0 

65,0 

	Ne
	5

71,4 

50,0 
	2

28,6 

20,0 
	7

100,0 

85,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,978, p=0,175)


Į klausimą: “ar jums diagnozuota neuropatija?”, teigiamai atsakė grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. 5 (38,5 proc.) respondentai, o grupėje , kur ligos trukmė >15 m. – 8 respondentai (61,5 proc.). Nors nėra statistiškai patikimo skirtumo, tačiau remiantis duomenimis, yra tendencija, kad ligos trukmė turi įtakos neuropatijos atsiradimui.

11.1.2 Jutimų sutrikimai

8 lentelė. Temperatūros pojūčio sutrikimas sergant 1 tipo cukriniu diabetu lyginant pagal ligos trukmę.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	9

64,3

90,0


	5

35,7

50,0
	14

100,0

70,0



	Ne
	1

16,7

10,0
	5

83,3

50,0
	6

100,0 proc.

30,0

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0

100,0 


(χ2=3,810, p=0, 007)

Respondentai į klausimą:”ar gali skirti vandens temperatūrą?” atsakė taip: grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., beveik visi respondentai atsakė, kad gali skirti vandens temperatūrą, tačiau grupėje, kur ligos trukmė yra > 15 m., į šį klausimą teigiamai atsakė tik pusė respondentų, vadinasi didėjant ligos trukmei, atsiranda didesniam skaičiui pacientų, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu jutimo sutrikimų.

11.1.3.  Retinopatija 

Diabetinė retinopatija (DR) – tai viena dažniausių silpnaregystės ir aklumo priežasčių darbingo amžiaus (20–65 m.) žmonėms.

Remiantis anketinės apklausos duomenimis, visi respondentai (100,0 proc.) lankėsi pas gydyoją oftalmologą. 

9 lentelė. Retinopatijos dažnis tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, lyginant  pagal ligos trukmę.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	7

43,7
70,0


	9

56,3 

90,0 
	16

100,0 

80,0 

	Ne
	3

75,0

30,0
	1

25,0 

10,0 
	4

100,0 

20,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,250, p=0,291)

Iš 20 apklaustų respondentų, diagnozuota reinopatija 16 (80,0 proc.). Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. retinopatija diagnozuota 7 (43,8 proc.) respondentų, o grupėje, kur ligos trukmė> 15 m., 9 (56,3 proc.) respondentams. Įvairių tyrimų duomenimis, retinopatijos paplitimas tiesiogiai koreliuoja su diabeto trukme (tai būdinga ir kitoms CD komplikacijoms) ir esant šiai trukmei apie 20 m. visiems 1 tipo ir >60 proc. 2 tipo ligonių išsivysto įvairaus laipsnio diabetinė retinopatija.

11.1.4. Inkstų  pakenkimas

Inkstų pažeidimo paplitimas tarp suaugusiųjų sergančių  CD plačiai varijuoja skirtingose stadijose. Diabetinė nefropatija vystosi palaipsniui ir šis inkstų pažeidimas ilgą laiką gali būti nediagnozuotas, kadangi kliniškai nesukelia ligoniui diskomforto. Mikroalbuminurija laikoma inkstų pažeidimo žymeniu, atsirandančiu dėl padidėjusio spaudimo glomerulų kapiliaruose sukelto glomerulų pažeidimo.

10 lentelė. Tirtas albumino kiekis šlapime, sergantiems  1 tipo cukriniu diabetu.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	7

41,2 

70,0 
	10

58,8 

100,0
	17

100,0 

85,0 

	Ne
	3

100,0 

30,0 
	_
	3

100,0 

15,0

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=3,529, p=0,105)


Į klausimą: ar tirtas albumino kiekis šlapime, grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., teigiamai atsakė 7 (41,2proc.) respondentai, o grupėje, kur ligos trukmė > 15 m. teigiamai atsakė visi 100,0 proc. respondentų.

11 lentelė.Sergančių 1 tipo CD su šiuo susirgimu susijusios inkstų problemas ligos trukmės grupėse.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	5

35,7 

50,0 
	9

64,3 

90,0 
	14

100,0 

70,0 



	Ne
	5

83,3 

50,0 
	1

16,7 

10,0 
	6

100,0 

30,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=3,810, p=0,070)

Iš 20 respondentų, teigiamai į klausimą apie turimas su Cd susiijusias inkstų problemas atsakė 17 (70,0 proc.). 5 (35,7 proc.) respondentai buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15m., o 9 (64,3 proc.) , grupėje, kur ligos trukmė >15 m. 

11.1.5. Hipoglikemija

12 lentelė. Respondentų arsakymų į klausimą:“Ar Jums buvo kada nors hipoglikemija (sumažėjęs cukraus kiekis kraujyje), pasireiškusi tokiais simptomais kaip drebulys, prakaitavimas, virpėjimas ir pan.?“ pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	8

47,1

80,0
	9

52,9

90,0
	17

100,0

85,0

	Ne
	2

66,7

20,0
	1

33,3

10,0


	3

100,0

15,0



	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,392, p=0,500)

Respondentams buvo užduotas klausimas apie hipoglikemijos pasireiškimą. Beveik visiems respondentams buvo pasireiškusi hipoglikemija. Iš 20 respondentų teigiamai į šį kalusimą atysakę17 (85,0 proc.). Lyginant pagal susirgimo trukmę, atsakymai apie hipoglikemijos pasireiškimą pasiskirstė beveik vienodai: grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., teigiami atsakymai buvo 8 (47,01 proc.), o grupėje, kur ligos trukmė >15 m., tegiami atsakymai buvo 9 (52,9 proc.). Galima teigti, kad susirgimo trukmė hipoglikemijos atsiradimui reikšmės neturi.

11.2. Kardiovaskulinės ligos

Pacientams buvo pateiktas teorinis klausimas “ar buvo kada nors skausmai ir nemalonūs jutimai krūtinėje, priklausomai nuo fizinio krūvio, streso, įtampos?“

13 lentelė. Teorinių kardiologinių simptomų pasiskirstymas, tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu,  pagal ligos trukmę.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Yra simptomai
	6

54,5 

60,0
	5

45,5 

50,0
	11

100,0 

55,0

	Nėra simptomų
	4

44,4 

40,0 
	5

55,6  

50,0 
	9

100,0 

45,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,202, p=0,500)

Į pateiktą respondentams klausimą teigiamai atsakė grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. – 6 respondnetai (54,5 proc), neigiamai atsakė 4 (44,4 proc) respondentų, grupe, kur ligos trukmė > 15 m., teigiamai atsakė 5 respondentai, neigiamai atsakė taip pat 5 respondentai. Tačiau vertinant atsakymų dažnį, teigiamai yra atsakę daugiau kaip pusę respondentų (55,0 proc).

14 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:“Ar diagnozuota priešinfarktinė būklė ar miokardo infarktas ?“ pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc.)
	> 15 metų

n (proc.)
	n (proc.)

	Taip
	1

25,0 

10,0 
	3

75, 0 

30,0 
	4

100,0 

20,0 

	Ne
	9

56,2 

90,0 
	7

43,8 

70,0 
	16

100,0 

80,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,250, p=0,291)

Į klausimą: “Ar jums buvo diagnozuota priešinfarktinė būklė ar MI?”, respondentai atsakė taip: grupėje, kurių ligos trukmė iki 15 m. teigiamai atsakė 1 respondentas (10,0 proc.), neigiamai atsakė 9 respondentai (90,0 proc.). Grupėje, kurių ligos trukmė yra >15 m., teigiamai į klausimą atsakė 3 (30,0 proc.) respondentų, neigiamai 7 (70,0 proc.) respondentų. Respondentams, kuriems buvo dianozuota priešinfarktinė būklė ar MI, 25,0 proc. buvo grupėje, kurių ligos trukmė iki 15 m., o 75,0 proc. buvo grupėje, kurių ligos trukmė >15 m. Iš neigiamai atsakiusių respondentų (jų buvo 16), 56,2 proc. buvo grupėje, kurios ligos trukmė iki 15 m., o 43,8 proc. grupėje, kurių ligos trukmė virš 15 m.

15 lentelė. Respondentų, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu , bei kuriems diagnozuota KA, pasiskirstymas grupėse pagal ligos trukmę.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	4

50,0

40,0 
	4

50,0 

40,0
	8

100,0 

40,0 

	Ne
	6

50,0

60,0 
	6

50,0 

60,0 
	12

100,0 

60,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,000, p=0,675)

Lyginant respondentų atsakymus, į klausimą: “Ar Jums buvo diagnozuota krūtinės angina?, atsakymai pasiskirstė tolygiai, t.y teigiamai abiejose grupėse atsakė po 4 respondentus, kas sudaro 40,0 proc. grupės narių. Neigiamai į šį klausimą atsakė 6 respondentai grupėse, t.y. 60,0 proc. grupės narių.

Kadangi pagal susirgimo trukmę respondentų atsakymai yra pasisikirstę tolygiai, nagrinėjame rezultatus pagal lytį bei respondentų amžiaus grupes (respondentų amžius iki 35 metų ir > 35 metų). 

16 lentelė. Respondentų, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu , bei kuriems diagnozuota KA, pasiskirstymas grupėse pagal lytį.

	
	Lytis
	Viso:

	
	Vyras 

n (proc)
	Moteris

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	5

62,5 

45,5 
	3

37,5 

33,3 
	8

100,0

40,0 

	Ne
	6

50,0 

54,5 
	6

50,0 

66,7 
	12

100,0 

60,0 

	Viso:
	11

55,0 

100,0
	9

45,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,303, p=0,465)

Iš 16 lentelės matome, kokie respondentų atsakymai į klausimą:”Ar Jums diagnozuota krūtinės angina?”. Respondentų atsakymai pasiskirstė: iš 8 (40,0proc.) respondentų atsakiusių teigiamai į šį klausimą 5 (62,5 proc.) buvo vyrai, bei 3 (37,5 proc.) buvo moterys. Neigiamai atsakė 12 (60,0 proc.) respondentų.

17 lentelė. Respondentų, sergančių 1 tipo cukrinių diabetu, bei  kuriems diagnozuotas aukštas kraujospūdis, pasiskirstymas ligos trukmės grupėse.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	6

46,2 

60,0 
	7

53, 8

70,0 
	13

100,0 

65,0 

	Ne
	4

50,0

40,0 
	3

50,0

30,0
	7

100,0 

60,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0
	10

50,0

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,220, p=0,500)

Respondentams buvo pateiktas klausimas apie tai ar jiems buvo diagnozuotas aukštas kraujospūdis. Grupėje, kur ligos trukmė yra iki 15 m., teigiami atsakė 6 respondentai, t.y. 60,0 proc., o neigiamai atsakė 4 respondentai (40,0 proc.). Grupėje, kur ligos trukmė virš 15 m., teigiamai į šį klausimą atsakė 7 repondentai (70,0 proc.), neigiami 3 respondentai (30,0 proc.). Iš visų teigiamai atsakiusių respondentų į šį klausimą , grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., sudaro 46,2 proc., t.y. 6 respondentus, o grupėje, kur ligos trukmė virš 15 m. 53,8 proc. respondentų, t.y.7 respondentai.

11.3 Vaistų vartojimas sergant kardiovaskulinėm ligomis
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5 pav. Vaistų vartojimas diagnozavus krūtinės anginą

Krūtinės angina buvo diagnozuota 8 respondentams (40 proc), sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu. Į klausimą ar vartoja vaistus dėl šio susirgimo teigiamai atsakė 7 respondentai (87 proc.), neigiamai atsakė 1 respondentas (13 proc.).
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6 pav. Vaistų vartojimas diagnozavus padidėjusį AKS

Padidėjęs AKS buvo diagnozuotas 13 respondentų. Padidinto kraujospūdžio ligą gydėsi, tai yra vartojo vaistus 9 (69 proc.) respondentai, nesigydė (nevartojo vaistų) 4 (31 proc.) respondentų. 

18 lentelė. Spirmeno koreliacijos koeficientai pagl ligos  trukmę, amžių ir kraujospūdžio duomenis.

	
	Dažniausias sistolinis kraujospūdis
	Dažniausias diastolonis kraujospūdis

	Ligos trukmė
	0,232
	0,171

	Amžius
	0,591
	0,507


Nustatyta tiesioginė koreliacija tarp ligos trukmės ir sistolinio bei diastolinio kraujospūdžio (ryšys silpnas), bei tiesioginė koreliacija tarp amžiaus sistolinio bei diastolinio kraujospūdžio (ryšys vidutinis).

11.4 Insultas

19  lentelė. Respondentai, sergantys 1 tipo cukriniu diabetu, kuriems buvo diagnozuotas insultas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	-
	2

100,0 

20,0 
	2

100,0

10,0 

	Ne
	10

55,6 proc.

100,0 proc.
	8

44,4 proc.

80,0  proc.
	18

100,0 

90,0 

	Viso:
	10

50,0

100,0
	10

50,0

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=2,222, p=0,237)

Respondentai į klausimą: “Ar Jums diagnozuotas insultas?”, atsakė taip: grupėje, kurių ligos trukmė iki 15 m., visi 10 respondentų (100,0 proc.) atsakė “ne”, grupėje, kurių ligos trukmė > kaip 15 m., teigiamai atsakė 2 respondentai (20,0 proc.), neigiamai atsakė 8 respondentai (80,0 proc.). Remiantis respondentų atsakymais iš 18 respondentų, atsakiusių neigiamai, 55,6 proc. yra toje grupėje, kurių ligos trukmė iki 15 m.

11.5 Opos kojose 

20 lentelė. Respondentai, sergantys 1 tipo cukriniu diabetu ir turėję atviras opas ant pėdų.


	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	5

38,5

50,0


	8

61,5

80,0
	13

100,0

65,0

	Ne
	5

71,4

50,0
	2

28,6

20,0
	7

100,0

35,0

	Viso:
	10

50,0

100,0
	10

50,0 

100,0
	20

100,0 

100,0


(χ2=1,978, p=0, 175)

Respondentams buvo pateiktas klausimas:”ar kada nors buvo atvira opa ant Jūsų pėdų?”. Teigiamai į šį klausimą atsakė iš viso 13 repondentų (65 proc.) Iš šių 13 respondentų didžioji dalis 8 respondentai (61,5 sproc.) buvo grupėje, kur ligos trukmė yra > 15m., 5 (38,5 proc.) respondentai buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. Taigi nors nėra stistiškai patikimų duomenų lyginant pagal susirgimo trukmę, bet matome, kad ligos trukmė sąlygoja komplikacijų atsiradimą.

11.6 Amputacija

21 lentelė. Respondentai, kuriems buvo atliktos amputacijos.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	1 

33,3

10,0 


	2

66,7 

20,0 
	3

100,0 

15,0 

	Ne
	9

52,9 

90,0
	8

47,1

80,0 
	17

100,0 

85,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,392, p=0,500)

Iš 20 respondentų 3 buvo atliktos amputacijos. Respondentams buvo pašalinta: kojos pirštai, pėda ir blauzda. Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. toks atvejis buvo vienas (10,0 proc.), grupėje, kur ligos trukmė virš 15 m. –atvejai buvo 2 (20,0 proc.). 

11.7 Respondentų apsilankymas pas šeimos gydytoją, endokrinologą, oftalmologą

Pacientai, sergantys 1 tipo cukriniu diabetu reguliariai lankosi pas šeimos gydytoją ir pas endokrinologą. Visi respondentai į klausimą :”Ar Jūs reguliariai lankėtės pas gydytoją (BPG ar endokrinologą) sveikatos patikrinimui dėl diabeto metų bėgyje?” atsakė teigiamai. 

22 lentelė Sergančių 1 tipo CD apsilankymai pas šeimos gydytoją.

	
	Nesilankė

n (proc.)
	>kaip 1 k. per mėn.

n (proc.)
	1 k. per mėn.

n (proc.)
	<kaip 1 k. per mėn.

n (proc.)
	Viso:

n (proc.)

	Iki 15 m.
	-
	3 

30,0
	6

60,0
	1

10,0
	10

100,0

	> 15 m.
	-
	4

40,0
	4

40,0
	2

20,0
	10

100,0

	Viso:
	-
	7

35,0
	10

50,0
	3

15,0
	20

100,0


Klausiant respondentų, ar lankėsi pas BPG ir kaip dažnai lankėsi mėnesio bėgyje, paaiškėjo, kad nesilankančių nei karto nebuvo nei vieno. >kaip 1k. per mėnesį lankėsi viso 7 respondentai. Grupėje respondentų, kurių ligos trukmė iki 15 m., <kaip 1 k. per mėn. pas savo šeimos gydytoją lankėsi 1 respondentas, o grupėje, kurių ligos trukmė >15 m. – 2 respondentai. Didžiausia dalis respondentų – 10 (50,0 proc) lankėsi pas savo šeimos gydytoją 1 kartą per mėnesį. Yra tendencija, kad didžioji dalis respondentų reguliariai lankosi pas savo šeimos gydytoją, tačiau nėra duomenų ar tai įtakoja 1 tipocukrinio diabeto kontrolę.

23 lentelė. Sergančių 1 tipo CD apsilankymai pas endokrinologą

	
	Nesilankė

n (proc.)
	>kaip 1 k. per metus

n (proc.)
	1 k. per metus

n (proc.)
	<kaip 1 k. per metus

n (proc.)
	Viso:

n (proc.)

	Iki 15 m.
	-
	8

80,0
	2

20,0
	-
	10

100,0

	> 15 m.
	-
	9

90,0
	1

10,0
	-
	10

100,0

	Viso:
	-
	17

85,0
	3

15,0
	-
	20

100,0


Respondentams atsakius į klausimą ar lankėsi respondentai pas endokrinologą metų bėgyje dėl CD, paaiškėjo, kad dažniausiai pas endokrinolgą respondentai kreipiasi kartą ir daugiau per metus.

24 lentelė. Sergančių 1 tipo Cd apsilankymų pas oftalmologą priežastys

	
	Diabetinė reinopatija

n (proc.)
	Katarakta

 n(proc.)


	Glaukoma

n (proc.)
	Aklumas

n (proc.)

	
	Taip
	Ne
	Viso:
	Taip
	Ne
	Viso:
	Taip
	Ne
	Viso:
	Taip
	Ne
	Viso:

	Iki 15 m.
	7

43,8 

70,0 
	3

75,0 

30,0 
	10

50,0 .

100,0 
	-
	10

55,6 

100,
	10

50,0 

100,0 
	1

20,0 

10,0 
	9

60,0 

90,0 
	10

50,0 

100,0 
	1

50,0

10,0 
	9

50,0

90,0
	10

50,0 

100,0

	>15 m.
	9

56,3 

90,0 
	1

25,0 

10,0 
	10

50,0 .

100,0 
	2

100,
20,0 
	8

44,4

80,0 


	10

50,0 

100,0 
	4

80,0 

40,0
	6

40,0 

60,0 
	10

50,0 

100,0 
	1

50,0 

10,0 
	9

50,0 

90,0 
	10

50,0

100,0 

	Viso:
	16

100,0 

80,0 
	4

100,0 

20,0 
	20

100,0 

100,0 
	2

100,
10,0
	18

100,
90,0 
	20

100,0 

100,0 
	5

100,
25,0 
	15

100,0 

75,0 
	20

100,0 

100,0 
	2

100,0 

10,0 
	18

100,0 

90,0 
	20

100,0 

100,0 


Į klausimą ar kada nors lankėsi pas akių gydytoją ir dėl kokios priežasties, kad nesilankė neigiamo atsakymo nebuvo nei vieno. Didžiajai daliai respondentų buvo diagnozuota retinopatija 16 (80,0 proc.) – 7 respondentai buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., p respondntai buvo grupėje, kur ligos trukmė >15 m.. Katarakta buvo nustatyta 2 (10,0 proc.)  respondentų (abu respondentai buvo grupėje, kur ligos trukmė >15 m.). Glaukoma diagnozuota 5 (25,0proc.) respondentų. Iš jų 1 buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., o 4 kitoje grupėje. Taip pat 2 respondentams buvo diagnozuotas aklumas. 1 repondentas buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., kitas kur ligos trukmė >15 m.

11.8 Vaistų vartojimo ypatumai, sergant 1 tipo cukriniu diabetu

25 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:“Ar pastoviai vartojate vaistus (insuliną)?“ pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	9

47,4

90,0.
	10

52,6

100,0


	19

100,0

95,0 



	Ne
	1

100,0

10,0
	
	1

100,0 

5,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0
	10

50,0

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,053, p=0,500)

25 lentelės duomenimis, paklausus respondentų ar pastoviai vartoja insuliną, neigiamai į šį klausimą atskė tik vienas respondentas. Apklausiant respondentą, paaiškėjo, kad jis vartoja insuliną, tačiau jo žodžiais tariant: „ ne pagal tikslų laiką kaip paskirta“.

   Visi respondentai į klausimą ”ar juos pasiimate kartu su savimi, kai kur nors išvykstate?” , atsakė  teigiamai. 

26 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar visuomet susiledžiate insuliną savaitgaliais, kaip paskirta gydytojų?” pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	5

41,7

50,0
	7

58,3

70,0
	12

100,0 

60,0 



	Ne
	5

62,5

50,0
	3

37,5

30,0
	8

100,0 

40,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0

100,0 
	20

100,0

100,0 


(χ2=0,833, p=0,325)

Tačiau paklausus respondentų, ar jie susileidžia savaitgaliais insuliną kaip paskirta gydytojų, teigiamai atsakė tik pusė (50,0 proc.) respondentų. Iš jų grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. buvo 5 (50,0 proc.) iš dešimties respondentų, o grupėje, kur ligos trukmė > 15 m. – 7 (70,0 proc.) respondentai iš dešimties. 
27 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar visuomet savaitgaliais susileidžiate insuliną, kaip paskirta gydytojų?“ pasiskirstymas

	
	Išsilavinimas
	Viso:

	
	vidurinis

n (proc)
	specialusis

n (proc)
	aukštasis

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	2

16,7

28,6
	4

33,3

51,1
	6

50,0

100,0
	12

100,0 

60,0 



	Ne
	5

62,5

71,4
	3

37,5

42,9
	
	8

100,0

40,0 

	Viso:
	7

35,0 

100,0 
	7

35,0

100,0
	6

30,0 

100,0 
	20

100,0

100,0




(χ2=6,905, p=0,005)

Į klausimą: “Ar visuomet savaitgaliais susileidžiate insuliną, kaip paskirta gydytojų?”, visi 6 respondentai (100,0 proc.), turintys aukštąjį išsilavinimą atsakė teigiamai, t.y. jie ir savaitgaliais susileidžia insuliną pagal gydytojų paskyrimą. Respondentai, turintys specialųjį išsilavinimą atsakė taip: 4 (51,1 proc.) respondentų susileidžia insuliną kaip paskirta gydytojų, o 3 respondentai (42,9 proc.) savaitgaliais aplaidžiau žiūri į gydytojų paskyrimus. Daugiausia neigiamai atskiusių respondentų buvo tarp turinčių vidurinį išsilavinimą. Gydytojų paskyrimų nevykdo savaitgaliais 5 (71,4 proc.) iš 7 respondentų.

28 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar lieka jums mėnesio gale vaistų likučių?”pasiskirstymas ligos trukmės grupėse.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	6

50,0

60,0
	6

50,0

60,0
	12

100,0

60,0



	Ne
	4

50,0

40,0
	4

50,0

40,0
	8

100,0 

40,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0
	20

100,0 

100,0


(χ2=0,000, p=0,675)

Nagrinėjant respondentų atsakymus į klausimą :”Ar Jums lieka mėnesio gale vaistų likučių?” respondentų atsakymai pasiskirstė tolygiai abejose grupėse. T.y. tarp respondentų, kurių ligos trukmė iki 15 m. teigiamai į šį klausimą atsakė 6 (60,0 proc.) respondentų, bei tiek pat respondentų teigiamai atsakė ir grupėje, kur ligos trukmė >15 m. Taigi, galime stebėti tendenciją, kad nėra vaistai vartojami tiksliai taip kaip paskirta gydytojo.

11.9 Paciento žinių apie cukrinį diabetą vertinimas

Visi respondentai į klausimą: „Ar jūs žinote apie savo susirgimą CD?“ atsakė teigiamai. 

29 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jums žinių apie CD pakanka kasdieniniame gyvenime?”pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	8

61,5

80,0
	5

38,5

50,0
	13

100,0 

65,0 



	Ne
	2

28,6

20,0
	5

71,4

50,0
	7

100,0 

35,0 

	Viso:
	10

50,0

100,0 
	10

50,0

100,0
	20

100,0

100,0


(χ2=1,978, p=0,175)

Į klausimą ar žinių pakanka kasdieniniame gyvenime, teigiamai atsakė 13 (65,0 proc.) respondentų, neigiamai atsakė 7 (35,0 proc.) respondentų. Įdomu tai, kad iš atsakiusių neigiamai į šį klausimą, didžioji dalis 5 (71,4 proc.) respondentų buvo grupėje, kurios ligos trukmė >15 m.

30 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar norėtumėte gauti papildomai žinių apie CD?” pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	9

52,9

90,0
	8

47,1

80,0
	17

100,0 

85,0 



	Ne
	1

33,3

10,0
	2

66,7

20,0
	3

100,0 

15,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,392, p=0,500)

Į klausimą, apie tai ar norėtų gauti papildomų žinių apie CD, grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. teigiamai atsakė 9 (90,0proc.) respondentų, o grupėje, kur ligos trukmė >15 metų, teigiamai į šį klausimą atskė 8 (80,0 proc.) respondentų. Taigi, galima teigti, kad respondentai domisi savo liga ir nori gauti papildomai žinių apie susirgimą, neatsižvelgiant į ligos trukmę.

31 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar žinote pagrindines CD komplikacijas?” pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	10

52,6

100,0
	9

47,4

90,0
	19

100,0 

95,0 



	Ne
	
	1

100,0

10,0
	1

100,0 

5,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 p
	20

100,0 

100,0 




(χ2=1,053, p=0,500)

Visi respondentai, grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. į šį klausimą atsakė teigiamai. Grupėje, kur ligos trumė > 15 m. tik vienas(10,0 proc.) respondentas teigė, jog nežino pagrindinių cukrinio diabeto  komplikacijų.

32 lentelė.  Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs žinote jums reikalingą maisto medžiagų kiekį ir jų energetinę vertę?” pasiskirstymas.

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	10

58,8

100,0
	7

41,2

70,0
	17

100,0

85,0 



	Ne
	
	3

100,0

30,0
	3

100,0 

15,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 




(χ2=3,529, p=0,105)

Respondentams buvo pateiktas klausimas apie reikiamą maisto medžiagų kiekį ir jų energetinę vertę. Visi respondentai grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. į šį klausimą atsakė teigiamai, tačiau grupėje, kur ligos trukmė > 15 m., net 3 (30,0 proc.) iš 10 respondentų, teigė jog nežino jiems reikalingo maisto medžiagų kiekio ir jų energetinės vertės. Vadinasi, ligos trukmė ne visada yra naudinga kaupiant žinių bagažą apie  suisrgimą, bei mitybos ypatumus.

33 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar derinate insuliną su mityba ir fiziniu krūviu?” pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	7

46,7

70,0
	8

53,3

80,0
	15

100,0 

75,0 



	Ne
	3

60,00

30,00
	2

40,0

20,0
	5

100,0

25,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0

100,0
	20

100,0

100,0 


(χ2=0,267, p=0,500)
Į šį klausimą teigiamai atsakė 7 (70,0 proc.) respondentai grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., bei 8 respondentai grupėje, kur ligos trukmė > 15 m. Viso mitybą su insulinu derina 15 (75,0 proc.) respondentų.

11.10 Socioekonominiai veiksniai
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9 pav. Respondentų užsiėmimas

Vis dažniau pripažįstama, kad medicinoje svarbu ligonių socialinis kontekstas, padedantis efektyviai valdyti lėtinę ligą. CD įtakoja profesinį gyvenimą. Darbingumas realiai mažėja progresuojant diabeto komplikacijoms, pvz., kai dėl retinopatijos pablogėja rega, tenka pasitraukti iš darbo. Iš 20 apklaustų respondentų 11(55,0 proc.) turėjo invalidumą, 4 (20,0 proc.) dirbo pilną darbo dieną, 3 (15 proc.) dirbo nepilną darbo dieną, bei 2 (10,0 proc.) buvo bedarbiai.
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10 pav. Respondentų šeimyninė padėtis

Iš 20 respondentų 13 (65,0 proc.) turėjo sukūrę šeimas, 1 (5,0 proc.) respondentas buvo išsiskyręs, 2 (10,0 proc.) respondentai  niekada nevedę, 2 (10,0 proc.) respondentai gyvenantys atskirai nuo savo sutuoktinio, bei 2 (10,0 proc.)  respondentai gyveno nesusituokę.

34 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jums pakanka lėšų, tam kad optimaliai galėtumėte leisti sau visas teikiamas gydymo paslaugas?” pasiskirstymas pagal išsilavinimą.
	
	Išsilavinimas
	Viso:

	
	vidurinis

n (proc)
	specialusis

n (proc)
	aukštasis

n (proc)
	n (proc)

	Pakanka lėšų
	
	1

33,3

14,3
	2

66,7

33,3
	3

100,0 

15,0 



	Nepakanka lėšų
	7

41,2

100,0
	6

35,3

85,7
	4

23,5

66,7
	17

100,0 

85,0 

	Viso:
	7

35,0 

100,0 
	7

35,0 

100,0 
	6

30,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=2,820, p=0,110)
Apklausiant respondentus buvo klausiama apie jų pajamas. Respondentų atsakymai apie gaunamas pajamas parodė, kad nepriklausomai nuo išsilavinimo, pajamų, kad galėtų optimaliai leisti sau visas teikiamas gydymo paslaugas respondentams nepakanka. Net 17 (85,0 proc.) respondentų teigė, kad jiems nepakanka pajamų teikiamom gydymo paslaugom gauti. Tarp turinčių vidurinį išsilavinimą repondentų, neatsirado nė vieno, kuriam pakaktų pajamų gydymui, tarp turinčių specialųjį išsilavinimą 1 repondentas atsakė, jog jam pakanka lėšų teikiamom gydymo paslaugoms gauti, iš respondentų turinčių aukštąjį išsilavinimą teigiamai atsakė tik 2 (33,3 proc.) respondentai.

35 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jums pakanka lėšų, tam kad optimaliai galėtumėte leisti sau visas teikiamas gydymo paslaugas?” pasiskirstymas pagal ligos trukmę
	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	2

66,7

20,0
	1

33,3

10,0
	3

100,0

15,0 



	Ne
	8

47,1

80,0
	9

52,9

90,0
	17

100,0

85,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=0,392, p=0,500)

Nepaisant ligos trukmės, pajamų neužtenka tiek respondentams, kurių ligos trukmė iki 15 m., tiek respondentams, kurių ligos trukmė >15 m. Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., kad trūksta pajamų, kad galėtų sau leisti visas gydymo teikiamas paslaugas teigė 8 (80,0 proc.) respondentų, o grupėje, kur ligos trukmė > 15 m., taip teigė 9 (90,0 proc.) respondentų.

36 lentelė. Gyvenimo kokybė vertinimas priklausomai nuo šeimos pajamų

	
	Gyvenimo kokybės vertinimas
	

	
	blogai

n (proc)
	Daugiau blogai, nei vidutiniškai

n (proc)
	Vidutiniškai

n (proc)
	Daugiau gerai, nei vidutiniškai

n (proc)
	gerai

n (proc)
	

	Kai pajamos per metus iki 26000Lt
	2

22,2

100,0
	4

44,4

50,0
	3

33,3

75,0
	
	
	9

100,0

45,0 



	Kai pajamos per metus virš 26000Lt
	
	4

36,4

50,0
	1

9,1

25,0
	2

18,2

100,0
	4

36,4

100,0
	11

100,0 

55,0 

	Viso:
	2

10,0

100,0
	8

40,0 

100,0
	4

20,0 

100,0 
	2

10,0 

100,0
	4

20,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=8,889, p=0,011)

Iš 36 lentelės matome, kad pajamos įtakoja respondentų gyvenimo kokybę. Mažesnes pajamas gaunantys respondentai gyvenimo kokybę vertina blogiau nei didesnes pajamas gaunantys repondentai. Grupėje, kur šeimos pajamos sudarė iki 26 tūkst. litų per metus, gyvenimo kokybė buvo vertinama taip: iš 9 ( 100,0 proc.) respondentų blogai savo gyvenimo kokybę įvertino 2 (22,2 proc.) respondentai, daugiau blogai nei vidutiniškai įvertino 4 (44,4 proc.) respondentų, bei vidutiniškai įvertino savo gyvenimo kokybę 3 (33,3 proc.) respondentų. Tačiau šioje grupėje nebuvo nei vieno respondenti įvertinusio savo gyvenimo kokybę vidutiniškai ar gerai.  Grupėje, kurioje šeimos pajamos buvo. 26 tūkst. litų per metus, nebuvo nei vieno respondento, kuris savo gyvenimo kokybę įvertintų blogai. 4 (36,4 proc.) respondentų savo gyvenimo kokybę įvertino daugiau blogai nei vidutiniškai, tik 1 (9,1 proc.) respondentų gyvenimo kokybę įvertino vidutiniškai, 2 (18,2 proc.) respondentų gyvenimo kokybę įvertino daugiau gerai nei vidutiniškai ir 4 (36,4 proc.) respondentai įvertino savo gyvenimo kokybę kaip gerą.

11.11. Žalingų įpročių paplitimas tarp sergančiųjų 1 tipo cukriniu diebetu respondentų

11.11.1. Alkoholio vartojimas

 Sergantieji 1 tipo CD ragauja alkoholį taip pat dažnai, kaip ir sveiki. Alkoholis pavojingas tuo, kad sukelia hipoglikemiją po kelių valandų pavartojus alkoholio. Išgėrę alkoholio vakare, rizikuoja, kad įvyks hipoglikemija naktį ar iš ryto. Gyvenimo būdo pokyčiai reikalingi rūkantiems, vartojantiems alkoholį ir sergantiems 1 tipo CD pacientams. [16]
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7 Pav. Vartojantys alkoholį ir jo nevartojantys respondentai.

37 lentelė. Alkoholį vartojantys ir nevartojantys pacientai (pasiskirstymas pagal lytį)

	
	Lytis
	Viso:

	
	Vyrai 
	Moterys
	n (proc)

	Taip
	9

52,9

81,8
	8

47,1

88,9
	17

100,0

85,0

	Ne
	2

66,7

18,2
	1

33,3

11,1
	3

100,0

15,0

	Viso:
	11

55,0

100,0
	9

45,0

100,0
	20

100,0

100,0


(χ2=0,194, p=0,579)

Apklausus 20 respondentų apie alkoholio vartojimą, paaiškėjo, jog didžioji dalis respondentų (17 (85,0 proc.)) vartoja alkoholį. Iš 17 teigiamai atsakiusių respondentų 9 (52,9 proc.) buvo vyrai ir 8 (47,1 proc.) buvo moterys. 

38 lentelė. Alkoholį vartojantys ir nevartojantys pacientai (pasiskirstymas pagal išsilavinimą)

	
	Išsilavinimas
	Viso:

	
	vidurinis

n (proc)
	specialusis

n (proc)
	aukštasis

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	6

35,3

85,7
	7

41,2

100,0
	4

23,5

66,7
	17

100,0 

85,0 



	Ne
	1

33,3

14,3
	
	2

66,7

33,3
	1

100,0 

15,0 

	Viso:
	7

35,0 

100,0
	7

35,0 

100,0 
	6

30,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0


(χ2=2,820, p=0,312)

Alkoholį vartojo praktiškai visi respondentai turintys specialųjį bei vidurinį išsilavinimą. Iš 7 respondentų, turinčių vidurinį išsilavinimą alkoholį vartojo 6 (85,7 proc.) respondentų,  visi 7 (100,0 proc) respondentai, turintys specialųjį išsilavinimą pasisakė, kad vartoja alkoholį, bei iš 6 respondentų, turinčių aukšąjį išsilavinimą, teigė, vartojantys alkoholį 4 respondentai (66,7 proc.).

Kaip žinome, gausus alkoholio vartojimas įtakoja 1 tipo CD eigai ir komplikacijų vystymuisi.

11.11.2.Rūkymas
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8 Pav. Rūkantys ir nerūkantys respondentai.

Respondentų pasiskirstymas tarp rūkančių ir nerūkančių 70 proc. Respondentų teigė jog rūko ir tik 30 proc respondento, sakė, kad to nedaro.

39 lentelė. Rūkantys ir nerūkantys pacientai (pasiskirsytmas pagal lytį) 

	
	Lytis
	Viso:

	
	Vyrai 
	Moterys
	n (proc)

	Taip
	9

64,3

81,8
	5

35,7

88,9
	14

100,0

70,0

	Ne
	2

33,3

18,2
	4

66,7

11,1
	3

100,0

30,0

	Viso:
	11

55,0

100,0
	9

45,0

100,0
	20

100,0

100,0


(χ2=1,626, p=0,217)

Iš 20 respondentų, teigė, kad rūko 14 (70,0 proc.). Iš jų rūkantys buvo 9 vyrai (64,1 proc.), bei 5 moterys (35,7 proc.). 

40 lentelė. Rūkantys ir nerūkantys pacientai pasiskirstymas pagal išsilavinimą

	
	Išsilavinimas
	Viso:

	
	vidurinis

n (proc)
	specialusis

n (proc)
	aukštasis

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	4

28,6

57,1
	6

42,9

85,7
	4

28,6

66,7
	14

100,0 

70,0 



	Ne
	3

50,0

42,9
	1

16,7

14,3
	2

33,3

33,3
	1

100,0 

30,0

	Viso:
	7

35,0

100,0 
	7

35,0 

100,0
	6

30,0

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,406, p=0,454)

Iš 14 rūkančių respondentų, 4(28,6 proc.)buvo turintys vidurinį išsilavinimą, 6 respondentai (42,9 proc.) turėjo specialųjį išsilavinimą, bei 4 (28,6 proc.) respondentai turėjo aukštąjį išsilavinimą.

11.12. Gyvenimo kokybės vertinimas kasdieninėje veikloje

41 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar Jūs turite kokį sveikatos sutrikimą dėl CD trukdantį vaikščioti?” pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	2

33,3

20,0
	4

66,7

40,0
	6

100,0

30,0

	Ne
	8

57,1

80,0
	6

42,9

60,0
	14

100,0

70,0

	Viso:
	10

50,0

100,0
	10

50,0

100,0
	20

100,0

100,0


(χ2=0,952, p=0,314)

Pacientai buvo klausiami, ar jie turi kokį nors sveikatos sutrikimą dėl Cd, trukdantį vaikščioti. Į šį klausimą teigiami atsakė 6 respondentai. Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. teigiamai atsakė 2 (33,3 proc.) respondentų, o grupėje, kur ligos trukmė >15 m. teigiamai atsakė 4 (66,7 proc.) respondentų. Matome, kad ligos trukmė įtakoja respondentų savarankiškumą.

42 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs turite kokį nors sveikatos sutrikimą dėl CD trukdantį vairuoti?“ pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	3

42,9

30,0
	4

57,1

40,0
	7

100,0

35,0

	Ne
	7

53,8

70,0
	6

46,2

60,0
	13,0

100,0

65,0

	Viso:
	10

50,0

100,0
	10

50,0

100,0
	20

100,0

100,0


(χ2=0,220, p=0,500)

Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. teigiami atsakė 3 (30,0 proc.) respondentų, grupėje, kur ligos trukmė >15 m. teigiamai atsakė 4 (40,0 proc.) respondentų.

43 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs turite kokį nors sveikatos sutrikimą dėl CD trukdantį skaityti be pagalbinių priemonių?“ pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	5

45,5

50,0
	6

54,5

60,0
	11

100,0 

55,0



	Ne
	5

55,6

50,0
	4

44,4

40,0 
	9

100,0 

45,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 




(χ2=0,202, p=0,500)

Viso teigiamai į šį klausimą atsakė 11 respondentų. Net 55,0 proc. Respondentų turi problemų skaitant, bei jiems reikia tram pagalbinių priemonių. Beje, visi teigiamai į kalusimą atsakę repondentai mano, kad jų regos pablogėjimą lėmė CD diabeto komplikacija. 

44 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs turite kokį nors sveikatos sutrikimą dėl CD trukdantį susileisti insuliną?” pasiskistymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	1

25,0

10,0.
	3

75,0

30,0


	4

100,0

20,0 



	Ne
	7

43,8

70,0
	9

56,3

90,0.
	16

100,0 

80,0 

	Viso:
	10

50,0 

100,0 
	10

50,0 

100,0 
	20

100,0 

100,0 


(χ2=1,250, p=0,291)

4 (20,0 proc.) respondentai teigė, kad jie turi kokį nors sveikatos sutrikimą, trukdantį susileisti insuliną. 16 respondentų teigė, kad tokių problemų neturi. Galima manyti, kad susirgimo trukmė įtakoja problemų trukdančių susileisti insuliną atsiradimui, nes iš 4 teigiamai atsakiusių į šį klausimą respondentų 3 buvo grupėje, kur ligos trumė > 15 m.; svarbaiusia problema trukdanti savarankiškai susileisti insliną buvo regos sutrikimai.

45 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs manote, kad šis susirgimas trukdo kasdieninei veiklai?” pasiskirstymas pagal ligos trukmę

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	10

52,6

100,0
	9

47,4

90,0
	19

100,0

95,0 



	Ne
	
	1

100,0

10,0
	1

100,0 

5,0 

	Viso:
	10

50,0

100,0
	10

50,0 

100,0
	20

100,0 

100,0


(χ2=1,053, p=0,500)

Beveik visi respondentai teigė, jog Cd trukdo jų kasdieninei veiklai. Tik 1 (5,0 proc.) respondentas pasakė, kad šis susirgimas jo kasdieninei veiklai netrukdo. 

46 lentelė. Respondentų atsakymų į klausimą:”Ar jūs manote, kad šis susirgimas trukdo kasdieninei veiklai?”pasiskirstymas pagal išsilavininimą

	

	Išsilavinimas
	Viso:

	
	vidurinis

n (proc)
	specialusis

n (proc)
	aukštasis

n (proc)
	n (proc)

	Taip
	7

36,8

100,0
	7

36,8

100,0
	5

26,3

83,3
	19

100,0 

95,0



	Ne
	
	
	1

100,0

16,7
	1

100,0 

5,0 

	Viso:
	7

35,0 

100,0
	7

35,0

100,0 
	6

30,0

100,0
	20

100,0 

100,0 


(χ2=2,456, p=0,300)

Respondentas, kuris teigė, kad susirgimas netrukdo jo kasdieninei veiklai turėjo aukšąjį išsilavinimą. Visi kiti respondentai turintys tiek vidurinį, tiek specialųjį, tiek 5 (83,3 proc.) respondentai teigė, kad cukrinis diabetes trukdo jų kasdieninei veiklai.

         47 lentelė.Respondentų atsakymų į klausimą:”Kaip vertinate savo gyvenimo kokybę?” pasiskirstymas

	
	Ligos trukmė
	Viso:

	
	iki 15 metų

n (proc)
	> 15 metų

n (proc)
	n (proc)

	Blogai
	1

50,0

10,0
	1

50,0

10,0
	2

100,0

10,0

	Daugiau blogai nei vidutiniškai
	3

37,5

30,0
	5

62,5

50,0
	8

100,0

40,0

	Vidutiniškai
	2

50,0

20,0
	2

50,0

20,0
	4

100,0

20,0



	Daugiau gerai nei vidutiniškai
	
	2

100,0

20,0
	2

100,0

10,0

	Gerai
	4

100,0

40,0
	
	4

100,0

20,0

	Viso:
	10

50,0 proc.

100,0 proc.
	10

50,0 proc.

100,0 proc.
	20

100,0 proc.

100,0 proc.


         (χ2=6,500, p=0,123)

Tarp vertinusių savo gyvenimo kokybę blogai buvo po 1 (10,0 proc.) respondenta grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m., bei 1 (10,0 proc.) respondentas, kur ligos trukmė >15 m. Vertinusių gyvenimo kokybę daugiaui blogai nei vidutiniškai buvo 8 respondentai. Iš jų 3 (37,5 proc.) respondentai buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. bei 5 (62,5 proc.) buvo grupėje, kur ligos trukmė > 15 m. Vidutiniškai savo gyvenimo kokybę įvertino po 2 (50,0 proc.0 respondentų abiejose grupėse. Daugaiu gerai nei vidutiniškai įvertino savo gyvenimo kokybę 2 repondentai grupėje, kur ligos trukmė >15 m. Grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. taip įvertinusių savo gyvenimo kokybę nebuvo nei vieno.  Tarp gerai įvertinusių savo gyvenimo kokybę buvo 4 respondentai. Visi jie  buvo grupėje, kur ligos trukmė iki 15 m. Vadinasi, galime teigti, kad didėjant ligos trukmei, respondentų nuomonė apie savąją gyvenimo kokybę blogėja.

12. IŠVADOS

1. Atlikus tyrimą paaiškėjo, jog didžiajai daliai respondentų yra diagnozuotos diabetinės komplikacijos. Diabetinė neuropatija nustatyta 13 respondentų, tai sudaro 65 proc. visų apklaustųjų, diabetinė retinopatija nustatyta 16 respondentų, tai sudaro 80 proc., bei inkstų pakenkimas nustatytas 17 respondentų, kas sudaro 85 proc. visų apklaustųjų.  Lyginant komplikacijų pasiskirstymą tarp respondentų, kurių susirgimo trukmė iki 15 metų ir kurių ligos trukmė > 15 metų, galima matyti tendenciją, jog ligos trukmė turi įtakos komplikacijų atsiradimui: diabetinė neuropatija nustatyta 61,5 proc. respondentų, kurių ligos trukmė >15 metų,  diabetinė retinopatija nustatyta 56,3 proc., kurių ligos trukmė > 15 metų ir  diabetinė nefropatija 58,8 proc. respondentų, kurių ligos trukmė > 15 metų. 

2. Įvertinus duomenis nustatyta, kad iš apklaustų sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, padidintas kraujospūdis nustatytas 65 proc. respondentų, krūtinės angina nustatyta 40 proc. respondentų, priešinfarktinė būklė ar miokardo infarktas diagnozuota  20 proc. respondentų. Į pateiktą teorinį klausimą “ar buvo kada nors skausmai ir nemalonūs jutimai krūtinėje, priklausomai nuo fizinio krūvio, streso, įtampos?“ teigiamai atsakė 55 proc. respondentų. Reguliariai vaistus vartoja iš visų pacientų, kuriems nustatytas padidintas kraujospūdis 69 proc. respondentų, o iš tų, kuriems nustyta krūtinės angina 87 proc. respondentų. 
3. Išnagrinėjus respondentų atsakymus apie vaistų vartojimą, paaiškėjo, jog praktiškai visi respondentai teigė vaistus vartojantys reguliariai, kaip paskirta gydytojo, bei visi respondentai (100 proc.) teigė, kad pasiima juos su savimi, kai kur nors išvyksta. Tačiau, į klausimą:”Ar visuomet susiledžiate insuliną savaitgaliais, kaip paskirta gydytojų?” teigiamai atsakė tik 60 proc. respondentų. Iš atsakymų į klausimą :”Ar lieka jums mėnesio gale vaistų likučių?” paaiškėjo, kad net 60 proc. respondentų mėnesio gale lieka vaistų likučių, o lyginant pagal ligos trukmės grupes, iki 15 metų ir > 15 m., vienodai teigiamai atsakė po 50 proc. respondentų. Taigi matoma tendencija, kad ligos trukmė neturi įtakos vaistų vartojimo kokybei. Taip pat nagrinėjant apklausos duomenis, paaiškėjo, kad visi respondentai žino apie 1 tipo cukrinį diabetą, iš jų  90 proc. žino apie 1 tipo cukrinio diabeto pagrindines komplikacijas. 65 proc. respondentų teigia, jog jiems turimų žinių pakanka kasdieniniame gyvenime. Nagrinėjant duomenis apie pacientų žinias, vyrauja tendencija, kad respondentai domisi savo liga ir nori gauti papildomai žinių apie susirgimą, neatsižvelgiant į ligos trukmę. Nors respondentai domisi savo liga, bei nori gauti žinių, vis dėl to vaistai nėra vartojami reguliariai, kas sąlygoja blogą diabeto kontrolę, bei didelį komplikacijų dažnį. 
4. Respondentų tarpe didžiąją dalį sudarė turintys invalidumą – 55 proc. respondentų, dirbančių pilną darbo dieną buvo tik 20 proc. Didžioji dalis respondentų – 85 proc. teigė, jog jiems nepakanka lėšų, tam, kad optimaliai galėtų naudotis teikiamomis gydymo paslaugomis. Pagal atlikto tyrimo duomenis, kad negali sau leisti optimaliai naudotis visomis gydymo teikiamomis paslaugomis teigė 80,0 proc. respondentų, kurių ligos trukmė iki 15 m., o tarp respondentų, kurių  ligos trukmė > 15 m., taip teigė 90,0 proc. respondentų. Vadinasi matoma tendencija, kad nepaisant ligos trukmės, pajamų neužtenka tiek respondentams, kurių ligos trukmė iki 15 m., tiek respondentams, kurių ligos trukmė >15 m. Nagrinėjant 1 tipo cukrinio diabeto vaidmenį kasdieninėje veikloje, paaiškėjo, kad 30 proc. respondentų susirgimas trukdo vaikščioti, 35 proc. respondentų  susirgimas trukdo vairuoti, 55 proc. respondentų teigė jog susirgimas trukdo skaityti, 20 proc. respondentų teigė, kad susirgimas trukdo susileisti insuliną. Nors 95 proc. respondentų teigė, jog šis susirgimas trukdo jų kasdieninei veiklai, tačiau vertinant gyvenimo kokybę,  10 proc. respondentų įvertino ją blogai,  40 proc. daugiau blogai nei vidutiniškai, visi likusieji respondentai gyvenimo kokybę įvertino kaip vidutinišką, geresnę nei vidutinišką, bei gerą.
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