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1. [IVADAS

Cukrinis diabetas yra daugybinés etiologijos metabolinis sutrikimas, kuriam biidinga 1étiné
hiperglikemija, angliavandeniy, riebaly ir baltymy apykaitos sutrikimas, atsirad¢ dél sutrikusio
insulino i$skyrimo, veikimo arba ju abieju (WHO,1999; ISPAD 2006). 1 tipo cukrinio diabeto
(1tipo CD) atveju dazniausiai pazeidziamos Langerhanso saleliy f—lastelés, kurios gamina insulina,
reguliuojant] gliukozés lygi kraujyje. Maz¢jant insulino gamybai, i§sivysto cukrinis diabetas, kurio
gydymui bitinas insulinas gyvybei i§saugoti (Sabbah E. et al., 2000; Norkus A. ir kt., 2007). 17TCD
yra dazniausia létiné vaiky ir paaugliy liga iSsivysciusiose Salyse (Danne T. et al., 2007). Vaiky
sergamumas 1 tipo cukriniu diabetu didéja daugelyje pasaulio Saliy (Soltesz G. et al., 2003).
Prognozuojama, kad kasmet pasaulyje bus diagnozuota 70 000 nauju susirgimo 1 tipo cukriniu
diabetu atvejy 0-14 mety amziaus vaiky grupéje. Kiekvienais metais 1 tipo cukrinio diabeto
paplitimas pasaulyje tarp ikimokykliniy vaiky didéja 5 proc., tarp paaugliy — 3 proc. (Soltesz G. et
al., 2007). Lietuvoje vaiky 1 tipo cukrinio diabeto paplitimas auga 4,04 proc. per metus. Aritmetinis
vaiky 1 tipo cukrinio diabeto paplitimo vidurkis yra 49,59/100000 vaiky populiacijos. DidZiausias
vaiky 1 tipo cukrinio diabeto paplitimas yra 10—14 mety amziaus vaiky grupéje — 86,95/100000
vaiky populiacijos (Marciulionyté D. ir kt., 2006) Lietuvoje nacionalinis vaiky 1 tipo cukrinio
diabeto registras vykdomas nuo 1983 mety (Ostrauskas R. ir kt., 2000; Urbonaité B. ir kt., 1998).
Registro duomeny baz¢ leido palyginti Lietuvos vaiky 1 tipo cukrinio diabeto sergamumo rodiklius
su kity Saliy sergamumo rodikliais, dalyvauti tarptautinése epidemiologiniy 1TCD tyrimy
programose: DIAMOND (PSO tarptautinis projektas, tiriantis vaikuy 1TCD etiologija (WHO, 1991),
EURODIAB ACE (Europos $aliy vaiky 1TCD etiologinis tyrimas, remiantis epidemiologiniais
pagrindais (Dahlquist G et al., 1999), DIABALT(Baltijos $aliy — Svedijos, Suomijos, Lenkijos,
Estijos, Latvijos ir Lietuvos — vaiky 1TCDsergamumo tyrimas (Padaiga Z. ir kt., 1997); vykdyti
Lietuvos vaiky populiacinius 1TCD tyrimus: klinikiné vaiky 1TCD manifestavimo charakteristika
(Padaiga Z. ir kt., 1999) vaiky, sergan¢iy 1TCD, psichologinis prisitaikymas (Padaiga Z. ir kt.,
1995), klinikiné¢ studija ,,Gliukozés kiekio kraujyje monitoravimas namuose” (Padaiga Z. ir kt.,
1995) vaiky, serganciy 1TCD, mirtingumo rizika (Urbonaité B. ir kt., 2000) aplinkos faktoriy itaka
vaiky ITCD i$sivystymui (Pundzittée—Lycka A. et al., 2000) ir kt.

Multicentrinés, randomizuotos Diabeto kontrolés ir komplikaciju klinikinés studijos (DKKS)
(DCCT Research Group, 1993) rezultatai atskleidé blogos metabolinés 1 TCD kontrolés ir
kraujagysliniy pazaidy tarpusavio ry$i. Sunkios, kliniSkai iSreikStos mikroangiopatijos ir
makroangiopatijos vaikams nustatomos retai, taciau ankstyvieji funkciniai ir strukttiriniai smulkiyjy

kraujagysliy pakitimai gali biiti pastebimi jau po 2-5 m. nuo 1 TCD diagnozavimo (Donaghue K. et



al., 1997). Esant blogai glikemijy kontrolei, praé¢jus 12 mety nuo 1TCD diagnozavimo, daugiau nei
50 proc. vaiky ir paaugliy, sergan¢iy 1TCD, atsiranda létinés komplikacijos (Gallego P. et al,,
2007). Reguliuoti gliukozés kieki kraujyje Siame amziuje yra ypatingai sunku dél besikeic¢ianc¢io
gyvenimo stiliaus, nereguliarios mitybos, svyruojanc¢io insulino poreikio, hipoglikemijy,
psichologiniy ir socialiniy aspekty (Danne T. et al., 2007). Vélyvyju cukrinio diabeto komplikaciju
atsiradima galima atitolinti tik intensyviai kontroliuojant serganc¢iy 1 TCD vaiky glikemija (White
N. et al., 2001) . Diabetin¢ ketoacidoz¢ ir sunki hipoglikemija yra imios, pavojingos gyvybei 1TCD
komplikacijos. Nezitrint didelés pazangos cukrinio diabeto gydyme, Sios komplikacijos iSlieka
pagrindine 1TCD serganciy vaiky mirties priezastimi (Rewers A. et al., 2002). Epidemiologiniy
tyrimy rezultatai rodo, kad Lietuvoje 1TCD sergantiems vaikams yra 7,7 kartus didesné mirtingumo
rizika, nei kitiems bendraamziams (Urbonaité B. ir kt., 2000). Tarp 1TCD serganciuy vaiky ir
paaugliy nustatomas didesnis autoimuninio tiroidito ir celiakijos paplitimas nei bendroje vaiky
populiacijoje (Glastras S. Et al., 2005).

Cukrinis diabetas — 1étiné liga, pakeicianti zmogaus gyvenima socialiniu ir psichologiniu
aspektu. Ypa¢ pazeidziami létinés ligos tampa paaugliai. Nuolat iSgyvenama jtampa grieztai
kontroliuojant liga, ivairiy komplikacijy baimé, aiskios ateities nebuvimas salygoja cukriniu diabetu
serganéiy paaugliy depresiskuma (Zilinskiené J ir kt., 2007). Ivairiy autoriy duomenimis, prislégta
nuotaika vargina nuo 8 iki 14 proc. 1TCD serganciy paaugliy (Lawrence J., 2006). Depresija yra
sicjama su blogesne glikemiju kontrole, didesniu hospitalizacijy skai¢iumi. Todél butina laiku
pastebéti ir gydyti 1TCD serganciy vaiky ir paaugliy psichikos sutrikimus. (Hood K., 2006; Stewart
S., 2005).

Disertacijoje pateikiami duomenys leidzia jvertinti vaiky cukrinio diabeto gydymo kokybe
Lietuvoje 2003-2007 metais, esant SiuolaikiSkoms savikontrolés priemonéms ir naujiems insulino

preparatams.



2. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas:

Ivertinti 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ligos kontrolg Lietuvoje.

UZdaviniai:

1. [vertinti I tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky glikemijos kontrolg.

2. Nustatyti imiy cukrinio diabeto komplikacijy dazni tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergan-
¢iy vaikuy.

3. Nustatyti létiniy cukrinio diabeto komplikacijy daznj tarp 1 tipo cukriniu diabetu ser-
ganciy vaiky.

4.  lvertinti Sirdies kraujagysliy ligy rizikos veiksnius 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems

vaikams.

Darbo mokslinis naujumas

1992-1993 m. atlikta klinikiné studija ,,Gliukozés kiekio monitoravimas kraujyje bei 1993—
1997 m. vykdyta ,,.Dvyniy programa* padéjo pagrindus vaiky cukrinio diabeto gydymo kokybés
gerinimui Lietuvoje. Disertacijoje pateikiami duomenys leidzia vertinti vaiky cukrinio diabeto
gydymo kokybeg Lietuvoje 2003-2007 m., esant SiuolaikiSkoms savikontrolés priemonéms, insulino
pompoms ir naujiems insulino preparatams. Taikant Kklinikinius ir laboratorinius tyrimus,
kompleksiskai jvertinta 1 tipo cukriniu diabetu serganciy 1 —17 mety vaiky ligos kontrolé Lietuvoje:
fizinis vystymasis, brendimas, Umios ir létinés komplikacijos, ankstyvos aterosklerozés, Sirdies

kraujagysliy ligy rizika.

Praktiné reik§mé

Gauti rezultatai yra svarbiis jvertinant sveikatos priezitiros paslaugy poreikj 1 tipo cukriniu
diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams. Jie gali buti panaudoti gerinant medicining pagalba
cukriniu diabetu segantiems vaikams visose sveikatos priezitiros istaigose: tiek pirminés sveikatos
prieziliros centruose, tiek antro ir trecio lygio specializuotas medicinos paslaugas teikianciose
ligoninése. Sukauptus duomenis galima panaudoti studenty mokymui, gydytoju bei kity sveikatos

prieziiiros specialisty kvalifikacijos kélimui.



3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. Umios cukrinio diabeto komplikacijos

Diabetiné ketoacidozé

Diabetin¢ ketoacidozé (DKA) yra metaboliniy sutrikimy, kylan¢iy dél insulino trikumo,
padarinys. Padidéjus gliukozés produkcijai, kartu sumazéjus panaudojimui, staiga pakyla gliukozeés
kiekis kraujyje. Tai sukelia osmoting diurezg, kurios pasékoje organizmas netenka skysciy ir
elektrolity. Aktyvuojama renino—angiotenzino—aldosterono sistema, padidéja kalio netekimas. Jei
hiperglikemija ir dehidratacija isSlieka ilga laika, padidéja smegenu edemos grésmé. Sustipréjus
kataboliniams procesams, lastelés netenka kalio, natrio ir fosfaty. Padidéjes laisvy riebiyjy rugsciu
atsipalaidavimas i§ periferiniy riebaly atsargu sudaro salygas ketoniniy kiiny gamybai kepenyse.
Susikaupus ketoniniams kiinams, iSsenka buferinés sistemos ir iSsivysto metaboliné acidozé
(Kitabchi A., et al, 2001). Diabetiné ketoacidozé yra dazniausia mirties priezastis tarp serganciujy
cukriniu diabetu(Curtis J.R. et al., 2002, Edge J.A, et al 1999). Dauguma mir¢iy ivyksta dél
smegeny edemos (Edge J.A, et al 2001, Lawrence S.e. et al., 2005).

DKA simptomai : pykinimas, vémimas, anoreksija, troSkulys, poliurija, silpnumas, pilvo
skausmai, regéjimo sutrikimai, mieguistumas, tachikardija, hipotonija, dehidratacija, svorio
netekimas, S$ilta, sausa oda, hiperventiliacija (Kusmaulio kvépavimas), sutrikusi samoné, koma
(Dunger D, et al, 2004).

DKA kriterijai: rySki gliukozurija ir ketonurija, hiperglikemija > 11 mmol/I,

Ph < 7,3, bikarbonatai < 15 mmol/l, dehidratacija > 5 proc.(Wolfsdorf J., et al., 2007).

Potencialios DKA gydymo komplikacijos: hipohidratacija arba hiperhidratacija,
hipoglikemija, hipokalemija, hipernatremija, smegeny edema (Glaser N, et al., 2001).

DKA gydymo tikslas: rehidratacija per 24—48 val; gliukozés ir elektrolity balanso atstatymas;
gliukozés kiekis kraujyje turi mazéti ne grei¢iau kaip 5,5 mmol/l. Kuo didesni metaboliniai
pakitimai, tuo turi biiti létesné rehidratacija (WolfsdorfJ., et al., 2007).

Klinikinis buklés jvertinimas: samonés buklé, dehidratacijos laipsnis, Soko ar blogos
kraujotakos pozymiai, acidozés pozymiai — hiperventiliacija, vémimas, diurezé, netekto svorio

kiekis. Klinikinis biiklés ivertinimas turi buti vykdomas kas valanda (Muir A.B, et al, 2004).

Hipoglikemija

Hipoglikemija — gliukozés kiekio kraujyje sumazéjimas < 3,5 mmol/l, sukeliantis neurologing
disfunkcija. Tai daZniausia Gmi cukrinio diabeto komplikacija (Bulsara M.K, et al, 2004, Jones
T.W, et al, 2003), viena i§ mirtingumo dél cukrinio diabeto priezas¢iy (Diliberti J.H., et al., 2001,



Nishimura R., et al, 2001). Dauguma vaiky, serganc¢iu 1 tipo cukriniu diabetu, lengva hipoglikemija
patiria karta per savaitg, viduting — kelis kartus per metus, sunkia — karta per kelis metus.
Hipoglikemija gali iSsivystyti bet kuriuo paros metu. KliniSkai ji pasireiSkia autonominés nervy
sistemos sudirginimo (prakaitavimas, drebulys, daznas Sirdies plakimas, nerimas, alkis) ir gliukozés
kiekio sumazéjimo smegenyse (sutrikgs mastymas, nuotaiky kaita, dirglumas, mieguistumas, galvos
skausmai, svaigimas, nuovargis, véliau traukuliai ir samonés netekimas) simptomais(Smith D, et al,
2002). Kartais neuroglikopenija gali iSsivystyti ank$Ciau, nei autonominés nervy sistemos
sudirginimo simptomai. Tokiais atvejais hipoglikemija vaika iStinka netikétai (Cryer P. E, et al,
2004). Mastymo sutrikimai vystosi, kai gliukozés kiekis kraujyje svyruoja 2,6-3,5 mmol/l.
Rekomenduojama gliukozés kieki kraujyje palaikyti vir§ 4 mmol/l.(Strudwick S.K., et al, 2005,
Wysocki T, et al., 2003).

Pagal sunkuma hipoglikemija skirstoma i lengva (1 laipsnio), vidutinio sunkumo (2 laipsnio),
sunkia (3 laipsnio). Lengva hipoglikemija vaikai ir paaugliai suvokia, patys gali suteikti sau
pagalba. Vidutinio sunkumo hipoglikemijos metu vaikams reikalinga aplinkiniy pagalba, taciau
dazniausiai pakanka saldaus gérimo ir papildomo angliavandeniy turin¢io maisto (Ryan C.M., et al,
2002). Sunkios hipoglikemijos metu vaikai biina be samoneés, bitina SvirkSti medikamentus:
gliukagona ir gliukoze.

Hipoglikemija sukeliantys veiksniai: nepakankama mityba, padidéjes fizinis kriivis, padidinta
insulino dozé, sutrikes gliukagono ir katecholaminy veikimas, alkoholis. Dazniau hipoglikemija
i8sivysto jaunesniems nei 6 mety vaikams. Besikartojancios hipoglikemijos sutrikdo augancio vaiko
smegeny vystymasi. D¢l to gali nukentéti paZintinés funkcijos, atmintis, démesio sukaupimas
(Northam E.A..et al, 2001). Esant dideliems pazeidimams gali i$sivystyti antriné epilepsija. Labai
pavojinga vaiky sveikatai yra naktiné hipoglikemija (Porter P.A., et al, 1997). Ji vaikus iStinka
daznai, gali testis ilgai. Nakting hipoglikemija galima jtarti, jei vaikas blogai miega, blaskosi, ryte
vargina galvos skausmai. Prie§ pusrycius atlikus tyrima, galima rasti Zema gliukozés kiekj kraujyje.

Nakting hipoglikemija galima jrodyti tik atlikus glikemijos tyrima (Cameron F.J., et al., 2004)

3.2. Létinés cukrinio diabeto komplikacijos

Diabeto Kontrolés ir Komplikacijy Tyrimo studija (DCCT) ir kitos studijos patvirtino
intensyvios insulino terapijos svarba kraujagysliniy cukrinio diabeto komplikaciju prevencijos
procese (DCCT, 1993). Visy pasaulio Saliy mokslininkai dirba, stengdamiesi iSaiskinti, kas sukelia
Sias grésmingas komplikacijas.

A. Bierhaus teigia, kad svarbia reikSmg diabetiniy angiopatiju susiformavimui turi

heterogeniniai baltymuy, lipiduy ir gliukozés, fruktozés, triozés komplekasai, nusédantys ant



kraujagysliu endotelio (Bierhaus A, et al., 1998). Siuo metu aktyviai ieskoma diabetinés
nefropatijos genetiniy markeriy. Manoma, kad juos galima rasti tarp geny, koduojanciy renino—
angiotenzino sistema. Taciau, nezilirint pastangy, dar néra rasta genetiniy markeriy, duodanciy
apc¢iuopiama kliniking nauda diabetinés nefropatijos prevencijai (Doria A., 1998).

Klinikinis diabetinés nefropatijos apibiidinimas yra paremtas stadiju nustatymu: normo-
albuminurija, mikroalbuminurija ir makroalbuminurija. Priklausomai nuo stadijos, vystosi jvairaus
laipsnio diabetin¢ glomerulopatija su glomeruly bazinés membranos pazeidimu. Diabetinés glome-
rulopatijos laipsni gali prognozuoti ilgalaiké glikemijos kontrol¢, diabeto trukmé ir glomeruly
filtracijos greitis. Lengvas glomeruly filtracijos grei¢io sumazé¢jimas pacientams, kuriems stebima
mikroalbuminurija, yra susijgs su kapiliary diametro ir bazinés membranos sustoréjimu. Pirmojoje
,rzikos arba normoalbuminurijos stadijoje albuminy ekskrecijos greitis yra pastoviai < 20 pg/min.
Glomeruly filtracijos greitis daznai yra padidintas, ta¢iau arterinis kraujo spaudimas paprastai yra
normalus. Antrojoje — mikroalbuminurijos stadijoje albuminy ekskrecijos greitis padidéja nuo 20 iki
200 pg/min. Si stadija retai stebima, jei diabeto trukmé yra mazesné nei penki metai, o paciento
amzius < 12 mety. Manoma, kad mikroalbuminurijos stadijai i$sivystyti, turi reikSmés metaboliniai
ir hormoniniai pokyciai, vykstantys paaugliy organizmuose brendimo metu. Mikroalbuminurijos
stadijos metu paprastai iSlieka padidéjusi glomeruly hiperfiltracija, taciau kyla arterinis kraujo
spaudimas. Kartais jau Sios stadijos metu glomeruly filtracija pradeda mazéti. Treciosios,
makroalbuminurijos, stadijos metu albuminy ekskrecijos greitis biina didesnis nei 200pg/min. Si
stadija vadinama klinikinés arba iSreikStos diabetinés nefropatijos stadija. Jos metu progresuoja
glomeruly filtracijos grei¢io mazéjimas, stebimas pastoviai padidintas arterinis kraujospudis.
Nesuteikiant tinkamos pagalbos, gali iSsivystyti terminaliné inksty nepakankamumo stadija.
Pageré¢jusi metaboliné kontrolé gali stipriai sulétinti bazinés membranos stor¢jima ir diabetinés
glomerulopatijos progresavima cukriniu diabetu sergantiems vaikams, kuriems yra iSreiksta
diabetinés mikroalbuminurijos stadija (Rudberg S., 1998).

Berlyno Charite—Virchowo vaiky klinikoje atlikta studija, siekiant iSsiaiskinti glikemijos
kontrolés reik§me diabetinés mikroalbuminurijos i$sivystymui. Nustatyta, kad mikroalbuminurijos
iSsivystyma galima prognozuoti tiriant fermento N-acetyl-3—D—glucosaminidazés ekskrecija.
50 proc. pacienty, kuriems buvo padidéjusi Sio fermento ekskrecija bei glikozilintas hemoglobinas
didesnis nei devyni procentai, penkiy mety bégyje iSsivysté mikroalbuminurija.Todé¢l Sis tyrimas
yra vertingas, prognozuojant mikroalbuminurijos iSsivystyma ir intensyvinant cukrinio diabeto
kontrolg (Kordonouri O., et al., 1998). Pagrindiniai biocheminiai markeriai, kuriais remiantis
galima prognozuoti diabetinés nefropatijos iSsivystyma, lieka albumino ekskrecijos greitis ir

glikozilintas hemoglobinas (Dahl — Jargensen K., 1998).
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Kita grésminga cukrinio diabeto kraujagysliné komplikacija yra diabetiné retinopatija.
Berlyno Retinopatijos Studijos metu diabetu serganciy vaiky tinklainé buvo tiriama
fluorescuojancios angiografijos biidu. Nuo 1977 iki 1997m. iStyrus 494 pacientus, sergancius
cukriniu diabetu, patvirtinta, kad bloga ilgalaiké glikemijos kontrolé tiek prepubertatiniame
amziuje, tiek pubertate yra didziausias rizikos faktorius diabetiniy tinklainés pakitimy i$sivystymui.
Norint atitolinti diabetinés retinopatijos vystymasi, reikia skirti dideli démesi gerai glikemijos
kontrolei jau pirmyjy cukrinio diabeto diagnozavimo mety bégyje. Kity faktoriy: amziaus diagnozés
metu, brendimo, lipidy, arterinio kraujospiidzio, genetiniy faktoriy, rukymo, reikSmé diabetinés
retinopatijos i$sivystymui priklausé nuo individualiy organizmo ypatybiy (Dane T., et al., 1998).

Dahl-Jergensen teigia, kad svarbig reik§me¢ mikroangiopatijy iSsivystymui turi glikemijos
svyravimai. Dideli ir greiti gliukozés kiekio kraujyje pakitimai gali labai pakenkti tinklainei. Oslo
studijos metu pusei pacienty, pakeitusiy standartini insulino rezima i intensyvy, stebéti praeinantys
tinklainés mikroinfarktai. Kai kuriems pacientams iSsivysté tranzitoriné proliferaciné retinopatija
(Dahl — Jargensen K., 1998).

Aprasoma, cukriniu diabetu sergantiems paaugliams gali i§sivystyti ne tik mikroangiopatija,
bet ir makroangiopatija. Framinghamo studija parodé, kad jauni Zmonés, sergantys nuo insulino
priklausomu cukriniu diabetu turi rizika ankstyvai mir¢iai dél kardiovaskuliniy ligy (Kannel W.B.,
1979).

Bloga cukrinio diabeto kontrolé, kuri sietina ne tik su pastovia hiperglikemija, bet ir su
daznomis hipoglikemijomis, yra specifiniu rizikos faktoriumi diabetinés neuropatijos i§sivystymui.
Tai frodyta KMU Endokrinologijos institute iStyrus 267 ligonius, sergancius nuo insulino
priklausomu cukriniu diabetu. Siems ligoniams buvo tiriamas periferinés neuropatijos markeris —
vibracinio jutimo slenkstis rankoje ir kojoje. Susirgus jauname amziuje ir esant didesnei nuo
insulino priklausomo diabeto trukmei, galimi didesni pokyciai regos sistemoje ir nerviniame

audinyje (Zalinkeviéius R., 1998).

3.3. Vaiky cukrinio diabeto kontrolé pasaulyje

Nuo insulino priklausomas cukrinis diabetas yra viena i§ dazniausiai sutinkamy endokrininiy
ligu vaiky amziuje. Jis susijes su auganciu sergamumu ir mirtingumu Vvisose amziaus grupése.
Reikia siekti cukriniu diabetu serganciy vaiky priezitiros kokybés gerinimo, kad biity galima
sumazinti diabeto komplikacijuy dazni bei mirtinguma nuo $ios sunkios létinés ligos.

Siai problemai spresti dideli démesi skiria Pasauliné Sveikatos Organizacija. Leidinyje ,,Na-
cionaliniy diabeto programy jgyvendinimas“ pateikiamos pagrindinés rekomendacijos

nacionalinéms administracinéms struktiiroms, sveikatos apsaugos ministerijoms, sveikatos apsaugos
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organizatoriams, medikams — profesionalams, cukriniu diabetu sergantiems zmonéms, kaip vykdyti
cukrinio diabeto prevencijos programas, kad sumazinti Sios ligos daroma Zala visuomenei. Tik gerali
kontroliuojant cukrini diabeta galima iSvengti arba atitolinti jo komplikacijas, sustabdyti ju
progresavima ir tokiu biidu sumazinti invaliduma, ankstyva nedarbinguma bei prailginti serganciyju
gyvenima (WHO, 1995, Lictuvos Sveikatos Programa, 1997).

Pirminés profilaktikos tikslas yra sumazinti sergamuma cukriniu diabetu, keiciant rizikos
grupiy bei visos visuomenés gyvenimo stiliy bei elgesi. Pagrindinis tikslas yra sumazinti rizikos
faktoriy paplitima (virSsvoris, netinkama mityba, mazas fizinis aktyvumas), kol liga dar
neissivysciusi.

Antrinés profilaktikos tikslas yra sustabdyti ligos progresavima, plitima. Vienas i§ svarbiausiy
Sios profilaktikos veiksniy yra rizikos grupiy atrinkimas, cukrinio diabeto ir gliukozés tolerancijos
sutrikimo i8aiSkinimui.

Tretinés profilaktikos tikslas yra cukrinio diabeto komplikacijy prevencija ir juy progresavimo
sulaikymas. Si tiksla galima pasiekti gerinant pacienty prieZifira: metaboling kontrole, mokyma,
vykdant diabeto komplikacijy iSaiSkinima ir savalaiki ju gydyma (WHO, 1995).

Diabetologai, sveikatos prieziliros organizatoriai visame pasaulyje stengiasi pagerinti cukrinio
diabeto kontrolés kokybe. Taciau problema reikalauja naujy sprendimo keliy, daugumos cukriniu
diabetu serganciy pacienty metaboliné kontrolé islieka bloga.

F. Chiarelli siiillo jvairiy Saliy vyriausybéms investuoti pinigus i specialius fondus, skirtus
stuktrizuotai diabeto prieZiliros strategijai vystyti. Jis sitilo kurti regioninius vaiky diabeto
priezitiros centrus, kur dirbty multidisciplinariné komanda: diabetologai, seserys—diabeto
mokytojos, dietologai, socialiniai darbuotojai, psichologai. Visi komandos nariai turi vadovautis
bendra filosofija, sudarant gydymo ir prieZiiiros planus. Diabeto priezitiros planavime turi dalyvauti
ir kiti specialistai: oftalmologai, neurologai, podiatristai. Tévy asociacijos turi dirbti kartu su
diabeto centry komandomis ir Seimomis. Svarbi diabeto prieZitiros dalis turi biiti diabeto mokymas,
vykdomas jvairiy programuy, vasaros stovykly metu (Chiarelli F., 1998).

D.Schulundt nurodo, kad vasaros stovyklos yra puiki galimybé padéti vaikams, sergantiems
cukriniu diabetu, iSmokti planuoti mityba ir pakeisti elgesi, dalyvaujant kombinuotose problemos
mokymo ir elgesio terapijos programose (Schlundt D., 1999).

Vaiky Diabeto centras yra jsteigtas Ciuricho Vaiky Klinikoje. Sis centras kontroliuoja apie
25 proc. Sveicarijos vaiky, kuriems yra naujai diagnozuotas cukrinis diabetas. Gera diabeto kontrolé
Cia paremta ilgo bendravimo strategija, kuri prasideda klinikos priémimo kambaryje, atvykus
pacientui, kuriam pirma karta diagnozuojamas cukrinis diabetas. Jau €ia pacienta ir jo tévus
pasitinka gydytojas—diabetologas. Jis paaiskina ligos esme, priezastis ir galimus gydymo budus.

Vaikas praleidzia ligoninéje 10-20 dieny, kol personalas jsitikina, kad S$eimos nariai yra
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kompetetingi ir pasiruos¢ kontroliuoti diabeta namie. Diabeto centro komandos principiné strategija
yra atsakomybés perdavimo i§ tévy ju vaikui provokacija. Tai svarbu, nes yra jtraukiami nuo
paciento amziaus priklausantys pedagoginiai aspektai. Pagrindiné taisyklé yra paauglio
atsakomybés uz savo sveikata ir diabeto kontrolg¢ stimuliacija. 12-ieji metai yra tinkamiausias
amzius pakeisti insulino naudojimo schema i§ standartinés | intensyvia. Todél paaugliai yra
hospitalizuojami 5 dienoms { diabeto centra, kur pakartoja ir pagilina zinias apie cukrini diabeta,
iSmoksta nauja insulino leidimo schema bei pasikartoja diabeto savikontrolés igtidzius. Pageréjusi
motyvacija ir paties paauglio atsakomybé leidzia pasiekti gera diabeto kontrole paauglystés metu
(Schoenle E.J., 1998).

Norédami pagerinti savo pacienty glikemijos kontrolg, Los Angelo (JAV) Vaiky Diabeto
Centro darbuotojai, sukiiré¢ standartines insulino dozés pakeitimo taisykles — algoritma. Jos pad¢jo 1
tipo CD sergantiems vaikams ir paaugliams keisti insulino dozg, priklausomai nuo suvalgyto
angliavandeniy kiekio ir glikemijos. Algoritma buvo patogu naudoti, nes jis buvo atspausdintas ant
nedidelés plastikinés kortelés. Studijos autoré F. Kaufman teigia, kad naudojantis Siuo algoritmu,
net 96 proc. Los Angelo Vaiky Diabeto Centro darbuotoju prizitirimy pacienty émé savarankiskai
keisti insulino dozg, (Kaufman F.R., 1999).

A. Urban teigia, kad tradicini diabeto mokymo stacionare buida gali pakeisti Diabeto Centro
namy mokymo sesuo. Pensylvanijos vaiky klinikoje stengiamasi pereiti prie pacienty apmokymo
namy salygomis. Pagrindines zinias apie cukrini diabeta ir jo kontrolg pacientas gauna 3 dieny
laikotarpyje ligoningje, o véliau namy priezitros sesuo tampa diabeto mokymo koordinatoriumi
paciento namuose. Tokiu btdu paciento priezitra saugiai perkeliama 1§ stacionarinés |
ambulatorinés prieziiiros grandi bei sutaupomos 1¢Sos, sutrumpéjus stacionarizavimo trukmei
(Urban A.D., 1998).

Nezitrint | tai, kad yra tarptautinés rekomendacijos vaiky cukrinio diabeto gydymui, vis dar
triksta informacijos apie patikimiausia diabeto terapija, insulino leidimo schemas. Diabeto
Kontrolés ir Komplikaciju studija teigé, kad 13—17 m. paaugliams intensyvi insulino terapija leido
pagerinti gyvenimo kokybe ir sumazinti mikrovaskulines komplikacijas vélesniame gyvenime
(DCCT, 1993). Taciau rezultatai taip pat parodé, kad Siems pacientams nuo 2 iki 4 karty padidéjo
sunkiy hipoglikemijuy rizika bei padidéjo pacienty svoris. Remdamasi Diabeto Kontrolés ir
Komplikacijy studijos duomenimis, Amerikos Diabeto asociacija metais paruo$¢ naujas
rekomendacijas cukrinio diabeto gydymui. Jose nurodoma, kad norint i§vengti vélyvyju diabeto
komplikacijy, butina laikyti artima normai gliukozés kieki kraujyje. Gliukozg kraujyje reikia tirti
maziausiai 3—4 kartus paroje. Glikozilintas hemoglobinas turi biiti tiriamas bent 2 kartus metuose.
Reikia siekti, kad jo lygis buty < 7 proc. Jeigu glikozilintas hemoglobinas > 8 proc., yra biitina
cukrinio diabeto gydymo plano korekcija (ADA, 2005).
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1988-1990 m. Danijoje buvo istirta 1000 vaiku, serganciy cukriniu diabetu. Tai sudaré 80
proc. visy Danijos vaiky, serganciy Sia liga. Studijos rezultatai parode, kad glikemijos kontrole
buvo nepakankama, neziiirint { tai, jog didesné dalis (54 proc.) tirty pacienty gavo intensyvia
insulino terapija. Glikozilintas hemoglobinas (HbAlc¢) ir insulino dozé iSaugo brendimo metu ir
berniukams ir mergaitéms. Nestebéta skirtumo tarp HbAlc dydziy, esant skirtingam insulino
injekciju skaiciui. Vaikai, o ypa¢ mergaités, gavusios daugiau insulino injekcijy per diena, tur¢jo
zymiai aukstesni kiino masés indeksa (Mortensen H., 1998).

Panasiis rezultatai gauti 18 Saliy vykdytoje vaiky ir paaugliy, serganciy cukriniu diabetu,
metabolinés kontrolés palyginimo studijoje. Studijoje dalyvavo 2 873 vaikai. Paaiskéjo, kad
brendimo metu padidé¢jo HbAlc kiekis tiek berniukams, tiek mergaitéms. Glikemijos kontrole
nepriklausé nuo insulino injekcijy skaiciaus. Tik trecdalis pacienty turéjo HbA; mazesni nei 8 proc.
(Mortensen H., 1998).

Danijos studijoje pateiktus duomenis patvirtina ir Kanadoje atliktas darbas, tiriant paaugles
mergaites ir jaunas merginas, sergancias cukriniu diabetu. ISaiskinta, kad Siy amziaus grupiy
pacientés turéjo daug psichologiniy valgymo sutrikimy (bulimija ir kt), kurie salygojo svorio
augima, insulino dozés mazinima arba net jo nutraukima, diabeto kontrolés pablogéjima,
komplikacijy progresa. Padéti Sioms mergaitéms pavyko, tik pravedus individualius ir grupinius
psichoterapijos kursus, itraukus ir §eimas | diabeto mokymo programas (Daneman D., 1998).

Bloga glikemijos kontrolé kenkia vaiky fiziniam vystymuisi. Jau minétoje Danijoje
vykdytoje vaiky diabeto kontrolés studijoje Gigio (SDS) atsilikimas, neZilirint diabeto trukmes,
stebétas tik tiems vaikams, kurie turéjo labai aukSta HbAlc. Vertinant glikemijos kontrolg pagal
skirtingas amziaus grupes, geresné glikemija stebéta 1—11m. amziaus vaiky grupéje. Cia 41 proc.
vaiky turéjo HbAlc Zemiau 8 proc. . Tuo tarpu 12—-18 m. amziaus grupg¢je tik 29 proc. vaiky HbAlc
buvo Zemesnis uz 8 proc., nezidrint, kad 38 proc. buvo gydomi daugkartinémis insulino
injekcijomis. Studijos metu sunkios hipoglikemijos buvo uzregistruotos 22/100 pacienty per metus.
Taciau vertinant jas pagal amziaus grupes, pastebéta, kad maZesniems vaikams hipoglikemijos
stebétos zymiai dazniau: 60/100 pacienty per metus. Tod¢l maZiems vaikams griezta glikemijos
kontrolé turi biiti taikoma ypac atsargiai, nes stipri hipoglikemija gali pakenkti normaliam centrinés
nervy sistemos i8sivystymui. Vertinant studijos rezultatus, padaryta iSvada, kad vaikus, sergancius
cukriniu diabetu, turi stebéti visa mediky—profesionaly komanda, o diabeto gydymo ir mokymo
programos turi biiti pritaikytos prie kiekvienos Salies kultiiriniy standarty (Mortensen h.B., 1998).

Vaiky diabeto prieZilira yra sudétinga ir dé¢l vaiky amziaus psichologiniy ypatumy. E.Boland
pasteb¢jo, kad cukriniu diabetu serganciy vaiky glikemijos kontrol¢ pablogéja mokiniy vasaros
atostogy metu. Ji stebéjo ir lygino 40-ties vaiky HbAlc lygi vasaros metu ir prasidéjus mokslo

metams. PaaiSkejo, kad HbAlc lygis pakilo geguzés—liepos ménesiais ir vél sumazéjo iki iprastinio
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lygio rugpjucio—spalio ménesiais. Diabetu sergancio vaiko Seimos elgesio ir gyvenimo kokybés
tvertinimo anketos parodeé, kad vaikai, papras€iausiai, nor¢jo pailséti nuo intensyvios diabeto
priezitiros vasaros atostogy metu (Boland E., 1999).

S. Amir nurodo, kad cukriniu diabetu sergancio paauglio geb¢jimas efektyviai elgtis itakoja
diabeto savikontrolés rezultatus. Nesugebéjimas efektyviai elgtis, susidirus su problemine ar
konfliktine situacija, gali vystytis i savikontrolés nepaisymo elgesi. Toks elgesys, sergant diabetu,
lemia dazna hospitalizacija, daznas timias komplikacijas bei ankstyva vélyvyju komplikacijuy
vystymasi (Amir S., 1990). D.J. Kavanagh ir S. Gooley vykdyta studija patvirtino, kad gerinant
pacienty motyvacija diabeto savikontrolei, geréja glikemijos kontrol¢ (Kavanagh D.J, 1993).

Diabetu sergancio vaiko tévy gyvenimo kokybés analizé yra taip pat yra labai svarbi Diabeto
Centry psichologu veiklos sritis. JAV, Tenesés—Memfio universitete atlikta studija, kurios metu
naudojant gyvenimo kokybés klausimyna, buvo bandoma i$siaiskinti, kas labiausia jaudina cukriniu
diabetu sergancio vaiko tévus. Paaiskéjo, kad tévai labiausiai pergyvena deél vaikui gresianciy
diabeto komplikacijy, labai nenoriai pasakoja kitiems apie savo vaiko cukrini diabeta. Jaunesnio
mokyklinio amziaus vaiky tévai atZymi geresn¢ gyvenimo kokybe, nei paaugliy tévai. Darniose
Seimose lengviau pakeliami gyvenimo sunkumai, nei iSsiskyrusiose. Tévy pasitenkinima sukelia
gera metaboliné kontrolé, atsispindinti HbAlc tyrimuose (Faulkner M.S., 1998).

PanaSias iSvadas pateikia ir psichologas i§ Izraelio V. Florian, apibendrindamas 88 diabetu
serganciy vaiky mamy atsakymus i savijautos ir elgesio klausimynu klausimus. Jis nurodo, kad
motinos palaikymas padeda vaikui priimti skiriama gydymo reZzima (Florian V., 1998).

Pasaulin¢ Sveikatos Organizacija (PSO) parengé strategini sveikatos politikos dokumenta:
»oveikata visiems XXI amziuje. Jame iSdéstytos pagrindinés strateginés sveikatos politikos
kryptys XXI amziui. 16 Sio dokumento siekinys apibrézia vadovavima sveikatos prieziliros
kokybei. Jame nurodoma, jog iki 2010 m. valstybés turi uztikrinti, kad vadovavimas sveikatos
sektoriui tiek visuomenei skirtose sveikatos programose, tiek individualaus paciento priezitiros
lygmenyje, biity nukreiptas i sveikatos rezultatus (WHO, 1998).

Tinkamai diabeto priezitirai didele reikSme turi Saliy socialinis—ekonominis lygis, sveikatos
apsaugos sistema. Bitina salyga yra geras medicinos darbuotojy, psichology, socialiniy darbuotoju
pasiruoSimas, lengvai prieinama visiems diabetu sergantiems vaikams medicinos prieziira,
insulinas, savikontrolés priemon¢s, diabeto mokymo programos. Analizuojant diabeto prieziiiros
paslaugy kokybe, reikia vertinti trumpalaiki efekta: hospitalizacijos trukme, Gimiy komplikacijuy
daznj, mokymo programy déka pageré¢jusias Zinias, metaboling kontrolg ir pageréjusia socialing
adaptacija. Ilgalaiki geros diabeto kontrolés efekta galima jvertinti, analizuojant sergamuma,

mirtinguma, vélyvasias komplikacijas ir i§laidas (Borkenstein M.H., 1998).
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PSO dokumento ,,Sveikata Visiems XXI amziuje* 16 siekinyje pabréziama, kad svarbi
strategija sveikatos priezitiros kokybéje yra informaciniy sistemy kiirimas klinikiniame lygyje,
uztikrinant atgalini rysj tarp individualiy sveikatos profesionaly. Darbuotojai gali palyginti savo ir
kity rezultatus, o tai duoda greita ir teigiama efekta gerinant sveikatos priezituros paslaugu kokybe.
Profesionalai isitraukia i ilgalaiki, dinaminj procesa, ieSkodami naujy biiduy, kad pagerinti savo
darbo rezultatus.

Sukauptos informacijos pagrindu, gali buiti kuriami tam tikriems populiacijos lygmenims
budingi kokybés indikatoriai, tvirtinamos sveikatos prieziiiros kokybés gerinimo taisyklés (WHO,
1998).

Informaciniy technologiju vystymasis leido sudaryti duomenuy bazes, apjungiancias daugelio
diabetologu duomenis. Tai leidzia ivertinti diabeto prieziiiros kokybg visoje Europoje. Viena i
tokiy sistemy yra ,,DiabCare* sistema. Jos déka yra pildomos klinikinés duomeny bazés, vykdomos
epidemiologinés studijos, pavyzdziui: ,,EURODIAB IDDM komplikacijy studija“, vedama serga-
mumo ir mirtingumo statistika (Fuller J.H., 1998).

Norint kokybiskai surinkti duomenis, reikia kreipti dideli démesi medicininés dokumenta-
cijos pildymui. Vadovaujant Vokietijos Sveikatos apsaugos ministerijai, Vokietijos vaiky diabeto
centrai yra apripinti kompiuterine duomeny surinkimo ir analizés sistema. Pagrindiniai parametrai,
itraukti | Sia sistema yra: amzius, lytis, diabeto trukmé, hospitalizaciju skaiCius ir trukmé,
poliklinikiniy vizity skaiCius, insulino rezimas, gliukozés monitoravimo daznis, pacienty mokymo
daznis ir tipas, paciento apziliros duomenys, laboratoriniy tyrimy, HbAlc duomenys, diabeto
komplikaciju kontrolés duomenys. Si kompiuteriné sistema yra palankiai vertinama Vokietijos
diabetology ir leidzia sukaupti vertinga informacija, reikalinga pacienty, sergan¢iy cukriniu diabetu,
gydymui (Holl R.W, 1998).

D. Levis nurodo, kad kompiuteris atveria plaias galimybes sveikatos prieZiliros paslaugy
tiekéjuy ir pacienty bendravimui interneto pagalba. Tai nepakeis tradicinio bendravimo diabeto
prieziliros metu, taciau suteiks naujy Ziniy apie naujus gydymo biidus ir laboratoriniy tyrimy

galimybes (Lewis D., 1998).

3.4. Vaiky cukrinio diabeto kontrolé ir jos kokybé Lietuvoje

Cukriniu diabetu serganéius vaikus Lietuvoje gydo gydytojai — vaiky endokrinologai. Si
pareigybe Lietuvoje jteisinta 1969 metais. Tais metais pirmosiomis vaiky endokrinologémis pradéjo
dirbti gyd. L. Minikevi¢iené Vilniuje ir gyd. M. Meskauskiené Kaune (Sideraite S., 1998). Siuo
metu endokrinologiné pagalba vaikams, sergantiems cukriniu diabetu teikiama visuose

didziuosiuose Lietuvos miestuose: Vilniuje, Kaune, Klaipédoje, Siauliuose, Panevézyje. Antro lygio
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stacionarinés paslaugos cukriniu diabetu sergantiems vaikams teikiamos Vilniaus, Klaipédos,
Siauliy, Panevézio ligoniniy vaiky skyriuose. Trecio lygio stacionarinés paslaugos cukriniu diabetu
sergantiems vaikams teikiamos Kauno medicinos universiteto kliniky vaiky endokrinologijos
skyriuje, ikurtame 1989 m. Jame kasmet gydosi apie 360 cukriniu diabetu serganciy vaikuy.
Reabilitaciné pagalba cukriniu diabetu sergantiems vaikams teikiama Kacerginés vaiky sanatorijoje
LZibute“. Cia 1991 m. ikurtas 20-ties lovy endokrinologijos poskyris. Vasaromis diabety

sergantiems vaikams organizuojamos specialios mokomosios stovyklos.

Moksliniam vaiky endokrinology darbui metodiskai vadovauja Kauno medicinos universiteto
Endokrinologijos institute esanti vaiku endokrinologijos laboratorija. Svarbiausios laboratorijos
mokslinio darbo kryptys: vaiky, serganc¢iy cukralige, epidemiologiniai, imunologiniai, genetiniai ir
Laboratorijos mokslinininkai sukiiré¢ ir vykdo Lietuvos vaiky, sergan¢iy cukriniu diabetu, registra.
Siuo metu laboratorijos darbuotojai nagrinéja temas: ,,Imuniniy cukrinio diabeto markeriy
epidemiologija“, ,,Aplinkos veiksniy itaka vaiky cukrinio diabeto iSsivystymui®, dalyvauja
tarptautinéje vaiku cukrinio diabeto komplikacijy i$sivystymo studijoje. Toliau tiriant diabeto
genetinius ir imuninius markerius, dalyvaujama naujoje tarptautingje programoje TIGER (Norkus

A., 1997, Norkus A., 1998).

1 tipo cukrinis diabetas (1tipo CD) yra létiné liga. Siuo diabeto tipu daZniausiai susergama
jauname amziuje. 1 tipo CD etiologiniai aspektai mazai Zinomi, néra budy pirminés profilaktikos
priemoniy. Tyrimais jrodyta, kad genetiniai, aplinkos faktoriai yra svarbis $ios ligos atsiradime.
Lietuvoje 1997 m. atlikta atvejo kontrolés studija, tyrusi infekciju itaka cukrinio diabeto
1$sivystymui. Studijoje dalyvavo 124 diabetu sergantys vaikai ir 372 atitinkantys pagal lyti ir amziy
sveiki vaikai. Sios studijos rezultatai patvirtina apsauginj ankstyvuju infekciju poveiki diabeto
rizikai vaikams, kuriems diabetas diagnozuotas po ketveriu mety amziaus (Pundzitté—LyckaA.,
1998).

Ivairiose epidemiologinése studijose gaunami sergamumo rodikliai rodo, kad didé¢ja
sergamumas 1 tipo CD. Vaiky cukrinio diabeto registras Lietuvoje pradétas 1983 metais.
Laikotarpiu nuo 1983 sausio 1 d. iki 1997 gruodzio 31 d. 1 tipo cukriniu diabetu susirgo 898 vaikai,
kuriy amzius 0—14 mety. Susirgo 449 mergaités ir 449 berniukai. Bendras kumuliacinis sergamumo
rodiklis 100 000 gyventoju yra 7, 259. Sergamumas 1 tipo cukriniu diabetu vaiky amZziuje nuolatos
didéja.1997 metais rastas didziausias sergamumo rodiklis per 15 vaiky registro mety (1983—

1997 m.) — 10,267 (Urbonaité B., Zalinkevi¢ius R., 1998, Urbonaité B., 1996).
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Lietuvos sveikatos programoje numatyti pagrindiniai cukrinio diabeto prevencijos tikslai iki
2010 m.:

1. Sumazinti 30 proc. naujy aklumo atvejuy dél CD.

2. Sumazinti 30 proc. Zzmoniy skai¢iy, kuriems CD pasékoje iSsivysto galutiné inksty
nepakankamumo stadija.

3. Sumazinti 30 proc. zmoniy skaifiy, kuriems dél diabetinés gangrenos atlickamos
galiiniy amputacijos.

4,  Vykdant intensyvias programas, zymiai pagerinti slapty angliavandeniy apykaitos
sutrikimy formy iSaiSkinima.

5. Pasiekti, kad serganc¢iy CD motery néStumo baigciu rodikliai susilyginty su atitinkamais
CD neserganciy motery rodikliais.

Diabetologijos problemos Lietuvoje turéty biiti sprendziamos vykdant pirming, antring, treting
profilaktika, kuriant Diabeto centrus, gerinant nésciyjy, serganc¢iy CD priezilira, vystant ortopeding
pagalba, glaudziai bendradarbiaujant su nevyriausybinémis organizacijomis (Lietuvos sveikatos
programa, 1997).

Cukrinio diabeto registro duomeny bazé suteiké puikia galimybe vykdyti mokslinius
projektus. Ja naudojantis buvo atlikta Lietuvos vaiky cukrinio diabeto manifestavimo klinikiné
studija, gliukozés kiekio monitoravimo kraujyje klinikiné studija, iSnagrinéti psichologiniai vaiky
cukrinio diabeto aspektai, atliktas vaiky cukrinio diabeto mirtingumo registras. Per laikotarpi nuo
1983 iki 1996.01.01 Lietuvoje miré¢ 25 cukriniu diabetu sirgg vaikai. 10-ies 18 jy mirties prieZastis —
hiperglikeminé diabetin¢ koma, 1 — hipoglikeminé koma, kiti 14 vaiky miré dél jvairiy gretutiniy
susirgimy ir nelaimingy atsitikimy. Cukriniu diabetu sergantiems vaikams yra 7.7 kartus didesné
mirtingumo rizika, nei bendroje populiacijoje (Urbonaité B., 1996).

Iki 1990 m. nebuvo kalbama apie biitinybg mokyti serganciuosius cukriniu diabetu ir ju
Seimos narius. Tirti glikemija buvo galima tik poliklinikoje ir tik 1-2 kartus dienoje (laboratorijos
darbo valandomis). Vaikai vartojo blogos kokybés gyvulinés kilmés insulina, Svirk§¢iama stikliniais
SvirkStais 1-2 kartus per para. Cukrini diabeta pavykdavo kompensuoti tik nedaugeliui, daznai
vystydavosi ketoacidozés.

. 1989-1990 m. pavieniai vaikai pradeda vartoti biosintetini zmogaus insuling. UZsi-
mezga kontaktai su Vakary Europos Saliy, JAV, Australijos endokrinologais—diabe-
tologais, atsiranda galimybé iSgirsti jy paskaitas, susipazinti su naujausia moksline
medicinine literattira. 1990 m. birzelio mén. KMUK vaiky endokrinologijos skyriuje
ikuriama vaiky diabeto mokykla. Cia apmokomi sergantys cukriniu diabetu vaikai ir ju
tévai. TaCiau tuo metu neturint savikontrolés priemoniy, mokymas rémeési mitybos

plano sudarymu ir maisto energetinés vertés skaiC¢iavimu. 1991 m. Endokrinologijos
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institute pradétas tirti glikozilintas hemoglobinas, tuo metu jau beveik pusé vaiky
leidosi biosintetini Zmogaus insuling 4-5 kartus per para.

. Pirmasis bandymas pradéti kitaip gydyti nuo insulino priklausomu cukriniu diabetu
sergancius vaikus, buvo 1992.09.—-1993.10. Kauno medicinos universiteto kliniky vaiky
endokrinologijos skyriuje atlikta klinikiné studija “Gliukozés kiekio monitoravimas
kraujyje” (Padaiga Z., 1995,). Studija truko 10 ménesiy, dalyvavo 40 atsitiktinés atran-
kos budu atrinkty eksperimentiniy ir 40 kontroliniy vaiky. Eksperimentinés grupés
vaikai 5 dienas buvo mokomi KMUK vaiky endokrinologijos skyriaus diabeto mokyk-
loje pagal Jorgenso—Bergerio metodika. Jie gavo aparatélius gliukozei kraujyje tirti ir
buvo reikalaujama, kad tirty gliukozés kieki kraujyje 4 kartus per para, o pagal tyrimy
rezultatus reguliuoty suleidziamo insulino dozg. Studijos pradzioje tyrime dalyvavusiy
vaiky glikozilinto hemoglobino vidurkis buvo labai didelis: 11,2 proc., baziné retino-
patija buvo i8sivyscCiusi 14 proc. vaiky, padidéjusi mikroalbuminurija rasta 12,5 proc.
pacienty, 41 proc. studijoje dalyvavusiy vaiky stebéti pradiniai klinikinés diabetinés
neuropatijos pozymiai. Studijos rezultatai parodé, kad naudojant savikontrolés
priemones galima pasiekti Zymiai geresng cukrinio diabeto kontrolés kokybe. Klinikinés
studijos ,,Gliukozés kiekio monitoravimas kraujyje* metu pirma karta Lietuvoje buvo
ivertinta vaiky, serganciy 1 tipo CD, psichologiné adaptacija. Bendra adaptacija svyravo
tarp geros ir patenkinamos, priklausomybés nuo ligos ir savarankiSkumo konfliktas bei
adaptacija tarp bendraamZiy buvo patenkinama, adaptacijos Seimoje ir pozitrio i cukrini
diabeta rodikliai buvo geri (Padaiga Z., 1999, Padaiga Z., 1995).

Tolimesnio gliukozés kiekio monitoravimo kraujyje ir diabeto mokymo plétojimo visoje
Lietuvoje galimybé atsirado 1993 m. prasidéjus ,,Dvyniy programai tarp Danijos ir Lietuvos
diabeto asociacijy, remiant farmacinei kompanijai Novo Nordisk, Danijos Rotary ir Lions klubams,
Danijos firmoms ir individualiems asmenims. Pagal ,,Dvyniy programos® nuostatas visi Lietuvos
vaikai, sergantys cukriniu diabetu, gavo ne tik biosintetini Zmogaus insuling, insulino injektorius,
bet ir reikalingas savikontrolés priemones, gliukagona. Cukrinio diabeto poliklinika buvo apriipinta
visais reikalingais reagentais, Siuolaikine aparatiira diabeto komplikacijoms diagnozuoti ir gydyti.
Siekiant geresnés cukrinio diabeto kompensacijos, 98 proc. vaiky pradéta taikyti intensyvi insulino
terapija. Vaikai ir jy tévai lanké diabeto mokyklos kursus. Vaiky cukrinio diabeto priezitira Lie-
tuvoje buvo decentralizuota. ,,Dvyniy programa‘® baigési 1997 m. Jai jvertinti, tyrimams i vaiky
endokrinologijos skyriy buvo pakviesti 122 vaikai, susirge cukriniu diabetu 1992-1993 m., t.y.
programos pradzioje. Dalyvavo 93 vaikai (76,2 proc.), kuriy diabeto kompensacija bei kompli-
kacijos buvo istirtos 1997 m. kovo—balandzio ménesi. ,,Dvyniu programos® dalyviy kompensacijos

rodikliai buvo sulyginti su vaiky, kurie 1992-1993 metais dalyvavo klinikingje studijoje ,,Gliukozés
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kiekio monitoravimas kraujyje*, rodikliais. ,,Dvyniy programoje* dalyvavusiu vaiky glikuotas
hemoglobinas buvo statistiSkai patikimai maZzesnis negu klinikinéje studijoje dalyvavusiy vaiky
(10,3 proc. ir 11,2 proc., p < 0,01). Diabeto komplikacijy: bazinés retinopatijos 1,1 proc. ir
neuropatijos 20,4 proc. daznis tarp programoje dalyvavusiy vaiky taip pat buvo statistiSkai
patikimai mazesnis, palyginti su klinikinéje studijoje dalyvavusiy vaiky komplikaciju dazniu.
Vertinant psichologing adaptacija, ,,Dvyniy programos® grupés vaiky psichologiné adaptacija buvo
geresné visose srityse, i§skyrus priklausomybés nuo ligos ir savarankiskumo konflikta (Padaiga Z.,
1998, Padaiga Z., 1999). Remiantis $iais rezultatais buvo padaryta i§vada, kad, dirbant pagal
,Dvyniu programa‘ pager¢jo Lietuvos vaiky, serganc¢iy nuo insulino priklausomu cukriniu diabetu,
ligos kompensacija (Padaiga Z., 1998). Tadiau lyginant su tarptautiniais duomenimis vaiky cukrinio
diabeto kontrol¢ Lietuvoje isliko labai bloga: aukstas glikozilinto hemoglobino lygis, daznos

diabeto komplikacijos (Padaiga Z., 1998).
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4. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

4.1. Darbo schema

Tiriamieji:
>6 mén.1TCD
sergantys vaikai

A 4 A

Cukrinio diabeto
antropometrija kompensacijos
brendimas jvertinimas:
AKS HbAlc

Bendra apziira: Gydymas insulinu:
insulino rasys,
paros doze,

jvedimo bidas

Umios cukrinio diabeto
komplikacijos

Létinés cukrinio diabeto
komplikacijos

Ketoacidozé: Smulkiuyjy .
ph<7,3, kraujagysliy Stafnbuut_{
. - . : . . - | kraujagysliy
glikemija | Hipoglikemija: pakenkimas: akenkimas:
>13mmol/l lengva pokyciai F():Ii " idemi'a.
Bikarbonatai<| simptoming, akyse, Séifdies irj ’
15mmol/l, koma inkstuose, . .
- kraujagysliy
Ketonemija, nervy liqu rizika

Ketonuria sistemoje ou

4.1 pav. Darbo schema

4.2. Tiriamasis kontingentas

Tyrimas vykdytas KMUK vaiky endokrinologijos skyriuje nuo 2003 m. spalio 1d. iki
2007 m. rugséjo 1 d. Dalyvauti tyrime buvo kviesti visi 1-17 mety Lietuvos vaikai sergantys 1 tipo
cukriniu diabetu (1 tipo CD), kuriy ligos trukmé buvo ilgesné nei 6 ménesiai.

Siems vaikams 1 tipo CD diagnozuotas pagal Pasaulinés Sveikatos Organizacijos (PSO) ir

DIAMOND projekte pasitlytus kriterijus (WHO,1985; Karvonen M. et al., 1993). Pirmosios
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insulino injekcijos data registruota kaip ligos diagnozés data. Tyrimui atlikti buvo gautas Kauno
medicinos universiteto Nepriklausomos etikos komisijos leidimas (Nr. BE-2—33). Tiriamiesiems ir
ju tévams iteiktos informavimo apie tyrimg anketos ir sutikimo jame dalyvauti formos. Tyrime
sutiko dalyvauti 539 vaikai. Serganciuosius 1 tipo CD konsultavo vaiky endokrinologas, okulistas,
vaiky neurologas. Tirta objektyvi sveikatos biiklé: atlikti antropometriniai matavimai, brendimo
{vertinimas, matuotas arterinis kraujo spaudimas. Tikrindami serganciy 1 tipo CD vaiky ir paaugliy
sveikata, ivertinome glikemijos kontrol¢ ir vélyvasias cukrinio diabeto komplikacijas, t.y. akiy,

nervy sistemos ir inksty pazaidas. Vertinta dislipidemija, ankstyva Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika.

Kontingento charakteristika

Tyrime dalyvavo 539 vaikai. 240 berniuky ir 299 mergaités. Amziaus vidurkis buvo 13,4 +
3,8 mety. Ligos trukmé 5,2 + 3,9 mety. Glikozilinto hemoglobino vidurkis 8,5 + 1,8 proc.

Berniuky ir mergai¢iu amziaus vidurkiy, ligos trukmés vidurkiy ir glikozilinto (glikuoto)

hemoglobino vidurkiy reikSmés nesiskyré (4.1 lentele).

4.1 lentele. Tyrime dalyvavusiy vaiky charakteristikos, atsizvelgiant i lytj

Visi tiriamieji Berniukai Mergaités
(n = 539) (n = 240) (n = 299) P
Amzius, metais: vidurkis £ SD 13,4+3,8 13,5+3,8 13,3+3,8 0,511
Diabeto trukmé, metais: vidurkis = SD 52+3,9 5,2+3,9 5,2+3,8 0,885
Glikozilintas hemoglobinas, proc.: vidurkis = SD 8,5+1,8 8,620 8,5+1,6 0,503
Insulino dozé (v/kg/parai): vidurkis + SD 0,92 +0,22 0,94 + 0,03 0,92+0,2 0,310

Pagal amziy tiriamieji buvo suskirstyti | keturias grupes: <5 m; 5-9 m., 10-12 m., 13-17 m.

DidzZiausia tiriamyjy dali 330 (61,2 proc.) sudaré 13—17 mety paaugliai (4.2 pav.)

100

80—

60—

Daznis

40—

20—

o- . T

2 4 6

Amzius tyrimo metu (metai)

4.2 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziy

I |
10 12 14

16 18
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Analizuojant pagal ligos trukme, didziausia tiriamyju dali sudaré vaikai, sergantys 1 tipo
cukriniu diabetu maziau nei 3 metus: 197 (36,5 proc.) vaikai. Tyrime dalyvavo 74 (13,7 proc.)
ilgiau nei 10 mety 1 tipo cukriniu diabetu sergantys vaikai. Tiriamyju pasiskirstymas pagal ligos
trukme pateikiamas 4.3 paveiksle.

60—

50—

Daznis

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Diabeto trukmé (metai)

4.3 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal ligos trukme

Pagal amZiy ligos diagnozavimo metu, tiriamieji pasiskirsté sekanciai: susirgo 1 tipo cukriniu
diabetu iki 5 mety amziaus 138 (25,5 proc.) vaiky, 5-9 mety amziuje — 195 (36,2 proc.) vaikai, 10—
12 mety amziuje — 189 (35,1 proc.) vaikai. Maziausia grupe — 17 (3,2 proc.) sudaré 13 mety ir

vyresniame amziuje susirge vaikai (4.4 pav.).
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0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Amzius diagnozés nustatymo metu (metai)

4.4 pav.Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziy 1TCD diagnozés nustatymo metu
Tiriamyjy pasiskirstymas pagal gyvenamaja vieta parodytas 1.5 paveiksle.

OVilnius

B Kaunas
OKlaipéda
O Siauliai

B Panevézys

1.5 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal gyvenamaqjq vietq
4.3. TYRIMO METODIKA

4.3.1. Bendra apzitira

Ivertintas vaiky fizinis iSsivystymas, brendimo stadija. Matuotas tigis, svoris ir arterinis
kraujospiidis.

Antropometrija: tigis matuotas, naudojant Harpendeno stadiometra (Holtain LTH, Crymych,

UK). Ugis vertintas pagal amziy ir lyti, naudojant J. Tutkuvienés (Tutkuviené J., 2001) procen-
tilines diagramas. Svoris matuotas naudojant mechanines medicinines svarstykles SECA 700.

Svoris matuotas 0,1 kg tikslumu. Kiino masés indeksas (KMI) paskaiciuotas pagal formule (KMI =
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kiino masé (kg)/tigis (m?). Kiino maseés indekso pokyciai vertinti pagal amziy ir lytj, naudojant PSO
procentilines diagramas (WHO, 2006). Esant KMI > 85 procentilés, diagnozuotas antsvoris.

Brendimo stadijos vertintos pagal Tanner pasitilyta metodika (Taner J., 1962).

Avrterinis kraujo spaudimas matuotas tiriamiesiems prie§ tai ramiai pasédéjus apie 5 minutes.

Arterinis kraujospiidis matuotas aneroidiniu sfigmomanometru sédint, kairéje rankoje, ranka laikant
45 kampu liemens atzvilgiu. Matuoklio manzeté dengé apie 75 proc. zasto. AKS vertintas pagal
amziy ir lyti, naudojant J. Tutkuvienés (Tutkuviené J., 2001) procentilines diagramas. Padidintas

AKS —> 90 procentilés.

4.3.2. Cukrinio diabeto kompensacijos jvertinimas

Cukrinio diabeto kompensacijos laipsnis vertintas, atliekant glikozilinto (glikuoto)
hemoglobino (HbAlc) tyrima veniniame kraujyje. Tyrimui naudotas analizatorius ,,Dimension
Clinical Chemistry System®. Norma 4,8-6 proc. Gera diabeto kompensacija HbAlc < 7,5 proc.,
patenkinama HbAlc>7,5 proc. — 8,9 proc., bloga — HbAlc>9 proc. (ISPAD, 2006). Tyrimai
atlikti KMUK biochemingje laboratorijoje.

4.3.3. Gydymas insulinu

Vertinta insulino paros doz¢, ivedimo budas, rasis.

4.3.4. Umios cukrinio diabeto komplikacijos

Ketoacidozé: hiperglikemijos ir ketoacidozés epizodas: gliukozés kiekis kraujyje > 13 mmol/l;
Ph < 7,3; bikarbonatai < 15 mmol/l; ketonemija > 3 mmol/l; ketonurija ++++ (ISPAD, 2006).
Pacientas gydytas vaiky endokrinologijos arba vaiky intensyvios terapijos skyriuje.

Lengva—vidutiné simptominé hipoglikemija: hipoglikemija, pasireiskianti 1-2 kartus per

savaitg. Pacientas jaucia tipinius hipoglikemijos simptomus, patvirtintus asmeninio gliukometro
parodymais: glikemija < 3 mmol/I.

Sunki hipoglikemija: tai hipoglikemijos epizodas, lydimas samonés netekimo ir traukuliy.

Pacientui buvo teikiama skubi medicinos pagalba ir gydymas vaiky intensyvios terapijos arba vaiky

endokrinologijos skyriuje.

4.3.5. Létinés cukrinio diabeto komplikacijos

Diabetiné nefropatija: albumino kiekis paros $lapime tirtas pusiau kiekybiniu biidu, naudojant

Clinitek 100 (Bayer Diagnostics) testus. Albumino kiekis paros Slapime vertintas pagal Mogensen
pasitilyta metodika (Mogensen C., Cachiati A. et al., 1995): norma — albumino kiekis < 30 mg per
24 valandas, mikroalbuminurija — albumino kiekis > 30 mg ir < 300mg per 24 valandas,

makroalbuminurija — albumino kiekis > 300 mg per 24 valandas. Esant albumino kiekiui > 30 mg

per 24 valandas, tyrimas kartotas 2 kartus per 4 ménesius. Rezultatas teigiamas, jei, tiriant tris
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kartus kas 2 ménesius, du i$ trijuy tyrimy yra teigiami (Donague K., Craig M. et al., 2005). Tyrimai
atlikti KMUK biochemingje laboratorijoje.

Diabetiné periferiné neuropatija: jutimai kojose tirti 128 Hz kamertonu ties didziojo pirsSto

galu (vertintas vibracijos jutimo slenkstis), 10 g Semmes—Weinstein monofilamentu (tikrintos trys
kiekvienos pédos sritys, lieiant statmenai odos pavirsiui, spaudziant monofilamenta kol sulinksta),
temperatiiros jutimas tirtas ,, Tip—Therm* lazdele, lieiant dorsalini pédos pavirSiy (plastmasinis
galas — ,,nesaltas*, metalinis galas ,,Saltas*), adatos diirio testas atliktas naudojant ,,Neurotrip* adata
(buvo duriama didZiojo pirsto srityje, kad pakankamai deformuotysi oda), Achilo refleksas tirtas
neurologiniu plaktuku (Weintrob N., et al., 2007; ISPAD, 2007). Radus isreikSta perifering
neuropatija klinikinio tyrimo metu, buvo papildomai atlickamas elektroneuromiografinis tyrimas.

Diabetiné retinopatija: oftalmologiskai pacientai buvo tirti naudojant biomikroskopijos ir

biomikrooftalmoskopijos metodus. Tyrimai atlikti iSplétus vyzdi. Analizuoti mikrocirkuliacijos
poky¢iai junginés kraujagyslése, pakitimai akiy dugne vertinti naudojant asferinius VOLK 60 ir 78
dioptrijy lesius.

Klinikinés diabetinés retinopatijos stadijos vertintos pagal E. Kohner ir M. Porta pasitlyta
klasifikacija (Kohner E., Porta M., 1990), iSskiriant paprasta (foning), preproliferacing ir prolife-
racing diabeting retinopatija ir diabeting makulopatija, kuri gali biiti kartu su bet kuria anks¢iau
minéta diabetinés retinopatijos stadija (Maguire A. et al., 2005).

Diabetiné katarakta diagnozuota tuomet, kai stebétos difuzinés I¢Siuko drumstys, sukeliancios

rySky regéjimo sutrikima.

Dislipidemija: riebaly apykaitos rodikliai: bendras cholesterolis (n. 3,00-5,2 mmol/l),

DTL cholesterolis (n. 1,00-2,20 mmol/l), MTL cholesterolis (n. 1,15-3,50 mmol/l), triglice-
ridai (n. 0,5-1,9 mmol/l), tirti kraujo serume fermentiniu metodu (ADVIA® Biocheminés sistemos

Bayer®, Klinikinis metodas ADVIA 1650). Tyrimai atlikti KMUK biocheminéje laboratorijoje.

4.4. Statistiné analizé

Surinkti duomenys buvo sukaupti duomeny bazése (struktirinio modelinio registro
kontingentas, sudétinio tyrimo kontingentas). Statistin¢ analiz¢ atlikta programos paketais SPSS 13.
Analizuojant duomenis, buvo skaiCiuojamos aprasomosios statistikos, tikrinamos statistinés
hipotezes apie skirtumus tarp vidurkiy bei pozZymiy daznumuy.

Dviejy grupiy vidurkiams palyginti taikytas Stjudento t — testas, Mano —Vitnio testas, o
daugiau nei dvieju grupiu (ANOVA) Fiserio ir Kruskal-Walils testas. Daugkartiniams poriniams
palyginimams taikytas Bonferoni testas.

Priklausomai nuo im¢iy dydziy tikimybiy palyginimui pasirinktas tikslus FiSerio ir normalinés

aproksimacijos kriterijus.
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Kokybiniy poZymiy tarpusavio priklausomumui vertinti imtas chi kvadrato (x°) kriterijus.
Priklausomai nuo imé&iy dydZio buvo taikytas tikslus (maZoms imtims) ir asimptominis y? kriterijus.

Rysiui tarp poZymiy nustatyti buvo vertinami koreliacijos koeficientai.

ISeities prognozavimui pagal pozymiy reikSmes naudota vienfaktoriné logistiné regresiné
analize.

Tikrinat statistines hipotezes, reikSmingumo lygmuo pasirinktas 0,05.
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5. REZULTATAI
5.1. Vaiky, serganciy 1 tipo CD, fizinis vystymasis

5.1.1. Augimas

1 tipo CD serganciu vaiky augimo ir vystymosi sekimas, panaudojant procentilines augimo
diagramas, yra butinas Siy vaiky medicininés priezitros elementas (ISPAD, 2007). Atsiradus
naujiems insulino preparatams, modernioms insulino S$virkStimo ir glikemijos monitoravimo
priemonéms, pageréjo cukrinio diabeto gydymo kokybé ir cukriniu diabetu serganciy vaiky augimo
prognozés. 1991-1995 m. 1 tipo cukriniu diabetu susirgg vaikai buvo aukstesni, nei ju bendra-
amziai, susirge 1974-1990 m. (Donague K et al., 2003). Yra nustatytas rysys tarp blogos glikemijos
kontrolés ir diabetu serganc¢iy vaiky augimo sulétéjimo (Wise J.E et al., 1992, Pitukcheewanont P et
al., 1995)., taciau dalis tyréju Sio rySio nenustaté (Bogneti E et al., 1998). Suboptimalus augimas
brendimo metu gali atspindéti sunkumus siekiant optimalios glikemijos kontrolés brendimo metu.
Miusu tyrimo metu 432 (80,1 proc.) vaikai buvo vidutinio Ggio (tarp 10-75 procentilés),
74 (13,7 proc.) vaikai buvo auksti (> 90 procentilés), 33(6,1 proc.) vaikai buvo Zemi (<3 pro-
centilés). ReikSmingy skirtumy tarp berniuky ir mergaiciy tigio nestebéta. Tiriamyjy tigio poky¢iai,

atsizvelgiant | amziy, ligos trukmg (5.1-5.2 pav.).

Proc. 100 - 92,3 824
80 - : 79,3 794 m< 3 procentilé
60 4 m10-75 procentilé
40 0z 90 procentile
16,5
20 4 , 27 8,8 11,8
0 - ; ;
<4 5-9 10-12 >13

Amzius, metai

5.1 pav. Ugio poky¢iai ir 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky amZius

Analizuojant augimo sutrikima amzZiaus grupése, pastebéta, kad daugiausia mazo tigio vaiky
buvo paaugliy grup¢je — 29 (8,8 proc. p < 0,01). Tarp ilgiau nei deSimt mety serganciy 1 tipo CD
vaiky tigio atsilikimas stebétas 13 (18,1 proc., p < 0,05), tirlamyju.
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Proc. 100 -

83,9 s
50 | 80,8 79,5 73,6 z< 3 procentilé
m10-75 procentilé
60 - o290 procentilé
40 - *p<0,05
| 15,7 17,2 18,1*
20 35 33 6,8 9,3 83
0 =1 T T T 1
<3 3-5 6-10 >10

Ligos trukmé, metai
5.2 pav. Ugio pokyciai ir 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ligos trukmé
Analizuojant tiriamyjy amziaus cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir augimo sutrikimy rysi
pastebéta, kad daugiausia zemo tgio vaiky — 9,2 proc. buvo tarp susirgusiyju 1 tipo CD
jaunesniame nei penkiy mety amziuje, taciau statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta. Augimo

sutrikimy duomenys, esant skirtingai glikemijos kontrolei pateikiami 5.3 pav.

Proc. 100 -

78,7 s
o< 3 procentilé

83,2 79
80 A
m10-75 procentilé
60 - oz 90 procentilé
40 - *p<0,05
20 13,7 17 11,2 0,1
3,1 4
0 T

HbA1c < 7,5 proc. HbA1c 29 proc.
HbA1c 7,5-8,9 proc.

5.3 pav. Ugio pokyciai ir glikozilinto hemoglobino (HbAlc) rodmenys

Analizuojant 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky augimo ir glikemijos kontrolés rysi
pastebéta, kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), Zemas Gigis nustatytas tik
5 (0,9 proc.) tiriamiesiems. Glikozilintam hemoglobinui padidéjus iki 9 proc., Gigio atsilikimas
diagnozuotas 20 (3,7 proc.) tirtyju asmeny.

Pritaikant logistinés regresijos modelj, paskaiCiuotas ugio atsilikimo Sansy santykis,
atsizvelgiant | tiriamyjuy amziy, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad figio atsilikimo
rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrolé¢ ir ilga ligos trukmé. Esant ligos trukmei > 10 m.,
rizika Tigio atsilikimui padidéja Sesis kartus: SS 6,01; 95 proc. Pl— 2,29-15,77. Esant HbAlc
> 9 proc., rizika figio atsilikimui padidéja keturis kartus: SS 3,95 ; 95 proc. PI — 1,45-10,76.

5.1.2. Kiino masé
Vaiky nutukimas — didéjanti problema pasauliniu mastu. Pranciizija, Olandija, DidZioji

Britanija, JAV paskelbé apie didéjantj vaiky ir paaugliu nutukimo plitima (Cole T et al., 2000).
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Palyginus su normalaus svorio vaikais, nutuke vaikai turi didesnj kraujospudi, labiau aterogeniska
lipidy profili. 1 tipo CD sergantys vaikai turi didesng rizika sirgti Sirdies kraujagysliy ligomis. Todél
svarbu nustatyti antsvorio dazni tarp 1 tipo CD serganciy vaiky.

Atlikto tyrimo metu normalaus kiino svorio buvo 464 (86,1 proc.) vaikai, antsvoris buvo
nustatytas 72 (13,4 proc.) vaikams, 3 (0,6 proc.) vaikai tur¢jo per maza svori. Tirtyjy vaiky kiino
masés indekso (KMI) vidurkis buvo 19,78 + 3,26 kg/m?. KMI duomenys pateikiami 5.4 pav.

60—

40— \
30—

S

Daznis

0 =
1 1 I 1 I 1 I I 1 I I 1
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Kidno masés indeksas
5.4 pav. 1 tipo CD serganciy vaiky KMI rodmenys

Analizuojant kiino masés skirtumus tarp ly¢iy, nustatyta, kad daugiau mergaiciy turéjo antsvori nei
berniukai. Duomenys pateikiami

Proc. 100 - 91,7
82,6
80 - o Norma
60 - B Antsvoris
40 - *p<0,05
17,4*
20 - 8,3
0 . - _—._ .
Mergaités Berniukai
5.5 pav.
Proc. 100 - 91,7
82,6
80 - o Norma
60 - B Antsvoris
40 - *p<0,05
17,4
20 - 8,3
0 : . _—._ :
Mergaités Berniukai

5.5 pav. Kiino masés pokyciai, atsizvelgiant i Iytj

30



Taikant logisting regresija nustatyta, kad mergaités turé¢jo du kartus didesni Sansa antsvoriui
atsirasti, nei berniukai: SS 2,32; 95 proc.PI 1,34-4,00 (p < 0,05). Reik§mingy skirtumuy, analizuojant
kiino masés pokycius esant skirtingai glikemijos kontrolei, tirtiesiems vaikams nestebéta. Vertinant
kiino masés pokycius, atsizvelgiant { tiriamyjy amziy, pastebéta, kad daugiau (18,7 proc.) antsvorj
turin¢iy vaiky buvo jaunesniy nei deSimt mety amziaus vaiky grupéje. StatistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp grupiy nenustatyta. 5.6 pav. pateikiami kiino masés pokyciai, atsizvelgiant { ligos
trukme.

Proc. 1gg¢ - 90.7
87,9 ,
80,5 84,7
80 4 @ Norma
60 A m Antsvoris
40 - *p<0,05
19,5*
20 - 12,1 9’3* 15,3
0 B . ,
<3 3-5 6-10 >10

Ligos trukmeé, metai
5.6 pav. Kitno masés pokyciai, atsizvelgiant j ligos trukme
Antsvorio rizika didino ilga ligos trukmé. Sergant 1 tipo cukriniu diabetu ilgiau nei penkis
metus, rizika antsvoriui atsirasti padidéja pusantro karto: SS 1,58; 95 proc. Pl — 0,89-2,78.
Analizuojant tiriamyjy kiino masés pokycius priklausomai nuo amziaus ligos diagnozés
nustatymo metu, pastebéta, kad tarp paauglystéje susirgusiy 1 tipo cukriniu diabetu vaiky antsvorj

turéjo 10,8 proc., o tarp susirgusiyjy ankstyvoje vaikystéje (< 4 m. amziuje) net 18,4 proc. vaiky.

5.1.3. Brendimas

Analizuojant 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky brendima, veéluojantis brendimas
nustatytas 14 (2,6 proc.) tirtyjy vaiky. Reik§mingo skirtumo tarp berniuky ir mergai¢iy brendimo
nenustatyta. Analizuojant ligos trukmés ir brendimo sutrikimy rysi, pastebéta, kad daugiausia vélai
brgstanciy vaiky buvo daugiau nei deSimt mety serganciy 1 tipo CD vaiky grupeje (8,3 proc.,
p <0,05). Brendimo atsilikimas diagnozuotas 5,7 proc. (p <0,01) vaiky, susirgusiy 1 tipo CD
jaunesniame nei penkiy mety amziuje. Pastebéta, kad glikemijos kontrolé buvo svarbus veiksnys,
nulemiantis savalaiki brendima. Esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.),
brendimo atsilikimas stebétas tik 1,2 proc. tiriamyjy. Glikozilintam hemoglobinui padidéjus iki 9
proc., véluojantis brendimas diagnozuotas 5,6 proc. (p < 0,05) tirtyju 1 tipo CD serganciyjuy vaiky.
Tirlamyjy brendimo pokyciai, atsizvelgiant { ligos trukmeg, amZiy ligos diagnozavimo metu,

glikemijos kontrolg pateikiami paveiksluose 3.7-3.9 pav.
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99 99,3 6.8

Proc. 100 - ! 91,7
80 - -
60 ONormalus brendimas
m Véluojantis brendimas
40 -
207 1 o7 42 83 "p<0,05
0 . . = - | -

<3 3-5 6-10 >10
Ligos trukmé, metai

5.7 pav. Brendimo pokyciai ir I tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ligos trukmé

Proc. 100 1 943 » o7 %6
80 - O Normalus brendimas
60 B Véluojantis brendimas
40 - *p<0,01
20 7 5,7* 1* 2’3 1’4
0 i - . b
<4 5-9 10-12 >13

Amzius, metai

5.8 pav. Tiriamyjy brendimo pokyciai ir amzius cukrinio diabeto diagnozavimo metu

98,8 99
Proc. 100 - 94,4

] B Normalus brendimas
50 - B Véluojantis brendimas

30: *p<0,05

10 1,2* 1 56"
o T T _ 1
HbA1c < 7,5 proc. HbA1c 29 proc.
HbA1c 7,5-8,9 proc.

5.9 pav. Brendimo pokyciai ir glikozilinto hemoglobino (HbAIc) rodmenys

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskaiCiuotas brendimo atsilikimo Sansy santykis,
atsizvelgiant 1 lyti, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad brendimo atsilikimo rizika
reikSmingai didino bloga glikemijos kontrol¢ ir ilga ligos trukmé. Esant HbAlc >9 proc., rizika
brendimo atsilikimui padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,73; 95 proc. PI — 1,02-21,93. Sergant
cukriniu diabetu ilgiau nei de§imt mety, brendimo atsilikimo rizika padidéja astuonis kartus: SS 8,91;

95 proc. Pl —1,76-45,22.

5.1.4. Arterinis kraujo spaudimas
Normalus arterinis kraujo spaudimas (AKS) buvo rastas 426 (79,0 proc.) vaikams, padidéjes
AKS rastas 113 (21,0 proc.) vaiky. ReikSmingo skirtumo tarp berniuky ir mergai¢iy AKS
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nenustatyta. Pritaikant logistinés regresijos modelj, paskaiciuotas AKS pakilimo Sansy santykis,
atsizvelgiant { tirlamyjy amziy, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad AKS pakilimo
rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrol¢ ir ilga ligos trukmé. Esant ligos trukmei > 6m.,
rizika AKS pakilimui padidéja trigubai: SS 3,52; 95 proc. Pl — 2,01-6,17. Bloga glikemijos kontrolé
(HbA1lc > 9 proc.) AKS pakilimo rizika didino dvigubai: SS 1,97; 95 proc. Pl —1,16-3,36. AKS
poky¢iai, atsizvelgiant i ligos trukmg, pateikiami 5.10 pav.

Proc. 100, ge9

83,4
80 - 65,3 70,8 m Normalus AKS
60 - m Padidéjes AKS
40 - 34,7 292" up < 0,05
20 - 13,1*n 16,6 *p < 0701
0 . - .
<3 3-5 6-10 >10

Ligos trukmeé, metai
5.10 pav. AKS pokyciai ir ligos trukmé
Analizuojant AKS pokyc¢ius skirtingo amziaus 1 tipo CD serganciy vaiky grupése, padidéjgs
AKS rastas 22 (19,8 proc.) 10—12 mety amziaus vaikams, 88 (26,7 proc.) — vyresniems, nei dvylikos
mety amziaus vaikams. Vertinant AKS ir glikozilinto hemoglobino rySi pastebéta, esant blogai
glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.), 49 (27,5 proc., p < 0,05) tiriamieji turéjo padidinta AKS.
AKS poky¢iali, atsizvelgiant { amZiy, glikemijos kontrolg, pateikiami 5.11-5.12 pav.

Proc. 100 o 96,5
80 - 80,2 73,3 o Normalus AKS
80 - m Padidéjes AKS
40 A . ~p<0,01
19,8 26,7 P
20 1
0 3,5*
0 . b .
<4 5-9 10-12 >13

Amzius, metai

5.11 pav. AKS pokyciai, atsizvelgiant i tiriamyjy amziy
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Proc. 100 -

83,9 81

1 2,
80 %5 @ Normalus AKS
60 A B Padidéjes AKS
40 1 27,5* "p<005
20 | 16,1* 19

0 . : ,
HbA1c < 7,5 proc. HbA1c 29 proc.

HbA1c 7,5-8,9 proc.
5.12 pav. AKS pokyciai, atsizvelgiant i glikemijos kontrole

Tyrimo metu buvo vertinti ir sistolinio, ir diastolinio AKS pakitimai. Padidéjes sistolinis AKS
stebétas 101 (18,7 proc.) tiriamajam, padidéjes diastolinis AKS stebétas 24 (4,5 proc.) tiriamie-
siems. Esant ligos trukmei >6m., rizika sistolinio AKS pakilimui padidéjo dvigubai: SS 2,85;
95 proc. Pl — 1,57-5,06, o diastolinio AKS pakilimui — beveik penkis kartus: SS 4,99; 95 proc. PI —
1,55-16,04.

Esant HbA1c > 9 proc., diastolinio AKS pakilimo rizika padidéjo keturis kartus: SS 4,15; 95
proc. Pl —1,16-14,84. Esant gerai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), padidéjes diastolinis
AKS stebétas 1,9 proc. tiriamyjy, o pablogéjus HbA lc iki 9 proc. diastolinis AKS buvo padidéjes
7,3 proc. tiriamyjy (p < 0,05).

Sistolinis AKS buvo padidéjes 22,4 proc. vyresniy (> 10 m.) vaiky, Vyresniems vaikams
sistolinio AKS pakilimo rizika buvo trylika karty didesné: SS 13,89; 95 proc. Pl —3,37-57,37.
Diastolinis AKS buvo padidéjgs 5,2 proc. vyresniy vaikuy.

Analizuojant tiriamyjy AKS pokycius priklausomai nuo amziaus ligos diagnozés nustatymo
metu, pastebéta, kad tarp paauglystéje susirgusiy 1 tipo cukriniu diabetu vaiky sistolinis AKS buvo
padidéjes 21,1 proc. (p < 0,05), o tarp susirgusiyjy ankstyvoje vaikystéje (< 4 m. amziuje) 8,5 proc.
buvo padidéjes diastolinis AKS (p <0,05). Vaikams, susirgusiems 1 tipo cukriniu diabetu
ankstyvoje vaikystéje (< 4m. amziuje), sistolinio AKS pakilimo rizika buvo du kartus didesné: SS
2,16; 95 proc. Pl — 1,16-4,02, diastolinio AKS pakilimo rizika taip pat buvo dvigubai didesné: SS
2,62; 95 proc. Pl - 1,01-6,83.

Analizuojant padidéjusio AKS ir nutukimo rysi, pastebéta, kad 36 proc. nutukusiy vaiky buvo
padidéjes AKS. Nutukusiems vaikams AKS pakilimo rizika buvo du kartus didesné, nei normalaus
svorio vaikams: SS 2,47; 95 proc. PI — 1,45-4,21 (p < 0,001). Diastolinio AKS pakilimas stebétas
13,9 proc. vaiky, kuriems buvo rasta mikroalbuminurija. Esant mikroalbuminurijai, diastolinio AKS

pakilimo rizika yra keturis kartus didesné: SS 4,11; 95 proc. Pl —1,44-11,74 (p < 0,01).
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5.2. Gydymas insulinu

Visi tyrime dalyvave vaikai buvo gydyti daugkartinémis insulino injekcijomis. 198 (36,7 proc.)
vaikai buvo gydyti zmogaus insulinais, 341 (63,3 proc.) vaikas gydytas insulino analogais. 5.1 len-

tel¢je pateikiamos tiriamiesiems naudotos jvairiy insulino preparaty Svirkstimo schemos.

5.1 lenteleé. Insulino preparaty Svirkstimo schemos

Insulino preparatai n Procentai
Greito veikimo insulino analogai 111 20,6
Greito veikimo ir ilgo veikimo insulino analogai 230 42,7
Greito veikimo insulino analogai ir vidutinio veikimo Zmogaus insulinai 67 12,4
Trumpo veikimo ir vidutinio veikimo Zmogaus insulinai 101 18,7
Trumpo veikimo zmogaus insulinai ir ilgo veikimo insulino analogai 30 5,6

428 (79,4 proc.) vaikams insulinas buvo §virk$¢iamas insulino injektoriais, 111 (20,6 proc.)
tirlamyjy naudojo insulino pompas. Vidutiné insulino dozé buvo 0,92 + 0,25 [U/kg kiino svorio.
Insulino dozés priklausé nuo lyties, amZiaus ir insulino jvedimo biido. Skirtingo amziaus vaiky

insulino dozés pateikiamos 5.2 lentel¢je.

5.2 lentele. Insulino dozes (IU/kg/parai)

Tiriamyjy amZius, metai n Ins‘g:gﬁri(;:éi’slg/kg 95 proc.Pl
<4 13 0,80 + 0,27 0,64-0,96

5-9 85 0,86 + 0,26 0,81-0,92

10-12 111 0,95 + 0,26 0,90-0,99

>13 330 0,94 + 0,24 0,91-0,96

Berniuky insulino dozé buvo 0,94 [U/kg, o mergai¢iu— 0,92 IU/kg. Naudojant insulino
pompa, insulino dozés buvo mazesnés: 0,811U/kg, nei SvirkS¢iant insuling insulino injektoriais:
0,96 1U/kg (p <0,05). Vertinant glikemijos kontrolg, tarp insulino injektorius ir insulino pompas
naudojanéiy vaiky glikozilinto hemoglobino statistiskai reiksmingo skirtumo nebuvo.

Insulino injektorius ir insulino pompas naudojanciy vaiky glikemijos kontrolés duomenys

pateikiami 5.13-5.14 pav.
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27 proc.

34 proc.

B HbA1c < 7,5 proc.
B HbA1c 7,5-8,9 proc.
OHbA1c = 9 proc.

5.13 pav. Glikemijos kontrolé, naudojant pastoviq insulino infuzijq

35 proc. 29 proc.

B HbA1c < 7,5 proc.

®HbA1c 7,5-8,9 proc.

OHbA1c = 9 proc.

5.14 pav. Glikemijos kontrolé, naudojant insulino injektorius

Maziausios paros insulino dozés buvo Svirks¢iamos vaikams, turintiems optimalia glikemijos

kontrolg — 0,80 + 0,25 IU/kg, esant glikozilintam hemoglobinui > 9 proc., insulino dozé padidéjo iki

1,04 + 0,25 TU/kg. Ilgai serganciy 1 tipo cukriniu diabetu vaiky insulino dozé buvo didZiausia.

Ilgiau nei deSimt mety serganciy vaiky insulino dozé buvo 1,02 + 0,19 IU/kg. Insulino dozés esant

skirtingai glikemijos kontrolei ir ligos trukmei pateikiamos 5.3-5.4 lentelése.

5.3 lentele. Insulino dozés, esant skirtingai glikemijos kontrolei

HbAlc, proc. Tiriamyjy skaicius, n Ins{l,lil(;ll?r?(gszi’ ;g/kg 95 proc. PI
<75 161 0,80 £ 0,25 0,76-0,84
7,5-8,9 200 0,92+0,21 0,89-0,95
>9 178 1,04 +0,25 1,01-1,08
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5.4 lentelé. Insulino dozés, esant skirtingai ligos trukmei

Insulino dozé, TU/kg

Ligos trukmé, metai Tiriamyjy skaicius, n Vidurkis < SD 95 proc. Pl
<3 198 0,83 + 0,27 0,79-0,87

3-5 151 0,97 £ 0,22 0,93-1,00

6-10 118 0,97 £ 0,22 0,93-1,01

> 10 72 1,02+0,19 0,98-1,07

5.3. Glikemijos kontrolé

Naujausi tyrimai patvirtino glikemijos kontrolés svarba létiniy cukrinio diabeto komplikacijy

atsiradimui (White N., et al. 2001, DCCT et EDIC study Research Group, 2003). Pripazistama, kad

pagrindinis ilgalaikés glikemijos kontrolés rodiklis yra glikozilintas hemoglobinas (HbAlc). Misu

atlikto tyrimo HbA 1¢ vidurkis buvo 8,5+1,8 proc. Duomenys pateikiami 5.15 pav.

Daznis

80—

60—

50—

40—

30—

20—

//\_

I
9

I I I I
10 11 12 13 14

HbA1c (proc.)

5.15 pav. 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky glikozilinto hemoglobino (HbAIc) rodmenys

Pagal l1yt; glikozilinto hemoglobino rodmenys statistiSkai reikSminagai nesiskyré: berniuky

HbA ¢ vidurkis buvo 8,6+2,0 proc.; mergai¢iy HbAlc vidurkis buvo 8,5+1,6 proc. (p = 0,503).

Pagal tiriamyjuy amziy glikozilinto hemoglobino rodmenys pasiskirsté sekanciai: mazy vaiky

(£4m.) HbAlc vidurkis buvo 7,6 1,1 proc., vyresniy vaiky (5-9 m.) HbAlc vidurkis buvo

7,5+1,12 proc.,, 10-12 m. amziaus tiriamyjy grupéje HbAlc vidurkis buvo 8,5+ 1,6 proc.,

vyriausiy tiriamyju (> 13 m.) HbAlc vidurkis buvo 8,8 + 1,9 proc. Rodmenys pateikiami 5.16 pav.
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95 proc. Pl HbA1c (proc.)
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5.16 pav. I tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky glikozilinto hemoglobino (HbAlc) rodmenys,
atsizvelgiant | amZiy tyrimo metu

Pagal ligos trukme glikozilinto hemoglobino rodmenys pasiskirsté sekanciai: trumpai
serganciy vaiky ir paaugliy (<3 m.) HbAlc vidurkis buvo 7,8 + 1,7 proc., ilgiau serganc¢iy vaiky
(3-5 m.) HbA1c vidurkis buvo 8,7 + 1,7 proc., padidéjus ligos trukmei iki 6-10 m. HbA1c vidurkis

buvo 8,9+ 1,6 proc., sergant 1 tipo cukriniu diabetu (>10m.) HbAlc vidurkis pakilo iki
9,5+ 1,8 proc. Rodmenys pateikiami 5.17 pav.

10071F 21,978; 1.1 3; p < 0,001|

9,54

9,0 I I

8,5

1

7,54

95 proc. Pl HbA1C (proc.)

I ! I
<3 3-5 6-10 >10

Diabeto trukmé, metai

5.17 pav. 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky glikozilinto hemoglobino (HbAlc) rodmenys,
atsizvelgiant i ligos trukme

1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy glikozilinto hemoglobino ir amZiaus ligos

diagnozavimo metu priklausomybé pavaizduota 5.17 pav.
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5.18 pav. 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky glikozilinto hemoglobino (HbAlc) rodmenys,
atsizvelgiant | amzZiy ligos diagnozés nustatymo metu

5.4. Umios 1 tipo CD komplikacijos

5.4.1. Ketoacidozé

Diabetiné ketoacidozé yra metaboliniy sutrikimy, kylan¢iy dél insulino trikumo, padarinys.
Misuy tyrimo metu ketoacidozé buvo diagnozuota 60 (11,1 proc.) tirtyju 1 tipo cukriniu diabetu
serganciy vaiky ir paaugliy (5.19 pav.)

11 proc.

o Ketoacidozeé yra
B Ketoacidozés néra

89 proc.

5.19 pav. Ketoacidozés pasireiskimas 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams
Ketoacidozé i$sivysté 20 (8,3 proc.) berniuky ir 40 (13,4 proc.) mergaiéiy, taciau statistiSkai
patikimo skirtumo tarp berniuky ir mergai¢iy grupiy nenustatyta (3> = 2,486; I.I. =3, p =0,064).

Dazniausia ketoacidozeé buvo diagnozuota jaunesniems vaikams. Duomenys pateikiami 5.20 pav.
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Proc. 25 - 23,1*

OKetoacidozé
20 A
*p<0,05
15
11,5
10 4 9,4* 9,9
5 -
0 T T L} 1
<4 5-9 10-12 =13

Amzius, metai

5.20 pav. Ketoacidozeé ir 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky amzius
Vertinant ketoacidozés paplitima pagal ligos trukme, pastebéta, kad daugiausia 21(17,8 proc.)
ketoacidozé diagnozuota 6-10 mety 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams.

Duomenys pateikiami 5.21 pav.

Proc. 20 -

17,8*
15 | 132 O Ketoacidozé
: *p<0,01
10 1
7,1 6,9
5 o
o T T T
<3 3-5 6—-10 > 10

Ligos trukmé, metai

5.21 pav. Ketoacidozé ir 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ligos trukmé
Vertinant tiriamyju amziy 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir ketoacidozés
atsiradima, pastebéta, kad daugiausia ketoacidoze diagnozuota vaikams susirgusiems 1 tipo cukriniu
diabetu ankstyvoje vaikystéje: <4 m. — 19 (13,5 proc.) ir 5-9 mety amziuje — 23 (11,9 proc.).
Analizuojant glikemijos kontrolés ir ketoacidozés rySj, pastebéta, kad esant optimaliai
glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), ketoacidozé iSsivysté 6 tiriamiesiems (3,7 proc.), 0
padidéjus glikozilintam hemoglobinui iki > 9 proc., ketoacidozé diagnozuota jau 37 (20,8 proc.)

tiriamiesiems. Duomenys pateikiami 5.22 pav.
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Proc. 25 -

20 O Ketoacidoze 20,8*
.5 | *p<0,001
10 8,5
5 . 37"
0 T T |
HbA1c < 7,5 proc. HbA1c 29 proc.

HbA1c 7,5-8,9 proc.

5.22 pav. Ketoacidozé ir glikozilinto hemoglobino (HbAIc) rodmenys

Pritaikant logistinés regresijos modelj, paskaiciuotas ketoacidozés iSsivystymo Sansy santykis,
atsizvelgiant { amziy, lyti, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad ketoacidozés atsiradimo
rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrolé ir ilga ligos trukmé. Esant HbAlc > 7,5 proc.,
rizika ketoacidozés i§sivystymui padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,306; 95 proc. Pl -1,813—
10,225. Esant HbAlc > 9 proc., rizika ketoacidozés iSsivystymui padidéja daugiau nei SeSis kartus:
SS 6,779; 95 proc. Pl —2,778-16, 545. Esant ligos trukmei > 6 m., rizika ketoacidozés i§sivystymui
padidéja dvigubai: SS 2,084; 95 proc. Pl —1,052—4,125.

5.4.2. Hipoglikemija

Hipoglikemija — gliukozés kiekio kraujyje sumazéjimas < 3,5 mmol/l, sukeliantis neurologing
disfunkcija. Tai dazniausia Gimi cukrinio diabeto komplikacija.

Sunki hipoglikemija buvo istikusi 32 (5,9 proc.), lengva — 52 (9,6 proc.) tirtyju 1 tipo cukriniu

diabetu serganciy vaiky ir paaugliy. Duomenys pateikiami 5.23 pav.

6 proc.
10 proc.
O Hipoglikemijos néra
H Lengva hipoglikemija
O Sunki hipoglikemija
84 proc.

5.23 pav. Hipoglikemijos pasireiskimas I tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams

Lengva hipoglikemija buvo istikusi 24 (10,0 proc.) berniukus ir 28 (9,4 proc.) mergaites,
sunki hipoglikemija diagnozuota 19 (7,9 proc.) berniuky ir 13 (4,3 proc.) mergai¢iy. StatistiSkai
patikimo skirtumo tarp berniuky ir mergai¢iu grupiu nenustatyta (y*> =3,191; II.=2, p=0,2).
Analizuojant hipoglikemijos paplitima tarp skirtingu amziaus grupiy vaiky, nustatyta, kad lengva ir
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sunki hipoglikemijos dazniausia buvo istikusios jaunesnio amziaus vaikus. Duomenys pateikiami
5.24 pav.

Proc. 35 -
30,8*
307 E Lengva hipoglikemija
25 . O Sunki hipoglikemija
*pn<
20 - * p <0,01
15,4 16,6

15 -

10 A

5 - 24

0 - , . -

=4 5-9 10-12

Amzius, metai

5.24 pav. Hipoglikemija ir I tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky amzZius
Vertinant hipoglikemijas ir ligos trukmg, pastebéta, kad lengva hipoglikemija daugiausia istiko
trumpai serganéius (<3 m.) vaikus 27 (13,6 proc.), sunki hipoglikemija dazniau istiko > 10 mety

sergancius 1 tipo cukriniu diabetu vaikus: 9 (12,5 proc.). Duomenys pateikiami 5.25 pav.

Proc. 50 -
@ Lengva hipoglikemija
40 - O Sunki hipoglikemija
20 - *p<0,05
20 -
13,6. 12’5i
0 , : :
<3 3-5 6-10 >10

Ligos trukmé, metai

5.25 pav. Hipoglikemija ir [ tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ligos trukmé

Vertinant tiriamyjy amziy 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir sunkios
hipoglikemijos atsiradima, pastebéta, kad dazniausia 15 (10,6 proc.) sunki hipoglikemija diagno-
zuota vaikams, susirgusiems 1 tipo cukriniu diabetu ankstyvoje vaikystéje. Sunkios hipoglikemijos

paaugliams, susirgusiems cukriniu diabetu vyresniame amziuje nestebéta. Duomenys pateikiami
5.26 pav.
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Proc. 50 -

B Lengva hipoglikemija
40 O Sunki hipoglikemija
20 *p<0,05
20 -
10,6 10,6 11,5¢ 95
10 - 7 52 54 ’
B | = OE
0
<4 5-9 10-12 =13

Amzius, metai

5.26 pav. Hipoglikemija ir 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky amzius ligos diagnozavimo metu
Analizuojant glikemijos kontrolés ir hipoglikemijos rysi, paaiskéjo, kad esant optimaliai
glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), dazniau stebéta ir lengva hipoglikemija — 25 (15,5 proc.)

tiriamiesiems, ir sunki hipoglikemija — 12 (7,5 proc.) tiriamiesiems. Duomenys pateikiami 5.27 pav.

Proc. 18 -
15.5* B Lengva hipoglikemija
16 - O Sunki hipoglikemija
14 A *p<0,001
12 - 10.5
10 -
7.5

8 - 6.5

8 3.9

4 3.4 :

2 4

0 - T T —|

HbA1c < 7,5 proc. HbA1c 7,5-8,9 proc. HbA1c 29 proc.

5.27 pav. Hipoglikemija ir glikozilinto hemoglobino (HbA1c) rodmenys

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskaic¢iuotas hipoglikemijos i$sivystymo Sansy santy-
kis, atsizvelgiant { amziy, lyti, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad hipoglikemijos
atsiradimo rizika patikimai didino Zemas glikozilintas hemoglobinas. Esant HbAlc < 7,5 proc.,
rizika lengvos hipoglikemijos i$sivystymui padidéja tris kartus kartus: SS 3,118; 95 proc. Pl—
1,246-7,802.
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5.5. Létinés 1 tipo CD komplikacijos

Létinés diabeto komplikacijos yra retinopatija, nefropatija ir neuropatija, stambiyju krau-
jagysliy pazeidimas. Juy pasekmé — aklumas, inksty nepakankamumas, galtiniy skausmai, parastezi-
jos, raumeny silpnumas, autonominé disfunkcija, smegeny kraujagysliy ir Sirdies kraujagysliy ligos.
Létinés diabeto komplikacijos sudaro didele populiacijos sergamumo ir mirtingumo dali (Shankar
A., et al. 2007, Laing S., et al. 2003). Sunkios, kliniSkai iSreik§tos mikroangiopatijos ir
makroangiopatijos vaikams nustatomos retai, ta¢iau ankstyvieji funkciniai ir struktiiriniai smulkiyju
kraujagysliy pakitimai gali biiti pastebimi jau po 2—5 mety nuo 1 tipo CD diagnozavimo (Donaghue
K. et al. 1997; Donaghue K. et al. 2005, Brink S. 2001). Multicentrinés, randomizuotos Diabeto
kontrolés ir komplikacijy klinikinés studijos (DKKS) rezultatai atskleid¢ blogos metabolinés 1 tipo
CD kontrolés ir kraujagysliniy pazaidy tarpusavio rysi (DCCT Research Group, 1994). Naujausi
tyrimai taip pat patvirtino glikemijos kontrolés svarba létiniy cukrinio diabeto komplikacijy
atsiradimui (White N., et al. 2001, DCCT et EDIC study Research Group, 2003).

5.28 pav. pavaizduoti tyrimo metu nustatyti smulkiyjy kraujagysliy pakenkimai 1 tipo

cukriniu diabetu sergantiems Lietuvos vaikams ir paaugliams.

Proc. 20+
157
10,9
10
6,7
5- 4,3
Retinopatija Nefropatija Neuropatija

5.28 pav. Smulkiyjy kraujagysliy pakenkimai 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams

5.5.1 Retinopatija

DaZniausios létinés akiy komplikacijos, sergant 1 tipo cukriniu diabetu, yra diabetine
retinopatija ir diabetin¢ katarakta. Diabetiné retinopatija islieka viena dazniausiy regéjimo sutrikimy
ir aklumo priezastimi (Skrivarhaug T., et al., 2006). Diabetiné retinopatija — tai komplikacija,
paZeidzianti tinklainés kraujagysles. Cukriniu diabetu sergantys paaugliai turi didesng rizika
retinopatijos progresavimui, nei suaugusieji (Maguire A., et al. 2005). Ypac greit retinopatija

progresuoja paaugliams, kurie blogai kontroliuoja savo glikemija (Maguire A., et al. 2006). Todél

44



labai svarbu jvertinti rizikos veiksnius, laiku diagnozuoti diabeting retinopatija. Tinkamai gydant
galima atitolinti aklumo grésmg (Bailey C., et. al. 1999; Hutchinson a., et. al. 2000).

Visus 539 miisy tyrime dalyvavusius vaikus tyré viena aukStos kvalifikacijos gydytoja
oftalmologé — diabetologé. 23 (4,3 proc.) tiriamuyjy nustatyta diabetiné retinopatija, 21 (3,9 proc.) i§
ju buvo nustatyta paprasta retinopatija (retinopathia diabetica simplex), o 2 (0,4 proc.) — proliferaci-
né retinopatija (retinopathia diabetica proliferans). Proliferaciné retinopatija iSsivysté dviems
mergaitéms (x> = 8,730; I.I. =4, p = 0,068), abiems buvo atliktos lazerfotokoaguliacijos procediiros.
344 (63,8 proc.) tiriamiesiems diagnozuota diabetiné preretinopatija. 49 (9,1 proc.) 1 tipo cukriniu
diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams diabetiné preretinopatija buvo labai rySki. Tik

172 (31,9 proc.) tiriamiesiems nerasta jokiy akiy pazeidimy. Duomenys pateikiami 5.29 pav.

I Pakitimy néra

< /31,9 proc.

,// N \'\ \\,

A\ .\\.\ \'\

/ \ \\\ \"\
/‘ \ \ \

L Retinopatija
\ N 4.3 proc.
Ryski preretinopatija

Preretinopatija/\\\ AN 9.1 proc
54,7 proc. ~— _ ' '

— —

5.29 pav. Tinklainés kraujagysliy pakenkimai 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams
Vertinant 1 tipo cukrinio diabeto sukeltus tinklainés kraujagysliy pakenkimus, statistiSkai
patikimy skirtumy tarp berniuky ir mergai¢iy grupiy nenustatyta. Analizuojant tinklainés kraujagysliu
pakenkimy paplitima tarp skirtingy amziaus grupiy vaiky, preretinopatija buvo rasta net 22 (25,9
proc.) 5-9 mety vaikams. 10—12 mety amziaus grupé¢je diabetiné preretinopatija rasta 71 (64 proc.)
tirlamyjy. Trylikos mety ir vyresniems 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems paaugliams rasta
daugiausia tinklainés kraujagysliy pakenkimy: diabetiné preretinopatija diagnozuota 249 (75,4 proc.)
tiriamiesiems, retinopatija — 23 (7,0 proc.) tiriamiesiems. Vertinant diabetinés preretinopatijos ir
retinopatijos paplitima pagal ligos trukmg, pastebéta, kad net sergant 1 tipo cukriniu diabetu trumpiau
nei tris metus, 74 (37,4 proc.) tirtiesiems asmenims atsirado pirmieji diabetinés preretinopatijos
pozymiai. [lgéjant ligos trukmei, sunkéjo tinklainés kraujagysliy pakenkimas. Diabetiné retinopatija
diagnozuota 6 (5,1 proc.) paaugliams, sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu 6—10 mety, 17 (23,6 proc.)
daugiau nei 10 mety serganciy paaugliy. Tinklainés kraujagysliy pakenkimy ir ligos trukmeés

duomenys pateikiami 5.5 lenteléje.
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5.5 lentelé. Tinklainés kraujagysliy pakenkimai ir ligos trukmé

Pakenkimai <3m. 3-5m. 6-10 m. >10 m.
n (proc.) [1] n (proc.) [11] n (proc.) [111] n (proc.) [IV] P
Néra 122 (61,6) 45 (29,8) 4 (3,4) 1(1,4) I, 11,<0,05
Preretinopatija I, 11, <0,05;
74 (37,4) 93 (61,6) 89 (75,4) 39 (54,2) I, 111, < 0,05
1,1V, <0,05
Ryski preretinopatija 2(1,0) 13 (8,6) 19 (16,1) 15 (20,8) 11, 1V, < 0,05
Retinopatija 0 (0) 0 (0) 6 (5,1) 17 (23,6) 11, 1V, < 0,05

Vertinant tiriamyju amziy 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir diabetinés
preretinopatijos bei retinopatijos atsiradima, pastebéta, kad daugiausia retinopatijos — 14 (9,9 proc.)
buvo tarp vaiky susirgusiy 1 tipo cukriniu diabetu ankstyvoje vaikystéje (<4 m.). Proliferaciné
retinopatija nustatyta vienai mergaitei, susirgusiai 1 tipo cukriniu diabetu 10 ménesiy amziuje ir
vienai mergaitei, susirgusiai 3 mety amziuje. Analizuojant glikemijos kontrolés ir retinopatijos rysi,
pastebéta, kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc <7,5 proc.), diabetiné retinopatija
iSsivysté 2 paaugliams (1,2 proc.), o padid¢jus glikozilintam hemoglobinui iki > 7,5 proc.,

retinopatija diagnozuota jau 21 (5,6 proc.,) tiriamajam. Duomenys pateikiami 5.6 lenteléje.

5.6 lentelé. Tinklaineés kraujagysliy pakenkimai ir glikozilinto hemoglobino rodmenys (HbAIc proc.)

Pakenkimai HbAlc <7,5proc. | HbAlc 7,5-8, 9 proc. HbAlc =9 proc. p
n (proc.) [1] n (proc.) [11] n (proc.) [1]

Néra 1, 11, <0,05;
90 (55,9) 58 (29,0) 24 (13,5) 1, 111, <0,05;
I, 111, < 0,05
Preretinopatija I, 11, <0,05;
68 (42,2) 120 (60,0) 107 (60,1) I 111, < 0,05
Ryski preretinopatija 1(0,6) 15 (7,5) 33 (18,5) 1, 11, < 0,05
Retinopatija 2(1,2) 7(3,5) 14 (7,9) I, 1l,<0,05

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskai€iuotas retinopatijos iSsivystymo Sansy santykis,
atsizvelgiant { amziy, lytj, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad retinopatijos atsiradimo
rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrolé. Esant HbAlc > 7,5 proc., rizika retinopatijos
issivystymui padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,676; 95 proc. Pl — 1,083-20,185.

5.5.2. Katarakta
9 (1,7 proc.) tiriamiesiems buvo labai pablogéjes regéjimo aStrumas dél diabetinés kataraktos

atsiradimo . 5.30 pav. Diabetinés kataraktos paplitimas tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky .
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OKatarakta
EBe pakitimy

5.30 pav. Diabetinés kataraktos paplitimas tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky

Katarakta i$sivysté 2 (0,8 proc.) berniukams ir 7 (2,3 proc.) mergaitéms. Chirurginis kataraktos
gydymas taikytas 5 (0,9 proc.) tiriamiesiems, 4 (0,7 proc.) tiriamiesiems chirurginis gydymas
netaikytas. 1 (0,9 proc.) tiriamajam katarakta atsirado 12 mety amziuje. 8 (2,4 proc.) tiriamiesiems
kataraktos diagnozuotos 13 m. ir vyresniame amziuje. 2 (1,0 proc.) tiriamiesiems katarakta buvo
diagnozuota esant trumpai ligos trukmei (<3 m.), 2 (1,7 proc.), esant ligos trukmei 6-10 mety,
daugiausia — 5 (6,9 proc.) tiriamieji, kuriems buvo diagnozuota diabetiné katarakta, sirgo 1 tipo

cukriniu diabetu daugiau nei 10 mety. Duomenys pateikiami 5.7 lenteléje.

5.7 lentele. Katarakta ir ligos trukme

Katarakta <3m. 3-5m. 6-10 m. >10 m. p
n (proc.) [1] n (proc.) [] | n(proc.) [1I] | n(proc.) [IV]
Neéra I, 1l,<0,05
196 (99,0) 151 (100) 116 (98,3) 67 (93,1) I IV, < 0,05
Yra 2(1,0) 0 (0) 2(1,7) 5(6,9) I, 1V, <0,05

Vertinant diabetinés kataraktos atsiradima ir 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo laika,

pastebéta, kad dazniausia 6 (4,3 proc.) kataraktos iSsivysté anksti susirgusiems (<4 m.) vaikams.

Daugiausia — 7 (3,9 proc.), diabetinés kataraktos atsirado tiems tiriamiesiems — kuriy glikemijos

kontrolé buvo bloga (HbAlc > 9 proc.). Duomenys pateikiami 5.8 lentel¢je.

5.8 lentele. Katarakta ir glikozilinto hemoglobino rodmenys (HbAlc proc.)

Kriterijus HbAlc < 7,5 proc. HbAlc 7,5- 8,9 proc. HbAlc >9 proc. p
n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Katarakta
Néra 161 (100) 198 (99,0) 171 (96,1) <0,05
Yra 0 (0) 2(1,0) 7(3,9) > 0,05

Pritaikant logistinés regresijos modelj, paskaiciuotas kataraktos i§sivystymo Sansy santykis,
atsizvelgiant | amziy, lyti, ligos trukme, glikemijos kontrole. PaaiSkéjo, kad kataraktos atsiradimo
rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrolé ir ligos trukmé. Esant HbAlc > 9 proc., rizika
kataraktos i§sivystymui padidéja daugiau nei septynis kartus: SS 7,348; 95 proc. Pl — 1,510-35,745.
Esant ligos trukmei > 10 metu, rizika kataraktos i$sivystymui taip pat padidéja septynis kartus: SS
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7,313; 95 proc. Pl — 1,386-38,584. Moteriska lytis taip pat didino diabetinés kataraktos atsiradimo
rizika: SS 2,853; 95 proc. PI — 0,587—13,860.

5.5.3 Mikroalbuminurija

36 (6,7 proc.) tiriamyjy rasta mikroalbuminurija. Duomenys pateikiami 5.31 pav.

6,7 proc.

OMA
E Be pakitimy

5.31 pav. Mikroalbuminurijos paplitimas tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky

Mikroalbuminurija rasta 17 (7,1 proc.) berniuky ir 19 (6,4 proc.) mergaiciy. StatistiSkai
patikimo skirtumo tarp berniuky ir mergaiéiy grupiy nenustatyta. Analizuojant mikroalbuminurijos
paplitima tarp skirtingy amziaus grupiy vaiky, mikroalbuminurija buvo rasta 4 (3,6 proc.) 10-12
mety amziaus tiriamiesiems, 30 (9,1 proc.) trylikos mety ir vyresniems 1 tipo cukriniu diabetu
sergantiems paaugliams. Vertinant mikroalbuminurijos paplitima pagal ligos trukmg, pastebéta, kad
ilg¢jant ligos trukmei, daugiau tiriamyjy rasta mikroalbuminurija, taiau statistiSkai patikimo
skirtumo tarp ligos trukmés grupiy nestebéta: esant ligos trukmei trumpesnei nei 3 metali,
mikroalbuminurija buvo rasta 9 (4,5 proc.) tiriamiesiems, sergant 1 tipo cukriniu diabetu ilgiau nei
10 mety, mikroalbuminurija rasta deSimtadaliui — 7 (9,7 proc.) tirtyju asmeny. Duomenys

pateikiami 5.9 lenteléje.

5.9 lentelée. Mikroalbuminurija ir ligos trukmé

Kriterijus <3m, 3-5m,, 6-10 m., >10m., p
n (proc.) n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Mikroalbuminurija:
MA néra 189 (95,5) 140 (92,7) 109 (92,4) 65 (90,3) > 0,05
MA yra 9 (4,5) 11 (7,3) 9 (7,6) 7(9,7) > 0,05

Vertinant tiriamyjy amziy 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir mikroalbuminurijos
atsiradima, pastebéta, kad daugiausia mikroalbuminurijos — 18 (9,3 proc.) buvo tarp vaiky, susirgusiu
1 tipo cukriniu diabetu 5-9 mety amzZiuje. Mikroalbuminurija buvo rasta 11 (8,5 proc.) vaiky, kuriems
liga buvo diagnozuota 10—12 mety amziuje. Analizuojant glikemijos kontrolés ir mikroalbuminurijos

ry$i, pastebéta, kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), mikroalbuminurija
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rasta 11 (6,8 proc.) tirlamyju. Padidéjus glikozilintam hemoglobinui iki 7,5-8,9 proc.,
mikroalbuminurija rasta 12 (6,0 proc.) tiriamyjy. Esant blogai glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.),

mikroalbuminurija rasta 13 (7,3 proc.) tiriamyjy. Duomenys pateikiami 5.10 lenteléje.

5.10 lentelé. Mikroalbuminurija ir glikozilinto hemoglobino rodmenys (HbAlc proc.)

Kriterijus HbAlc < 7,5 proc. HbA1c 7,5-8,9 proc. HbA1lc > 9 proc. p
n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Mikroalbuminurija:
MA néra 150 (93,2) 188 (94) 165 (92,7) > 0,05
MA yra 11 (6,8) 12 (6) 13 (7,3) > 0,05

Analizuojant mikroalbuminurijos ir arterinio kraujo spaudimo (AKS) rysi, pasebéta, kad
mikroalbuminurija rasta 11 (9,7 proc.) tiriamyjy, turin¢iy padidinta kraujospiidi ir 25 (5,9 proc.)
tiriamyjy, turinéiy normaly kraujospudi (> = 2,142; LI = 1, p =0,143).

Vertinant diastolinio AKS ir mikroalbuminurijos rysi, mikroalbuminurija rasta 5 (20,8 proc.)
tiriamyjy, turinéiy padidinta diastolini AKS ir 31 (6,1 proc.) tiriamyjy, turin¢iy normaly diastoling
AKS (x> =8,308; L.I. =2, p <0,05).

Analizuojant lipidy frakcijy ir mikroalbuminurijos rysi, statistiSkai patikimy skirtumy tarp
mikroalbuminurijos atsiradimo ir lipidu frakcijy padidé¢jimo kraujo serume nerasta.
Mikroalbuminurija nustatyta 25 (6,0 proc.) tiriamiesiems turintiems normaly bendro cholesterolio
kieki kraujo serume ir 11 (9,2 proc.) tirtyjy, kuriy bendro cholesterolio kiekis buvo padidintas (y* =
1,448; 1I. = 1, p =0,229). Mikroalbuminurija nustatyta 29 (6,4 proc.) tiriamiesiems turintiems
normaly MTL cholesterolio kieki kraujo serume ir 7 (8,9 proc.) tirtyjuy, kuriy MTL cholesterolio
kiekis buvo padidintas (y*> = 0,662; 1.I1. = 1, p = 0,421). Mikroalbuminurija nustatyta 26 (5,9 proc.)
tirilamiesiems turintiems normaly trigliceridu kiekj kraujo serume ir 10 (10,4 proc.) tirtyjy, kuriy
trigliceridy kiekis buvo padidintas (y2 = 2,514; 1.1. =1, p=0,113).

Analizuojant mikroalbuminurijos paplitima tarp normalaus svorio ir nutukusiy 1 tipo cukriniu
diabetu serganciy vaiky ir paaugliy, statistiSkai patikimy skirtumy nestebéta.

Mikroalbuminurija nustatyta 29 (6, 9 proc.) tiriamiesiems turintiems normalia kiino masg ir 7
(9,7 proc.) tirtyjy, kuriy kiino masé buvo padidéjusi (x> = 1,235; L.1. = 1, p = 0,266).

Dazniau mikroalbuminurija nustatyta tiems tiriamiesiems, kuriy brendimo stadija (Taner,

1962) buvo didesné. Duomenys pateikiami 5.32 pav.

49



Proc. 50 -

40 - O Mikroalbuminurija
30 -
20 -
9.2 11,2
10 - - 4.1 5,9
0 —/ [ ] r | | : i

1 stadija 2 stadija 3 stadija 4 stadija I 5 stadija

5.32 pav. Mikroalbuminurijos daznis tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky,
atsizvelgiant | brendimo stadijas

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskaiciuotas mikroalbuminurijos iSsivystymo Sansy
santykis, atsizvelgiant | tirlamyju amziy, lyti, brendimo stadija, diastolini AKS, ligos trukme, ligos
diagnozavimo laika, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad mikroalbuminurijos atsiradimo rizika
patikimai didino padidéjes diastolinis AKS, didesné brendimo stadija ir 1 tipo cukrinio diabeto
diagnozavimas 5-9 mety amziuje. Esant padidéjusiam diastoliniam AKS, rizika mikroalbuminurijos
atsiradimui padidéja keturis kartus: SS 4,075; 95 proc. PI — 1,426-11,643. Diagnozavus 1 tipo
cukrini diabeta 5-9 mety amziuje, rizika mikroalbuminurijos atsiradimui padidéja daugiau nei tris
kartus: SS 3,503; 95 proc. PI — 1,159-10,588. Esant 4 brendimo stadijai, rizika mikroalbuminurijos
atsiradimui padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,518; 95 proc. PI — 1,289-15,842. Esant 5
brendimo stadijai, rizika mikroalbuminurijos atsiradimui padidéja daugiau nei penkis kartus: SS

5,612; 95 proc. Pl —1,499-21,005.

5.5.4 Periferiné neuropatija

1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams periferinés diabetinés neuropatijos simptomus
vertino viena, patyrusi vaiky neurologé. Vibracinio jutimo sutrikimas nustatytas 50 (9,3 proc.)
tirilamyjuy, taktilinio jutimo sutrikimas — 24 (4,5 proc.), skausmo jutimo sutrikimas — 5 (0,9 proc.),
temperatiiros jutimy sutrikimas nustatytas tik vienam tiriamajam (0,2 proc.). 59 (10,9 proc.)
tiriamiesiems rastas bent vienas periferinés diabetinés neuropatijos simptomas. 23 i§ ju buvo atliktas
elektroneuromiografijos (ENMG) tyrimas. Sio tyrimo metu periferinés nervy sistemos pazeidimas
nustatytas 10 (1,9 proc.) tirtyju 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy. ENMG tyrimas
buvo atliktas 6 tyrime dalyvavusiems 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams, kuriems
klinikinio tyrimo metu vaiky neurologé nenustaté periferinés diabetinés neuropatijos simptomy.
ENMG tyrimas Siems vaikams periferin€s nervy sistemos pazeidimo taip pat nepatvirtino. 5.33 pav.

pateikiamas periferinés neuropatijos daznis tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky.
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'10,9 proc.

@ Periferiné neuropatija
O Be pakitimy,

89,1 proc.

5.33 pav. Periferinés neuropatijos daznis tarp 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky

Periferiné neuropatija rasta 25 (10,4 proc.) berniukams ir 34 (11,4 proc.) mergaitéms. Verti-
nant 1 tipo cukrinio diabeto sukeltus periferinés nervy sistemos pazeidimus, statistiSkai patikimy
skirtumy tarp berniuky ir mergaiciy grupiy nenustatyta. Analizuojant neuropatijos paplitima tarp
skirtingy amziaus grupiy vaiky, neuropatija buvo rasta 4 (3,6 roc.) 10-12 mety amziaus
tiriamiesiems, 55 (16,7 proc.) trylikos mety ir vyresniems 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems
paaugliams. Vertinant neuropatijos paplitima pagal ligos trukme, pastebéta, kad ilgejant ligos
trukmei, periferinés diabetinés neuropatijos paplitimas tarp tiriamyjuy didéja: esant ligos trukmei
trumpesnei nei 3 metai, neuropatija buvo rasta 3 (1,5 proc.) tiriamiesiems, esant ligos trukmei 3-5
metams, neuropatija rasta 9 (6,0 proc.) tiriamiesiems, ligos trukmei padidéjus iki 6-10 mety,
neuropatija rasta 16 (13,6 proc.) tirtyju asmeny. Sergant 1 tipo cukriniu diabetu ilgiau nei 10 mety,
iSreiksta klinikiné diabetiné neuropatija rasta 31 (43,1 proc.) tirtyjy asmeny. Duomenys pateikiami

5.11 lenteléje.

5.11 lentelé. Periferiné neuropatija 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams, esant skirtingai
ligos trukmei

Kriterijus <3 m. 3-5m. 6-10 m. >10 m. p
n (proc.) [1] n (proc.) [11] | n(proc.) [1] n (proc.) [IV]
Periferiné neuropatija
néra 195 (98,5) 142 (94,0) 102 (86,4) 41 (56,9) 1,1V, < 0,001
yra 3(1,5) 9 (6,0) 16 (13,6) 31 (43,1) 11,1V, <0,05

Vertinant tirlamyjy amziy 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu ir neuropatijos atsiradima,
pastebéta, kad daugiausia periferinés neuropatijos — 25 (17,7 proc.) buvo tarp vaiky susirgusiy 1 tipo
cukriniu diabetu ankstyvoje vaikystéje (<4 m.). Periferiné neuropatija buvo rasta 11,5 proc. vaiky,
kuriems liga buvo diagnozuota 10-12 mety amziuje. Analizuojant glikemijos kontrolés ir periferinés
neuropatijos rysi, pastebéta, kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), periferiné
neuropatija rasta tik 6 (3,7 proc.) tiriamyju. Padidéjus glikozilintam hemoglobinui > 7,5 proc., periferiné
neuropatija diagnozuota 53 (14 proc.) tiriamiesiems (y2 =12,275; LI.=1, p<0,001). Duomenys
pateikiami 5.12 lenteléje.
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5.12 lentelé. Periferiné neuropatija ir glikozilinto hemoglobino rodmenys (HbAlc proc.)

Kriterijus HbAlc <7,5proc. | HbAlc7,5-8,9 proc. HbA1c > 9 proc. p
n (proc.) [1] n (proc.) [11] n (proc.) [111]
Periferiné neuropatija
néra 155 (96,3) 176 (86,4) 149 (83,7) I, 11, < 0,001
yra 6 (3,7) 24 (13,6) 29 (16,3) I, 111, < 0,001

Analizuojant periferinés diabetinés neuropatijos simptomu paplitima tarp hipoglikemijas
patyrusiu tiriamuyjy, statistiSkai reikSmingu skirtumy nebuvo. Periferinés diabetinés neuropatijos
simptomai nustatyti 47 (10,3 proc.) tiriamiesiems nepatyrusiems hipoglikemijy, 6 (11,5 proc.)
tiriamiesiems, kiekviena savaitg patyrusiems lengvas simptomines hipoglikemijas ir 6 (18,8 proc.)
tiriamiesiems patyrusiems hipoglikeming koma (x> =2,195; L.1. =2, p = 0,334).

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskaiCiuotas periferinés neuropatijos simptomy
atsiradimo Sansy santykis, atsizvelgiant { amziy, lyti, ligos trukme, glikemijos kontrolg, hipoglikemijy
daznj. Paaiskéjo, kad periferinés neuropatijos simptomy atsiradimo rizika patikimai didino bloga
glikemijos kontrol¢ ir ligos trukmé. Esant HbAlc > 7,5 proc., rizika periferinés neuropatijos simptomuy
atsiradimui padidéja keturis kartus: SS 4,213; 95 proc. PI — 1,773-10,012. Esant ligos trukmei 3-5
metams, rizika periferinés neuropatijos simptomy atsiradimui padidéja keturis kartus: SS 4,120; 95 proc.
Pl —1,096-15,490; esant ligos trukmei 6-10 metuy, rizika periferinés neuropatijos simptomy atsiradimui
padidéja desimt karty: SS 10,196; 95 proc. PI — 2,903-35,808, sergant 1 tipo cukriniu diabetu > 10
metu, rizika periferinés neuropatijos simptomy atsiradimui padidéja keturiasdesimt karty: SS 49,146; 95
proc. Pl — 14,337-168,476. Istikus hipoglikeminei komai, rizika periferinés neuropatijos simptomy
atsiradimui padidéja du kartus: SS 2,003; 95 proc. Pl —0,784-5,116).

Analizuojant smulkiyjy kraujagysliy pakenkima berniuky ir mergai€iy grupése, statistiSkai

patikimo skirtumo tarp berniuky ir mergaiciy nerasta (5.13 lentele).

5.13 lentelé. Smulkiyjy kraujagysliy pakenkimai 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams
atsizvelgiant i lytj

Kriterijai Berniukai (n=240) Mergaités (n=299) p

Tinklainés kraujagysliy pakenkimai:

Pakitimy néra 71 (29,6) 101 (33,8) > 0,05

Preretinopatija 140 (58,3) 155 (51,8) > 0,05

Ryski preretinopatija 16 (6,7) 33(11,0) > 0,05

Retinopatija 13 (5,4) 10 (3,3) > 0,05
Katarakta

Neéra 238 (99,2) 292 (97,7) > 0,05

Yra 2(0,8) 7(2,3) > 0,05
Mikroalbuminurija

MA néra 223 (92,9) 280 (93,6) >0,05

MA yra 17 (7,1) 19 (6,4) > 0,05
Periferiné neuropatija

néra 215 (89,6) 265 (88,6) > 0,05

yra 25 (10,4) 34 (11,4) > 0,05
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Analizuojant smulkiyjy kraujagysliu pakenkima skirtingo amziaus vaikams, stebima, kad

daugiau retinopatijos, kataraktos, periferinés neuropatijos diagnozuota vyresniems paaugliams.

Jiems taip pat rasta daugiau mikroalbuminurijos (5.14-5.17 lentelés).

5.14 lentelé. Tinklainés kraujagysliy pakenkimas skirtingy amzZiaus grupiy I tipo cukriniu diabetu

sergantiems vaikams

Tinklainés kraujagysliy pakenkimas: <4m. 5-9m. 10-12 m. >13 m. p

n (proc.) n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Neéra 11 (84,6) 63 (74,1) 40 (36,0) 58 (17,6)
Preretinopatija 2 (15,4) 22 (25,9) 69 (62,2) 202 (61,2) 50,05
Ryski preretinopatija 0 (0) 0 (0) 2(1,8) 47 (14,2) ’
Retinopatija 0 (0) 0 (0) 0 (0) 23 (7,0)

5.15 lentelé. Kataraktos pasireiskimas skirtingy amziaus grupiy 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems

vaikams
Katarakta <4m. 5-9m. 10-12 m. >13m. p
n (proc.) n (proc.) n (proc.) n (proc.)
Néra 13 (100) 85 (100) 110 (99,1) 322 (97,6) > 0,05
Yra 0 (0) 0 (0) 1(0,9) 8 (2,4) > 0,05

5.16 lentelé. Mikroalbuminurijos pasireiskimas skirtingy amziaus grupiy 1 tipo cukriniu diabetu

sergantiems vaikams

Mikroalbuminurija <4m. 5-9m. 10-12 m. >13m. p

n (proc.) [1] n (proc.) [H] n (proc.) [111] n (proc.) [1V]
MA néra 13 (100) 83 (97,6) 107 (96,4) 300 (90,9) > 0,05
MA yra 0 (0) 2(24) 4 (3,6) 30 (9,1) I, 1V, < 0,05

5.17 lentelé. Periferinés neuropatijos pasireiskimas skirtingy amziaus grupiy 1 tipo cukriniu diabe-

tu sergantiems vaikams

Periferiné neuropatija <4 m. 5-9m. 10-12 m. >13m. p
n (proc.) [1] n (proc.) [11] n (proc.) [1] n (proc.) [IV]
néra 13 (100) 85 (100) 107 (96,4) 275 (83,3) > 0,05
yra 0(0) 0(0) 4 (3,6) 55 (16,7) 11, 1V, < 0,001

Analizuojant 1étiniy smulkiyjy kraujagysliy komplikacijuy dazni ir 1 tipo cukrinio diabeto

diagnozes nustatymo laika, stebima, kad daugiau retinopatijos, kataraktos ir periferinés neuropatijos

diagnozuota anksti (<4 m.) susirgusiems 1 tipo cukriniu diabetu vaikams. Daugiau mikroalbumi-

nurijos rasta vaikams, susirgusiems 1 tipo cukriniu diabetu 5-9 mety amziuje (5.18-5.21 lentel¢).

5.18 lentelé. Tinklainés kraujagysliy pakenkimas ir amzius, susergant cukriniu diabetu

Tinklainés kraujagysliy <4m 5-9m. 10-12 m. >13m. p
pakenkimas n (proc.) [I] | n(proc.) [I] n (proc.) [11] n (proc.) [1V]

Néra 48 (34,0) 58 (29,9) 38 (29,2) 28 (37,8) > 0,05
Preretinopatija 67 (47,5) 107 (55,2) 80 (61,5) 41 (55,4) > 0,05
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Ryski preretinopatija 12 (8,5) 22 (11,3) 10 (7,7) 5 (6,8) > 0,05
Retinopatija 14 (9,9) 7 (3,6) 2(1,5) 0(0) I, 111, < 0,05
5.19 lentelé. Katarakta ir amzius, susergant cukriniu diabetu
Katarakta <4m. 5-9m. 10-12 m. >13m. p
n (proc.) [1] | n(proc.) [I] n (proc.) [11] n (proc.) [IV]
Katarakta
Néra 135 (95,7) 194 (100) 128 (98,5) 73 (98,6) > 0,05
Yra 6 (4,3) 0 (0) 2 (15) 1(1,4) I, 1V, < 0,05
5.20 lentelé. Mikroalbuminurija ir amzZius, susergant cukviniu diabetu
Mikroalbuminurija <4 m. 5-9m. 10-12 m. >13m. p
n (proc.) [I] | n(proc.) [I] n (proc.) [11] n (proc.) [1V]
MA néra 137 (97,2) 176 (90,7) 119 (91,5) 71(95,9) >0,05
MA yra 4(2,8) 18 (9,3) 11 (8,5) 3(4,1) > 0,05
5.21 lentelé. Periferiné neuropatija ir amzius, susergant cukriniu diabetu
Periferiné neuropatija <4m 5-9m. 10-12 m. >13 m. p
n (proc.) [1] | n(proc.) [I1] n (proc.) [111] n (proc.) [IV]
néra 116 (82,3) 179 (92,3) 115 (88,5) 70 (94,6) p > 0,05
yra 25 (17,7) 15 (7,7) (11,5) 4 (5,4) I, IV p<0,05

5.6. Dislipidemija ir ankstyvos iSeminés Sirdies ligos rizika vaikams,
sergantiems 1 tipo CD

Sergant cukriniu diabetu, aterosklerozé prasideda jau paauglystéje, pradedant storéti Sirdies
vainikiniy kraujagysliy ir aortos intimai. Tai jrodyta tiriant ultragarsu jaunus Zmones, vaikysté¢je
susirgusius 1 tipo cukriniu diabetu (Jarvisalo M. et al., 2001). Vainikiniy Sirdies kraujagysliy
aterosklerozé ir ankstyvo miokardo infarkto rizika yra tampriai susij¢ su bloga glikemijos kontrole
(Nathan D. et. al., 2005). Moksliniais tyrimais jrodyta, kad dislipidemija yra labai svarbus iSeminés
Sirdies ligos rizikos veiksnys (Steinberg D.,2002). Jei 1 tipo cukrinis diabetas gerali
kontroliuojamas, dideliy lipidy apykaitos sutrikimy nestebima, taciau didéjant glikemijoms,
pastebimai ryskéja dislipidemija (Idzior—Walus B et al., 2001, Larsen J.et al., 2002). Deja, daugelio
1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy glikemijos kontrolé yra bloga (Mortensen H.B.,
1997; Hoey H., 2001). Prisid¢jusi arteriné hipertenzija, dislipidemija, rikymas, §iai grupei vaiky ir
paaugliy gali stipriai padidinti rizika sirgti iSemine Sirdies liga. Ankstyvas démesys visiems rizikos
faktoriams yra labai svarbus norint apsaugoti 1 tipo cukriniu diabetu sergancius vaikus nuo
ankstyvos aterosklerozes (Schwab K., et al., 2006).

534 tyrime dalyvavusiems 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams buvo

atlikti bendro cholesterolio, MTL cholesterolio, DTL cholesterolio ir trigliceridy tyrimai (5.34-5.37
pav.).
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5.22 lentelé. 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky bendrojo cholesterolio, mazo tankio choleste-
rolio, didelio tankio cholesterolio, trigliceridy koncentracija kraujyje

Vidurkis + SD

Kriterijai tiri\ahr:Iieji Berniukai Mergaités p
(n = 534) (n =238) (n = 296)

Bendras cholesterolis (mmol/l)

Vidurkis + SD 4,59 + 1,04 4,41 +0,99 4,75 + 1,06 <0,05

DTL cholesterolis (mmol/l)

Vidurkis + SD 1,49 + 0,36 1,44 +0,35 1,52 +£0,35 > 0,05

MTL cholesterolis (mmol/l)

Vidurkis + SD 2,65 +0,87 2,48 £ 0,81 2,78 £0,90 > 0,05

Trigliceridai (mmol/l) 1414076 | 1,40£086 | 141068 | >005

Padidéjusi bendro cholesterolio koncentracija (> 5,2 mmol/l) rasta 120 (22,5 proc.)

tirtyjy 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy, padidéjusi MTL cholesterolio

koncentracija (> 3,5 mmol/l) — 79 (14,8 proc.) tirtyjy, padidéjusi trigliceridy koncentracija (>

1,9 mmol/l) — 96 (18 proc.) tirtyjy asmeny. DTL cholesterolio koncentracijos sumazéjimas

(< 1,0 mmol/l) stebétas tik 22 (4,1 proc.) tirtyjy asmenu.

Vertinant lipidy pokycius tarp lyCiy, nustatyta, kad 78 (26,4 proc.) mergaitéms rastas

padidéjusi bendro cholesterolio koncentracija (5.38 pav.). Tuo tarpu tik 42 (17,6 proc.) berniuky

rastas bendro cholesterolio koncentracijos padidéjimas. Kity lipidy frakciju skirtumy tarp lyciu

nenustatyta.

95% Pl bendras cholesterolis (mmolil)

4,3

4.6

44

43

42—

*p<0,05

T
berniulkai

lytis

T
mergaités

5.38 pav. [ tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky bendrojo cholesterolio koncentracija kraujyje,
pasiskirstymas pagal lytj

Analizuojant skirtingy amziaus grupiy tiriamuosius, nustatytas trigliceridy koncentracijos

kraujyje padidéjimas vyresniems 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams.

5.23 lenteléje pateikiami lipidy koncentracijos rodmenys, skirtingy amziaus grupiy 1 tipo

cukriniu diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams.
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5.23 lentelé. Lipidy koncentracija kraujyje skirtingy amzZiaus grupiy 1 tipo cukriniu diabetu
sergantiems vaikams ir paaugliams

Kriterijus <4 m. 5-9m. 10-12 m. >13 m. IS viso,

n (proc.) [I] | n(proc.) [I1] | n(proc.) [I1] | n(proc.) [IV] | n(proc.) P
Bendras
cholesterolis 1(7,7) 12 (14,5) 24 (21,8) 83 (25,3) 120 (22,5) > 0,05
> 5,2 mmol/Il
MTL
Cholesterolis 2 (15,4) 10 (12,0) 11 (10,0) 56 (17,1) 79 (14,8) > 0,05
> 3,5 mmol/l
DTL 0(0) 3(3,6) 5 (4,5) 14 (4,3) 22 (4,1)
Cholesterolis ' ' ' ' > 0,05
< 0,9 mmol/l
Trigliceridai
> 1.9 mmol/l 2 (15,4) 6(7,2) 16 (14,5) 72 (22,0) 96 (18,0) | 11,1V, < 0,05

Amzius 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimo metu rySkesnés ijtakos lipidy koncentracijai
neturéjo.

Stebéti lipidu koncentracijos kitimai, ilgéjant ligos trukmei. Tarp maziau nei 3 metus 1 tipo
cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy padidéjusi bendro cholesterolio koncentracija buvo
15,4 proc. tiriamyjy. Ligos trukmei pailgéjus iki 6-10 mety, bendro cholesterolio koncentracija
kraujyje jau buvo padidéjusi 30,8 proc. tirty vaiky ir paaugliy. Beveik penktadalis (19,1 proc.),
ilgiau nei penkis metus serganciy cukriniu diabetu vaiky, turéjo padidéjusia (> 3,5 mmol/l) MTL
cholesterolio koncentracija. Analizuojant trigliceridy koncentracijos pokycius pastebéta, kad tarp
trumpiau nei 3 metus serganCiy vaiky ir paaugliy padidéjusi trigliceridy koncentracija
(> 1,9 mmol/l) buvo 13,8 proc. tiriamyjy, tarp 3—5 metus serganciy vaiky ir paaugliy padidéjusi
trigliceriduy koncentracija buvo 17,2 proc. tiriamyjy. Esant ligos trukmei 6—10 mety, padidéjusi
trigliceridy koncentracija buvo penktadaliui (20,5 proc.), o sergant cukriniu diabetu ilgiau nei 10
mety, padidéjusi trigliceridy koncentracija buvo ketvirtadaliui (26,8 proc.) tiriamyjy.

Tampriausias rySys stebétas tarp lipidu koncentracijos ir glikozilinto hemoglobino. Kuo di-
desnis glikozilintas hemoglobinas, tuo didesné bendro cholesterolio, MTL cholesterolio, trigliceridy
koncentracija kraujyje. Esant gerai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), bendro cholesterolio
koncentracijos padidéjimas stebétas tik 11,3 proc. tiriamyjy, glikozilintam hemoglobinui esant 7,5 —
8,9 proc. bendro cholesterolio koncentracijos padidé€jimas stebétas jau 20,7 proc. tiriamyjy vaiky, o
esant blogai ligos kontrolei (HbAlc > 9 proc.) padidéjusi bendra cholesterolj turéjo jau daugiau nei
tre¢dalis (34,7 proc.) tiriamyjy. Analizuojant MTL cholesterolio ir trigliceridy koncentracijas, taip

pat pastebéta, kad esant blogai glikemijos kontrolei, dislipidemija yra tris kartus daznesné.
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5.24 lentelé. Lipidy koncentracija kraujyje ir glikozilinto hemoglobino (HbA1c) rodmenys

Lipidai HbAlc < 7,5 proc. | HbAlc 7,5-8,9 proc. | HbAlc > 9 proc. IS viso,
n (proc.) [1] n (proc.) [I] n (proc.). [11] n (proc.) P
Bendras
cholesterolis 18 (11,3) 41 (20,7) 61 (34,7) 120 (22,5) | 1,111, < 0,001
> 5,2 mmol/I
MTL
Cholesterolis 13 (8,1) 22 (11,1) 44 (25,0) 79 (14,8) | 1,111, <0,001
> 3,5 mmol/l
DTL
Cholesterolis 5(3,1) 5(2,5) 12 (6,8) 22 (4,1) > 0,05
< 0,9 mmol/l
Trigliceridai
> 1,9 mmol/l 18 (11,3) 27 (13,6) 51 (29,0) 96 (18,0) | 1,111, <0,001

Glikozilinto hemoglobino ir lipidy frakcijuy rySys parodytas 5.39-5.41 pav.

5.39 pav. [ tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky bendrojo cholesterolio koncentracijos kraujyje

bendras cholesterolis (mmolll)

T T T T
70 80 9.0 10,0

HbA1e, %

r=0,249; p < 0,001

ir glikozilinto hemoglobino tarpusavio priklausomybé
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mazo tankio cholesterolis (mmolll)

T
50 6,0 70 8,0 9,0 10,0 11,0 12,0 13,0 14,0 150
HbA1c, %

r=0,238; p<0,001

5.40 pav. [ tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky mazo tankio cholesterolio koncentracijos
kraujyje ir glikozilinto hemoglobino tarpusavio priklausomybé

8,00 —

6,00 —

4,00 o

trigliceridai (mmol/l)
o

2,00

0,00 —

HbA1lc, %

r=0,192; p < 0,001

5.41 pav. [ tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir trigliceridy koncentracijos kraujyje
ir glikozilinto hemoglobino tarpusavio priklausomybé

Analizuojant lipidy frakcijy pokyc€ius tarp normalaus svorio ir nutukusiy vaiky, pastebéta, kad
35,2 proc. nutukusiy vaiky buvo padidéjusi bendro cholesterolio koncentracija. Vertinant kitas

lipidy frakcijas rySkesniy skirtumy tarp nutukusiy ir normalaus svorio 1 tipo cukriniu diabetu
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serganiy vaiky nestebéta. Padidéjusios bendro cholesterolio, MTL cholesterolio ir trigliceridu
koncentracijos stebétos padidinta kraujospiidi turintiems tirtiems 1 tipo cukriniu diabetu
sergantiems vaikams. StatistiSkai patikimo lipidy koncentracijy skirtumo tarp normalaus ir
padidéjusio AKS grupiu nerasta.

Dislipidemija yra vienas svarbiausiy Sirdies kraujagysliy ligu rizikos veiksniy. Tai vertinta,
atsizvelgiant | amziy, lytj, glikemijos kontrol¢ ir 1 tipo cukrinio diabeto trukmg. Esant blogai
glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.), 29 proc. tiriamyjy buvo padidéjusi trigliceridy
koncentracija, 25 proc. — MTL cholesterolio ir 34,7 proc. bendro cholesterolio koncentracija. Esant
blogai glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.), 27,5 proc. tiriamyju stebétas AKS pakilimas.

Du Sirdies kraujagysliy ligy rizikos veiksnius tur¢jo 14,3 proc. 1 tipo cukriniu diabetu
serganciy vaiky ir paaugliy, tris — 6,9 proc., keturis — 2,4 proc. tiriamyjy. Du Sirdies kraujagysliy
ligy rizikos veiksnius tur¢jo 22,7 proc. berniuky ir 26,4 proc. mergaiciy serganciy 1 tipo cukriniu
diabetu. Vertinant pacienty amziy, svarbu pazymeéti, kad net 13,3 proc. tyrime dalyvavusiy vaiky iki
10 mety amziaus jau turéjo du Sirdies kraujagysliu liguy rizikos veiksnius. Tarp vyresniy, 10 — 17
mety amziaus, vaiky dvieju Sirdies kraujagysliu ligu rizikos veiksniy paplitimas sudaré 27 proc.
Esant blogai glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.), du Sirdies kraujagysliy ligy rizikos veiksnius
turéjo net 40,3 proc. tiriamyjy. Trec¢dalis (33 proc.) ilgiau nei SeSis metus 1 tipo cukriniu diabetu
serganciy vaiky turé¢jo du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius.

5.42-5.46 paveiksluose pateikiami kardiovaskuliniy ligu rizikos veiksniai, atsizvelgiant i

tirlamyjy amziy, lyti, ligos trukmg ir glikemijos kontrolg.

Proc. 50 - *p<0,05 **p<0,01, ** p<0,001

40 | [BAmzius, 1-9 m.
B Amzius, 10-17 m.

30 -

i

DTL! MTLT B.CHOL 1 KMI T 2 SKLV

5.42 pav. Kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniai atsizvelgiant § tiriamyjy amziy.
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Proc. 50 -

p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

O Berniukai
40 1 | @ Mergaites

30

26,4

Miidil

DTL! MTLT B.CHOLT KMIT 2SKLV

5.43 pav. Kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniai atsizvelgiant i lytj

Proc. 50 - *p<0,05, *p<0,01, ** p<0,001
40 - O Ligos trukme, 0,5-5 m.
32,6 | Ligos trukme =6 m. 33
29,8
30 -

229

20 -

AKS1 TG1 DTL!

MTLT B.CHOLT KMIT 2 8KLV

5.44 pav. Kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniai atsizvelgiant | ligos trukme

Proc. 50 -

O HbA1c < 9 proc.
@ HbA1c = 9 proc.

40 -

30

*p<0,05 *p<0,01, " p<0,001

40,3

?ﬂdaddmd

DTL! MTLT B.CHOLT KMIT 2S8KLV

5.45 pav. Kardiovaskuliniq ligy rizikos veiksniai atsizvelgiant j glikemijos kontrole
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Proc. 50 -

40 { | @ HbA1c
30 4
20 4
143 43 131
10 -
0 .

O HbA1c < 7,5 proc.

*p<0,05 *"™p<0,01,** p<0,001

29,7

DTL!

MTL?T

B. CHOLT

KMIT

2 SKLV

5.46 pav. Kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniai atsizvelgiant glikemijos kontrole
(HbAI c> 7,5 proc.).

Pritaikant logistinés regresijos modeli, paskai¢iuotas kardiovaskuliniy ligy Sansy santykis,

atsizvelgiant | amziy, lyti, ligos trukme, glikemijos kontrolg. Paaiskéjo, kad kardiovaskuliniy ligy

rizika patikimai didino padidéjgs kraujospudis, dislipidemija ir bloga glikemijos kontrolé (5.25

lentelé)

5.25 lentelé. Kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniy priklausomybé nuo amziaus, lyties, ligos
trukmés, glikemijos kontrolés

Rodiklis  |AKS? TG? DTL| MTL1 B.CHOL? |KMIt 2SLV
Ss Ss Ss Ss Ss Ss Ss
[95 proc. PIT [[95 proc. P1] |[95 proc. PI] | [95 proc. PI] |[95 proc. P1] [[95 proc. PI] | [95 proc. PI]
AmzZius
10-17m. |10,52 2,77 1,41 1,26 2,06 0,62 2,38
[3,27-33,89] |[1,29-5,92] |[0,41-4,85] |[0,65-2,44] |[1,11-3,85] |[0,35-1,11] |[1,28-4,43]
Lytis
Mergaitées | 0,85 1,22 0,54 1,47 1,67 2,32 1,22
[0,56-1,28] |[0,78-1,91] |[0,23-1,29] |[0,89-2,39] |[1,09-2,55] |[1,34-4,00] |([0,82-1,82]
Ligos
trukmé 2,83 1,64 1,05 1,67 1,87 1,78 1,94
>6m. [1,85-4,33] |[1,05-2,57] |[0,43-2,56] |[1,03-2,71] |[1,24-2,83] |[1,08-2,94] |[1,29-2,89]
HbAlc 1,76 2,84 2,55 3,08 2,69 1,35 3,29
>9 proc. [1,15-2,69] |[1,81-4,46] |[1,08-6,01] |[1,89-5,01] |[1,77-4,08] |[0,81-2,24] |[2,19-4,95]
HbAlc
>75proc. [1,55 2,08 1,48 2,42 2,96 0,89 2,79
[0,96-2,52] |[1,19-3,60] |[0,54-4,07] |[1,29-4,53] |[1,72-5,08] |[0,52-1,52] |[1,68-4,65]
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6. REZULTATU APTARIMAS

Diabeto kontrolés ir komplikaciju klinikinés studijos (DKKS) rezultatai jrodé, kad glikemijos
kontrolé yra pagrindinis prognostinis cukrinio diabeto komplikacijy vystymosi veiksnys (DCCT
Research Group, 1994). Lietuvoje 1992—1993 m. atlikta klinikiné studija ,,Gliukozés kiekio kraujyje
monitoravimas namuose” leido pirma karta nustatyti Lietuvos vaiky, serganciy 1 tipo cukriniu
diabetu, glikemijos kontrole (Padaiga Z., et al., 1995). Tyrime dalyvavo 1 tipo cukriniu diabetu
sergantys vaikai ir paaugliai iki SeSioliktojo gimtadienio. Tiriamuyjy amziaus vidurkis buvo 13,2 +
1,9 metai, ligos trukmé — 3,9 + 3,1m. Tuo metu glikemijos kontrolé buvo labai bloga (HbAlc = 11,2
proc.), taiau tik ligos trukmé buvo statistiSkai patikimai reikSmingas prognostinis cukrinio diabeto
komplikacijy vystymosi veiksnys (Padaiga Z., et al., 1995). Antras 1 tipo cukriniu diabetu serganéiy
Lietuvos vaiky glikemijos kontrolés ir komplikacijy vertinimas vykdytas 1997 m., ,,Dvyniu
programos‘ efekto vertinimo metu. Tiriamyjuy amziaus vidurkis buvo 13,7 + 3,7 m., ligos trukmé —
4,3+ 0,7 m. Glikozilinto hemoglobino vidurkis buvo 10,3 proc. (Padaiga Z. et al., 1998). Miisy
tyrime dalyvavo 1-17 mety amziaus vaikai ir paaugliai sergantys 1 tipo cukriniu diabetu. Tiriamyju
amziaus vidurkis buvo 13,4 + 3,8 m., ligos trukmé — 5,2 £+ 3,9 m. Glikozilinto hemoglobino vidurkis
buvo 8,5 £ 1,8 proc. Glikemijos kontrolés pageréjima galima paaiskinti intensyvios insulino
terapijos idiegimu, savikontrolés priemoniy naudojimu. Lietuvos vaikuy, serganciy 1 tipo cukriniu
diabetu, glikemijos kontrolé¢ pagaliau priartéjo prie kity Europos Saliy lygio, taciau iSlieka bloga
(Danne T, et al., 2001). Norint pasiekti, kad sumazéty 1étiniy komplikacijy, biitina, kad glikozilinto
hemoglobino lygmuo sumazéty iki < 7,5 proc. Neramina tai, kad iSlieka labai auksti glikozilinto
hemoglobino rodikliai vyriausiy (> 13 m.) tiriamyju grupéje (HbAlc vidurkis buvo 8,8 + 1,9 proc).
Analizuojant diabeto trukmeés jtaka glikemijos kontrolei, matome, kad ilgai serganéiy (> 10 m.)
vaiky ir paaugliy glikemijos kontrol¢ iSlieka nepatenkinama (HbA 1c vidurkis buvo 9,5 + 1,8 proc).

1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy psichologiné buklé, saves vertinimas,
depresiSkumas, labai jtakoja ligos kontrolés kokybg. Siekiant pagerinti glikemijos kontrolg,
reikalingi ne tik geros kokybés insulinai, savikontrolés priemongs, bet biitina psichologiné pagalba
diabetu sergantiems vaikams, paaugliams ir jy Seimos nariams. 1 tipo cukriniu diabetu sergantys
vaikai Lietuvoje Sios pagalbos negauna. Todél norint pagerinti 1 tipo cukriniu diabetu serganciy
vaiky ir paaugliy ligos kontrolés kokybe, buitina suvienyti gydytoju, slaugytoju, sveikatos politiky,
diabeto asociacijos pastangas.

1 tipo CD serganciy vaiky augimo ir brendimo sekimas yra labai svarbus sveikatos priezitiros
elementas. Nurodoma, kad tarp glikemijos kontrolés ir augimo bei brendimo sutrikimy yra tamprus
rySys (Bognetti E et al., 1998, Ahmed ML et al.,1998, Stipancic G et al.,2006, Elamin A et al.,2006).

Vokietijoje tiriant 24 385 vaikus, serganCius 1 tipo cukriniu diabetu, patvirtinta, kad cukrinio
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diabeto trukmé ir bloga glikemijos kontrolé turi jtaka brendimo atsilikimui (Roher T et al.,2007).
Norint iSvengti brendimo sutrikimy, reikia optimizuoti cukriniu diabetu serganciy vaiky glikemijos
rodiklius, kiino masg (Lombardo F et al., 2008, Danielson K. et al.,2005). Donague K et al., 2003,
Dunger D et al.,2002, Chiareli F et al., 2004 teigia, kad atsiradus naujoms cukrinio diabeto gydymo
technologijoms, pageréjo 1 tipo CD serganciy vaiky augimas. PrieSinga nuomong isreiskia Ispanijos
ir Australijos mokslininkai, teigiantys, kad glikemijos kontrol¢ neturi itakos cukriniu diabetu
sergan¢iy vaiky augimui (Kanumakala S et al.,2002, Luna R et al.,2005). Miisy atliktas tyrimas
parodé¢, kad 80,1 proc. tirtyjy vaiky buvo normalaus tigio, zemo tigio buvo 6,1 proc. 1 tipo CD
serganciy vaiky. Brendimo atsilikimas diagnozuotas 2,6 proc. tirtyju vaikuy. Analizuojant tyrimo
duomenis nustatyta, kad didziausia rizika augimo sulétéjimui atsiranda esant ilgesnei nei deSimt
mety ligos trukmei (SS 6,01; 95 proc. PI — 2,29-15,77) ir blogai glikemijos kontrolei. Esant
glikozilintam hemoglobinui > 9 proc., rizika @igio atsilikimui padidéja keturis kartus: SS 3,95; 95
proc. Pl — 1,45-10,76, o brendimo atsilikimui — penkis kartus (SS 4,73; 95 proc. PI — 1,02—
21,93).Todél norint uztikrinti normaly 1 tipo CD serganciy vaiky augima ir brendima, biitina dideli
démes;i skirti Siy vaiky glikemijos kontrolei.

Antsvoris ir nutukimas yra siejamas su dislipidemija, hipertenzija, smulkiyjy ir stambiyjy
kraujagysliy pazeidimu, metaboliniu sindromu (Cook S et al., 2003, Schiel R et al.,2006, Cole T et
al.,2000). 1 tipo CD sergantys vaikai turi didel¢ rizika Sirdies kraujagysliy ligoms, todél labai
svarbu atidziai sekti $iy vaiky kiino masés poky¢ius(Glowinska B et al.,2003, Alsaeid M, Gunczler
P et al., 2006). Misy atlikto tyrimo metu antsvoris buvo nustatytas 72 (13,4 proc.) vaikams.
Dvigubai didesné rizika antsvoriui atsirasti buvo nustatyta mergaitéms (SS 2,32; 95 proc. Pl 1,34—
4,00, p < 0,05). Tai sutampa su uzsienio autoriy, teigianciy, kad 1 tipo CD sergancios mergaités turi
didesng rizika antsvoriui atsirasti dél netinkamy mitybos iprociy, psichologiniy problemy, dazny
insulino injekcijuy, padidéjusio leptino kiekio kraujyje(Sarnbald S et al.,2006, Codner E et al.,2004,
Soliman A et al.,2002). Vokietijoje ir Austrijoje tiriant 9 248 vaikus, susirgusius 1 tipo CD 1990-
2003 nustatyta, kad didesnis kiino masés indeksas buvo vaikams, susirgusiems cukriniu diabetu
jaunesniame amziuje (Kner Ina et al.,2005). Siems vaikams ir véliau i§liko polinkis nutukimui.
Misy tyrimo metu taip pat nustatyta, kad antsvorj turéjo 18,4 proc. vaiky, susirgusiy 1 tipo CD
ankstyvoje vaikystéje (< 4 m. amziuje).

Arteriné hipertenzija yra svarbus létiniy cukrinio diabeto komplikacijy atsiradimo veiksnys
(The Fourth Report BP, 2004). Nustatyta, kad hipertenzija turi svarbig reikSme¢ albuminurijos
atsiradimui tarp suaugusiyjy, serganciy 1 tipo CD. Ambulatorinis arterinio kraujo spaudimo (AKS)
sekimas buvo atliktas 2 105 Austrijos ir Vokietijos vaikams, sergantiems 1 tipo CD (Dost A et
al.,2008). Arterinio kraujosptidzio pakilimas nakties metu buvo tampriai susijgs su

mikroalbuminurijos atsiradimu (Dost A et al.,2008, Darcan S et al.,2006,Torbjornsdotter T et
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al.,2001). Esant blogai glikemijos kontrolei, net trumpai sergantiems cukriniu diabetu vaikams buvo
sunku normalizuoti AKS (Dost A. et al.,2008). Misy atlikto tyrimo metu penktadaliui 1 tipo CD
serganciy vaiky rastas padidéjes AKS. Bloga glikemijos kontrolé (HbAlc > 9 proc.) AKS pakilimo
rizikg didino dvigubai: SS 1,97; 95 proc. PI — 1,16-3,36. Analizuojant tyrimo duomenis, rastas
tamprus rySys tarp padidéjusio diastolinio AKS ir mikroalbuminurijos (r = 0,122). Turint padidéjusj
AKS vaikyst¢je, iSlieka didele rizika arterinei hipertenzijai ir vyresniame amziuje (Knerr Ina et
al.,2005). Bitina laiku diagnozuoti ir gydyti artering hipertenzija 1 tipo CD sergantiems vaikams,
kad bity galima iSvengti pavojingy komplikacijuy(Lopes A, Chiareli F et al.,1998, Trotta, Holl R et
al.,1999) .

Ketoacidozé ir sunki hipoglikemija yra pavojingos gyvybei biiklés, didinancios cukriniu
diabetu serganc¢iy vaiky mirtinguma visame pasaulyje (Rewers A, et al., 2002; Curtis J, et al, 2002).

Diabetin¢ ketoacidozé yra metaboliniy sutrikimy, kylanciy dél insulino trikumo, padarinys.
Padidéjus gliukozés produkcijai, kartu sumazeéjus panaudojimui, staiga pakyla gliukozés kiekis
kraujyje. Tai sukelia osmoting diureze, kurios pasékoje organizmas netenka skyséiy ir elektrolity.
Aktyvuojama renino—angiotenzino—aldosterono sistema, padidéja kalio netekimas. Jei hiperglike-
mija ir dehidratacija iSlieka ilga laika, padidéja smegeny edemos grésmeé.

Lietuvoje ketoacidozés paplitima 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky tarpe ligos
manifestavimo metu tyré Zilvinas Padaiga, Edita Jasinskiené, Vaiva Sadauskaité (Padaiga Z, et al.
1999; Jasinskiené E, ir kt; 2000). Ilgiau sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu vaikams imiy cukrinio
diabeto komplikacijy tyrimai nebuvo atlikti.

Misy atlikto tyrimo metu ketoacidozé buvo diagnozuota 60 (11,1 proc.) tirtyju 1 tipo cukriniu
diabetu serganciy vaiky ir paaugliy. Dazniausia ketoacidozé buvo diagnozuota jaunesniems
vaikams. Vertinant ligos trukme, daugiausia 21 (17,8 proc.) ketoacidozé diagnozuota 6—10 mety 1
tipo cukriniu diabetu sergantiems tiriamiesiems. Analizuojant glikemijos kontrolés ir ketoacidozés
ryS$i, pastebéta, kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), ketoacidozé i8sivyste
6 tiriamiesiems (3,7 proc.), o padidéjus glikozilintam hemoglobinui iki > 9 proc., ketoacidozé
diagnozuota jau 37 (20,8 proc.) tiriamiesiems. ketoacidozés atsiradimo rizika patikimai didino bloga
glikemijos kontrolé ir ilga ligos trukmé. Esant HbAlc >7,5proc., rizika ketoacidozés i8sivystymui
padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,306; 95 proc. PI — 1,813-10,225. Esant HbAlc > 9 proc.,
rizika ketoacidozés i$sivystymui padidéja daugiau nei $esis kartus: SS 6,779; 95 proc. PI — 2,778
16,545. Esant ligos trukmei > 6 m., rizika ketoacidozés isivystymui padidéja dvigubai: SS 2,084;
95 proc. Pl — 1,052-4,125. Siekiant sumazinti diabetinés ketoacidozés paplitima, iSvengti jos
poveikio cukriniu diabetu serganciy Lietuvos vaiky sveikatai ir gyvybei, baitina gerinti glikemijos
kontrolg. Dideli démesi reikia skirti ilgai cukriniu diabetu sergantiems vaikams ir paaugliams.

Paauglystéje kyla jvairios psichologinés problemos. Lengvai paZzeidZiami 1 tipo cukriniu diabetu
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sergantys paaugliai nesusileidzia reikiamos insulino dozés, nesilaiko dietos rekomendacijy . Tai dar
labiau padidina ketoacidozés i$sivystymo rizika (Rewers A, et al., 2002; Hanas R., et al., 2005)

Hipoglikemija — gliukozés kiekio kraujyje sumazéjimas < 3,5 mmol/l, sukeliantis neurologing
disfunkcija. Tai dazniausia Gmi cukrinio diabeto komplikacija.

Hipoglikemija sukeliantys veiksniai: nepakankama mityba, padidéjes fizinis kriivis, padidinta
insulino dozé, sutrikes gliukagono ir katecholaminy veikimas, alkoholis. Dazniau hipoglikemija
i$sivysto jaunesniems nei 6 mety vaikams. Besikartojanc¢ios hipoglikemijos sutrikdo augancio vaiko
smegeny vystymasi (Nordfeld S., et al. 2005). Dél to gali nukentéti pazintinés funkcijos, atmintis,
démesio sukaupimas. (Ryan C., et al, 2003; Brands A et al., 2003) Laiku nesuteikus pagalbos,
hipoglikeminés komos metu gali iStikti mirtis.

Misy tyrimo duomenimis, sunki hipoglikemija buvo istikusi 32 (5,9 proc.), lengva — 52
(9,6 proc.) tirtyju 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy. Analizuojant hipoglikemijos
paplitima tarp skirtingy amziaus grupiy vaiky, nustatyta, kad lengva ir sunki hipoglikemijos
dazniausia buvo iStikusios jaunesnio amziaus vaikus. Vertinant hipoglikemijas ir ligos trukmg,
pastebéta, kad lengva sunki hipoglikemija dazniau iStiko > 10 mety sergancius 1 tipo cukriniu diabetu
vaikus ir paauglius: 12,5 proc. Analizuojant glikemijos kontrolés ir hipoglikemijos rysj, paaiskéjo,
kad esant optimaliai glikemijos kontrolei (HbAlc < 7,5 proc.), dazniau stebéta ir lengva hipoglikemija
— 15,5 proc. tiriamyjy, ir sunki hipoglikemija — 7,5 proc. tiriamyjy. Hipoglikemijos atsiradimo rizika
patikimai didino zemas glikozilintas hemoglobinas. Esant HbAlc <7,5proc., rizika lengvos
hipoglikemijos i$sivystymui padidéja tris kartus: SS 3,118; 95 proc. PI — 1,246-7,802.

ISvengti hipoglikemijy yra labai sunku. Neziiirint geros kokybés insuliny, moderniy insulino
tvedimo biidy, pazangiy gliukozés monitoravimo technologiju, hipoglikemija diabetu sergancius
vaikus iStinka labai daznai (Dane T, et al., 2001). Todél svarbu vykdyti hipoglikemijos prevencijos
priemones: monitoruoti glikemijas, subalansuoti insulino dozg, suvalgomo maisto kieki, fizing
aktyvuma, teikti psichologing pagalba didelés rizikos grupiy cukriniu diabetu sergantiems vaikams
(Jones T. W, et al, 2003).

Diabeto kontrolés ir komplikaciju klinikinés studijos (DKKS) rezultatai jrode, kad glikemijos
kontrolé yra pagrindinis prognostinis cukrinio diabeto komplikacijy vystymosi veiksnys (DCCT
Research Group, 1994,). Naujausi tyrimai taip pat patvirtino glikemijos kontrolés svarba létiniy
cukrinio diabeto komplikacijy atsiradimui (White N., et al. 2001, DCCT et EDIC study Research
Group, 2003). Lietuvoje 1992-1993 metais atlikta klinikiné studija ,,Gliukozés kiekio kraujyje
monitoravimas namuose* leido pirma karta nustatyti Lietuvos vaiky, serganciy 1 tipo cukriniu
diabetu glikemijos kontrole, jvertinti létiniy cukrinio diabeto komplikacijy paplitima (Padaiga Z., et

.......

gimtadienio. Tiriamyju amziaus vidurkis buvol3,2 + 1,9m., ligos trukmé — 3,9 + 3,1m. Tuo metu
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retinopatija nustatyta 14 proc., neuropatija — 35 proc., nefropatija (mikroalbuminurija) 10,1 proc.
tirtyjy asmeny. Glikemijos kontrolé tuo metu buvo labai bloga (HbAlc =11,2 proc.), tadiau tik ligos
trukmé buvo statistiSkai patikimai reikSmingas prognostinis cukrinio diabeto komplikacijy
vystymosi veiksnys (Padaiga Z., et al., 1995). Antras 1 tipo cukriniu diabetu serganéiy Lietuvos
vaiky glikemijos kontrolés ir komplikacijy vertinimas vykdytas 1997 metais, ,,Dvyniy programos
efekto vertinimo metu. Tiriamyjy amziaus vidurkis buvol3,7 £ 3,7m., ligos trukmé — 4,3+ 0,7 m.
Tuomet retinopatija nustatyta 1,1 proc., diabetiné katarakta — 3, 3 proc., nefropatija — 5,4 proc.
tirtyjy, neuropatija — 20,4 proc. Glikozilinto hemoglobino vidurkis buvo 10,3 proc. (Padaiga Z. et
al., 1998). Teigiami poky¢iai paaiskinti intensyvios insulino terapijos jdiegimu (Padaiga Z. et al.,
1998). Miisy tyrime dalyvavo vyresni vaikai ir paaugliai sergantys 1 tipo cukriniu diabetu — iki
aStuonioliktojo gimtadienio. Tiriamyjy amziaus vidurkis buvol3,4+3,8m., ligos trukmé — 5,2 + 3,9
m. Létiniy cukrinio diabeto komplikacijy retinopatijos ir nefropatijos iSaiSkinome Siek tiek daugiau:
retinopatija nustatyta 4,3 proc., nefropatija — 6,7 proc. tirtyjy, periferinés neuropatijos sumazéjo
dvigubai (10,9 proc.). diabetinés kataraktos diagnozuota taip pat dvigubai maziau (1,7 proc.).
Glikozilinto hemoglobino vidurkis buvo 8,5+1,8 proc.

Retinopatijos ir nefropatijos padidéjima galima paaiSkinti ilgesne tiriamyjy ligos trukme
(5,2 + 3,9 m.), nepatenkinama glikemijos kontrole (HbAlc vidurkis 8,5 = 1,8 proc.). Jau klinikiné
studija ,,Gliukozés kiekio kraujyje monitoravimas namuose® jrodé, ligos trukmé buvo statistiskai
patikimai reik§mingas prognostinis cukrinio diabeto komplikacijy vystymosi veiksnys. Misy tyrime
retinopatijos atsiradimo rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrolé. Esant HbAlc > 7,5 proc.,
rizika retinopatijos i$sivystymui padidéjo daugiau nei keturis kartus: SS 4,676; 95 proc. PI — 1,083
20,185. Kataraktos atsiradimo rizika taip pat patikimai didino bloga glikemijos kontrol¢ ir ligos
trukmé. Esant HbAlc > 9 proc., rizika kataraktos i$sivystymui padidéja daugiau nei septynis kartus:
SS 7,348; 95 proc. Pl — 1,510-35,745. Esant ligos trukmei > 10 mety, rizika kataraktos isivystymui
taip pat padidéja septynis kartus: SS 7,313; 95 proc. PI — 1,386-38,584. Australijoje atlikto tyrimo
metu, esant 6 mety ligos trukmei ir HbAlc 8,7 proc., retinopatija rasta 8 proc. vaiky, jaunesniy nei
11 mety; 25 proc. — vyresniy, nei 11 mety vaiky (Donaghue K. et al., 2005). Misy tyrimo metu,
retinopatija i$sivysté tik vyresniems nei 13 mety amziaus paaugliams. Retinopatija buvo rasta 23,6
proc. tiriamyjy, kurie sirgo 1 tipo cukriniu diabetu ilgiau, nei 10 mety. Proliferaciné retinopatija
atsirado dviem mergaitéms (0,4 proc.), susirgusioms cukriniu diabetu ankstyvoje vaikystéje.
Norvegijoje 294 tiriamieji susirge 1 tipo cukriniu diabetu vaikystéje, buvo sekami 24 metus. Per ta
laika, devyniems 1§ deSimties tirtyjy iSsivysté paprasta diabetiné retinopatija, taciau tik vienam i$
deSimties atsirado proliferaciné diabetiné retinopatija (Skrivarhaug T., et al, 2006).Yra irodyta, kad
didesnis tinklainés arterioliy kalibras salygoja retinopatijos atsiradima nepriklausomai nuo

Iprastiniy rizikos faktoriy poveikio (Alibrahim E., et al., 2006). Siekiant iSvengti akiy komplikaciju
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progresavimo 1 tipo cukriniu diabetu sergantiems vaikams, reikia uztikrinti reguliary ir kokybiSka
oftalmologini iStyrima (Maguire A., et al., 2005; Lueder G.T., Silverstein J., 2005; Stefansson E.,
2006; Huo B., et al., 2007). Tinkamiausias gydymo metodas proliferacinei retinopatijai gydyti yra
savalaiké lazerfotokoaguliacija (Bailey C. et al, 1999; Bek T., et al., 2006).

Cukrinis diabetas pazeidzia somating ir autonoming nervy sistemas. Diabetiné periferiné
neuropatija — tai periferinio nervo funkcijos sutrikimo simptomai, cukriniu diabetu sergantiems
vaikams ir paaugliams. Periferiné neuropatija biina difuziné, apimanti distaling simetring
sensomotoring polineuropatija, proksimaling asimetring motoring neuropatija ir Zzidininé
mononeuropatija (Meltzer s., et al., 1998). Sensomotorinés polineuropatijos metu yra pazeidziamos
visos periferiniy nervy skaidulos: motorinés, sensorinés ir autonominés. Sis pazeidimas prasideda
klastingai ir greit progresuoja rySkéjant jutimo, motoriniy funkcijy sutrikimams, atsiranda ,, kojiniy
ir pirstiniy“ sindromas (Donaghue K. et al., 2007). Pagrindiniai diabetinés neuropatijos rizikos
veiksniai yra bloga glikemijos kontrole, ilga ligos trukme (Weintrob N., et al., 2007; Lonneke van
de Pool-Franse et al., 2002; Tesfaye S., et al., 2005). Yra apskai¢iuota, kad diabetiné neuropatija
iSsivysto pusei vaiky, serganCiy cukriniu diabetu ilgiau nei 5 metus (Trotta D., et al., 2004).
Kanadoje tiriant nerviniy skaiduly laiduma elektrofiziologiniu metodu 73 1 tipo cukriniu diabetu
sergantiems vaikams (amzius 13,7 + 2,6 m.), periferin¢ diabetiné neuropatija rasta 42 (57 proc.)
tiriamyjy (Nelson D., et al., 2006). Vaikams yra labai sunku ivertinti diabetinés neuropatijos
simptomus, diabetinés neuropatijos diagnozé kartais gali buti perdéta, todél reikalingos tikslesnés
diabetinés neuropatijos diagnostikos vaiky amziuje metodikos (Vinik A.L, 2006). Musy atlikto
tyrimo metu periferinés neuropatijos simptomy rasta Zymiai maziau (10,9 proc.), nei 1997 metais
,.Dvyniy programos® efekto vertinimo metu (Padaiga Z. et al., 1998), tatiau periferiné neuropatija
i8liko viena labiausiai paplitusiy létiniy komplikacijy 1 tipo cukriniu diabetu serganciy vaiky tarpe.
Periferinés neuropatijos simptomy atsiradimo rizika patikimai didino bloga glikemijos kontrole ir
ligos trukmé. Esant HbAlc > 7,5 proc., rizika periferinés neuropatijos simptomy atsiradimui
padidéja keturis kartus: SS 4,213; 95 proc. PI — 1,773-10,012. Esant ligos trukmei 3-5 metams,
rizika periferinés neuropatijos simptomy atsiradimui padidéja keturis kartus: SS 4,120; 95 proc. PI —
1,096-15,490. Teigiama, kad paskutiniu metu mazéja retinopatijos ir mikroalouminurijos
paplitimas cukriniu diabetu serganciy paaugliy tarpe, taciau periferiniy nervy pazeidimo atvejy net
daugéja (Rossing P., et al., 2002). Tiksli diabetinés neuropatijos paplitimo augimo paaugliy tarpe
priezastis néra zinoma. Manoma, kad tai gali biiti susij¢ su kiino masés indekso did¢jimu (Tesfaye
S., Chaturvedi N., 2005).

Diabetin¢ nefropatija, tai klinikiné savoka, atspindinti distrofinio pobtidZio inksty paZeidima,
sergant cukriniu diabetu bei apimanti kamuoléliy kapiliary mikroangiopatija, inksty kraujagysliy

makroangiopatija su joms budinga simptomatika. Jai budinga padidéjusi albumino ekskrecija —
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daugiau nei 300 mg per para, maz¢jantis glomeruly filtracijos greitis, hipertenzija (Mogensen C.E. et
al., 1995). Diabetin¢ nefropatija yra pagrindiné jauny Zmoniy, serganciy 1 tipo cukriniu diabetu,
sergamumo ir mirties priezastis (Rossing P., 2005; Ruggeneti P., Remuzzi G., 2007). Mikro-
albuminurija — tai ankstyvas diabetinés nefropatijos pozymis, rodantis albumino ekskrecija nuo 30—
300 mg per para. Persistuojanti mikroalbuminurija pranaSauja diabetinés nefropatijos progresavima,
didé¢jancia stambiyju kraujagysliy pazeidimo rizika (Mohsin F. et al., 2005; Raile K. et al., 2007;
Amin R. et al., 2005). Anksti atsirades albumino ekskrecijos padidéjimas cukriniu diabetu
sergantiems vaikams, rodo, kad Sie vaikai turi rizika ankstyvam mikroalbuminurijos pasireiskimui
(Dunger D. Et al., 2007). Ivairiy autoriy duomenimis, mikroalbuminurijos paplitimas tarp 1 tipo
cukriniu diabetu serganciy vaiky ir paaugliy svyruoja nuo 2 iki 18 proc. (Gallego P. et al., 2006;
Mohsin F., 2005; Stone M. et al., 2006; Svensson M., et al., 2003). Nurodoma, kad net pus¢ vaiky ir
paaugliy amziuje pasireiSkian¢ios mikroalbuminurijos gali buti laikina (Gorman D., et al., 1999;
Schultz C.J. et al., 1999). Miusy atlikto tyrimo metu mikroalbuminurija rasta 6,7 proc. tirilamuyjy.
Mikroalbuminurijos atsiradimo rizika patikimai didino padid¢jes diastolinis AKS, didesné brendimo
stadija ir 1 tipo cukrinio diabeto diagnozavimas 5-9 mety amziuje. Esant padidéjusiam diastoliniam
AKS, rizika mikroalbuminurijos atsiradimui padidéja keturis kartus: SS 4,075; 95 proc. PI — 1,426—
11,643. Diagnozavus 1 tipo cukrini diabeta 5-9 mety amziuje, rizika mikroalbuminurijos atsiradimui
padidéja daugiau nei tris kartus: SS 3,503; 95 proc. PI — 1,159-10,588. Esant 4 brendimo stadijai,
rizika mikroalbuminurijos atsiradimui padidéja daugiau nei keturis kartus: SS 4,518; 95 proc. PI —
1,289-15,842. Kity autoriy darbuose taip pat pabréZiama brendimo faktoriy itaka mikroalbuminurijos
ir retinopatijos atsiradimui (Donaghue K. et al., 2005; Morimoto A., et al., 2007). Paskutiniu metu
atliktuose darbuose teigiama, kad vaikams, susirgusiems cukriniu diabetu prie§ brendimo pradzia,
letinés komplikacijos vystosi zymiai lé€iau (Donaghue K. et al., 2003). Misy atliktame tyrime $i
tendencija nepasitvirtino. Tai gali biiti del to, kad skiriama nepakankamai pastangy anksti susirgusiy
cukriniu diabetu vaiky glikemijos kontrolés optimizavimui. Dalis tiriamyjy, kuriems jau iSsivyste
létinés cukrinio diabeto komplikacijos, susirgo tuo metu, kai Lietuvoje sunku buvo isigyti
savikontrolés priemoniy. Ju ligos kontrolés kokybé buvo bloga nuo 1 tipo cukrinio diabeto diagnozes
nustatymo. Tiriant jaunus asmenis sergancius 1 tipo cukriniu diabetu Lietuvoje, taip pat buvo
nustatyta, kad jaunesnis amzius susergant, buvo tiesioginis rizikos faktorius mikroalbuminurijos
atsiradimui (Drukteinien¢ N., Danyté E., Zalinkevi¢ius R., 1998). Pakankamas kiekis savikontrolés
priemoniy vaikams, sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu, Lietuvoje SAM ministro jsakymu pilnai
kompensuojamas i§ PSDF biudZeto 1Sy tik nuo 2005 mety. 1 tipo cukriniu diabetu sergantys vaikai ir
paaugliai turi didelg rizika gyvybei pavojingoms komplikacijoms i§sivystyti.

Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligos, smegenu kraujagysliu ligos, kuriy priezastis yra

aterosklerozé yra viena i§ dazniausiy mirties priezas¢iy, sergant cukriniu diabetu (Koivisto V. et al.,
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1996). Yra jrodyta, kad aterosklerozé prasideda dar vaikystéje (Kavey R. et al., 2006; Zieske A. et
al., 2002) Pagrindiniai aterosklerozés rizikos veiksniai yra dislipidemija ir hipertenzija (Petitti D. et
al., 2007; Rodriguez B. et al., 2006). Nurodoma, kad hipertenzija yra svarbus diabetinés
nefropatijos, sukelian¢ios ankstyva mirt] asmenims, susirgusiems 1 tipo CD vaikystéje ir
paauglystéje, rizikos veiksnys (Jenkins A. et al., 2003, Tesfaye S. et al., 2005, Raile K., et al.,
2007). Tarptautineés studijos patvirtina tampry rysi tarp ankstyvos aterosklerozés ir dislipidemijos.
Nelaimingy atsitikimy metu zuvusiy paaugliy arterijose rastos riebaly sankaupos koreliavo su
padidéjusia lipidy koncentracija (Li S., Chen W. et al. 2003).

Vaikams, sergantiems 1 TCD rasta koreliacija tarp padidéjusios lipidy, ypa¢ MTL
cholesterolio koncentracijos ir padidéjusio intimos storio. Tai buidinga ankstyvai aterosklerozei ir
Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikai (Jarvisalo M. et al., 2002)

Tiriant Lietuvos vaikus, sergancius 1 TCD, pastebéjome, kad bendro cholesterolio, MTL
cholesterolio ir trigliceridy koncentracijos padidéjimas kraujo serume priklauso nuo ligos
kompensacijos laipsnio. Esant HbAlc > 9 proc., bendro cholesterolio koncentracija buvo padidéjusi
34,7 proc. tiriamyjy, MTL cholesterolio — 25 proc., trigliceridy koncentracijos padidéjimas stebétas 29
proc. tirlamyjy, blogai kontroliavusiy savo liga. Tai sutampa su tarptautinio tyrimo ,,Search for Diabetes
in Youth Study“ duomenimis. Siame tyrime bendras cholesterolis buvo padidéjes 35 proc., MTL
cholesterolis — 27proc. ir trigliceridai — 12proc. bloga glikemijos kontrolg turéjusiems 1 TCD sirgusiems
paaugliams (Petitti D. Et al, 2007). Siame tyrime nenustatytas patikimas rySys tarp lipidy
koncentracijos ir ktino masés indekso, diabeto trukmés ir amZiaus susergant cukriniu diabetu. Mes taip
pat neradome rysio tarp amZiaus susergant cukriniu diabetu ir dislipidemijos. Vertinant ligos trukmés ir
nutukimo itaka lipidy pokyciams kraujyje, pasteb&jome, kad esant 610 mety ligos trukmei, 30,8 proc.
tirlamyjy buvo padidéjes bendras cholesterolis, 18,8 proc. MTL cholesterolis, 20,5 proc. — trigliceridai.
Jei ligos trukmé buvo didesné nei 10 mety, bendras cholesterolis buvo padidéjgs 28,2 proc. tiriamujy,
MTL cholesterolis — 19,7 proc., trigliceridai — 26,8 proc. Vertinant nutukusiy 1 tipo cukriniu diabetu
serganciy vaiky lipidogramas, pastebéta, kad 35,2 proc. tirlamyju buvo padidéjes bendras cholesterolis.
Kity lipidy frakeijy pakitimy nutukusiems pacientams nestebéta. Tyrimo ,,Search for Diabetes in Youth
Study* metu iskelta hipoteze, kad cukriniu diabetu sergantys vaikai ir paaugliai turi didelg rizika sirgti
Sirdies ir kraujagysliy ligomis. Teigiama, kad bent du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius tur¢jo
14 proc. §iame tyrime dalyvavusiy 1 TCD sirgusiy vaiky ir paaugliy. Siy rizikos veiksniuy paplitimas
tarp 3-9 mety amziaus vaiky sudaré 7 proc., o tarp 10—19 mety paaugliy — 25 proc. Du kardiovaskulinés
rizikos veiksnius tur¢jo 19 proc. berniuky ir 23 proc. mergaiciy (Rodriguez B. et al., 2006). Vokietijoje
ir Austrijoje 1994-2004 metais tirti 27 358 vaikai ir paaugliai, sergantys 1 tipo CD. 69 proc. tiriamujy
tur¢jo vieng ar daugiau kardiovaskuliniy ligy rizikos veiksniy. Du rizikos veiksnius turé¢jo 14 proc.

tirlamyjy. Tyrimo duomenimis, daugiausia rizikos veiksniy buvo 17-26 mety amziaus tiriamyjy
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grupéje. Vienas i§ svarbiausiy kardiovaskulinés rizikos veiksniy buvo nutukimas (Schwab K. Et al.,
2006). Miusy atliktame tyrime bent du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius turéjo 22,7 proc.
berniuky ir 26,4 proc. mergaiciy. Svarbu pazyméti, kad net 13,3 proc. misy tyrime dalyvavusiy vaiky
iki 10 mety amziaus jau tur¢jo du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius. Vyresniy, 10—-17 mety
amziaus, vaiky tarpe bent dvieju Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy paplitimas sudaré 27 proc.
Esant blogai glikemijos kontrolei (HbAlc > 9 proc.), du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius
turéjo net 40,3 proc. tiriamyjy. Trecdalis (33 proc.) ilgiau nei SeSis metus 1 tipo CD serganciy vaiky
turéjo du Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksnius. Lyginant su tyrimais atliktais kitose Salyse — tai
labai dideli skaiciai. Apzvelgus prognostinius kardiovaskuliniy ligy vystymosi faktorius galima teigti,
kad geriausia profilaktikos priemoné padedanti vaikams, sergantiems 1 tipo CD, iSvengti ankstyvos
iSeminés Sirdies ligos rizikos yra gera glikemijos kontrolé, gyvenimo stiliaus pakeitimas. Jau Diabeto
Kontrolés ir Komplikacijy Tyrime nurodoma, kad intensyvi glikemijos kontrol¢, Zymiai sumaZzino
lipidy koncentracijas 13—40 mety amziaus 1 tipo CD sergantiems zmonéms (Cleary P. et al, 2006).
Amerikos Diabeto Asociacija paskelbé rekomendacijas virSsvorio, dislipidemijos ir hipertenzijos
gydymui cukriniu diabetu sergantiems vaikams. Artering hipertenzija rekomenduojama gydyti ACE
inhibitoriais. Naudojant $iuos medikamentus mazé&ja ne tik arterinis kraujo spaudimas, bet ir tokios
velyvos smulkiyjy kraujagysliy pazeidimo komplikacijos kaip mikroalbuminurija bei nefropatija
(Silverstein J., et al. 2005)

Lietuvoje dislipidemijos gydymas vaiky amziuje dar néra grieztai apibréztas. Visai vaiky
populiacijai rekomenduojama taikyti dietos rekomendacijas, t. y. mazinti bendra ir so€iyjy riebaly
kieki maiste, keisti gyvenimo stiliy. Medikamentinis gydymas rekomenduojamas tik esant sunkiai
ir kitus lipidus mazinancius vaistus cukriniu diabetu sergantiems paaugliams, turintiems padidéjusi
MTL cholesterolio kiekj (Williams C.L. et al., 2002, Black D., et al., 2001, McCrindle B., et al.,
2003). Tai gali biiti potenciali Sirdies ir kraujagysliy ligy prevencija ateityje.

Intensyvi insulino terapija, panaudojant insulino pompas arba daugkartines insulino
infekcijas, sumazina létiniy cukrinio diabeto komplikaciju rizika. Lietuvoje visi 1 tipo CD sergantys
vaikai gydomi daugkartinémis insulino injekcijomis. Insulino dozé priklauso nuo paciento amziaus,
lyties, ligos trukmés ir insulino Svirk$timo biido. Misy tyrimo duomenimis, Lietuvos vaiky ,
serganciy 1 tipo CD, insulino dozés nesiskyré nuo bendraamziy uzsienio Salyse (Wiegand S et al.,
2008). Vertinant glikemijos kontrole, statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp vaiky gydomuy,
naudojant insulino pompas ir insulino injektorius nebuvo. Pastebéta, kad naudojant insulino
pompas, reikia mazesnés insulino dozés. Neziiirint modernaus gydymo, per 12 mety nuo ligos

diagnozavimo, daugiau nei 50 proc. vaiky atsiranda létinés komplikacijos (GallegoP.H., et al.,
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2007). Reikia déti visas pastangas, kad cukriniu diabetu sergantys vaikai ir jy Seimos nariai gauty

visa reikalinga medicining, psichologing ir socialing pagalba (Danne T., Kordonouri O., 2007).
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7. ISVADOS

1. 1 tipo cukriniu diabetu serganciy Lictuvos vaikuy glikemijos kontrolé yra suboptimali —

glikozilinto hemoglobino vidurkis 8,5 + 1,8 proc.

2.  Vaiky, serganiy 1 tipo cukriniu diabetu, ketoacidozés daznis buvo 11,1 proc. Sunki
hipoglikemija buvo nustatyta 5, 9 proc., lengva — 9,6 proc. Bloga glikemijos kontrolé (HbAlc
> 7,5 proc.) didino diabetinés ketoacidozés rizika keturis kartus, o ilga (> 6 m.) ligos trukmé —

du kartus.

3. Vaiky, serganciy 1 tipo cukriniu diabetu, retinopatijos daznis buvo 4,3 proc., diabetinés
kataraktos — 1,7 proc., mikroalbuminurijos — 6,7 proc. ir periferinés neuropatijos — 10,9 proc.
Bloga glikemijos kontrolé (HbAlc > 7,5 proc.) didino diabetinés retinopatijos rizika penkis
kartus, periferinés neuropatijos — keturis kartus. Ilga (> 6m.) ligos trukmé desimt karty didino

periferinés neuropatijos rizika.

4.  Cukrinio diabeto trukmé, bloga glikemijos kontrolé yra reikSmingi prognostiniai Sirdies
kraujagysliy ligy vystymosi veiksniai. Iigesné nei 6 m. ligos trukmé ir bloga ligos kontrolé 2 -

3 kartus didino Sirdies kraujagysliy ligy rizika.

Praktinés rekomendacijos

Siekiant toliau gerinti 1 tipo CD serganciy vaiky sveikatos prieZiiira, biitina suvienyti ir
koordinuoti medicinos darbuotojy, sveikatos politiky, pacienty organizacijy pastangas. Visiems 1
tipo CD sergantiems vaikams keturis kartus per metus turi biiti atliekamas glikozilinto hemoglobino
tyrimas. Jo normos riba visiems vaikams turéty biiti < 7,5 proc. Kiekvienais metais visiems 1 tipo
CD sergantiems vaikams turi buti atliekami iSsamiis sveikatos patikrinimai, ivertinant fizini
iSsivystyma, brendima, AKS, lipidy profili, skydliaukés funkcija, létines cukrinio diabeto kompli-
kacijas.
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