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W skrocie

W tym artykule dokonano przegladu czynnikdw ryzyka niekorzystnych klinicznych
wynikéw leczenia u mtodych dorostych chorych na cukrzyce typu 1, opisano ogdlne
uwarunkowania rozwojowe wyznaczajgce podejscie do leczenia tych chorych, a takze
przedstawiono wskazowki umozliwiajace lekarzom takie dostosowywanie postepowania
klinicznego, aby dopasowac je do sytuacji zyciowej chorych oraz ich gotowosci

do angazowania sie w zachowania zwigzane z wtasnym udziatem w leczeniu.

okresie przejscia od wieku dora-
; k / stania do mtodego wieku doro-
stego chorzy na cukrzyce typu 1

muszg nauczy¢ si¢ samodzielnosci w le-

czeniu swojej choroby w fazie zycia, w kto-

rej czesto stajg rowniez w obliczu innych
powaznych problemow, takich jak konku-
rujgce priorytety oraz wyzwania rozwojo-
we. Dla pediatrow i lekarzy zajmujacych
si¢ leczeniem dorostych, ktorzy takze
opiekujg sie mtodymi dorostymi chorymi
na cukrzyce typu 1, najwicksze znaczenie

w praktyce klinicznej majg nast¢pujace

kwestie:

1. Identyfikacja czynnikéw ryzyka ztych
klinicznych wynikéw leczenia i w razie
wskazan odpowiednia interwencja tera-
peutyczna.

2. Ocena stadium rozwojowego mlodego
dorostego i przeszkod utrudniajacych
jego zaangazowanie we wlasne leczenie
oraz odpowiednia indywidualizacja ce-
low terapeutycznych.

Wyniki leczenia u miodych
dorostych chorych

na cukrzyce

Przed epoka intensywnej insulinoterapii
rokowanie u mtodych dorostych byto cze-
sto zte. Bryden i wsp.' przedstawili dane
uzyskane w kohorcie mtodych dorostych
w Wielkiej Brytanii, ktérych wstepnie oce-
nili w latach 1987-1988 w wieku Sred-

nio 22 lat, a nast¢pnie w latach 1999-2000
w wieku Srednio 35 lat. W tym czasie nie
nastgpila istotna poprawa wartosci hemo-
globiny A (HDA, ), a czgstos¢ cigzkich
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powiklan zwigkszyla sie z 3 do 37%. Mno-
gie powiklania obserwowano czgsciej
u kobiet.

Ogolnie wyniki leczenia cukrzycy
znacznie si¢ poprawily wraz z wprowa-
dzeniem intensywnej insulinoterapii.

Na przyktad w niedawnej analizie wystg-
powania odleglych powiklan w ciaggu 30
lat obserwacji 0s6b uczestniczacych pier-
wotnie w badaniu Diabetes Control and
Complication (DCCT)* stwierdzono, ze
skumulowana czgstoS¢ wystgpowania re-
tinopatii proliferacyjnej oraz nefropatii
wyniosta odpowiednio 21 i 9%. Dla po-
rownania autorzy przytoczyli tez dane

na temat czgstoSci wystepowania retino-
patii proliferacyjnej oraz nefropatii w ko-
horcie chorych, u ktorych cukrzyca
wystapita o 10-20 lat wezesniej niz u os6b
uczestniczacych w badaniu DCCT. W tej
wczesniejszej grupie skumulowana 25-let-
nia cz¢stoS¢ wystepowania retinopatii
proliferacyjnej oraz nefropatii wyniosta
odpowiednio 40-53 i 35%.

Mimo tej poprawy intensywne lecze-
nie w okresie dorastania nie zawsze pro-
wadzi do optymalnej kontroli glikemii
w mtodym wieku dorostym, co ilustrujg
dane z obserwacji nastoletnich uczestni-
kéw badania DCCT. W momencie zakon-
czenia tego badania stwierdzono istotng
statystycznie roznice wartosci HbA _ mie-
dzy nastolatkami w grupie intensywnego
leczenia (Srednia wartos¢ HbA, - 8,06%)
a mtodocianymi chorymi w grupie kon-
wencjonalnego leczenia (Srednie warto-
Sci HbA, 9,76%). Po czterech latach
od ukonczenia badania DCCT sSrednie

wartoSci HbA, - wsrod 6wezesnych nasto-
latkéw w grupie intensywnego leczenia
(majacych obecnie 27+2 lata) zwigkszyly
sie do 8,4% i nie roznily istotnie od war-
tosci stwierdzanych u chorych, ktérych
pierwotnie przypisano do grupy konwen-
cjonalnego leczenia.” Samo nauczenie
nastolatkéw odpowiedniej umiejgtnosci
samodzielnego leczenia cukrzycy nie wy-
starcza do zapewnienia optymalnej kon-
troli glikemii w okresie uzyskiwania
niezaleznosci i przechodzenia do syste-
mu opieki zdrowotnej dla dorostych.

Wsrod mtodych dorostych chorych
na cukrzyce typu 1 istnieje zwigkszone ry-
zyko wezesnego zgonu. W analizie klinicz-
no-kontrolnej obejmujacej dane z badania
Diabetes U K. Cohort Study* stwierdzono,
ze ze zgonami mtodych dorostych, wyni-
kajacymi z ostrych powiklan cukrzycy,
wigzalo si¢ wiele czynnikow psychospo-
fecznych, w tym wczesniejsze skierowanie
do psychiatry, samodzielne mieszkanie
oraz naduzywanie narkotykéw w wywia-
dzie. W tym badaniu niski status spotecz-
no-ekonomiczny korelowat istotnie
z umieralnoscia z przyczyn przewlektych.
Rowniez w badaniu przeprowadzonym
w Szwecji, mimo ze status spolteczno-eko-
nomiczny tych chorych byl na ogét lepszy,
z cukrzycg wigzalo si¢ az 58% sposrod
159 zgonéw chorych na cukrzyce beda-
cych w wieku 15-34 lat.

Konieczne jest zwigkszenie Swiadomo-
Sci zagrozen wynikajacych z naduzywania
substancji psychoaktywnych przez mlo-
dych dorostych chorych na cukrzyce typu 1.
Laczna czgstos¢ naduzywania substancji
psychoaktywnych w badaniach obejmuja-
cych nastolatki i mtodych dorostych cho-
rych na cukrzyce typu 1 wynosita 10-29%

i prawdopodobnie byla zanizona.® Nalezy
podkresli¢, ze naduzywanie substancji psy-
choaktywnych moze prowadzi¢ do nad-
miernej aktywnosci uktadu wspotczulnego
(kokaina, amfetaminy), hiponatremii (eks-
tazy) oraz nadmiernego spozycia weglo-
wodanéw (marihuana), wykazano takze,
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7e sprzyja wystgpowaniu kwasicy ketono-
wej.’

Inng wazna kwestia, ktora trzeba brac
pod uwagg, sa zaburzenia odzywiania sig,
zwlaszcza u kobiet. W kilku badaniach po-
wigzano je z rozwojem powiklan mikrona-
czyniowych w przebiegu cukrzycy typu 1.
Na przyktad w badaniu kohortowym obej-
mujacym 91 mtodych kobiet chorych na
cukrzyce typu 17 w ciggu S lat obserwacji
nastgpito zwigkszenie czestosci zaburzen
odzywiania si¢ oraz pomijania dawek insu-
liny lub stosowania zbyt matych dawek
w celu zmniejszenia masy ciala, a ryzyko
retinopatii bylo istotnie wigksze w przy-
padku wystepowania takich zachowan.

W trakcie 11-letniej obserwacji 234 kobiet
chorych na cukrzyce typu 1° 30% stwier-
dzito, ze celowo ograniczato stosowanie
insuliny na poczatku obserwacji, co wigza-
fo si¢ z trzykrotnym wzrostem ryzyka zgo-
nu po uwzglednieniu wieku, wskaznika
masy ciata (BMI) oraz wartosci HbA, .

W sumie dane na temat wynikow lecze-
nia, czgsto pochodzace z prospektywnych
badan obserwacyjnych, podkreslaja ko-
niecznos¢ pytania o ryzykowne zachowa-
nia przy okazji klinicznych kontaktow
z mtodymi dorostymi chorymi na cukrzyce
typu 1. Oceniajac mtodych dorostych, le-
karze powinni rozwazy¢, czy powyzsze
czynniki ryzyka przyczyniaja si¢ do ztej
kontroli glikemii, a w razie potrzeby za-
pewni¢ odpowiednia interwencje i specja-
listyczna opieke. Ponadto, jak zostanie to
omowione w nastepnej czesci artykutu,
wazne jest, aby leczenie cukrzycy bylo
dostosowane do stadium rozwojowego
chorego.

Ogéine uwarunkowania
rozwojowe

Okreslenie ,wchodzenie w dorostos¢”
(emerging adulthood), zaproponowane
po raz pierwsze przez psychologa rozwo-
jowego Jeffreya Arnetta, opisuje wczesny
okres mtodego wieku dorostego, zwykle
od ostatnich lat drugiej dekady zycia

do potowy trzeciej. Charakterystyczne
dla tego okresu sa konkurujace ze sobg
priorytety edukacyjne, spoteczne i eko-
nomiczne, unikanie odpowiedzialnosci,
poczucie bycia niezwycigzonym, a takze
odrzucanie kontroli lub rad starszych
0s0b, a wszystkie te czynniki moga ogra-
niczac¢ otwarto$¢ na zmiany.” Pozny
okres mtodego wieku dorostego, zwykle
od konica trzeciej do poczatku czwartej
dekady zycia, charakteryzuje si¢ niezalez-
nymi decyzjami, pogladami i wartoscia-
mi, niezaleznoscig finansows, a takze
akceptacja petnej odpowiedzialnosci

za siebie.
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Chociaz to rozréznienie rozwojowe
miedzy fazami wezesnego i pdznego mio-
dego wieku dorostego bez watpienia nie
odnosi si¢ do wszystkich chorych, jest
ono cennym drogowskazem dla lekarzy
zajmujgcych si¢ leczeniem chorych na cu-
krzyce typu 1, ktorzy staraja si¢ zaspokoic
potrzeby tej wrazliwej populacji.'’ U wielu
0s6b we wezesnym miodym wieku doro-
stym typowe zmagania rozwojowe sg do-
datkowo komplikowane przez ztozone
codzienne wymagania zwigzane z lecze-
niem cukrzycy, takie jak monitorowanie
stezenia glukozy we krwi, podawanie insu-
liny, uwzglednianie positkow i wysitku fi-
zycznego podczas ustalania dawek
insuliny, a takze uzyskiwanie dostgpu do
odpowiedniej opieki medycznej i lekow
stosowanych w cukrzycy." Wiele osob we
wezesnym mtodym wieku dorostym czg-
sto nie chce wzigc na siebie odpowiedzial-
nosci za te zadania i aktywnie uczestniczy¢
w leczeniu. W rezultacie czgsto pojawiajg
si¢ rozbieznosci migdzy realng sytuacja zy-
ciowg w tym okresie a oczekiwaniami le-
karzy i rodzicow. Przejscie do systemu
opieki zdrowotnej dla dorostych, gdzie
pracownicy moga by¢ mniej Swiadomi
tych wyzwan rozwojowych, moze by¢ do-
datkowym czynnikiem destabilizujagcym
sytuacj¢ chorych.

Przeszkody w angazowaniu sie
miodych dorostych

w samodzielne leczenie

i kontrole glikemii

Majac na wzgledzie powyzsze perspektywy
rozwojowe i wyniki leczenia cukrzycy, le-
karze powinni dazy¢ do identyfikacji prze-
szkod utrudniajacych mlodym dorostym
angazowanie si¢ we wlasne leczenie. Pew-
nych wskazoéwek w tej kwestii dostarczaja
wezesniejsze badania, chociaz mialy one
ograniczony zakres. W jednym z badan,

w ktorym postuzono si¢ metodami roz-
mow i tworzenia grup dyskusyjnych, '
uczniowie liceum chorujgcy na cukrzyce
typu 1 podawali wiele przeszkod utrud-
niajacych skuteczne leczenie, w tym trud-
nosci z zarzadzaniem czasem, stres,
wystepowanie hipoglikemii, ograniczenia
w ustalaniu diety oraz niewystarczajace za-
soby finansowe. Podobnych danych do-
starczylo mate badanie ankietowe wsrod
uczniow, w ktorym wziglo udziat 45 re-
spondentow.” Jako przeszkody utrudniaja-
ce kontrolg glikemii wymieniono w nim
rowniez nieregularny harmonogram dnia,
diete, wystgpowanie hipoglikemii i proble-
my finansowe, a takze presje rowiesnikow
oraz brak zaangazowania rodzicow, nato-
miast zwiekszone poczucie odpowiedzial-
nosci uznano za czynnik poprawiajacy

kontrole glikemii. Dodatkowymi czynnika-
mi, na ktore nie wskazaly powyzsze dane,
ale ktore rowniez maja niezwykle duze
znaczenie, sa problemy z masa ciala i po-
strzeganiem wlasnego ciata. Ponadto
czynnikiem, ktory nalezy bra¢ pod uwage
u miodych dorostych jest spuscizna niere-
alnych, idealnych celow wyznaczanych
wczesniej przez personel prowadzacy le-
czenie, co moze prowadzi¢ do ,wypalenia
sie” chorego.”

Przejscie vs przekazanie
opieki

Pojecie ,przekazania” opieki zdrowotnej
odnosi sie do samego fizycznego przejscia
chorych spod opieki pediatréow do syste-
mu opieki zdrowotnej dla dorostych, na-
tomiast szersza koncepcja ,,przejscia” od
systemu leczenia dzieci do systemu lecze-
nia dorostych obejmuje réwniez rozwaoj
niezaleznosci, odpowiedzialnosci oraz ak-
tywnego udziatu samych chorych w lecze-
niu. Wyniki badania przeprowadzonego

w Kanadzie i Europie, gdzie to przejsScie
nast¢puje zwykle w odgornie ustalonym
wieku, wykazaly istotne trudnosci w tym
procesie. Nalezy do nich istotne opdznie-
nie migdzy ostatnig wizyta u pediatry

a pierwsza w przychodni dla dorostych,"*"
wypadanie chorych z obserwacji lekarskiej
na dhuzszy czas,'® zmniejszenie rocznej
liczby wizyt w zwigzku z leczeniem po
przejsciu do systemu opieki zdrowotnej
dla dorostych,”™ a takze zwigckszone ryzy-
ko hospitalizacji zwigzanych z cukrzyca.
Ponadto chorzy zwracaja uwage na uczu-
cie samotnosci, brak przygotowania oraz
postrzegane réznice migdzy Srodowiskami
leczenia dzieci i dorostych.'**

W swietle tych danych, biorgc pod uwa-
ge to, ze wyzwania rozwojowe i napi¢te
harmonogramy zaje¢ we wezesnym mio-
dym wieku dorostym mogg utrudnia¢ na-
wigzywanie odpowiednich kontaktéw
z nowym zespotem leczacym, w indywidu-
alnych przypadkach moze by¢ wlasciwe,
jezeli to mozliwe, opdznianie przekazywa-
nia chorych spod opieki pediatréw do sys-
temu opieki zdrowotnej dla dorostych.

Wskazoéwki dla lekarzy
prowadzacych leczenie
miodych dorostych chorych
na cukrzyce

Zarowno w przypadku pediatrow, jak i le-
karzy dla doroslych, a wi¢c po obu stro-
nach, po ktérych moga znajdowac si¢
chorzy w okresie przechodzenia od syste-
mu opieki zdrowotnej dla dzieci do syste-
mu opieki zdrowotnej dla dorostych,
ocena kliniczna we wczesnym miodym

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie



wieku dorostym powinna si¢ koncentro-
wac na identyfikacji przeszkod utrudniajg-
cych optymalny udzial samego chorego
w leczeniu, ktére moga by¢ indywidualne
dla danego chorego. Pami¢tajac, ze nie-
zglaszanie si¢ na wizyty wigze si¢ ze zlymi
wynikami leczenia cukrzycy, zasadniczym
priorytetem u chorych w tym okresie zy-
cia nalezy uczynic¢ zapewnienie ciagtosci
leczenia cukrzycy i obserwacji klinicznej.”!
Opieka nad chorym na cukrzyce powin-
na obejmowac coroczne badanie oczu

i ocen¢ mikroalbuminurii, a takze porad-
nictwo dotyczace radzenia sobie z wply-
wem cukrzycy na zwigzki z innymi ludzmi,
antykoncepdji, palenia tytoniu, zapobiega-
nia hipoglikemii wywolywanej przez alko-
hol, ryzyka zwigzanego z naduzywaniem
alkoholu, a takze postgpowania w przy-
padku wystapienia ostrej choroby. Kiedy
prowadzi si¢ takie poradnictwo, bardziej
produktywny bedzie zapewne nacisk na
uczynienie cukrzycy tatwiejsza do opano-
wania niz na poprawe kontroli."

W zakresie oczekiwan chorych dotycza-
cych kontaktow klinicznych w badaniu an-
kietowym obejmujacym mtodych
dorostych chorych na cukrzyce typu 1
w Kanadzie” 75 respondentow uszerego-
walo pod wzgledem waznosci interesujgce
ich zagadnienia. Co cickawe, kwestie po-
ruszane standardowo podczas wizyt kli-
nicznych, takie jak intensywne leczenie
cukrzycy, urzadzenia do podawania insuli-
ny oraz obliczanie spozycia weglowoda-
now, zostaly wybrane tylko przez okoto
40% respondentow. Czesciej wybierano ta-
kie zagadnienia, jak wyznaczanie celow ra-
zem z zespolem opieki zdrowotnej (71%),
zwalczanie niekorzystnych nastepstw stre-
su (59%), nowosci w badaniach nauko-
wych nad cukrzycg (79%), aktywnos¢
seksualna i cigza (53%), kwestie finansowe
(48%) oraz alkohol i narkotyki (45%).

Innym waznym problemem, ktory nale-
zy brac¢ pod uwage we wczesnym mlodym
wieku dorostym, jest niepokéj rodzicéw
zwigzany z usamodzielnieniem si¢ ich
dziecka. Lekarze muszg czesto doradzac
rodzinom mtodych dorostych w kwestii
realistycznych oczekiwan dotyczgcych
udziatu chorych w leczeniu oraz kontroli
glikemii w tym okresie zycia. Zbyt narzuca-
jacy si¢ lub kontrolujacy rodzice moga
podkopywac pewnosc¢ siebie i motywacje
mtodego dorostego, co w piSmiennictwie
okresla si¢ mianem nadopiekuriczosci
(miscarried helping)."

Nieco starsi chorzy, tj. w pdZnym mto-
dym wieku dorostym, s3 na og6t niezalez-
ni, bardziej podatni na dzialania majace na
celu poprawe ich wlasnego udziatu w le-
czeniu, nawigzuja tez wtedy trwale zwiaz-
ki. Lekarze opiekujacy si¢ chorymi w tym
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okresie powinni nadal zwracac¢ uwage
na kontekst spoteczny i pamig¢tac, ze istot-
ng role we wprowadzaniu zmian mogg od-
grywac partnerzy zyciowi chorych.
Kluczowym zagadnieniem, lezacym
u podloza wszystkich zaleceni dotyczacych
opieki nad mtodymi dorostymi, jest po-
trzeba wzmacniania przez lekarzy wiary
chorych we wlasna skutecznosc (tj. we
wlasne zdolnosci do osiggniecia celu lub
wyniku leczenia). Stwierdzono, ze taka
wiara we wlasng skutecznos¢ pozwala
przewidywac zachowania zwigzane
z udziatem chorych w leczeniu, a takze
lepsza kontrole glikemii u mtodych doro-
stych chorych na cukrzyce typu 1.

Podsumowanie

Mlodzi dorosli majg wyjatkowe potrzeby,
ktore czesto nie pokrywaja si¢ z zagadnie-
niami przyciggajacymi zazwyczaj najwigk-
sza uwage podczas opieki pediatrycznej
lub nad dorostymi chorymi na cukrzycg.
Wiele badan wskazuje na duze ryzyko
ztych wynikow leczenia zwigzanych z cu-
krzyca w tej grupie wiekowej, ale te wyniki
nie zostaly jednoznacznie powigzane

z zadnymi okreslonymi aspektami opieki
zdrowotnej w okresie przejscia z systemu
opieki zdrowotnej dla dzieci do systemu
opieki zdrowotnej dla dorostych. Istnieje
wielka potrzeba dalszych badan w celu:

1) oceny zaleznosci migdzy charakterysty-
ka tego przejscia w leczeniu a angazowa-
niem si¢ chorych w leczenie, kontrolg
glikemii i jakoscig zycia mtodych doro-
stych chorych na cukrzyce typu 1 oraz

2) zbadania klinicznej i kosztowej efektyw-
nosci roznych modeli wspierania chorych
w okresie przechodzenia spod opieki jed-
nego systemu do drugiego.

Poniewaz w Stanach Zjednoczonych
specjalne programy leczenia w okresie
przejscia z systemu opieki zdrowotnej dla
dzieci do systemu opieki zdrowotnej dla
dorostych nie s3 jeszcze rozpowszechnione,
lekarze musza si¢ zapoznac z dostepnymi
danymi na temat wynikow leczenia, a takze
dobrze zrozumie¢ fazy rozwojowe i wyzwa-
nia pojawiajace si¢ w mtodym wieku doro-
stym. Mamy nadzieje, ze zanim zostang
przeprowadzone odpowiednie badania
i sformutowane ujednolicone wytyczne, le-
karze zajmujacy si¢ leczeniem cukrzycy po-
Swigca odpowiednio duzo czasu na refleksje
dotyczace opieki nad mtodymi dorostymi.
Opieka i edukacja diabetologiczna powinny
by¢ dostosowane tak, aby sprzyja¢ poglebia-
niu wiary chorych we wlasng skutecznosc,

a takze odpowiada¢ potrzebom zyciowym
poszczegolnych miodych dorostych oraz ich
gotowosci do angazowania si¢ w samodziel-
ne leczenie.
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