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W skroécie

Poprawa procesu przechodzenia
nastolatkdéw chorych na cukrzyce

do systemu opieki zdrowotnej dla
dorostych stanowi wyzwanie, przed
ktorym stajg zaréwno pediatrzy,

jak i specjalisci zajmujacy sie dorostymi
chorymi. Niniejszy artykut opisuje
przejscie do systemu opieki zdrowotne;j
dla dorostych, dostarcza informac;ji

na temat wybranych zmian i przedstawia
zalecenia dla $wiadczeniodawcow ustug
medycznych majace na celu optymalizacje
i utatwienie tego procesu u nastolatkow
chorych na cukrzyce.

rzez ostatnie 30 lat moment przej-
P Scia nastolatkéw z chorobami prze-

wleklymi pod opieke specjalistow
zajmujacych si¢ dorostymi stanowil istot-
ne wyzwanie dla Swiadczeniodawcow
ustug medycznych. Postepy osiagnigte
w opiece medycznej pozwolity przedtu-
zy¢ zycie dzieci, u ktérych oczekiwana
dtugosc¢ przezycia byta uprzednio ograni-
czona. W Stanach Zjednoczonych oko-
o 90% dzieci urodzonych z pewnego
stopnia niepetnosprawnoscig dozywa
20 roku zycia, a ponad jedna trzecia mto-
dych os6b cierpi na choroby przewlekte.'
Kazdego roku ponad p6t miliona dzieci
z niepetnosprawnodcig lub chorobami
przewleklymi wkracza w wiek dorosly.®
Co roku na terenie Stanéw Zjednoczo-
nych cukrzyce typu 1 rozpoznaje si¢
u okoto 15 000 mtodych os6b.® Chociaz
typ 1 stanowi wigkszos¢ przypadkow cu-
krzycy obserwowanych w dziecifistwie,
zapadalnosé na cukrzyce typu 2 wzrasta
i wedlug danych szacunkowych wynosi
prawie 12 na 100 000 osobolat w odnie-
sieniu do pacjentow w wieku 15-19 lat.?

Dzieci z chorobami przewleklymi nale-

73 do grupy pacjentow stanowigcych
szczegolne wyzwanie dla rodzin, lekarzy
i systemu opieki zdrowotnej. W celu za-
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pewnienia wysokiej jakosci opieki po-
trzebne jest dobrze zorganizowane przej-
Scie do systemu opieki zdrowotnej dla
dorostych. Celem niniejszego artykutu jest
przedstawienie przejscia mtodych os6b
pod opieke specjalistow zajmujacych sie
dorostymi i przekazanie zalecen dla Swiad-
czeniodawcéw ustug medycznych po-
trzebnych do poprawy opisywanego
procesu.

Przejscie do systemu opieki
zdrowotnej dla dorostych
Przejscie z systemu opieki zdrowotnej

nad dzie¢mi do systemu dla dorostych
jest definiowane jako ,celowe, zaplanowa-
ne przejscie nastolatkéw i mtodych doro-
stych z chorobami przewleklymi z systemu
ukierunkowanego na leczenie dzieci

do systemu opieki zdrowotnej przezna-
czonego dla dorostych”.* W przypadku
miodych dorostych chorych na cukrzyce
zmiana systemu opieki zdrowotnej obejmu-
je proces, dzi¢ki ktéremu swiadczenio-
dawcy, pacjenci oraz ich rodziny poglebiajg
wlasng wiedz¢ na temat choroby oraz na-
bywaja umiejetnosci pomagajacych w sa-
mokontroli terapii, co przygotowuje ich
na przejscie pod opieke specjalistow zaj-
mujacych si¢ dorostymi. Dzigki opisywa-
nemu procesowi mtodzi dorosli zostaja
przygotowani do przejecia odpowiedzial-
nosci za wlasng opieke.” Obowigzki
Swiadczeniodawcy i umiejetnosci chore-
go, ktore stuza poprawie przejScia miedzy
systemami opieki zdrowotnej, zostaly wy-
szczegOlnione w tabeli.

Na przejscie do systemu opieki zdro-
wotnej dla dorostych wptywa wiele wspot-
istniejacych przemian dotyczacych
rozwoju fizycznego i psychicznego oraz
uwarunkowania spoleczne okresu nasto-
letniego. O ile to mozliwe, przejscie to nie
moze odbywac si¢ w sposob odizolowany,
ale musi by¢ cz¢Scig procesu nabywania
niezaleznosci na drodze edukacji i szkole-
nia. Chociaz zmiana systemu czgsto pro-

wadzi do przekazania opieki specjaliScie
zajmujgcemu si¢ dorostymi, chorzy bedg-
¢y pod opieka specjalistow medycyny ro-
dzinnej, posiadajacych specjalizacje
zaréwno z choréb wewnetrznych, jak i pe-
diatrii, moga przejs¢ do systemu opieki
dla dorostych bez koniecznosci zmiany
opieki. W celu zapewnienia wysokiej jako-
Sci opieki zdrowotnej potrzebna jest po-
prawa zarowno w zakresie przejscia do
systemu opieki zdrowotnej dla dorostych,
jak i przekazania opieki nad chorym.

Znaczenie zmiany systemu
opieki zdrowotnej u chorych
na cukrzyce

Brak lub nieskuteczna zmiana systemu
opieki zdrowotnej u chorych na cukrzyce
moze prowadzi¢ do niepowodzenia przej-
Scia do systemu opieki zdrowotnej dla do-
rostych i zwigkszenia liczby powiktan
choroby. Sposréd nastolatkow chorych
na cukrzyce typu 1 11-24% nie udaje sie
prowadzi¢ w ramach systemu opieki zdro-
wotnej dla dorostych,*® a w przypadku
chorych, ktorzy catkowicie przeszli
pod opieke zdrowotng dla dorostych, wi-
zyty kliniczne sg sporadyczne.® Po przej-
Sciu do systemu opieki zdrowotnej dla
dorostych mtodzi chorzy na cukrzyce ty-
pu 1, ktoérzy prowadzeni sg tylko w ra-
mach mniej niz jednej wizyty na rok, majg
wyzsze wartosci hemoglobiny A, czesciej
sa hospitalizowani, wystepuje u nich wigk-
sza liczba powiktan zwigzanych z cukrzyca
i chorobami wspdtistniejacymi.®” Dhugo-
terminowa obserwacja kliniczna mtodych
chorych na cukrzyce typu 1 po zmianie
systemu opieki pokazata wyzsze wskazniki
wystepowania otylosci, palenia tytoniu
i spozywania alkoholu w ciagu 8 lat od
przeniesienia Swiadczer. W tym okresie
u prawie 20% chorych rozwingla si¢ reti-
nopatia lub nefropatia."

Czynniki przyczyniajace si¢ do ztych re-
zultatéw leczenia cukrzycy po przeniesie-
niu opieki do systemu dla dorostych nadal
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sg niedostatecznie zbadane i stabo zdefi-
niowane. U nastolatkow chorych na cu-
krzyce typu 1 pozbawionych ciaglosci
opieki w okresie przejsciowym obserwuje
sie zwigkszony wskaznik hospitalizacji."
Pacjenci przypisujacy negatywnym zdarze-
niom przyczyny zewngtrzne, posiadajgcy
niska samooceng i stabo postrzegajacy sa-
mokontrole stanu zdrowia naleza do gru-
py najwigkszego ryzyka, w ktérej mozliwe
jest gorsze przestrzeganie zasad leczenia
i rezultaty samej terapii w okresie przej-
Sciowym. Zmiana systemu opieki zdro-
wotnej czesto zbiega si¢ z rozwojem nie-
zaleznosci mtodych ludzi. Opisywany
okres wchodzenia w dorostos¢ jest sku-
piony wokoét rozwoju wlasnej tozsamosci,
a wysitki wkladane w poszukiwanie nieza-
leznosci mogg wyprzedzac potrzebe za-
pewnienia sobie opieki. Stopniowe
zmniejszanie poziomu kontroli rodziciel-
skiej moze wplynac na pogorszenie kon-
troli glikemii."***

Proces zmiany systemu opieki
zdrowotnej

U nastolatkéw z chorobami przewleklymi
w trakcie zmiany systemu opieki zdrowot-
nej czgsto obserwuje si¢ niespetnienie
podstawowych potrzeb. Pomimo réznych
stanow medycznych lezacych u podstaw
probleméw zdrowotnych tych oséb opisy-
wane potrzeby s3 bardziej do siebie po-
dobne, niz mozna przypuszczac.”® W 2002
roku zatwierdzono konsensus dotyczacy
zmiany §wiadczen zdrowotnych mtodych
0s6b posiadajacych specjalne potrzeby

w zakresie opieki (Consensus Statement
on Health Care Transitions for Young
Adults With Special Health Care Needs).’
Opisywane wytyczne postgpowania obej-
mujg kluczowe aspekty zmiany opieki
zdrowotnej facznie z koordynacja opieki,
utrzymaniem jej ciagtosci, zapewnieniem
wlasciwych dla etapu rozwojowego dziatan
prewencyjnych, nabywaniem umiejgtnosci
przez lekarza, opracowaniem pisemnych
plan6éw postgpowania oraz analiz medycz-
nych, a takze zapewnieniem ciagltosci
ubezpieczenia.?

W chwili przejscia do systemu opieki
zdrowotnej dla dorostych mlodzi chorzy
na cukrzyce: 1) sg w dalszym ciggu pod
opiekg przeszkolonych lekarzy pediatrow,
2) sa pod opieka zaréwno lekarzy pedia-
trow, jak i specjalistow zajmujacych sie do-
rostymi, 3) sa pod opieka tylko specjalistow
zajmujacych sie dorostymi, 4) sg pod stalg
opieka lekarzy rodzinnych lub posiadajg-
cych specjalizacj¢ z choréb wewnetrznych
i pediatrii lub tez 5) wypadajg z systemu
opieki zdrowotnej i nie otrzymuja odpo-
wiedniej opieki.'’
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Tabela. Lista zagadnien zwigzanych z przejsciem nastolatkow chorych na cukrzyce
do systemu opieki zdrowotnej dla dorostych

Znaczenie zespohu terapeutycznego w procesie zmiany systemu opieki w przypadku

chorego na cukrzyce

¢ Opracowuje plany strukturalne zmiany opieki nad chorymi na cukrzyce

* Okresla i spetnia indywidualne potrzeby chorego

* Zwraca si¢ do odpowiednich stuzb w celu przygotowania do zmiany systemu opieki
* Ocenia wsparcie ze strony rodziny i systemu opieki spotecznej

* Przygotowuje podsumowanie procesu zmiany systemu opieki przez chorego

* Okresla przejmujacego opieke lekarza w ramach systemu opieki zdrowotnej dla

dorostych

* Porozumiewa si¢ z zespolem terapeutycznym przejmujacym opieke nad chorym
* Zapewnia stala opieke¢ medyczng i profilaktyczna do czasu przeniesienia Swiadczen

opieka zostata zapewniona

Kontaktuje si¢ z chorym po zmianie systemu Swiadczen w celu upewnienia si¢, czy

Umiej¢tnosci nastoletnich pacjentéw wymagane do przeniesienia opieki
Udziat w wizytach prowadzonych w ramach opieki zdrowotne;j

* Bierze udzial w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki zdrowotne;j
* Kontaktuje si¢ w jasny sposob z lekarzami i personelem

* Zadaje swiadome pytania

* Uczestniczy w wizytach bez udziatu cztonka rodziny
* Sygnalizuje chec i gotowosé na przeniesienie opieki
* Kontaktuje si¢ z systemem $wiadczen zdrowotnych w celu uzyskania odpowiedzi

na pytania i uzupetnienia brakujacych lekow

¢ Ustala daty wizyt
* Przestrzega dat wizyt

Wiedza na temat cukrzycy

* Rozumie patofizjologiczne podltoze cukrzycy

* Rozumie wplyw sposobu odzywiania i wysitku fizycznego w cukrzycy
* Rozpoznaje objawy przedmiotowe i podmiotowe hipoglikemii i potrafi je wlasciwie

leczyc
* Rozumie cel liczenia weglowodan6ow

* Wie, kiedy nalezy poprosi¢ o pomoc medyczna

UmiejetnosSci prowadzenia terapii cukrzycy

* Zna leki, wskazania do ich stosowania i wtasciwe dawkowanie
* Jest zdolny/a do prowadzenia samodzielnej kontroli glikemii
¢ Jest zdolny/a do dostosowywania dawki insuliny na podstawie stezenia glukozy i liczenia

weglowodanow

* Jest zdolny/a do skutecznej kontroli cukrzycy i unika hospitalizacji zwiazanych

z cukrzyca

Odpowiedzialnos¢ spoteczna

* Jest zdolny/a do zapewnienia sobie srodka transportu w celu dotarcia na wizyte
* W czynny sposob planuje przedtuzenie ubezpieczenia

* Okresla cele dotyczace edukacji i zatrudnienia

* Rozumie wplyw stosowania narkotykow, palenia tytoniu i ciazy na cukrzyce

* Potrafi korzysta¢ z lokalnych zasob6w

Modele zmiany systemu opieki zdro-
wotnej ogolnie mozna zakwalifikowaé
do jednej z trzech ponizszych kategorii:
ukierunkowany na chorobg, ukierunkowa-
ny na podstawowg opieke zdrowotng lub
ukierunkowany na osoby mlode.""” Zmia-
na opieki zdrowotnej ukierunkowana na
chorobg jest budowana wokét choroby
przewleklej, takiej jak cukrzyca i koordy-
nowana przez lekarzy z podspecjalizacja-
mi. Przejscie do podstawowej opieki
zdrowotnej jest ogolnie koordynowane
przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) i moze zawierac si¢ w wigk-

szej strukturze, tzw. modelu zaktadu opie-
ki zdrowotnej Swiadczacym kompleksowe
ustugi medyczne (medical home), ktéry
skupia si¢ na zapewnieniu dost¢pnej, cig-
glej, szerokiej, skoordynowanej, opartej
na wspotczuciu i uwzgledniajacej réznice
kulturowe opieki rodzinnej.*” W tym celu
lekarze POZ koordynuja opieke zapewnia-
n3 przez endokrynologéw i innych czton-
kéw zespolu terapeutycznego.” ' Model
zmiany ukierunkowany na osoby mtode
jest oparty na pracy lekarzy przeszkolo-
nych w dziedzinie choréb wieku mtodzien-
czego, ktorzy koordynuja opieke.”
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Istnieje kilka obiektywnych danych po-
zwalajacych na okreslenie, ktére modele
w najlepszym stopniu poprawiajg stan
zdrowia lub tez s wlasciwe dla danego
chorego.' Zdobyte doswiadczenie sugeru-
je, ze zmiana opieki zdrowotnej jest ztozo-
nym procesem, ktory rézni si¢ w zaleznoSci
od pacjenta, systemu opieki i przebiegu
choroby, dlatego model ,,jeden dla wszyst-
kich” nie moze stanowi¢ odpowiedzi na
wszelkie aspekty opieki wymaganej w réz-
nych chorobach.”

Rola POZ w zmianie systemu
opieki zdrowotnej

Poziom zaangazowania POZ w proces
zamiany systemu opieki zdrowotnej przez
nastolatkéw chorych na cukrzyce okresla-
ny jest indywidualnie przez lekarza przy
uzyciu dostepnych sSrodkow. Jak podkre-
slono w Medical Home Initiative,” opra-
cowanej przez American Academy of
Pediatrics (AAP), lekarze POZ s3 pomocni
w organizowaniu i ulatwianiu wszystkich
aspektow opieki medycznej przez zapew-
nienie ukierunkowanej na rodzing, ciagtej
opieki i planowaniu oraz organizowaniu
przeniesienia Swiadczen zdrowotnych
miedzy lekarzami i systemami opieki.” Tak
wi¢c lekarze POZ odgrywaja istotng rolg
w zmianie opieki bez wzgledu na zastoso-
wany model lub strukture systemu opieki
zdrowotne;j.

Lekarze przeszkoleni w zakresie medy-
cyny rodzinnej lub posiadajgcy specjaliza-
¢je z chorob wewnetrznych i pediatrii,

a takze Swiadczeniodawcy z obszarow
wiejskich moga zapewnia¢ zaréwno ustugi
medyczne w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, jak i opieke nad chorymi

na cukrzyce, kiedy dostep do endokryno-
logéw jest ograniczony. W opisywanych
przypadkach przejscie do systemu opieki
zdrowotnej dla dorostych odbywa sie pod
kontrolg lekarza POZ i nie wymaga prze-
kazania opieki nad chorym. W alternatyw-
nej sytuacji lekarze POZ mogg zatrzymac
rutynowe ustugi medyczne i prowadzic¢
chorego wspolnie z endokrynologiem lub
przekazac chorego catkowicie pod opieke
specjalisty. W tych przypadkach lekarze
POZ koordynujg zmiang i kontaktujg si¢

z endokrynologami, aby zapoznac ich

z potrzebami chorego zwigzanymi z tym
procesem. W opisywanym modelu opieke
nad chorym moze ostatecznie przejac za-
rowno endokrynolog, jak i lekarz POZ.

W duzych systemach szpitalnych i osrod-
kach akademickich lekarze POZ mogg ko-
ordynowac opieke w ramach zaktadow
opieki zdrowotnej Swiadczacych komplek-
sowe ustugi medyczne lub zespolach tera-
peutycznych zapewniajacych szeroka
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opieke chorym we wspotpracy z endo-
krynologami, lekarzami innych podspe-
cjalizacji, dietetykami, pielegniarkami i ko-
ordynatorami opieki. W takich systemach
lekarze POZ pozostaja w centrum opieki
nad chorym i powinni w pierwszej kolej-
nosci odpowiadac za koordynowanie pro-
cesu zmiany systemu opieki i ulatwiac
przeniesienie Swiadczen zdrowotnych

do systemo6w dla dorostych.

Plan zmiany systemu opieki

w przypadku chorych

na cukrzyce

Przejscie z systemu opieki pediatrycznej
do systemu opieki dla dorosltych powinno
stanowic¢ indywidualny proces wspolnie
opracowany przez nastoletnich pacjentow,
cztonkoéw ich rodzin oraz osoby wchodza-
ce w sklad ich zespol6éw terapeutycznych.”
Wczesne rozpoczecie procesu zmian oraz
jego odpowiednie zaplanowanie pomaga
chorym, ich rodzinom oraz zespotom te-
rapeutycznym na przeniesienie opieki

do systemu dla dorostych. Opracowanie
pisemnych planéw zmiany opieki moze
stanowic¢ projekt strategii stopniowego
pogtebiania wiedzy na temat cukrzycy, po-
stgpowania z chorobg i umiejetnosci przy-
datnych w czasie samokontroli leczenia.
Plany dotyczace zmiany opieki ustalaja
jasne cele dla chorych i lekarzy,* a takze
pozwalajg na okresowe oceny post¢pu
przygotowan w celu okreslenia gotowosci
na przeniesienie Swiadczen. W koficu mo-
ment przeniesienia opieki do systemu
Swiadczen dla dorostych powinien by¢
okreslony raczej na podstawie gotowosci
chorego, a nie tylko jego wieku. Obecnie
nastolatki czgsto przenoszone sg do syste-
mow opieki zdrowotnej dla dorostych

na podstawie ustalonej polityki szpitala,
jednostek zapewniajacych srodki finanso-
we i sprawozdan opartych w duzym stop-
niu na wieku chorego.”

Kiedy zmiana systemu opieki odbywa
si¢ w zorganizowany, dostosowany czaso-
wo sposOb, przeniesienie Swiadczent do
systemu opieki dla dorostych moze byc
koordynowane zaréwno przez przekazuja-
cych, jak przejmujacych chorego lekarzy.
Rozbudowane programy zmiany systemu
opieki pozwalajace mtodym chorym na
spotkanie z nowymi lekarzami przed prze-
niesieniem Swiadczen zdrowotnych przy-
czynily sie do zwigkszenia czgstosci wizyt
w ramach systemu opieki dla dorostych
i wzrostu satysfakcji pacjentow.” Przenie-
sienie Swiadczen zdrowotnych w okresie
stabilizacji choroby pozwala lekarzom
ukierunkowa¢ mtode osoby na nowg rze-
czywistoS$¢ zwigzang z systemem opieki
dla dorosltych, zamiast rozwiazywac pilne

problemy wynikajace z powiktan cukrzy-
cy.”’ Poczatkowe wizyty powinny miedzy
innymi umozliwia¢ przedstawienie infor-
magcji na temat nowego systemu opieki.
Umozliwienie wizyt wieczorem lub

w weekendy, lepiej dostosowanych

do godzin pracy lub zaj¢c¢ szkolnych pa-
cjentéw, moze przyczynic si¢ do prze-
strzegania ich terminow.***

Szkolenie lekarzy, pacjentéw

i rodziny w zakresie zagadnien
zwiazanych ze zmiana systemu
opieki nad chorym na cukrzyce

Obecnie brakuje odpowiednio przeszkolo-
nych lekarzy zajmujacych si¢ dorostymi
chorymi, ktérzy mogliby zapewnic¢ wilasci-
wa dla etapu rozwojowego opieke mtodym
osobom z chorobami przewlektymi.'¢*
Wiedza Swiadczeniodawcéw na temat opi-
sywanych brakéw w przeszkoleniu hamuje
chec lekarzy do przenoszenia pacjentéw
do systemow opieki zdrowotnej dla doro-
stych.” Pediatrzy, internisci i lekarze ro-
dzinni moga nie posiadac specjalistycznej
wiedzy i doswiadczenia potrzebnego
w sprawowaniu opieki nad mtodymi cho-
rymi na cukrzyce. Kiedy dostep do diabe-
tologéw jest ograniczony, lekarze POZ
czesto konsultujg si¢ z innymi lekarzami,
nauczycielami, pracownikami socjalnymi
czy psychologami, aby uzyska¢ pomoc
w zakresie zmiany systemu opieki chore-
go. Opisywani §wiadczeniodawcy z mniej-
szym prawdopodobiefistwem stosujg
wytyczne dotyczace zmiany systemu opie-
ki lub kontynuuja udziat w programach
szkoleniowych."

Programy szkolen klinicznych i kursy
ustawicznego ksztalcenia medycznego
sa potrzebne do uzmystowienia lekarzom
znaczenia zmiany systemu opieki i prze-
kazania informacji na temat opartego
na dowodach prowadzenia chorych,
wykonywania badan przesiewowych i po-
stgpowania w przypadku choréb wspolist-
niejgcych z cukrzycg.'*” Udzial pediatrow
i specjalistow dla dorostych we wspolnych
programach szkoleniowych moze zmniej-
szy¢ braki w wiedzy medycznej, ustali¢
i pomo6c pokonacé przeszkody dotyczace
zmiany systemu opieki i przeniesienia
Swiadczen zdrowotnych, a takze pomdc
w porozumieniu pediatrow z lekarzami
zajmujacymi si¢ dorostymi chorymi, co
ulatwi opisywane przejscie. Wspomniane
szkolenia mogg pomoéc lekarzom zajmu-
jacym si¢ dorostymi w rozwigzywaniu
problemoéw chorych i ich rodzin przez
uzupetnienie umiejetnosci, ktore sg nie-
zbedne w zapewnieniu kompleksowej
opieki w przypadku choroby majacej swoj
poczatek w dzieciristwie.'®
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Chociaz lekarze zajmujgcy sie dorosty-
mi czesto sa dobrze obeznani z leczeniem
cukrzycy, wplyw tej choroby na emocjo-
nalny i spoleczny rozwoj nastolatkéw
moze by¢ stabo rozumiany i niedocenia-
ny. Jest to szczegolnie istotne, poniewaz
na kontrol¢ i progresj¢ choroby silny
wplyw ma rodzina, grupy réwiesnikow
i najblizsze otoczenie. Mlodzi chorzy na
cukrzyce potrzebuja opieki dostosowanej
do ich rozwoju i czgsto czuja si¢ nieswo-
jo, kiedy musza korzystac z systemu opie-
ki dla dorostych.*** Zapewnienie opieki
dostosowanej od etapu rozwojowego
danego pacjenta moze stanowic szczegol-
ne wyzwanie dla pediatrow i internistow,
poniewaz mtodzi chorzy najczesciej
znajduja si¢ w skrajnych grupach wieko-
wych w ich praktyce. Lekarze, pielegniar-
ki i personel kliniczny moga wymagac
dodatkowych szkolei w celu dostosowa-
nia opieki do rozwojowych, emocjonal-
nych i spolecznych potrzeb miodych
chorych.

Przed zmiang systemu opieki pacjenci
powinni wykazac si¢ wiedzg na temat cu-
krzycy i umiejetnosci pomocnych w samo-
dzielnej kontroli choroby, a takze aktywnie
uczestniczy¢ w decyzjach podejmowanych
w ramach ustalania opieki zdrowotnej.”
Dla rodzicow oraz opiekunéw nastoletnich

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

chorych na cukrzyce rezygnacja z prowa-
dzenia codziennej kontroli choroby moze
by¢ trudna.*® Wazne jest stopniowe anga-
zowanie nastolatkow w udziat w wizytach
klinicznych, podejmowaniu decyzji i sa-
modzielnego leczenia.

Lekarze powinni szkoli¢ pacjentow na
temat cukrzycy i wptywu przewleklej, po-
stepujacej choroby na wszystkie aspekty
zycia. Niektore programy edukacyjne
opracowane w celu opanowania umiejet-
noSci samodzielnego leczenia cukrzycy
wykazaty poprawe kontroli glikemii
i wzrost wiedzy na temat postgpowania
w tej chorobie.” Whasciwa wiedza na te-
mat cukrzycy nie zapewnia jednak kontroli
choroby** Lekarze POZ powinni zapewnia¢
wlasciwie opracowane materialy edukacyj-
ne i programy skierowane do mtodych
chorych, ktore beda stanowity czes¢ pro-
cesu zmiany systemu opieki.*** Programy
edukacyjne dotyczace cukrzycy, dobrane
w zaleznosci od poziomu umieje¢tnosci
pacjentéw w zakresie czytania, pisania
i liczenia,** przyczynily sie do poprawy
skutecznosci w samokontroli choroby.®
Wprowadzenie materialtow uwzgledniaja-
cych poziom umiejgtnosci czytania, pisa-
nia i liczenia chorych do rutynowej opieki
klinicznej moze poprawic¢ bezpieczefistwo
i jakosc opieki,* a takze powinno by¢ bra-

ne pod uwage w ramach procesu zmiany
systemu opieki.

Nastolatki chore na cukrzycg rowniez
zglosily potrzebe szkolen w zakresie po-
stgpowania w sytuacjach stresowych, pro-
blemoéw finansowych, dojrzewania
plciowego i cigzy, alkoholu i narkotykow,
nowych osiagnie¢ naukowych w cukrzycy
i zasad zdrowego gotowania.”” W ramach
rutynowych prewencyjnych swiadczen
zdrowotnych lekarze POZ powinni zapew-
nia¢ poradnictwo i szkolenia na temat za-
grozen zwigzanych z piciem alkoholu,
paleniem tytoniu i zazywaniem narkoty-
kow, gdyz majg one zwiazek z prowadze-
niem chorych na cukrzyce. > Wiasciwe
poradnictwo powinno by¢ rowniez zapew-
niane w zakresie zdrowia seksualnego
i wpltywu cukrzycy na cigze.”* Szczegolng
uwage nalezy tutaj zwroci¢ na znacznie
wczesniejsze planowanie zajScia w cigze,
aby unikna¢ powiktar okotoporodowych
i poporodowych zwigzanych ze zia kontro-
I3 glikemii czy stosowaniem lekéw terato-
gennych, takich jak inhibitory ACE.”?*

Weekendowe programy szkoleniowe
prowadzone w internatach zostaly opraco-
wane dla nastolatkéw chorych na cukrzy-
ce w celu zwiekszenia ich niezaleznosci
dzigki wsparciu réwiesnikow, edukacji
i podejmowaniu dziata pomagajacych
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W nawigzywaniu przyjazni. W ramach opi-
sywanych programow pielegniarki diabe-
tologiczne, dietetycy i mtodzi pracownicy
prowadza zajecia w matych grupach, prze-
kazujac informacje na temat planowania

i przygotowywania positkéw oraz dyskutu-
jac na temat uzywania narkotykow, prowa-
dzenia pojazdow i zdrowia seksualnego.”
Opisywane programy spotkaly si¢ z pozy-
tywnym odzewem ze strony uczestnikow
i mogg utatwia¢ zmiang systemu opieki,
chociaz brakuje obecnie oficjalnej oceny
tych dziatari.

Zapewnienie ciaglosci opieki
Lekarze POZ zapewniajg dlugoterminowg
opieke choremu i odpowiadaja za promo-
¢je¢ zdrowia, prewencj¢ chordb, utrzyma-
nie stanu zdrowia, poradnictwo, edukacje
pacjentow i rozpoznawanie oraz leczenie
ostrych i przewleklych schorzen.” Leka-
rze, nastoletni pacjenci oraz cztonkowie
ich rodzin czgsto sg niech¢tnie nastawieni
do koniecznosci zakonczenia dlugotrwalej
wi¢zi, jaka wytworzyta si¢ wraz z zapewnia-
niem dlugoterminowej opieki medyczne;.
Moze to stanowi¢ zasadnicza przeszkode
w zmianie systemu opieki w przypadku
chorych na cukrzycg i przyczyniac si¢

do sytuacji, w ktérych mtode osoby nadal
otrzymuja Swiadczenia w ramach systemu
pediatrycznego.'® Znajomos¢ tego zjawi-
ska oraz wykorzystanie okreslonych pla-
noéw zmiany systemu opieki moze pomoc
w zmniejszeniu tej przeszkody.

Kiedy opieka zdrowotna jest przeno-
szona do systemu zajmujgcego si¢ doro-
stymi, przekazujacy lekarze powinni
pomdce w ustaleniu Swiadczeniodawcow
przejmujacych opieke nad ich chorymi,
ustali¢ spotkania i utatwi¢ przestanie do-
kumentacji medycznej. Obecnos¢ pedia-
try oraz lekarza zajmujacego si¢ dorostymi
W czasie wstepnej wizyty moze pomoc
w utrzymaniu ciagtosci opieki miedzy
Swiadczeniodawcami z obydwu syste-
mow opieki zdrowotnej.” Mlodzi chorzy
na cukrzyce typu 1 okreslili przerwanie
kontaktu miedzy lekarzami i personelem
klinicznym jako obszar szczeg6lnego nie-
pokoju powstajacy w procesie zmiany
systemu i przekazania opieki.”® Poczucie
fragmentaryzacji opieki jest potggowane
przez zmiang z pediatrycznego systemu
ukierunkowanego na rodzing na system
dla dorostych skupiony na chorobie.
Wsrod nastoletnich pacjentéw opisywana
sytuacja prowadzi do powstawania uczucia
leku przed nieznanym® i poczucia zagu-
bienia w trakcie procesu zmiany systemu
opieki.”

Brak ciggloSci ubezpieczenia stanowi
powazng przeszkode dla zmiany systemu
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opieki zdrowotnej i dostgpu do Swiadczen
dla mtodych os6b.”” W okresie przecho-
dzenia do nowego systemu Swiadczenio-
dawcy powinni omawiac z pacjentem
plany dotyczace zatrudnienia, edukacji

i opcje pozwalajace na utrzymanie koficzg-
cego si¢ ubezpieczenia rodzicow lub tra-
dycyjnej polisy Medicaid. Nawet jesli
zapewniona jest ciagtos¢ ubezpieczenia,
wielu pacjentow doswiadcza zmniejszenia
jego zakresu. Jesli dalsze ubezpieczenie
nie jest mozliwe, Swiadczeniodawcy po-
winni zapewni¢ chorym informacje na te-
mat oSrodkéw spotecznych i klinik, ktore
mogg Swiadczy¢ niskoptatne ustugi me-
dyczne nieubezpieczonym chorym. W tej
sytuagcji szczegoblnie pomocni mogg by¢
pracownicy socjalni. Aktywne planowanie
zmiany systemu opieki moze pomadc

w ustaleniu systemu zabezpieczeni zapo-
biegajacych utracie swiadczen w okresie
przejSciowym.

Koordynacja opieki

Nastoletni pacjenci uczestniczacy w zorga-
nizowanych programach zmiany systemu
opieki zdrowotnej z wigkszy prawdopodo-
biefstwem uzyskajg trwalg opieke w ra-
mach systemu dla dorostych,*® co moze
przyczyniac si¢ do osiggania lepszych wy-
nikow leczenia. " Koordynacja Swiadczen
zdrowotnych i Srodkéw spotecznych wy-
maga wspotpracy i komunikacji miedzy ze-
spolem terapeutycznym, organizacjami
spotecznymi, chorymi i cztonkami ich ro-
dzin.""*** Miodzi chorzy na cukrzyce mo-
ga otrzymywac Swiadczenia medyczne

od endokrynologow, dietetykow, instruk-
toréw diabetologicznych, psychologéw,
pracownikéw socjalnych, terapeutow zaje-
ciowych i innych pracownikéw ochrony
zdrowia.

W okresie zmiany systemu i przekazy-
wania opieki za koordynacje indywidu-
alnych swiadczen odpowiedzialni sg leka-
rze POZ. Duze praktyki podstawowej
opieki zdrowotnej, medyczne osrodki
akademickie i kliniki pediatryczne czgsto
dysponuja interdyscyplinarnymi zespota-
mi terapeutycznymi, aby sprosta¢ potrze-
bom pacjentéw. Ograniczona dostepnosé
wspomnianych zespolow terapeutycznych
w systemach opieki zdrowotnej dla doro-
slych moze stanowic kolejng istotng prze-
szkodz¢ w procesie zmiany Swiadczen.

Po przeniesieniu Swiadczen do systemu
opieki dla dorostych mtodzi pacjenci

i cztonkowie ich rodzin poréwnali stwo-
rzong opieke do koldry wykonanej z wielu
kawatkéw materiatu, gdzie wspomniane
kawalki stanowia ustugi medyczne ko-
nieczne do zaspokojenia ich potrzeb zdro-
wotnych.'* Opisywana sytuacja moze by¢

Zwigzana z Cz€stszymi wizytami, Spozniong
opieka i zla komunikacjg miedzy Swiadcze-
niodawcami.”

Wykorzystanie opracowanych zawcza-
su planéw zmiany systemu opieki u cho-
rych na cukrzyce moze pomoc lekarzom
POZ w okresleniu potrzeb pacjentow
i ustaleniu wtasnych ograniczent uniemo-
zliwiajacych ich zaspokojenie. Wiedza
na temat lokalnych zasobow i ustalenie
zasad wspolpracy z okreslonymi dietety-
kami, instruktorami diabetologicznymi,
terapeutami zajeciowymi, pracownikami
socjalnymi i organizacjami spotecznymi
poprawia koordynacj¢ i komunikacje,
co pozwala w szerszym zakresie zaspo-
koi¢ potrzeby chorych w okresie przej-
Sciowym.

Koordynatorzy zajmujgcy si¢ proce-
sem zmiany systemu opieki dzialajg jako
facznik miedzy ukierunkowanymi na le-
czenie dzieci i dorostych systemami
Swiadczen zdrowotnych i majg za zada-
nie zapewnic ciaglos¢ opieki w procesie
zmiany,#**%4 Ci koordynatorzy poma-
gaja mtodym chorym poruszac si¢ w zto-
zonych systemach opieki zdrowotnej
i mogg ich wspierac przez umawianie
termindw wizyt, wysylanie przypomnien
i zapewnienie wsparcia telefonicznego
poza godzinami pracy oSrodkéw zdro-
wia.” Opisywane podejscie przyczynito
sie do lepszego przestrzegania terminéw
wizyt, poprawito kontrole glikemii i obni-
zylo liczbe hospitalizacji z powodu cukrzy-
cowej kwasicy ketonowej w przypadku
chorych na cukrzyce typu 1. Na przy-
klad inicjatywa Maestro Project opraco-
wana w Kanadzie wykorzystuje funkcje
koordynatora opieki okreslajacego prze-
szkody uniemozliwiajgce zapewnienie
opieki, regularnie dzwonigcego do pa-
cjentéw i utrzymujgcego z nimi kontakt
drogg elektroniczng. Te osoby prowadzg
zajecia grupowe, zajmujg si€ opracowa-
niem programu na stronie internetowe;j
i tworzeniem comiesiecznego biuletynu
informacyjnego, prowadzg takze szkole-
nia. Wdrozenie opisywanego programu
spowodowato w ciagu 2 lat 30% zmniej-
szenie wypadania chorych na cukrzycg
z systemu opieki zdrowotnej.*

Angazowanie rodzicéw

W proces zmiany systemu
opieki zdrowotnej

Oprocz koordynacji opieki w przypadku
mtodych chorych na cukrzyce, lekarze
POZ powinni utatwia¢ porozumiewanie
si¢ miedzy nastoletnimi chorymi a ich ro-
dzicami. W okresie przejSciowym kontakt
ze strony Swiadczeniodawcy ewoluuje

z ukierunkowanego na rodzica do zorien-
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towanego na mtodego pacjenta. W zwigz-
ku z tym, ze odpowiedzialnos¢ za opieke
nad chorym na cukrzycg¢ zmienia si¢

z prowadzonej przez rodzica, przez
wspolne zaangazowanie rodzica i dziec-
ka, do terapii prowadzonej przez nasto-
letniego chorego pod nadzorem rodzica
i w koncu do niezaleznej kontroli terapii
przez mtodych dorostych, konieczne jest
jasne przedstawienie funkcji, oczekiwan
i odpowiedzialnosci za ten proces. Po-
zwala to nastoletnim chorym na wigkszg
odpowiedzialnos¢ za wlasng opieke

i udzial w procesie podejmowania decy-
zji. Rodzice, ktorzy czesto sa w duzym
stopniu zaangazowani w opieke nad wia-
snymi dzie¢mi chorymi na cukrzyceg, mo-
ga jednak czu¢ si¢ odrzuceni i z trudem
przekazywac odpowiedzialno$¢ za pro-
wadzenie terapii.”> W takich sytuacjach
autonomia nastoletnich chorych, pra-
wo do samodzielnej opieki i odpowie-
dzialnos¢ osobista zostajg podwazone,

a choremu nie udaje si¢ osiaggnac poro-
zumienia i naby¢ umiejetnosci komu-
nikacji z klinicystami. Ponadto stata
kontrola rodzicielska w okresie przej-
Sciowym narusza prywatnosc¢ i moze
ograniczac¢ rozmowy na drazliwe dla na-
stoletnich chorych tematy.* Ustalenie
plan6éw zmiany opieki oraz zatozen tera-
peutycznych, z uwzglednieniem potrzeb
nastoletnich pacjentéw, moze ulatwic¢
proces stopniowego zmniejszania nad-
zoru rodzicielskiego i przyczyniac si¢

do unikania sytuacji stresowych mi¢dzy
chorymi i ich rodzicami.

Chociaz nadmierne zaangazowanie
rodzicéw moze hamowac rozwo6j umie-
jetnosci potrzebnych do przejscia do sys-
temu opieki dla dorostych, pomoc rodzi-
cow i ich wlgczenie w ten proces wydaja
si¢ poprawia¢ prowadzenie terapii cu-
krzycy." Udziat nastoletnich pacjentow
oraz ich rodzicéw w prowadzeniu lecze-
nia cukrzycy oraz procesie podejmowa-
nia decyzji zmienia si¢ wraz z uptywem
czasu, a uzyskanie wzglednej rownowagi
stanowi swoisty znak dla okresu przej-
§ciowego. Zaangazowanie rodzicOw moze
by¢ szczegodlnie istotne w cukrzycy ty-
pu 2, gdzie problemy zwiazane z okreslo-
nymi wyborami dietetycznymi, zakresem
podejmowanej aktywnosci fizycznej, oty-
toscia i rozwojem cukrzycy typu 2 wydaja
si¢ skupia¢ w obr¢bie poszczegdlnych ro-
dzin.”” Zdolnos¢ nastolatkow do zmiany
moze by¢ jednak ograniczona przez mo-
del zachowan przyjety w jego/jej rodzinie,
wsparcie cztonkéw rodziny i posiadane
srodki. Strategie terapeutyczne beda ra-
czej wymagaly zmian stylu zycia i inter-
wengcji w zakresie choroby na poziomie
rodziny.”
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Komunikacja z chorymi
i zespotem terapeutycznym

Lekarze POZ powinni zapewni¢ dobry
kontakt miedzy nastoletnimi chorymi

i cztonkami zespotu terapeutycznego zaj-
mujacego si¢ leczeniem cukrzycy. Spo-
rzadzanie krotkich notatek i zwigztych
podsumowan, moze wzmocni¢ komunika-
cje i pomaga ustali¢ nabyte umieje¢tnosci
i ich doskonalenie w okresie przejscio-
wym. Notatki moga obejmowac informa-
cje na temat umiejetnosci potrzebnych
do samokontroli cukrzycy, dynamiki inte-
rakgji rodzinnych i spotecznych oraz stra-
tegii osiggania wickszego zaangazowania
ze strony chorego.”

Komunikacja technologiczna, taka jak
opieka telefoniczna®™* moze zwiekszac
interakcje pacjent-Swiadczeniodawca,
co pozwala na osiggniecie lepszych
rezultatow leczenia u mlodych dorostych.
W ramach zwigkszania kontroli choroby
nastolatki oraz mtodzi dorosli chorzy
na cukrzyce rowniez wykazali zaintereso-
wanie kontaktem za posrednictwem
poczty elektronicznej oraz krotkich wia-
domosci tekstowych.”* Wykorzystanie
wspomnianych srodkéw komunikacji
do prowadzenia choroby u nastoletnich
chorych na cukrzyce moze zwigkszac za-
kres kontaktu chorego z systemem opieki
zdrowotnej bez zwigkszenia liczby wizyt
w gabinecie lekarskim. Moze to pomoc
w uspokojeniu obaw chorego i cztonkéw
rodziny zwigzanych ze zmniejszonym
kontaktem i trudno$ciami w dostepie do
Swiadczen systemu opieki zdrowotnej
dla dorostych.*

Niedawno pokazano, ze internetowy
program stuzacy do rozwigzywania pro-
blemoéw chorych na cukrzyce typu 1
przyczynia si¢ do wzrostu umiejetnosci
samokontroli przez wykorzystanie
prezentacji multimedialnych, serwisow
spotecznosciowych i komunikacji za po-
srednictwem poczty elektronicznej.” Roz-
woj przyjaznych dla uzytkownika stron
internetowych, biuletynéw informacyj-
nych i linkoéw do serwisow spotecznoscio-
wych rowniez moze zwigksza¢ walory
edukacyjne i Swiadomos¢ dostepnosci
lokalnych zasobow.* Internetowe fora dys-
kusyjne oraz serwisy spotecznosciowe
zwigkszajg kontakt nastoletnich chorych
na cukrzyce® z rowiesnikami oraz moga
pomagac¢ w tagodzeniu uczucia opuszcze-
nia przez zespot terapeutyczny w okresie
przenoszenia Swiadczen zdrowotnych.
Organizowanie spotkan grupowych moze
wzmacnia¢ wsparcie ze strony réwiesnikow
i zapewnia¢ nowe mozliwosci pogltebienia
wiedzy na temat cukrzycy, rozwigzywania
problemoéw i zdobywania informacji na
temat prowadzenia choroby.

Wdrozenie zalecen dotyczacych
zmiany systemu opieki

Pomimo dobrze nakreslonych zalecen

i wytycznych majacych na celu ulatwienie
procesu zmiany systemu opieki wykorzy-
stanie zorganizowanych, strukturalnych
programéw przejscia nastoletnich pacjen-
tow do systemu Swiadczen dla dorostych
jest sporadyczne. W badaniu ankietowym,
przeprowadzonym przez International So-
ciety for Pediatric and Adolescent Diabe-
tes, tylko 50% respondentéw posiadato
opracowane programy przejscia do syste-
mu opieki zdrowotnej dla dorostych, a po-
dejscie do tego procesu znaczenie si¢
roznito, tacznie z korzystaniem z rozmow
telefonicznych czy listéw informujgcych
pacjentow na temat zmiany, wykorzysty-
waniem o$rodkéw skupiajacych zaréwno
specjalistow zajmujacych sie dzie¢mi, jak

i dorostymi i grupowych transferow swiad-
czen. Wsrdd instytucji stosujacych progra-
my przeniesienia Swiadczen jedynie 35%
je oceniato.”*

W niewielu opublikowanych badaniach
przedstawiono zastosowanie wielu zale-
cen dotyczacych procesu zmiany systemu
opieki w programach i ocenianych rezulta-
tach leczenia. W niedawno opublikowa-
nym badaniu opisano program zmiany
systemu opieki przeznaczony dla nastolet-
nich chorych na cukrzyce typu 1, ktory
obejmowat pomoc ze strony koordynatora
ds. zmiany opieki, podsumowanie prze-
niesienia Swiadczen, spotkanie w okresie
przejsciowym z lekarzem POZ oraz endo-
krynologiem dziecigcym i zajmujgcym si¢
dorostymi, a takze udzial pediatry w pierw-
szej wizycie prowadzonej w ramach syste-
mu opieki dla dorostych. Opisywany
program przyczynit si¢ do poprawy kon-
troli glikemii, zwigkszyl przestrzeganie
terminéw wizyt klinicznych, spowodowat
wczesniejsze wiaczenie do nowego syste-
mu Swiadczen i pozwolit na osiagniecie
duzej satysfakcji chorych. W opisywanym
programie pilotazowym pacjenci uzyskali
mozliwos¢ powrotu pod opieke pediatry
po wstepnym spotkaniu w ramach nowego
systemu Swiadczen. Tylko 1 na 30 chorych
wrocit do systemu opieki pediatrycznej.

Wskazéwki na przysziosé
Opracowanie catoSciowych programéw
zmiany systemu opieki zdrowotnej w przy-
padku chorych na cukrzyce¢ bedzie wyma-
galo systematycznych przemian w zakresie
opieki, a lekarze POZ sa w stanie dobrze
poprowadzic¢ ten proces dzigki zapewnie-
niu dlugoterminowej, ukierunkowanej

na chorego opieki. Model opieki nad prze-
wlekle chorym™ dostarcza zgodnych z za-
sadami medycyny opartej na dowodach
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(evidence-based medicine, EBM) danych
dotyczacych poprawy jakosci opieki i pro-
wadzenia leczenia przez nakreslenie zasad
systemowych zmian w zakresie sprawowa-
nia opieki zdrowotnej. Zapewnienie wyso-
kiej jakosci opieki wymaga infrastruktury
klinicznej, dzigki ktérej mozna uzyskac
staly kontakt z zespotem terapeutycznym,
osiagna¢ indywidualizacj¢ opieki zgodnie
z potrzebami i przekonaniami pacjenta,
przewidzie¢ potrzeby chorego, wspotpra-
cowac w grupie lekarzy klinicystow i spra-
wowac opieke zgodnie z zasadami EBM.
Wspomniane cele s3 w najlepszy sposéb
realizowane dzigki wspotpracy miedzy ak-
tywnie uczestniczacymi w leczeniu chory-
mi i dobrze przygotowanymi, aktywnymi
zespolami terapeutycznymi.”

Chociaz wyzwania zwigzane z opiekg
nad nastoletnimi pacjentami z chorobami
przewleklymi sa wyjatkowe, analiza sku-
tecznych programéw prowadzenia choro-
by u dorostych chorych na cukrzyce
typu 2°*> moze istotnie wplynac na pro-
jekt, wdrazanie i ocen¢ programéw zmia-
ny systemu opieki w cukrzycy. Podejscie
skupiajace si¢ na ogbélnym stanie zdrowia
nastoletnich chorych i rozumieniu ich re-
lacji spotecznych, celow, przekonan oraz
oczekiwan zwigzanych z kontrolg glikemii,
bedzie stanowito narz¢dzie stuzace popra-
wie procesu przejscia do systemu opieki
dla dorostych.*®

Podsumowanie

Lekarze mogg odegra¢ wiodacg role w pro-
cesie przechodzenia nastolatkéw chorych
na cukrzyce do systemu opieki zdrowotnej
dla dorostych. Poziom zaangazowania leka-
rzy w ten proces bedzie zalezec od ich
umiejetnosci i dostgpnych srodkow.

Po ustaleniu potrzeb danego chorego
Swiadczeniodawca powinien okresli¢ wia-
sne ograniczenia i mozliwosci dostgpne-
go personelu w kwestii zapewnienia
Swiadczenn wymaganych w procesie przej-
Scia. W celu szkolenia pacjentow w zakre-
sie stopniowego nabywania umiej¢tnosci
samodzielnej kontroli leczenia i rozwinig-
cia systemu wsparcia wykorzystujacego
opieke lekarska i sSrodowiskowa pomocne
jest opracowanie i wdrozenie stosownych
planéw.

Chociaz podstawowe elementy, opty-
malna organizacja i najlepsze podejscie
do procesu zmiany systemu opieki s3 nie-
znane, zasady przedstawione w niniej-
szym artykule powinny stanowic
pomocny przewodnik dla Swiadczenio-
dawcow w planowaniu tego zadania. Pu-
blikacja artykutéw dotyczacych zaréwno
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udanych, jak i nieudanych podejs¢ do
zagadnienia zmiany systemu opieki zdro-
wotnej jest konieczna do okreslenia sku-
tecznosci istniejgcych programéw oraz
tworzenia i oceny przysztych.

Clinical Diabetes, Vol. 28, No. 3, 2010, p. 99.
Health Care Transition in Adolescents and Young
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