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STRESZCZENIE

Cukrzyca typu 1 jest przewlektg chorobg metaboliczng obarczong wysokim ryzykiem wystgpienia ostrych
i przewlektych powiktan. Celem leczenia jest zapobieganie powiktaniom i zapewnienie pacjentom jak
najlepszej jakosci zycia. Z tego powodu chorzy wymagajg statej kontroli w poradni specjalistycznej i
zapewnienia im jak najlepszej metody terapii. Zaprzestanie opieki diabetologicznej skutkuje pogorszeniem
wyréwnania metabolicznego cukrzycy, czestszym wystepowaniem ostrych i wczesniejszym rozwojem
przewlektych powiktan choroby.

Krytycznym punktem jest 18 rok zycia, kiedy pacjent stajgc sie mtodym dorostym, musi przejs¢ spod
diabetologicznej opieki pediatrycznej pod opieke poradni internistycznej. Mfodzi ludzie w wieku 18 -30
lat, okreslanym w literaturze jako ,Emerging Adulthood”, zmieniajg miejsce zamieszkania, rozpoczynajg
studia lub prace zawodowa, zaczynajg samodzielne zycie poza rodzinnym domem i ostabiajg swoje
emocjonalne wiezi z rodzicami. Przyjmujg nowe role w dorostym zyciu. W tym czasie nastepuje takze
zmiana poradni diabetologicznej — z dobrze znanej od wielu lat poradni pediatrycznej - na nowe
Srodowisko, jakim jest opieka diabetologiczna dla dorostych. Sprzyja to zaprzestaniu opieki
diabetologicznej.

Naczelng zasadg w przekazaniu chorego pod opieke poradni diabetologicznej dla dorostych powinno by¢
utrzymanie ciggtosci opieki lekarskiej, bez powstawania istotnej przerwy miedzy opuszczeniem poradni
pediatrycznej a rozpoczeciem leczenia w poradni internistycznej. Jednak ze wzgledu na rézne czynniki
organizacyjne, socjologiczne, psychologiczne i spoteczne proces ten nie zawsze przebiega ptynnie.
Problem ten dotyczy nie tylko Polski i stanowi wyzwanie dla opieki diabetologicznej na catym swiecie.
Dotychczas nie opracowano ,,ztotego standardu” dotyczgcego warunkdéw idealnego przekazania pacjenta
spod diabetologicznej opieki pediatrycznej do poradni internistycznej. Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne w ,Zaleceniach klinicznych dotyczacych postepowania u chorych na cukrzyce 2013”
przedstawito zasady dotyczgce przygotowania do procesu przejscia pacjenta z cukrzycg po ukonczeniu 18
roku zycia z poradni dzieciecej do poradni dla dorostych.

Celem niniejszej pracy byta ocena procesu przejscia pacjentdw z cukrzyca typu 1 spod diabetologicznej
opieki pediatrycznej pod opieke internistyczng przed opracowaniem przez Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne specjalnych zalecen, dotyczacych przekazywania pacjentdw pomiedzy poradniami.
Uzyskane dane pozwolg w przysztosci oceni¢, czy wprowadzenie zalecen poprawito proces tranzycji.
Badanie przeprowadzono w 3 wybranych osrodkach w Polsce. Do przeprowadzenia badania wybrano

osrodki, w ktorych obowigzywaty rézne metody tranzycji przed opracowaniem standardu dla procesu



przejscia przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w 2013 r. Do badania wykorzystano kwestionariusz
wtlasnego autorstwa, opisujacy proces przejScia spod pediatrycznej opieki diabetologicznej do
specjalistycznej poradni dla dorostych oraz ankiete ADDQolL (Audit of Diabetes — Dependent Quality of
Life), autorstwa prof. Clare Bradley, oceniajgcej jako$¢ zycia pacjentdw z cukrzycy. Ankiety osobom
zakwalifikowanym do udziatu w badaniu byty przesytane pocztg lub przekazywane podczas wizyt w
poradniach diabetologicznych dla dorostych. Pacjenci, ktdrzy wyrazili zgode na udziat w badaniu, odsytali
ankiety zwrotnie pocztg na adres poradni diabetologicznej dla dzieci lub oddawali lekarzowi w poradni
internistycznej w specjalnie przygotowanych i oznaczonych kopertach. Dokonano réwniez analizy
dokumentacji medycznej diabetologicznych poradni pediatrycznych i internistycznych w wybranych
osrodkach w Polsce, aby oceni¢ wptyw procesu przejscia na czynniki rozwoju przewlektych powiktan
cukrzycy.

Do udziatu w badaniu zakwalifikowano 393 oséb z cukrzycg typu 1, spetniajacych kryteria wtaczenia;
tacznie 182 dziewczeta i 211 chtopcow, ktére do ukonczenia 18 roku zycia byty pacjentami poradni
diabetologicznych dla dzieci przy trzech osrodkach klinicznych. W poszczegdlnych osrodkach witgczono:
113 oséb - w Osrodku A, 124 osoby - w Osrodku B, 156 osdb - w Osrodku C.

156 pacjentow - 77 kobiet i 79 meziczyzn, facznie 39,69 % osob zakwalifikowanych do badania,
odpowiedziato na pytania w kwestionariuszach i przestato lub przekazato wypetnione ankiety. Liczba
respondentéw rdznita sie istotnie statystycznie w poszczegdlnych osrodkach; p<0,0001. Najczesciej na
ankiety udzielili odpowiedzi pacjenci z Osrodka B, (65,3 %). Najmniej odpowiedzi uzyskano od chorych z
Osrodka C, (19,9 %). Czas trwania cukrzycy w 18 r.z. wynosit srednio 9,0 lat i nie réznit sie miedzy chtopcami
i dziewczetami. Najdtuzej na cukrzyce chorowali pacjenci z Osrodka B.

W catej grupie badanej odsetek HbAlc podczas ostatniego roku opieki pediatrycznej wynosit 7,80 % i nie
roznit sie pomiedzy ptciami. Odnotowano natomiast réznice pomiedzy osrodkami, zaréwno wsréd
dziewczat, jak i wsréd chtopcdw. Gorsze wyrdwnanie metaboliczne zaobserwowano wsréd pacjentéw z
Osrodka A w porownaniu z innymi osrodkami (HbAlc, Osrodek A vs B vs C - 8,48 % vs 7,70 % vs 7,40 %;
p<0,0001).

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy a czasem trwania choroby w
catej grupie zakwalifikowanej do badania w 18. roku zycia, zarowno dla dziewczat, jak i dla chtopcéw.
Analiza w poszczegélnych osrodkach potwierdzita staby zwigzek pomiedzy czasem trwania choroby a
odsetkiem HbAlc w Osrodku A i w Osrodku B. Jednakze czas trwania choroby nie determinowat réznic
miedzy osrodkami. Bowiem w Osrodku A mimo krétszego czasu trwania cukrzycy odnotowano wyzszg

wartos¢ HbAlc.



Stwierdzono, ze w catej grupie zakwalifikowanej do badania HbAlc przy zakoriczeniu 18 r. z. byta nizsza u
respondentéw w poréwnaniu z osobami, ktére nie odpowiedziaty na ankiete: 7,60 vs 7,90 %; p=0,0022.
W grupie pacjentdw zakwalifikowanych do badania oceniono takze parametry okreslajagce czynniki
rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy w 18 r.z. U dziewczat wystepowaty wyzsze wartosci cisnienia
tetniczego krwi, stezenia lipidow oraz BMI niz u chtopcow. W Osrodku C odnotowano wyzsze wartosci
ci$nienia tetniczego, BMI oraz lipidow w poréwnaniu do pozostatych osrodkéw. Oceniajgc wystepowanie
czynnikéw ryzyka przewlektych powiktan cukrzycy odniesiono sie do kryteridw Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, ustalonych dla chorych z cukrzycg typu 1 i stwierdzono, ze tylko 11 pacjentéw (4,66
%) osiggneto wartosci oczekiwane wszystkich czynnikéw ryzyka rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy
wedtug PTD. Wszyscy ci pacjenci pochodzili z Osrodka B.

Analiza odpowiedzi na pytania kwestionariusza, oceniajgcego przygotowanie do procesu przejscia,
pozwolita stwierdzié, ze we wszystkich osrodkach prawie wszyscy pacjenci zostali poinformowani o
koniecznosci zmiany poradni po ukonczeniu 18 roku zycia. Dobre przygotowanie do zmiany poradni
diabetologicznej przez personel poradni dzieciecej wyrazito 94,87 % respondentdéw, a jedynie 5,13 %
stwierdzito, ze nie zostato zadowalajgco przygotowanych. Pacjenci z Osrodka C najczesciej
niezadowalajgco oceniali przygotowanie do tego procesu.

Wiekszos¢ pacjentow zgtaszata sie do poradni internistycznej ze wzgledu na swiadomos¢ koniecznosci
dalszego leczenia w poradni specjalistycznej. Na pierwszg wizyte w poradni internistycznej najczesciej
umawiali ich rodzice, a samodzielnie na pierwszg wizyte poradni diabetologicznej dla dorostych uméwito
sie 39,74 % pacjentdéw. Stwierdzono, ze 75 % pacjentdw zgtosito sie na pierwszg wizyte w poradni
internistycznej nie pdzniej niz 3 miesigce od zakonczenia leczenia poradni dla dzieci, a najszybciej w
procesie tranzycji zgtaszali sie chorzy w Osrodku B.

Wszyscy respondenci po zakorczeniu opieki w poradni diabetologicznej dla dzieci zgtosili sie do poradni
cukrzycowej dla dorostych, a tylko 2 osoby z Osrodka C zrezygnowaty z leczenia w przychodni
specjalistycznej, z ktérych 1 miata problem z ustaleniem terminu wizyty.

Nastepnie przeprowadzono analize wyrdwnania metabolicznego cukrzycy po co najmniej 2 latach opieki
w poradniach internistycznych. W przypadku pacjentéow z Osrodka A i Osrodka B znaczny odsetek chorych
kontynuowat opieke diabetologiczng w poradniach dla dorostych, wspétpracujacych z osrodkami
pediatrycznymi. Umozliwito to uzyskanie danych dotyczacych poziomu HbAlc u wiekszej liczby chorych
niz tylko u respondentéw. Mediana HbAlc dla pacjentéw z tych osrodkéw wynosita 8,00 % (7,00 - 9,20
%), i nie rdznita sie istotnie statystycznie miedzy kobietami i mezczyznami - 8,00 % (7,30 - 9,30 %) vs 8,00
% (7,00 - 9,10 %).



Stwierdzono jednakze istotnie statystyczng réznice pomiedzy odsetkiem HbAlc u oséb witgczonych do
badania w osrodku A i w osrodku B: 8,30 % (7,50 — 9,70 %) vs 7,60 % (6,80 — 8,80 %); p=0,0014. W
osrodkach tych stwierdzono istotnie statystycznie wyzszy odsetek HbAlc w grupie non-respondentéw w
porownaniu z osobami, ktére odpowiedziaty na ankiete: 8,70 % (7,50 — 9,80 %) vs 7,80 % (7,00 — 8,60 %);
p=0,0086.

Wsréd respondentéw z 3 osrodkdédw odnotowano najnizszy odsetek HbAlc u pacjentéw z osrodka B.
Oceniajgc zmiane HbAlc po zmianie poradni nie wykazano réznic w tym zakresie wsrdd respondentow z
Osrodka A; p=0,9768 i Osrodka B; p=0,2340. Natomiast wsrdd respondentow z Osrodka C stwierdzono
istotnie statystycznie wyzszy poziom HbAlc w poradni internistycznej w poréwnaniu z odsetkiem HbA1lc
przy zakonczeniu opieki pediatrycznej — 8,10 % (6,80 - 9,20 %) vs 7,40 % (6,90 — 7,80 %); p=0,0358.
Odnotowano, ze wszyscy respondenci stosowali funkcjonalng intensywng insulinoterapie, najczesciej
metodg ciggtego podskdrnego wlewu insuliny - 69,23 % respondentdw. Najmniejszy odsetek oséb
korzystajgcych z osobistych pomp insulinowych byt w Osrodku C. Réznica w poziomie HbAlc pomiedzy
pacjentami stosujgcymi ciggty podskérny wlew insuliny i metode wielokrotnych wstrzykniec insuliny nie
uzyskata istotnosci statystycznej (mediana i kwartyle; CSll vs MDI): 7,50 % (6,90 - 8,60 %) vs 8,10 % (7,10 -
9,10 %); p=0,1776.

W grupie respondentéw nie wykazano zaleznosci pomiedzy aktualnym poziomem HbAlc a
przygotowaniem pacjentdow do procesu tranzycji. Nie odnotowano rdowniez zaleznosci pomiedzy
odsetkiem HbAlc a czasem, jaki minat od ostatniej wizyty w poradni dla dzieci do pierwszej wizyty w
poradni diabetologicznej dla dorostych oraz czestoscig wizyt.

Stwierdzono natomiast, ze HbAlc jest istotnie nizsza u 0sdb, ktére przychodzg do poradni internistycznej
w towarzystwie bliskich cztonkdw rodziny w poréwnaniu z pacjentami, ktorzy zgtaszajg sie na wizyty sami
- 6,90 % (6,60 — 8,00 %) vs 7,90 % (7,00 -9,00 %); p=0,0153.

W kwestionariuszu najczesciej respondenci zgtaszali obecnos¢ nefropatii cukrzycowej, co dotyczyto
zwilaszcza pacjentow z Osrodka A. Powiktanie to wystepowato czesciej u osdb, ktore zgtaszaty sie na
pierwszg wizyte w poradni dla dorostych po uptywie 6 miesiecy od zakonczenia leczenia w przychodni
pediatrycznej. Podobny zwigzek wykazano u osdb, ktére skarzyty sie na wystepowanie zaburzen czucia.
Podczas analizy wystepowania przewlektych powiktan cukrzycy stwierdzono, ze stopien przygotowania do
zmiany poradni nie miat wptywu na ich obecnos¢. Natomiast osoby, u ktérych wystepowaty zaburzenia
czucia, miaty wiekszy odsetek HbA1 niz osoby, ktdre nie zgtaszaty takiego problemu. Nie wykazano takiej

zaleznosci wzgledem obecnosci retinopatii cukrzycowej, nefropatii cukrzycowej i nadcisnienia tetniczego.



W przypadku ostrych powiktan wyzszy poziom HbAlc odnotowano u chorych, u ktérych wystgpita w ciggu
ostatniego roku kwasica ketonowa. Nie obserwowano réznic w odsetku HbAlc pomiedzy osobami, ktore
zgtaszaty wystepowanie ciezkich hipoglikemii i chorymi bez tego powiktania. Natomiast stwierdzono, ze
ciezkie hipoglikemie czesciej wystepuja u tych pacjentéw, ktdrzy rzadziej zgtaszajq sie na wizyty w poradni
diabetologicznej dla dorostych (p=0,0140).

Wykazano zwigzek pomiedzy koniecznoscia hospitalizacji a wystepowaniem ostrych powiktan
cukrzycowych. Czesciej byli hospitalizowani pacjenci, ktérzy mieli ciezkg hipoglikemie (p=0,0015) lub
kwasice ketonowg (p<0,0001).

Chociaz aktualnie stosowana metoda insulinoterapii wsrdd respondentéw nie miata wpltywu na
wystepowanie ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy to stwierdzono, ze chorzy leczeni MDI czesciej
wymagali hospitalizacji niz pacjenci stosujgcy metode CSIl (39,58 % vs 22,22 %; p=0,0251).

W grupie pacjentéw zakwalifikowanych do badania na podstawie analizy dostepnych danych z poradni
diabetologicznych dla dorostych oceniono réwniez czynniki ryzyka rozwoju przewlektych powiktan
cukrzycy po co najmniej 2 latach opieki. Odnotowano, ze u kobiet istotnie czesciej niz u mezczyzn wartosci
cisnienia tetniczego oraz stezenia trojgliceryddw byty w zakresie docelowym wedtug Zalecen PTD. Nie
stwierdzono réznic miedzy osrodkami pod wzgledem liczby oséb osiggajacych wartosci docelowe dla
czynnikdéw rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy. Podobne wartosci zaobserwowano takze w grupie
respondent i non-respondentdw. Stwierdzono, ze najnizszy odsetek pacjentéw - 9,7 % - spetniat kryterium
HbAlc < 6,5 %, Natomiast wszystkie docelowe kryteria dla czynnikdéw ryzyka rozwoju przewlektych
powiktan cukrzycy osiggnat tylko 1 pacjent, pochodzacy z Osrodka B.

W czesci badania dotyczacej wptywu procesu przejscia na ocene jakosci zycia przeprowadzono analize
odpowiedzi udzielonych przez uczestnikdw badania na pytania zawarte w ankiecie The Audit of Diabete-
Dependent Quality of Life. Odnotowano, ze cukrzyca negatywnie w najwiekszym stopniu wptywa na
oczekiwania wobec przysztosci, swobode w odzywianiu, mozliwos¢ podrdézowania oraz aktywnosc
fizyczna. Zaobserwowano najmniejszy niekorzystny wptyw choroby na sytuacje mieszkaniowg, reakcje
innych osdb oraz zycie rodzinne mtodych dorostych z cukrzyca. Stwierdzono, ze pacjenci w rdznych
osrodkach majg odmienng ocene jakosci zycia. Najwieksze obawy dotyczgce przysztosci oraz mozliwosci
uprawiania wysitku fizycznego wyrazili chorzy z Osrodka C. Natomiast w przypadku oséb z Osrodka B
cukrzyca wywierata najmniej niekorzystny wptyw na ich jakos¢ zycia, szczegdlnie na mozliwosci zwigzane
z aktywnoscig fizyczng i obawami o przysztosc. Stwierdzono réwniez, ze u oséb gorzej oceniajgcych jakosc
swojego zycia z cukrzycy, chec¢ dziatania w zyciu postrzeganym bez cukrzycy bytaby wieksza, a obawa o

przysztos¢ mniejsza w poréwnaniu z osobami, lepiej oceniajgcymi swojg obecng jakosé zycia.



Na podstawie analizy zebranego materiatu wyciggnieto nastepujgce wnioski:

1. Rdzinice w modelach przekazywania pacjentéw z diabetologicznych poradni pediatrycznych do
poradni internistycznych majg wptyw na proces przejScia oraz wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy.

2. Zasadne jest tworzenie poradni przejsciowych dla mtodych dorostych z cukrzycg, w ktdrych
pracujg diabetolodzy z osrodkéw pediatrycznych.

3. W pierwszych latach po zmianie opieki wskazane jest zaangazowanie rodzicéw lub innych bliskich
0sOb w proces leczenia, poniewaz sprzyja to lepszej kontroli metabolicznej cukrzycy.

4. W ostatnim roku opieki pediatrycznej nalezy najbardziej zaangazowac sie w przygotowanie do

tranzycji chorych ze Zzle wyréwnang metabolicznie cukrzyca.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, proces przejscia, jakos¢ zycia, wyréwnanie cukrzycy.



SUMMARY

Evaluation of the transitions process of young people with type 1 diabetes from pediatric care to diabetes

care for adults at selected sites in Poland in the years 2010 - 2012.

Type 1 diabetes is a disease associated with the risk of acute and chronic complications. The patients with
type 1 diabetes require constant monitoring in a specialist clinic, regardless of their age, and the ceasing
of diabetes care results in deterioration of metabolic control and earlier development of chronic
complications. When a child grows up and reaches the age of 18, becoming a young adult, they must
transfer from the custody of the pediatric outpatient clinic to the care of internal medicine. This is a very

important moment in the life of a young patient.

Young people at the age of 18 - 30, which literature sources term “Emerging Adulthood”, change their
place of residence, enter studies or jobs, start living independently, out of family home, which generally
weakens their bond with their parents. Young people take on new roles in their adult life. During that

time, they also change well known pediatric care clinics for new environment of adult diabetologist care.

This is why the constant concern about both metabolic control and answering the questions regarding
emotional, social and psychological aspects of independent adult life, in the new environment, without

family backup is so important.

The most important principle must be continuation of specialist treatment without a gap greater than 3
months between pediatric and adult care. Transition from pediatric to adult care system is an important
issue for diabetes management. It is a critical process in the life of patients with diabetes. The principal
aims of diabetes care are: prevention and early recognition of chronic diabetes complications and
improving the patient’s “quality of life”. Patients often drop out from the specialist care system. The

discontinuation of diabetes care results in increased risk of acute and long-term diabetes complications.

Health care transition has been defined as a planned, purposeful process in which young adults move
from pediatric-focused to adult focused health care delivery. However, the process does not run smoothly
due to various psychological and social factors. The problem does not affect Poland only and this is a
challenge for diabetes care. The gold standard of transitions process from pediatric to adult diabetes care
has been not developed so far. For the first time in 2013 Polish Diabetes Association developed the
guidelines regarding the preparation of young people with TIDM before leaving pediatric care and the

principles of transition process between diabetologist centers.



The aim of the study was the evaluation of transfer process of type 1 diabetes patients from diabetic
pediatric care to internal medicine care before introducing new guidelines of Polish Diabetes Associations
regarding the transition of patients between various specialist care centers. For this purpose, a survey
evaluating the transition process and diabetic patient’s quality of life was conducted. In order to
investigate whether the process influences the development of risk factors for complications, the medical

documentation was also analyzed.

The study was conducted in 3 selected diabetologists centers, in which different methods of transition
process were used before the introduction of the standard by Polish Diabetes Associations in 2013. The
guestionnaire was sent by post or handed out during the patients’ visits to adult diabetic care clinics. The
patients who agreed for the study were required to send surveys back to pediatric diabetic clinics or to
hand them in to doctors in internal medicine clinics in prepared and marked envelopes. For more
complete description of the transfer process characteristics, the data regarding metabolic control of
diabetes, delivered from medical history of people qualified for the study, was included. The study was
conducted with a survey, involving Questionnaire survey describing the transition process of its own
design for the participants and Scale An Audit-Dependent Diabetes Quality of Life (ADDQoL+19) by Bradley

C. to assess patients’ quality of life.

393 type 1 diabetes patients (182 girls and 211 boys), who met inclusion criteria, were enrolled in the

study; in Center A—113, in Center B— 124, in Center C— 156 people.

156 patients — 77 women and 79 men —responded to the questionnaires and sent orhanded in their filled
surveys, which comprises 39,69% of all patients qualified for the study. The number of respondents in
respective centers was statistically different; p<0,0001. More answers were obtained from patients from

Center B, (65,3 %). The fewest number of respondents were from Center C - (19,9 %).

Within the study, the average duration of diabetes for the group was 9,0 years. There were no differences
between women and men. The patients from Center B were suffering from diabetes the longest time.
The overall median HbAlc was 7,8 % and there were no differences according to sex. However, the
difference was noted between the centers, both among girls as well as among boys. In Center A worse
metabolic control of diabetes at the age of 18 was observed, compared to others centers, (HbAlc, Center
AvsBvs C-8,48 vs 7,70 vs 7,40 %; p<0,0001). Glycemic control reported at the age of 18 did not show
to relate positively with diabetes duration, both for girls and for boys.The analysis conducted in individual

centers has shown weak relationship between HbAlc and diabetes duration in Center A and in Center B.



It was found that within the total study group HbA1 level was decreased in respondents compared to non-

respondents — 7,60 % vs 7,90 %; p=0,0022.

The risk factors for chronic complications of diabetes at the age of 18 were analyzed in the group enrolled
in the study. There were differences between the centers. Higher values of blood pressure and percentiles
of BMI were observed in girls rather than in boys. Higher blood pressure, BMI and the lipid concentration
were noted in Center C. Only 4,66 % patients met all the criteria for risk factors of chronic complications
in diabetes, established by Polish Diabetes Associations for type 1 diabetes patients. Those patients were

in Center B only and in other centers was not one such person.

Based on the responses to the questionnaire evaluated transition process, it can be concluded, that all
the patients in all centers were informed about the need to change diabetologist clinic after reaching 18
y.0. 94,87 % respondents were well prepared by their pediatricians for the change of diabetes care. Only
5,13 % respondents consider that they were not prepared well enough for the transfer. The patients in

Center C were mostly unsatisfied with the preparation for the change.

Almost all the patients visited diabetologists centers for adults due to their awareness of the need for
treatment in a specialist clinic. For the first visit to adults care, it was parents, who arranged visits for the
majority of youth patients. 39,74 % respondents had arranged the visit at the new clinic on their own. 75
% patients undertook their first visit at an adult clinic £ 3 months after finishing pediatric care. The patients
from Center B were reported the quickest for the first visit. It was found, that all respondents used

functional intensive insulin therapy.

All of the patients visited the diabetologist center for adults after finishing pediatric care. Only 2 patients
in Center C discontinued the treatment in adult diabetic clinic, because they had a problem with arranging

their visit.

It was also observed, that after 2 years of treatment in clinic for adults HbA1 level in patients from Center
A and Center B was 8,00 % (7,00 - 9,20 %) and there were no differences between women and men —
8,00 % (7,30 - 9,30 %) vs 8,00 % (7,00 - 9,10 %). In respondent group HbA1lc level was significantly lower
than in non-respondent group; 7,80 % (7,00 — 8,60 %) vs 8,70 % (7,50 — 9,80 %); p=0,0086. In respondent
group the lowest HbAlc level was noted in patients in Center B. The study showed that in patients in
Center C HbAlc level after at least 2 years since leaving pediatric care was higher than HbAlc measured

at 18 y.0.—8,10 % (6,80 - 9,20 %) vs 7,40 % (6,90 — 7,80 %); p=0,0358.



69,23 % patients used CSll (continuous subcutaneous insulin infusion). The smallest number of people
using the insulin pump was in Center C. The insulin therapy model was not found to affect HbAlc level
both in respondents and in non-respondents — HbA1lc, CSll vs MDI: 7,50 % (6,90 — 8,60 %) vs 8,10 % (7,10
-9,10 %); p=0,1776.

In respondent group, neither preparation to transition process nor time for the first visit in clinic for adults
and frequency of visits were found to be associated with HbAlc level. The patients who visited the
diabetologists together with a family member, have lower HbAlc level compared with patients, who were

in the clinic for adults alone - 6,90 % (6,60 — 8,00 %) vs 7,90 % (7,00 - 9,00 %); p=0,0153.

The degree of preparation for transition process is not affected by the presence of chronic complications
of diabetes. Increased level of HbAlc had influence on presence of sensory disorders. No such
dependence was demonstrated in terms of presence of diabetic retinopathy, nephropathy or
hypertension. Most respondents reported nephropathy, especially the people from Center A. Diabetic
nephropathy was reported often by people, who undertook their first visit to an adult clinic more than 6

months after finishing pediatric care. Similar relation was found for people who have sensory disorders.

Higher HbAlc was noted in patients who reported episodes of ketoacidosis. No such dependence was
demonstrated in terms of severe hypoglycemia. It was shown that episodes of severe hypoglycemia were

often observed in patients who were less likely to visit diabetologist centers.

The patients with acute complications of diabetes — both ketoacidosis and severe hypoglycemia - had to

be hospitalized more often than people without such episodes.

Although the current method of insulin therapy among respondents did not affect the presence of acute
and chronic diabetes complications, it was stated that patients using multiple day insulin injections must

be hospitalized more often than people treated with CSlII.

The risk factors for chronic complications of diabetes after 2 years diabetes care in the center for adult
were analyzed in the group enrolled in the study. There were not any differences between the centers
related to the number of people who reach the target for limit values of risk factors for chronic
complications of diabetes. More often women than men reached the target value in terms of blood
pressure and lipid concentration. Similar results were reported for respondents and non-respondents

group. The lowest number of patients — 9,7 % - met the criterium HbAlc < 6,5%. Only 1 patient from



Center B met all the criteria for risk factors of chronic complications in diabetes, established by Polish

Diabetes Associations for type 1 diabetes patients.

The analysis of responses to the questions in The Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life was
conducted in the part of the study evaluated impact of transition process on quality of life young adults
with diabetes. It was found that diabetes has the highest negative impact on patients’ future expectations,
vacations and travelling, freedom of diet or ability to take exercise. Diabetes have the lowest negative
impact on living conditions, the way the society reacts and family life. The people from Center B had the
biggest concerns about the future and physical activity. Furthermore, respondents from Center B showed

relatively higher physical activity attitude and less fear about their future than other people.

Based on the analysis of the collected materials, the following conclusions were drawn:

1. Differences in patients’ transfer standards from pediatric to adult diabetes care have an impact
on transfer process and metabolic control.

2. Creatingtransition care centers for young adult diabetics, employing the same diabetologists from
pediatric diabetes care, is valid.

3. During the first years after changing clinic, parents’ and other family members’involvement in
treatment process is important, because it can affect better metabolic control.

4. During the final year of pediatric care there should be most pressure put in preparing the

transition for patients with poorer glycemic control.

Keywords: type 1 diabetes, transition of care, quality of life, diabetes control.
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