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Rezumat

Diabetul copilului afectează stilul de viaţă şi relaţiile interpersonale ale întregii 
familii. Anxietatea şi vina apar frecvent la părinţi. Sentimente similare cuplate cu 
negare şi respingere apar şi la copil, cel mai frecvent la vârsta adolescenţei.

Studiile neurocognitive arată că tinerii diabetici au un risc crescut pentru 
tulburări de procesare a informaţiei şi tulburări de învăţare.

Suportul social din partea familiei este foarte important pentru copilul 
diabetic. Când anturajul reacţionează negativ la boală, aderenţa la tratament scade 
şi controlul glicemic se degradează. 

Percepţia personală a bolii a fost asociată cu modificări psihologice, astfel că 
impactul mare asupra individului a condus la creşterea anxietăţii, iar încrederea în 
eficienţa tratamentului duce la adoptarea unei diete corespunzătoare.

Frecvenţa anorexiei şi bulimiei nervoase variază între 1-6,9% la pacientele 
diabetice. Prevalenţa tulburărilor de alimentaţie nespecifice ajunge până la 14%. 
Aproximativ 11% dintre adolescentele diabetice îşi administrează o doză mai mică de 
insulină pentru a slăbi.

Intervenţiile psihosociale şi comportamentale la copiii şi adolescenţii cu 
diabet zaharat sunt eficiente şi includ familia ca o parte integrantă a tratamentului. 
Procedurile comportamentale ca stabilirea unor obiective, automonitorizarea, 
gândirea pozitivă, comunicarea intrafamilială suportivă şi stabilirea corespunzătoare 
a responsabilităţilor în managementul bolii au ameliorat aderenţa la tratament şi 
controlul metabolic.

Cuvinte cheie: diabet, copil, familie, probleme psihologice�.

Psychological aspects of type 1 diabetes mellitus in 
children and adolescents

Abstract 
Child diabetes affects life-style and inter-personal relations inside the family. 

Anxiety and guilt are common in parents. Similar feelings, mixed with denial and 
rejection are being manifested by the child as well, especially in adolescence. Neuro- 
cognitive studies show that young diabetic patients have a higher risk of developing 
information use and learning disorders. 

The social support of the parents and other family members is very important 
to the diabetic child. When the family reacts in a negative manner to the disease, 
treatment acceptance decreases and the glycemic control worsens. 

The individual perception of the disease has been associated with psychological 
disorders, so that the big impact of diabetes led to an increase in the anxiety level, 
while the trust in the efficiency of the treatment led to a balanced diet.

The frequency of nervous bulimia and anorexia varies between 1 and 6,9% in 
diabetic female adolescents. The prevalence goes up to 14% and about 11% of the 
diabetic girls inject less insulin in order to lose weight. 

The psycho-social and behavioral interventions in diabetic children and 
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Introducere
Diabetul copilului afectează stilul de viaţă şi relaţiile 

interpersonale ale întregii familii. Axietatea şi vina apar 
frecvent la părinţi. Sentimente similare cuplate cu negare 
şi respingere apar şi la copil, cel mai frecvent la vârsta 
adolescenţei.

Nu există tulburări de personalitate specifice paci-
enţilor diabetici, situaţii similare fiind întâlnite şi la alte 
familii cu copii cu boli cronice. Studiile arată că diabeticii 
sunt pacienţi la risc pentru adaptare în timpul perioadei 
iniţiale după diagnostic. Când aceste probleme există, 
copiii prezintă un risc crescut la problemele de adaptare pe 
viitor. Există dovezi în creştere, în special în SUA, că tinerii 
diabetici au o incidenţă crescută a tulburărilor psihiatrice. 
S-a demonstrat că adolescenţii au prezentat un risc crescut 
de boli psihice, fetele fiind predispuse, iar jumătate din 
pacienţii cu un control glicemic nesatisfăcător au avut un 
diagnostic psihiatric asociat.

Depresia a fost asociată cu un control metabolic 
nesatisfăcător şi creşterea numărului de spitalizări. De 
asemenea, tulburările de comportament sunt asociate cu un 
control glicemic slab. Există dovezi că adolescenţii diabe-
tici, în special fetele, au o incidenţă crescută a tulburărilor 
de alimentaţie. 10% dintre acestea prezintă criterii de 
diagnostic clare. Fără intervenţie, lipsa complianţei la dietă 
şi insulinoterapie se poate asocia cu complicaţii serioase.

Perspectiva psihanalitică asupra pacientului diabe-
tic arată faptul că acesta are un conflict fundamental 
legat de procurarea hranei şi acesta se reflectă în tendinţe 
exagerate de încorporare oral-agresivă. Poate exista o 
tendinţă de respingere a hranei urmată de nevoia crescută 
de a mânca, exprimată printr-o foame nestăpânită, dorinţa 
de a fi hrănit şi cereri excesive de gratificări din partea 
anturajului. Pulsiunile de încorporare se manifestă şi ca 
o  identificare exagerată cu mama, ceea ce duce la fete la 
îngrădirea dezvoltării sexuale, iar la băieţi la o intensificare 
a bisexualităţii de bază. 

Controlul metabolic slab a fost asociat şi cu alte 
tulburări psihosociale care includ axietatea şi stima de 
sine scăzută. Când aceaste tulburări persită în adolescenţă, 
creşte riscul de control nesatisfăcător la adultul tânăr.

Funcţiile neurocognitive şi şcolarizarea
Studiile neurocognitive arată că tinerii diabetici au 

un risc crescut pentru tulburări de procesare a informaţiei şi 
tulburări de învăţare, în special cei cu debut precoce a bolii 
[1,2] sau hipoglicemii severe recurente [3-5].

 Acestea apar mai frecvent la băieţi decât la fete 
[6,7]. Achiziţiile academice şi performanţa şcolară sunt mai 
scăzute la copiii cu un control metabolic slab [8]. Studiile 
prospective, la pacienţii recent diagnosticaţi, au demonstrat 
deficite neuropsihologice uşoare la doi ani de la diagnostic 
cu reducerea vitezei de procesare a informaţiilor, scăderea 
gândirii conceptuale şi a achiziţiei informaţiilor noi [9]. 
Aceste probleme au avut ca factor predictiv vârsta mică 
de debut a diabetului (înainte de 4 ani). Ea este legată de 
diminuarea percepţiei spaţial-vizuale şi de episoadele recu-
rente severe de hipo sau hiperglicemie care determină 
scăderea memoriei şi a capacităţii de învăţare. De aseme-
nea, s-a demonstrat că pacienţii diabetici au rezultate mai 
mici la testele de inteligenţă, atenţie scăzută, viteză de 
procesare scăzută, iar cei cu hipoglicemii severe recurente 
prezintă un intelect global diminuat. 

Un studiu care a evaluat experienţele şcolare ale 
copiilor diabetici, a arătat un control glicemic mai bun şi 
o calitate a vieţii crescută în situaţia în care profesorii şi 
prietenii au avut un nivel minim de instruire în ceea ce 
priveşte diabetul [10]. 

Familia
Literatura arată că factorii familiali sunt esenţiali în 

managementul diabetului la copil. Un mare număr de studii 
prospective arată că nivelul crescut de adeziune al familiei, 
stabilirea clară a responsabilităţilor şi comportamentele 
suportive sunt asociate cu o complianţă bună la tratament 
şi cu un control metabolic bun, în timp ce dispersarea 
responsabilităţilor şi conflictele legate de regimul de viaţă 
au fost asociate cu o compliaţă scăzută [11]. 

Cercetările actuale au demonstrat că factorii 
socio-demografici ca familia monoparentală, veniturile 
scăzute şi componenta etnică sunt asociate cu un control 
glicemic slab [12]. Părinţii prezintă tulburări psihologice 
după dignosticul diabetului la copil. Depresia clinică este 
prezentă la aproximativ o treime din mame, iar 24% dintre 
acestea şi 22% dintre taţi prezintă simptome de tulburare 
posttraumatică de stres [13]. 

Aceste tulburări dispar în primul an de la dignostic. 

Suportul social
Suportul social din partea părinţilor şi al celorlalţi 

membri ai familiei este foarte important pentru copilul cu 
diabet zaharat. Se pare că nivelul de susţinere din partea 

adolescents are effective and include the family as an important part of the treatment. 
Behavioral therapy like choosing objectives, auto monitoring, positive thinking, 
supportive intrafamilial communication and the proper assumption of responsibilities 
in the management of the disease have improved treatment acceptance and the 
metabolic control.

Keywords: diabetes, child, family, psychological problems.   
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familiei variază invers proporţional cu vârsta de debut a 
diabetului. În aceste condiţii adolescenţii diabetici bene-
ficiază de un suport instrumental din partea familiei, 
dar suportul emoţional vine din partea prietenilor. Când 
anturajul reacţionează negativ la boală, aderenţa la trata-
ment scade şi controlul glicemic se degradează. 

Stresul şi şi mecanismele de coping
Copiii cu un nivel crescut de stres au un control 

glicemic nesatisfăcător. La pacienţii cu un control meta-
bolic nesatisfăcător, s-a demonstrat că stilurile de coping, 
definite ca preferinţe habituale tipice pentru adaptarea la 
problemă, sunt reprezentate de comportament evitant, 
neajutorare şi idealizare [14]. 

Pacienţii cu o gândire mai matură şi cu capacităţi 
de adaptare mai bune au aderenţă crescută la tratament. 
Conştientizarea implicaţiilor bolii, a vulnerabilităţii la 
complicaţii şi încrederea în eficacitatea tratamentului au 
fost asociate cu o complianţă bună şi un control glicemic  
satisfăcător. 

Percepţia personală a bolii a fost asociată cu 
modificări psihologice, astfel că impactul mare asupra 
individului a condus la creșterea anxietăţii, în timp ce 
încrederea în eficienţa tratamentului are drept consecinţă 
adoptarea unei diete corespunzătoare.

Noncomplianţa
Conflictele familiale, negarea şi anxietatea, se 

manifestă prin lipsa compliaţei la dietă şi insulinoterapie, 
precum şi la automonitorizare. Supradozarea insulinei, 
cu hipoglicemie secundară, sau omisiunea asociată cu 
aport nutriţional excesiv şi ulterior cu cetoacidoză, pot fi 
semnalele nevoii de intervenţie psihologică sau tendinţe 
manipulatorii pentru a scăpa dintr-o situaţie considerată 
indezirabilă sau intolerabilă. Totodată, acestea pot fi 
manifestări ale ideaţiei suicidale. 

Sentimentul de a fi diferit sau/şi a fi singur 
apare frecvent şi este justificat de orarul restrictiv de 
automonitorizare şi administrare a insulinei şi de restricţiile 
alimentare. 

Frica extremă de injecţii ajunge cel mai probabil să 
compromită controlul glicemic şi confortul emoţional. De 
asemena, frica de înţepături pentru automonitorizare poate 
fi o sursă de stres şi poate perturba managementul bolii. 
Pacienţii diabetici pot fie să evite injecţiile cu insulină, fie 
să refuze rotaţia locurilor de injectare deoarece injectarea în 
acelaşi loc este asociată cu o senzaţie de durere mai scăzută. 
Aceasta are ca rezultat apariţia lipodistrofiei, cu scăderea 
absorbţiei insulinei şi control glicemic suboptimal. 

Tulburările de alimetaţie
Monitorizarea atentă a incretei şi ameliorarea 

controlului glicemic este asociată cu creşterea în greutate la 
pacientul diabetic. La fetele adolescente, aceşti doi factori, 
împreună cu factorii individuali, familiali şi socioeconomici, 

cresc riscul apariţiei tulburărilor de alimetaţie. Acestea sunt 
de două ori mai frecvente la adolescentele diabetice decât 
la cele nediabetice. 

Frecvenţa anorexiei şi bulimiei nervoase variază 
între 1-6,9% la pacientele cu diabet. Prevalenţa tulburărilor 
de alimentaţie nespecifice ajunge până la 14%. Aproximativ 
11% dintre adolescentele diabetice îşi administrează o doză 
mai mică de insulină pentru a scădea în greutate [15]. 

Cu toate că datele sunt puţine, se pare că băieţii 
au un comporatament alimentar normal. Cu toate acestea, 
la băieţii sportivi s-a înregistrat o scădere sezonieră în 
greutate, cu dezvoltarea unor atitudini alimentare anormale  
pentru a participa la concursuri. 

Calitatea vieţii
Există studii care arată un nivel scăzut de calitate 

a vieţii la diabeticii tineri, în special la cei cu o durată de 
evoluţie scurtă şi la cei cu conflicte intrafamiliale legate de 
boală [16]. De asemenea, un nivel scăzut de calitate a vieţii 
apare la pacienţii care percep diabetul ca fiind deranjant, 
greu de controlat sau stresant şi se corelează cu grade înalte 
de depresie.

Calitatea crescută a vieţii este asociată cu un control 
glicemic bun.

Adolescentul diabetic
Adolescenţa este faza de tranziţie între copilărie 

şi vârsta adultă şi înglobează schimbările biologice şi 
psihosociale ale pubertăţii. Această etapă a vieţii impune 
provocări unice pacientului diabetic, familiei şi echipei 
terapeutice. Chiar dacă majoritatea adolescenţilor se 
adaptează bine provocărilor dificile ale pubertăţii, trebuie 
admis faptul că problemele medicale şi nevoile emoţionale 
sunt diferite de cele ale copilului sau adultului. Adolescenţa 
presupune o pregătire pentru a deveni un adult independent 
şi poate implica atât eşecuri şi greşeli, cât şi succes. 

Mulţi adolescenţi diabetici suferă o deteriorare a 
controlului metabolic, frecvent atribuită unui orar de mese şi 
activităţi fizice dezorganizat, noncomplianţei la tratament, 
comportamentelor periculoase şi riscante, a tulburărilor de 
alimentaţie şi a modificărilor endocrine care au ca rezultat 
final o creştere a rezistenţei la insulină. 

Adolescentul are o perspectivă realistă a viitorului, 
simte o nevoie intensă de a se adapta, a fi acceptat în anturaj 
şi de a experimenta diverse stiluri de viaţă, ca o manifestare 
a dezvoltării independenţei. Boala cronică poate inhiba 
adolescentul în a explora viaţa, în timp ce alţii adoptă 
deliberat comportamente periculoase legate de boala lor.

Nevoile adolescentului se referă la necesitatea de 
a aparţine unui grup şi de a se încadra în normele sociale 
ale acestuia. Din aceste motive, controlul diabetului poate 
să nu fie prioritar pentru ei. Experimentarea şi explorarea 
diferitelor stiluri de viaţă pot să fie mai puţin acceptate de 
către familie, care înţelege mai greu nevoia de independenţă 
a adolescentului. Presiunea achiziţiilor academice, competi-
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tivitatea şi nivelul crescut de şcolarizare, precum şi 
perspectiva unui loc de muncă, constituie factori de stres la 
această vârstă. În relație cu echipa terapeutică, adolescentul 
are aşteptări legate de confidenţialitatea actului medical 
şi dreptul de a consimţi sau refuza tratamentul prescris.  
De asemenea, pot să apară dificultăţi în acceptarea 
recomandărilor şi a educaţiei medicale convenţionale. 

Controlul metabolic suboptimal se datorează faptu-
lui că adoescentul diabetic este mai vulnerabil şi este 
supus unei presiuni mai mari de a se conforma regulilor 
anturajului. Ca răspuns, adolescentul poate adopta un 
control metabolic cu risc scăzut, ajustând nivelul glicemiei 
la valori la care nu riscă hipo sau hiperglicemie şi viaţa lor 
nu mai este atât de afectată de boală.

Hipoglicemia severă apare în adolescenţă datorită 
controlului metabolic nesatisfăcător şi este exacerbată 
de inconsecveţa stilului de viaţă. În producerea acestor 
episoade, este implicată lipsa de răspuns la hipoglicemie, 
confuzia asocită cu consumul de alcool sau droguri şi 
tiparul de somn alterat.

Tranziţia de la serviciile pediatrice la cele de adulţi 
trebuie să se facă lent printr-un proces organizat de pregătire 
şi adaptare. Vârsta potrivită pentru transfer ar trebui să 
fie adaptatată gradului de maturitate al adolescentului şi 
disponibilităţii serviciului de adulţi de a lucra cu tineri 
[17].

Intervenţii psihosociale şi comportamentale
Intervenţiile psihosociale şi comportamentale 

la copiii şi adolescenţii cu diabet zaharat sunt eficiente 
şi includ familia ca o parte integrantă a tratamentului. 
Procedurile comportamentale ca stabilirea unor obiective, 
automonitorizarea, gândirea pozitivă, comunicarea intra-                  
familială suportivă şi stabilirea corespunzătoare a respon-
sabilităţilor în managementul bolii, au ameliorat aderenţa 
la tratament şi controlul metabolic [18]. Totodată, aceste 
intervenţii au ameliorat şi relaţia părinte-adolescent. Având 
în vedere criza reprezentată de stabilirea diagnosticului, 
acesta este momentul oportun pentru intervenţiile psiho-
comportamentale. 

Abordarea psiho-educaţională a copilului şi fami-
liei, care implică dezvoltarea abilităţilor de rezolvare a 
problemelor şi creșterea suportului familial, au arătat 
ameliorarea controlului glicemic pe termen lung. Terapiile 
intervenţionale, terapia cognitiv-comportamentală, terapia 
pozitivă, terapia familiei şi terapia de grup contribuie la 
ameliorarea tulburărilor psihologice ale pacientului diabetic 
şi la o rezolvare mai bună a patologiei psihiatrice asociate. 
Acest fapt are ca rezultat scăderea stresului legat de boală, 
creșterea aderenţei între membrii familiei ducând la o 
bună complianţă la tratament, o ameliorare a controlului 
metabolic şi o scădere a riscului de a dezvolta complicaţii 
pe termen lung. 
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