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Artykuł przedstawia autorski program kompleksowego leczenia 
młodzieży z cukrzycą typu 1 z udziałem grupy wsparcia psycholo­
gicznego. Celem programu była pomoc w kształtowaniu integracji 
społecznej, autoportretu i tożsamości uczestniczących w grupie 
adolescentów oraz stworzenie im warunków rozwoju umiejętno­
ści rozpoznania sytuacji powodujących niechęć do realizowania 
zaleceń terapeutycznych. Skuteczność kompleksowego leczenia 
oceniono wstępnie porównując wartości HbAlc oraz BMI uzy­
skane przez uczestników grupy wsparcia w czasie rozpoczynania 
i zakończenia zajęć.

Summary
Introduction: The maturation process in diabetic adolescents is characterized by an in­

sufficient metabolic level. Maintaining normoglycemia is a necessity and it is expected from 
young people with Diabetes during developmental changes. The appearance of emotional 
disorders, as a result of this burden, inhibits their therapeutic activity. The aim of study is to 
present the concept and results of a complex treatment of diabetic adolescents who participated 
actively in the programme. Subjects and method: 30 adolescents (mean age 14,8 + /- 1,0), 
suffering from DM Type 1 (mean duration 4,3 + /- 2,9), treated with functional intensive in- 
sulinotherapy were subjects in study. The subjects forming a homogeneous psychotherapeutic 
group participated in the GCZDiM programme: Psychological Support Group for adolescents 
with DMT1 /PGS/, The aim of this programme was to help young diabetics recognize and 
cope effectively with situations that provoke unwillingness and to realize the therapeutic in­
dications, The estimation of the complex treatment efficacy included a comparison of initial 
HbAlc and BMI with the values at the end of the study. Statistical analysis was performed 
using Student-t test (p<0,05). Results: The HbAlc levels decreased significantly in study 
group (HbAlc 8,7±1,5 vs, 7,9±1,2, p=0,0015; girls: HbAlc 9,1±1,5 vs, 8,0±1,2, p=0,0028; 
boys: HbAlc 8,2±1,3 vs, 7,7±1,2, p=0,21). In boys no statistically significant difference was 
confirmed. Initial BMI values were normal and didn’t change during the study. The differences 
in mean BMI values (study group: 20,1±2,1 vs, 20,4±2,1; girls: 19,9±2,3 vs, 20,2±2,3; boys: 
20,3±1,9 vs, 20,7±1,8) weren’t confirmed statistically (p>0,05). Conclusions: Connection 
medical treatment and psychotherapy increases efficacy, efficiency of DM Type I treatment. 
The therapy method applying PGS is an effective element of general therapy in adolescents
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Grupa wsparcia psychologicznego dla młodzieży z cukrzycą typu 1

W prowadzenie

Dorastanie to czas zmian biologicznych, psychicznych i społecznych. Dojrzewający 
często w  szczególny sposób odbiera zm iany zachodzące w  jego  organizmie, związane 
z dojrzewaniem  fizycznym (m.in. nabywanie zdolności do dawania nowego życia), psy­
chicznym i społecznym (m.in. samodzielność, samokontrola, odpowiedzialność). Zm iany 
rozwojowe tego okresu życia m ają charakter konieczny. Nastolatek żyje w  świecie rodziny, 
szkoły, grup rówieśniczych, które w pływ ają na proces jego  rozwoju. O ddziałujące na je d ­
nostkę warunki zewnętrzne (środowisko, zam ierzone nauczanie i wychowanie), a także 
jej w łasna aktywność w  środowisku m ogą w płynąć modyfikująco na tempo, rytm czy też 
harm onię rozwoju. Dorastający uczy się rozpoznawać w łasne uczucia, kontrolować je 
i panować nad nimi. M oże czuć się zagubiony pod presją w łasnych nam iętności, grupy 
rówieśników i oczekiwań rodziców; przeżywać ten okres jako  czas wyboru, poszukiwania 
własnej tożsamości, świadomości „ja”. M łody człowiek może odczuwać konflikt dokonując 
wyboru pom iędzy zachowaniami osoby dorosłej a pragnieniem  zachowania dziecka. W 
związku z tym często dokonuje tego wyboru chaotycznie, m etodą prób i błędów, zaczyna­
jąc  odczuwać wstyd i poczucie winy. Charakterystyczne dla w ieku dojrzewania jest także 
to, że dorastający szuka bliskich rówieśników w  celu potw ierdzenia własnej wartości, 
tożsam ości, bardziej polega na opinii przyjaciół i zaczyna interesować się ludźmi spoza 
rodziny [1, 2].

Cukrzyca typu 1, w raz z leczeniem, oddziałuje w ieloczynnikowo, stawiając przed 
dojrzewającym  diabetykiem  szczególnie trudne w ym agania związane z koniecznością 
uzyskiw ania dobrego w yniku —  norm oglikem ii, udow odnionego czynnika znacząco 
zm niejszającego ryzyko powikłań. W ynika to z założeń terapii diabetologicznej, w  której 
duży akcent jest położony na edukację w  zakresie m.in. sam odzielnego dokonywania w ie­
lokrotnych pom iarów stężenia glukozy we krwi, podawania często odpowiednich dawek 
insuliny, sposobu odżywiania się, wysiłku fizycznego, które pom agają w  osiąganiu „prawie 
norm oglikem ii”. Badania Korpal-Szczyrskiej i wsp. [3j wykazały, iż m łodzież chora na 
cukrzycę typu 1 jako  największy problem przedstawia obawę przed powikłaniam i oraz 
konieczność przestrzegania odpowiednich zasad żyw ieniowych. Cukrzyca może wchodzić 
w  konflikt z psychicznymi potrzebami osoby dorastającej pow odując czy nasilając m.in. 
frustrujące poczucie inności, mniejszej wartości, często osam otnienie [4, 5, 6].

Leczeniu cukrzycy u nastolatków często tow arzyszy pojawienie się negatywnych em o­
cji, uczuć, m.in. złości, gdyż z powodu choroby nie m ogą postępować tak jak  ich zdrowi 
rówieśnicy, np. jeść  to, na co m ają ochotę, wtedy, gdy tylko o tym pomyślą; może być im 
trudno pogodzić kontrolę leczenia cukrzycy i chęć dorównania przyjaciołom w  jedzeniu, 
piciu i spotkaniach towarzyskich. Często stanowi to duże obciążenie psychiczne chorujące­
go nastolatka, które może prowadzić do pojawienia się zaburzeń emocjonalnych. Nastolatki 
opisują często swą sytuację jako „ciężką” [7]. Okres dojrzewania u chorych z cukrzycą typu 
1 charakteryzuje się bardzo często niedostatecznym  wyrów naniem  m etabolicznym , mimo 
stosowania czynnościowej intensywnej insulinoterapii i ciągłej edukacji diabetologicznej. 
W  związku z tym wielu nastoletnich pacjentów  nie osiąga celów leczniczych. Wielu au­
torów, m.in. Guthrie i wsp. [7], Jarosz-Chobot i wsp. [8], Sym onides-Ławecka i wsp. [6],
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podkreśla, iż m otyw acja do leczenia m łodzieży chorującej na cukrzycę typu 1 jest m ała 
i bardzo często prowadzi do zaniedbywania kontroli glikemii w m iarę trw ania choroby.

Trudności w dostosowywaniu się do zaleceń terapeutycznych dojrzewających diabety­
ków m ogą wynikać z ich w ieku rozwojowego oraz dużych zm ian społecznych ostatnich lat. 
M łodzież traci dotychczasowe poczucie bezpieczeństwa, m a trudności w orientowaniu się, 
wg jakich  reguł, norm  m a kształtować swoje życie [1 ,2]. Z dotychczasowych obserwacji 
zespołu terapeutycznego Poradni Diabetołogicznej dla Dzieci i M łodzieży Górnośląskie­
go Centrum  Zdrow ia D ziecka i M atki w Katowicach, wynika, iż w ielu m łodocianych 
diabetyków jest zdanych w swoim  zm aganiu się z chorobą praw ie w yłącznie na siebie. 
W  zw iązku z tym  pojaw iają się trudności, co w yraża się w niepokoju, niechęci do reali­
zow ania zaleceń lekarskich, agresji etc. M łodzież często usiłuje zwrócić na siebie uwagę 
najbliższych poprzez nasilony opór w zględem  terapii diabetołogicznej, np. nie stosuje się 
do zaleceń, co nie pozw ala na osiąganie dobrej kontroli m etabolicznej (np. podw yższona 
wartość H bA lc) i pow oduje konieczność dodatkowych interwencji leczniczych (np. do­
datkowe hospitalizacje).

Zaburzenia em ocjonalne związane ze specyfiką choroby oraz w iekiem  dojrzewania, nie 
zawsze uświadam iane sobie, często ham ują i b lokują aktywność terapeutyczną pacjentów, 
którzy rozumowo postrzegają zdrowie zgodnie z wymogami edukacji diabetołogicznej, lecz 
buntują się przeciwko niemu. N ieświadom y opór może być uwarunkowany charakterysty­
ką sfery em ocjonalno-społecznej w ieku dojrzew ania oraz szczególną specyfiką choroby. 
Styl i jakość życia m łodocianego diabetyka w ym aga w ięc —  poza w iedzą m erytoryczną 
—  stabilizacji em ocjonalnej, rozw ijania odpowiedzialności i um iejętności rozw iązyw ania 
swoich problem ów  czy panow ania nad uczuciam i i popędami. Czynniki psychospołeczne 
u pacjentów  z cukrzycą typu 1 w w ieku dojrzew ania często m ają decydujący wpływ na 
efektywność terapii diabetołogicznej [4, 9].

Celem  pracy jest przedstaw ienie autorskiego program u —  koncepcji oraz wyników 
badań dotyczących kom pleksowego leczenia m łodzieży z cukrzycą typu 1 z udziałem  
grupy w sparcia psychologicznego.

Przykładowe techniki i metody pracy z pacjentami w wieku dojrzewania 
chorymi na cukrzycę — przegląd

Z dostępnych danych wynika, że w terapii diabetołogicznej młodzieży oddziaływ a­
nie pow inno być ukierunkowane nie tylko na m echanizm y fizjologiczne, ale także na 
m echanizm y psychospołeczne, które w dużym  stopniu determ inują m otywację pacjenta 
i jego  najbliższych do przestrzegania zaleceń lekarskich [7, 8, 9]. Leczenie cukrzycy 
typu 1 to  pom oc nastoletniem u pacjentow i w rozw ijaniu i kształtow aniu samodzielności, 
samokontroli oraz sam odyscypliny [10 ,11 ,12 ]. W iele zostało ju ż  powiedziane i napisane 
o realizacji zadań i rezultatach terapii diabetołogicznej wykorzystującej techniki i metody 
pom ocy psychologicznej. Nadzorowanie poznawczo-behawioralne zachowania w procesie 
rozw oju sam okontroli i sam odyscypliny u pacjentów  z cukrzycą je s t bardzo ważne. 
W ykorzystywane w praktyce klinicznej podejścia to  psychoedukacja z użyciem  technik 
poznawczo-behawioralnych. Ćwiczenia pozw alają zrozumieć schematy poznawcze oparte 
na fałszywych myślach i nierealistycznych oczekiwaniach. M łodzież ćwiczy nowe sposoby 
rozm aw iania z innymi i m yślenia o w ielu sprawach tow arzyszących leczeniu cukrzycy
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[13, 14,15]. Dojrzewające dziew częta z cukrzycą typu 1 szczególnie w ym agają w sparcia 
psychologicznego ze w zględu na m ożliwość w ystąpienia zaburzeń psychicznych, m.in. 
zaburzeń jedzenia [16, 17, 18].

W  dostępnym  piśm iennictw ie nie znaleziono jednoznacznego opisu spektrum , ko­
niecznych do zastosow ania w  praktyce diabetołogicznej (leczenie m łodzieży z cukrzycą), 
oddziaływ ań psychoterapeutycznych. A naliza literatury pozw oliła wykorzystać propono­
wane m ożliw ości i stworzyć m odel działań w  zakresie terapii cukrzycy pacjenta w  w ieku 
dojrzew ania z udziałem  psychologicznej grupy w sparcia [13, 15, 19— 27].

Opis realizowanego programu

Biorąc pod uwagę specyficzne problem y psychologiczne dorastających diabetyków 
oraz holistyczną m etodę leczenia cukrzycy typu 1, stw orzono w  G órnośląskim  Centrum 
Zdrow ia D ziecka i M atki w  K atow icach autorski program  hom ogenicznej grupy —  G ru­
pę W sparcia Psychologicznego d la m łodzieży z cukrzycą (GW P) w  ram ach działań 
diagnostyczno-terapeutycznych Poradni D iabetołogicznej dla D zieci i M łodzieży. D obór 
pacjentów, którzy odpowiadali założonym  kryteriom , pozw olił stworzyć pew ien poziom  
jednorodności, co m ogło sprzyjać lepszem u sam opoczuciu członków grupy, naw iązaniu 
w ięzi i terapeutycznem u wsparciu. Proponow any kontrakt określał specyficzne cele tera­
peutyczne, norm y i zasady.

Podstawowe założenie to holistyczne oddziaływ anie na m echanizm y fizjologiczne 
i psychospołeczne dojrzewających diabetyków. M inimalizowanie w  trakcie badań własnych 
społecznej izolacji i alienacji m łodzieży z cukrzycą pom ogło osiągnąć zam ierzone cele.

1. Cele grupy

Form ułując podstaw owe cele grupy m łodzieżowej, oparto się na podejściu eklektycz­
nym. D om inow ała w  nim  orientacja psychodynam iczna, hum anistyczno-egzystencjalna 
i poznaw czo-behaw ioralna w  zakresie rozum ienia patom echanizm u em ocjonalnych zabu­
rzeń i psychoterapeutycznych oddziaływań.

Cele realizow anego program u w  grupie w sparcia dla m łodzieży m iały dotyczyć po­
m ocy w  kształtow aniu integracji społecznej, autoportretu i tożsam ości uczestniczących 
w  grupie adolescentów.

Podstaw ow e, terapeutyczne cele grupy w sparcia psychologicznego dla m łodzieży 
chorującej na cukrzycę ukierunkowane zostały na:

I. U zyskanie i utrzym anie dobrej kontroli m etabolicznej, ocenionej na podstaw ie 
wartości H b A lc  i w skaźnika BM I

II. S tw orzenie do jrzew ającem u rozw ojow o pacjen tow i d iabetykow i, w arunków , 
w  których m oże uzyskać psychologiczne wsparcie.

Nadrzędne cele zaw ierały kilka celów szczegółowych:

•  Stymulacj a akceptacj i choroby
-  praca nad budow ą tożsam ości i s tru k tu rą , j a ” dojrzewającego diabetyka,
-  w zm ocnienie akceptacji siebie.

•  Zwiększenie psychospołecznego przystosowania do cukrzycy i motywacj i do przestrze­
gania zaleceń terapeutycznych
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-  wzm acnianie siły ego,

-  nauka samokontroli —  m odyfikacja zachowań związanych z chorobą,

-  zlikw idow anie sym ptom ów  w ynikłych z n ieprzestrzegania zaleceń terapeutycz­
nych,

-  zw iększenie m otyw acji w przestrzeganiu zaleceń terapeutycznych,

-  rozwój um iejętności społecznych w roli diabetyka, doświadczenie akceptacji innych 
członków grupy,

-  poszukiw anie pow iązań pom iędzy objawam i a światem uczuć, pragnień, potrzeb 
(zwiększanie zakresu sam oświadom ości), autorefleksja.

•  Elem enty psychoedukacji w zakresie m.in. psychologicznych uwarunkowań skutków 
przebiegu choroby i procesu leczenia

-  nabyw anie um iejętności rozw iązyw ania problem ów  związanych z leczeniem,

-  rozw ijanie strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej (stres).

2. Kryteria doboru pacjentów

D obór do grupy nosił charakter celowy i opierał się na następujących wskaźnikach:

-  wiek: 13-16 lat,

-  leczona cukrzyca typu 1,

-  podw yższona wartość H b A lc  lub w skaźnika BM I,

-  wycofanie się z leczenia i zaprzestanie wykonywania zaleceń terapeutycznych (m.in. 
dokonyw ania pom iarów stężeń glukozy we krwi, w strzykiwania insuliny odpowied­
nio do potrzeb, stosowania odpowiedniej diety),

-  k ilkukro tne odm ow y podjęcia działań  system atycznych, aktyw nej w spółpracy 
z zespołem  diabetologicznym ,

-  zdolność do nazw ania i przedstaw iania głównego problem u (przeżywanie i rozum ie­
nie samej choroby),

-  chęć dołączenia do GWP,

-  realistyczne oczekiwania wobec grupy.

G łów nym  w skazaniem  do uczestnictw a w zajęciach by ła m otyw acja pacjenta do 
dokonania zmian, które zostały ujęte w program ie grupy (m.in. poznanie przyczyn trud­
ności w przestrzeganiu zaleceń terapeutycznych oraz dążenie do zm iany zachowania). 
Dom inowało tu założenie, że terapeuci uznali terapię grupową za form ę leczenia wybraną 
zgodnie z potrzebam i pacjenta.

W szyscy pacjenci zainteresow ani udziałem  w zajęciach GW P przeszli szkolenie 
w samokontroli cukrzycy (m.in. sposób odżyw iania się, system atyczne pom iary stężeń 
glukozy we krwi, insulinoterapia).

Skuteczność kom pleksowego leczenia m łodzieży z cukrzycą typu 1 z udziałem  GW P 
oceniono wstępnie porównując wartości H bA l c oraz BM I podczas rozpoczynania zajęć oraz 
na zakończenie prowadzonej obserwacji. Okres obserwacji w ynosił od 3 do 12 miesięcy.
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3. Struktura grupy:

-  Form a am bulatoryjna, jeden  raz w tygodniu —  1 godzina

-  Liczba osób —  12-14

-  Przew idyw any czas uczestnictw a ustalany indywidualnie

-  Półotw arty charakter grupy, w której zajęciach pacjenci uczestniczyli w ustalonym  
zgodnie z kontraktem  i zaleceniam i terapeutów  czasie. Sam a grupa działała ciągle 
przyjm ując kolejnych członków.

Określona struktura spotkań grupowych dawała młodzieży poczucie pewności i stałości 
(poczucie bezpieczeństwa), a także pozw alała przewidywać, jak  będą przebiegały kolejne 
sesje terapeutyczne. Stabilną strukturę nadaw ały spotkaniu grupy również stałe rytuały 
—  np. pełniący na danym  spotkaniu rolę „szefa grupy” uczestnik sprawdzał obecność, 
zapisywał punkty dot. spóźnień, nieobecności, obuw ia na zm ianę, identyfikatorów. W y­
brana na dane spotkanie osoba przedstaw iała przygotow any sam odzielnie zarys swojego 
życia z cukrzycą (od rozpoznania do teraz), następnie wybrane przez nią 2 osoby miały 
za zadanie ocenić jej sposób radzenia sobie z chorobą (na spotkaniu po 2 tygodniach). 
Pacjenci opowiadając swoją historię życia z cukrzycą, a po 2 spotkaniach otrzym ując 
charakterystykę swojego funkcjonowania zaczynali utożsam iać się z innymi.

4. Techniki i metody terapeutyczne stosowane w trakcie badań własnych:

-  psychoedukacj a ukierunkow ana na proces zm ian struktur poznaw czych (negatywne 
i błędne schematy poznaw cze dotyczące choroby i przeżyw ania świata),

-  dialog terapeutyczny z dom inacją interwencji typu klaryfikacji,

-  trening autowzm acniania, autoinstrukcji,

-  psychorysunek,

-  elem enty psychodramy,

-  m odelowanie —  nauczanie interakcyjne, instruowanie w zakresie nowych sposobów 
reagowania; ważne jest zidentyfikowanie przez terapeutę pacjentów, którzy m ogą 
służyć m.in. za przykład otwartości i konstruktywności,

-  elem enty terapii wglądowej, opartej na interpretacjach (głów nie w zaawansowanej 
fazie pracy grupowej u nieco starszych adolescentów, m ających psychologiczne 
m ożliwości uzyskiw ania wglądu),

-  trening asertywności,

-  trening relaksacyjny.

5. Ukierunkowania terapeutyczne:

Proceduralne:

-  Terapeuci decydowali o przyjęciu pacjenta do grupy —  rozpoczęciu terapii.

-  Terapeuci swoją aktywnością utrzym ywali koncentrację pracy grupy na w yznaczo­
nych celach (społeczno-integracyjnych, terapeutycznych, zw iązanych z procesem
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uzyskiwania autonomii, budowy autoportretu nastolatka z cukrzycą i psychogennych 
uwarunkowań jego  zaburzeń w funkcjonowaniu).

-  A spekty granic (np. punktualność pacjentów i terapeutów, spóźnianie się, obecności, 
nowi uczestnicy grupy, zakończenie terapii).

-  Terapeuci skupiali się na związkach m iędzy zachow aniam i, których pacjenci uczyli 
się w grupie, i na tym , ja k  próbowali je  i realizować w życiu.

-  Zakaz przem ocy wobec siebie i innych.

Procesualne:

-  M ówienie z pozyc ji, j a ” (pomagało dojrzewającym uczestnikom kształtować własną 
tożsam ość).

-  Sam odzielne poznaw anie i odkrywanie siebie i swoich m ożliwości w grupie.

-  Interpersonalny feedback.

-  Trening now ych zachow ań (np. asertyw ności w sytuacji konieczności odm owy 
jedzenia czy konieczności zm ierzenia stężenia glukozy we krwi).

-  Stosowanie ćwiczeń behaw ioralnych na sesjach i m iędzy nimi.

-  Zakaz stosowania wyrażeń typu „pow inna/pow inien”, daw ania rad.

-  Stwarzanie okazji do ekspresji i m ów ienia o uczuciach.

-  A ktyw ne słuchanie, kontakt wzrokowy.

-  W spieranie.

-  D zielenie się uczuciam i dotyczącym i wydarzeń w czasie sesji.

6. Proces terapeutyczny

I. Sesje indywidualne

-  konsultacja lekarska,

-  konsultacja psychologiczna z rodzicam i potencjalnego uczestnika zajęć GWP,

-  konsultacja psychologiczna z pacjentem .

K onsultacja lekarska

Po przeprowadzonych badaniach diagnostycznych lekarz wykluczał podłoże m edyczne 
w ystępujących trudności terapeutycznych.

K onsultacja psychologiczna

Pierw sze spotkania z psychologiem  służyły naw iązaniu kontaktu z pacjentem  oraz 
jego najbliższą rodziną (rodzice, rodzeństwo). Przeprowadzany przez psychologa wywiad 
psychologiczny stanowił uzupełnienie postawionej diagnozy psychologicznej w zakresie 
przebiegu, dynam iki rozw oju psychom otorycznego pacjenta i jego  struktury osobowości. 
D okonyw ano rozpoznania m .in. znaczących relacji interpersonalnych —  z rodzicam i, 
rodzeństw em , przyjaciółm i. Zbierano inform acje dotyczące historii choroby, trudności 
z nią zw iązanych oraz sposobów radzenia sobie z nim i. A by postawić trafńą diagnozę,
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porównywano zachow ania nastolatka z norm am i rozwojowym i poprzez analizę ich nasi­
lenia i rozpoznanie sytuacji, w której występują.

Spotkanie kończyło się kontraktem  terapeutycznym , który obejm ow ał zobowiązanie 
i deklarację pacjenta do udziału w terapii grupowej i podjęcie prób w ypełniania zaleceń 
zespołu diabetołogicznego, zgodę rodziców na udział dorastającego diabetyka w zajęciach 
GWP.

II. Sesje grupowe

System grupowy przechodził przez kolejne stadia rozwoju. Po pierw szych sesjach 
grupowych, opierając się na wcześniej poznanej literaturze przedm iotu, rozm owach z su- 
perw izorem , sform ułowano podstawowe zasady pracy, dotyczące zachow ania tajemnicy, 
budowy zaufania w zakresie powstających w grupie interakcji em ocjonalno-poznawczych 
i tw orzenia jej granic. D ojrzewająca m łodzież z cukrzycą m iała ten sam wspólny wiek 
i diagnozę cukrzycy. U niwersalizm  dotyczył tutaj em ocjonalnych związków członków 
grupy ze sobą i ze światem, szczególnie zaś założenia, że nie jest się jedyną osobą prze­
żyw ającą podobne trudności, co mogło na drodze psychologicznego podobieństw a pomóc 
odzyskać nadzieję na wsparcie i na poprawę. N adzieja i wsparcie to  podstaw ow a wartość 
grupy.

W  grupie terapeutycznej dojrzewający diabetyk dzieląc się swoimi doświadczeniami 
w radzeniu sobie z chorobą uzyskiw ał wsparcie czy wzm ocnienie i akceptację innych, 
podobnych sobie. Poprzez obserw ow anie i ocenę innych dojrzew ających cukrzyków  
członkowie grupy mieli m ożliw ość nauczenia się nowych sposobów postrzegania, m yśle­
nia i em ocjonalnego przeżyw ania swoich problemów. M ogli zobaczyć aspekty swojego 
funkcjonow ania u innych członków grupy. Pojawiało się w tedy poczucie podobieństwa, 
członkowie grupy stwierdzali, że nie są sami ze swoimi problem am i związanym i z cho­
robą. N astolatek zaczynał uczyć się dostrzegać własne pragnienia i potrzeby, wyrażać je 
i jednocześnie zwracać uwagę na potrzeby innych, szanować i odkrywać wspólny w y­
m iar bycia z innymi. M łodociany diabetyk dokonywał w czasie uczęszczania na zajęcia 
autodiagnozy —  krytycznej refleksji nad w łasną sytuacją zdrow otną —  i czynnie szukał 
m ożliwości popraw y m.in. nowych strategii radzenia sobie i adaptacji do sytuacji, zw ią­
zanych z przebiegiem  choroby i jej leczeniem.

Styl prowadzenia grupy uwzględniał aktywne uczestnictwo pacjentów w podejmowaniu 
decyzji, co było połączone z procesem  terapii diabetologicznej (m.in. stym ulow anie 
sam okontroli, sam odzielności i sam odyscypliny w przestrzeganiu zaleceń leczniczych). 
M ożliw ość w spółdecydow ania by ła dla m łodzieży szansą w ypróbow ania sw oich sił 
w bezpiecznym  środowisku i m odelow ania tym  sam ym  autonom icznego sposobu rea­
gow ania w sytuacji trudnej, co znacznie wspom agało proces dojrzew ania do separacji 
i indywiduacji w całokształcie rozw oju adołescenta chorego na cukrzycę. Terapeuci tw o­
rzyli przestrzeń, w której uczestnicy uczyli się samodzielności, samokontroli i przejmowali 
odpowiedzialność zapew ne zadania (m.in. planowanie terapeutycznych sesji, organizacja 
i wpływ na zasady kontraktu). Terapeuci pozw alali uczestnikom  poprowadzić zajęcia gru­
powe, aktywizowali „starych” do pom agania „nowym ” członkom, zachęcali wszystkich do 
m ów ienia i aktywności, m odelowali otwartość, spontaniczność, em patię i em ocjonałność, 
byli chętni do konfrontacji z problem owym  uczestnikiem , pom agali grupie stworzyć nor­
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my i granice. Dobrze wykorzystany autorytet służył do wytworzenia poczucia porządku 
i bezpieczeństwa, które jest niezbędne dla rodzącego się zaufania. Pom aganie członkom  
grupy w przejęciu odpowiedzialności za siebie sam ych i swoje działania —  to dla nich 
bardzo ważne doświadczenie. Prowadzący grupę terapeuci nie dostarczali więc gotowych 
rozwiązań konkretnych problem ów związanych z leczeniem, ale pom agali uczestnikom  
w dokładnym  poznaniu ich sytuacji i rozważeniu, jak  mogą się do niej odnieść. Następo­
wała wymiana inform acji, doświadczeń, odczuć. Dochodziło tu  do reakcji łańcuchowej: 
diabetyk, który wyrażał swoje zainteresowanie pew nym  tem atem , np. pom iary stężeń 
glukozy we krwi w szkole, m otywował innych, aby rozm awiali na ten temat.

Niezwykłym doświadczeniem dla dojrzewających diabetyków było opowiedzenie kole­
gom, w jak i sposób ich spostrzegają, co w nich cenią czy co przeszkadza w ich zachowaniu. 
A łtruistyczne pom aganie innym, polegające na dzieleniu się w łasnymi doświadczeniam i 
w radzeniu sobie z chorobą, w dużym  stopniu m ogło w zmacniać samoocenę. Każdy pa­
cjent biorący udział w zajęciach GW P m ógł służyć pozostałym  jako  „terapeuta” mogący 
na równi z innymi udzielać wsparcia i wspólnie ustalać ważność różnych zachowań, 
korzystając z własnych dośw iadczeń i wiedzy. Często uczestnicy ujawniali wstydliwe se­
krety (np. dostrzykiwanie insuliny w celu zm niejszenia głikemii po dodatkowym  posiłku). 
W zajemne dzielenie się swoimi sekretami, tajem nicam i pom agało doświadczyć przeżyć 
innych. Grupa ponadto dostarczała wsparcia osobom  z dodatkowym i dolegliwościam i (np. 
celiakia, trudności w utrzym aniu odpowiedniej wagi ciała), które mogły utrudniać lecze­
nie cukrzycy. A tm osferę sprzyjającą konstruktyw nym  zm ianom  nasilało uświadam ianie 
podobieństw  oraz wzm acnianie wysiłków pacjentów  w konstruktyw nym  w ypowiadaniu 
się. W yrażanie uczuć mogło ułatwiać poznawanie i rozum ienie siły przeżyć emocjonałno- 
-uczuciowych. Dla większości uczestników intensywne wyrażanie uczuć, doznań, przeżyć 
i poznawanie siebie w bieżących sytuacjach było czymś wyjątkowym , doświadczeniem  
dużej bliskości. Dla niektórych pacjentów zwyczajne ujawnienie uczuć, często z powodów 
obronnych ukrywanych przez dłuższy czas, m iało korzyści terapeutyczne (ekspresja uczuć 
i katharsis). W erbalizowanie uczuć m ogło pozwolić poznać je  i uwolnić, aby nie pow odo­
wały bólu  czy wewnętrznego rozbicia. Uczestnicy byli zachęcani także do rozmowy o ich 
silnych stronach i pożądanych cechach, a nie tylko o problem ach, symptomach i objawach. 
Tutaj następowało stym ulowanie wiary we własne kom petencje dorastającego diabetyka 
i wspieranie jego  autonomii, co mogło wpływać konstruktywnie na pozytywne rozwojowo 
zakończenie się kryzysu tożsam ości adołescenta.

Zajęcia grupowe obejm owały także behawioralny i poznawczy nadzór. Terapia gru­
powa zapew niała bezpieczne warunki do stosowania treningu nowych zachowań, m.in. 
poprzez odgrywanie ról, scenek. Członkowie grupy poświęcali czas na określenie m.in. 
częstości epizodów podjadania —  czy są one częstsze czy coraz rzadsze. W ymieniali się 
sposobami radzenia sobie z tym  problem em. Zm niejszenie się patologicznego zachowania 
było zauważane i doceniane —  było wzm acniane zarówno przez samych członków grupy, 
jak  i przez terapeutów.

Uczestnicy uczyli się nowych zachowań metodą prób i błędów. W czasie sesji te­
rapeutycznych często odgrywali psychodram atyczne sceny ze swojego życia, ćwicząc 
stosowanie nowych, bardziej konstruktywnych form  zachowań. Jednocześnie potrzeby 
chłopców i dziewcząt były często, ze w zględu na specyfikę związaną z płcią, rozbieżne.
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Tutaj terapeuci wykorzystywali formy pracy w  podgrupach składających się z osób tej samej 
płci (uczestnicy m ogli otwarcie rozm awiać o problem ach w ynikających z ich rozwoju). 
Jednocześnie praca w spólna staw ała się bardziej atrakcyjna.

Pacjenci byłi zachęcani do przejm ow ania odpow iedzialności za leczenie cukrzycy. 
P roces poznaw czy i behaw ioralny skupiał się na przenoszeniu um iejętności nabytych 
w  czasie leczenia (zajęcia GW P) na zachowanie w  innych sytuacjach życiowych. U czest­
nicy realizow ali także zadania dom owe dotyczące wzorów reakcji na w ym ogi leczenia 
cukrzycy. Technika behaw ioralna w ykorzystyw ana tu to  zwracanie uw agi pacjentów  na 
m om ent w yw ołujący pew ne zachowania. „Zanim  zaczniesz podjadać, usiądź i na kartce 
papieru napisz, jak  w ygląda sytuacja teraz, jak  się z tym  czujesz i czy jest jakiś inny spo­
sób rozw iązania je j” . Proponow any był także trening relaksacyjny i trening um iejętności 
asertywnych. M etody te m ogły pom óc uczestnikom  zwiększyć poczucie kontroli.

Charakterystyka badanej grupy

W  badaniu w zięło udział 30 osób w  w ieku śr. 14.8 1,0 rok, chorujących na cukrzycę
śr. 4 ,3+ /-2 ,9  roku, leczonych m etodą funkcjonalnej intensywnej insułinoterapii w  Poradni 
Diabetołogicznej dła D zieci i M łodzieży GCZDiM  w Katowicach. 82% badanych m iesz­
kało w  dużym m ieście (ponad 100 000 m ieszk.), 18% w  m ałym  (do 100 000 mieszk.). 
Rodzice 6% badanych chorują na cukrzycę. W śród rodzeństw a w iększość —  64% bada­
nych —  zajmuje pozycję najstarszego, 19% —  środkowego, 12% —  najm łodszego, 3%
—  jedynaka. 23%  rodziców  badanych m a wyższe w ykształcenie, 31% —  średnie, 28%
—  zawodowe, 18% podstawowe.

Efekty leczenia

O trzym ane w ynik i zestaw iono na w ykresach 1, 2. W  badanej grupie m łodzieży 
z cukrzycą typu 1 nie odnotowano epizodów ciężkiej hipogłikem ii ani kw asicy ketonowej 
w  okresie udziału w  GWP. A nalizę statystyczną przeprow adzono za pom ocą testu t-Stu- 
denta (p<0,05). W artość stężenia H b A lc  obniżyła się istotnie w  całej grupie badanej (śr. 
H b A lc  8,7±1,5 vs 7,9±1,2, p=0,0015) oraz w  grupie dziewcząt (śr. H b A lc  9,1±1,5 vs 
8,0±1,2, p = 0,0028), natom iast istotnej statystycznie różnicy nie stw ierdzono u chłopców 
(śr 1 Ib A 1 c 8,2± 1,3 vs 7,7± 1,2, p= 0 ,1) (wykres 1). Początkowe w artości BM I były oceniane 
jako  prawidłowe i nie uległy zm ianie w  czasie obserwacji. Różnica m iędzy uzyskanym i 
w artościam i średnim i BM I (BM I dła całej grupy: 20,1 ±2,1 vs 20 .4 :2 .1 ; BM I dziewcząt 
19,1 ±2,3 vs 20,2±2,3; dła chłopców 20.3 : 1.9 vs 20,7±1,8) nie jest statystycznie udow od­
niona na poziom ie istotności 0,05 dła całej grupy. Nie stw ierdzono rów nież istotnych 
statystycznie różnic w  odniesieniu do płci badanych (wykres 2).

Podsumowanie

GW P są skutecznym  elem entem  całościowej terapii m łodzieży z cukrzycą. Przed­
stawiony program  pom ógł w  zwiększeniu efektyw ności leczenia poprzez lepsze w yrów ­
nanie m etaboliczne chorych, oceniane na podstaw ie w artości H b A lc  i w skaźnika BMI. 
W  konsekwencji, dzięki w iększej m otyw acji do przestrzegania zaleceń terapeutycznych, 
utrzym ująca się popraw a stanu m etabolicznego chorych pozw oli uniknąć w ielu pow ikłań
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Wykres 1. Porównanie wartości H bA lc na początku i na końcu udziału w zajęciach
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Wykres 2. Porównanie wartości BMI na początku i na końcu udziału w zajęciach

(m.in. hipogłikemii, dużych wahań stężeń glukozy we krwi, kwasic ketonowych etc.) oraz 
zredukować liczbę ponownych hospitalizacji. Pacjent podczas zajęć GW P m iał szansę 
zidentyfikować swoje trudności, sposoby radzenia sobie z nimi oraz nauczyć się nowych 
prozdrowotnych sposobów funkcjonowania. Program  terapii grupowej pom agał osiągać 
dorastającym  diabetykom  stabilizację i dojrzałość em ocjonalną. M łodzież z cukrzycą 
nabywała większej sam oświadom ości i zwiększała się jej m otywacja do wprowadzania 
zasad zdrowego stylu życia —  m.in. dokonywania pom iarów stężenia glukozy we krwi, 
insulinoterapii, odpowiedniej diety. W grupie dziew cząt nastąpiły oczekiwane zmiany 
w czasie obserwacji. Brak wyraźnej popraw y w analizow anych param etrach w grupie 
chłopców w wieku dojrzewania m oże sugerować, że być może wymagają oni wydłużenia 
czasu udziału w zajęciach GW P lub innych m etod psychologicznej pomocy. W przy­
szłości konieczna jest dokładna analiza i interpretacja oddziaływań oraz ocena wyników
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realizow anego program u przy zwiększonej liczbie osób badanych oraz dłuższym  czasie 
obserwacji.

P roponow any program  grupy psychoterapeutycznej je s t skutecznym  elem entem  
całościowej terapii m łodzieży z cukrzycą zm niejszającym  ryzyko krótko- czy długoter­
m inowych pow ikłań cukrzycowych. W ieloaspektowe rozum ienie i postrzeganie zdrowia 
(aspekt fizyczny i psychiczny) przez dojrzew ających pacjentów  pow inno wpływać na 
multidyscyplinarne podejście do leczenia oraz zindywidualizowany plan leczenia choroby 
przewlekłej i postępującej, jak ą  je st cukrzyca typu 1, który weźm ie pod uwagę psychiczne 
potrzeby diabetyków w w ieku dojrzewania. Umożliwi to uwzględnianie potrzeb pacjenta 
z w ielu perspektyw.
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