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CHILDREN’S THERAPEUTIC EDUCATION IN DIABETES TYPE 1

Summary

Children with diabetes type 1 need a specific didactic attitude. When planning diabetes education programmes, proper methods, techniques
and teaching forms should be chosen. Such programmes should consider individual needs and abilities depending on: age, education
level, medical problems, type of insulin therapy used, and complications. The programme should also include parents and guardians.
The education should be based on international recommendations enriched with aspects specific for each country. It is recommended
to induce educational programmes where the effectiveness is confirmed by research.

In the paper an overview of children’s therapeutic education in diabetes was conducted. The advantages of such education were dis-
cussed and stress was put on the barriers concerning the development of this type of education. Focus was on international and polish
guidelines concerning the functioning of interdisciplinary teams, organisation of education environment, selection of teaching materials

and problems with efficient assessment of educational diabetic programmes.
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WSTEP

Wzrost wskaznika zapadalnosci w grupie dorostych
i dzieci w Polsce oraz na $wiecie przyczynit sie do zmia-
ny strategii leczenia cukrzycy z modelu chorobowego
na model terapii wtasnej (1), a edukacja pacjenta stata
sie czynnikiem terapeutycznym réwnie waznym jak far-
makoterapia. Decyzje i czynnos$ci podejmowane przez
opiekundéw oraz — w miare rozwoju mozliwosci — przez
chore dzieci w celu wyréwnania metabolicznego oraz
umiejetno$¢ modyfikaciji terapii okreslana jest pojeciem
samokontroli (2). W zadnej innej chorobie przewlektej
nie ma tak czynnego udziatu pacjenta w procesie le-
czenia jak w przypadku cukrzycy (3). Jest on mozliwy
do realizacji tylko i wytacznie przez osobe dobrze wy-
szkolong.

Podstawowe pojecia edukacji
terapeutycznej

Edukacja jest kluczowym pojeciem funkcjonujacym
w pedagogice. Aktualnie pojecie edukacji mozna zde-
finiowac jako: ,uczenie kogos, zwlaszcza dtugotrwale,

i objecie odpowiednim programem?” (4). W pi$miennic-
twie istnieje wiele definicji edukacji zdrowotnej. Wedtug
Woynarowskiej edukacja zdrowotna ,jest catozyciowym
procesem uczenia sie ludzi jak zy¢, aby: zachowac
i doskonali¢ zdrowie wtasne i innych, w przypadku
wystgpienia choroby i niepetnosprawnosci aktywnie
uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniejszac
jej negatywne skutki” (5). Edukacje diabetologicz-
na mozna zatem okresli¢ jako ,proces dostarczania
osobom wiedzy i umiejetnosci potrzebnych do opieki
diabetologicznej, radzenia sobie w kryzysach oraz
do wprowadzenia zmian w stylu zycia by pomys$inie
radzi¢ sobie z chorobg” (6). Edukacje terapeutyczng
trudno jest zdefiniowa¢ jednym terminem. Zgodnie
z definicjg WHO edukacja terapeutyczna jest proce-
sem ciggtym, stanowigcym integralng czes¢ leczenia,
ktérej podmiotem jest chory (7). Jej podstawg jest
aktywne uczestnictwo pacjenta w procesie leczenia
oraz koniecznos¢ planowania i wdrazania programoéw
edukacyjnych, w ktérych specyficzne cele ksztatcenia
i zadania edukacyjne bedag kierowane do: chorego
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dziecka, rodzicéw i opiekundw, pozostatych cztonkéw
rodziny (8). Wspotczesna edukacja terapeutyczna jest
scelowym dziataniem majgcym na celu podnoszenie
kompetencji pacjentéw i ich rodzin w walce z chorobg
i zagrozeniami zdrowia, gdzie gtéwny nacisk ktadziony
jest na dziatania praktyczne” (9). Celem edukaciji jest
pomoc chorym i ich rodzinom w utrzymywaniu part-
nerskiej wspotpracy z pracownikami stuzb medycznych
oraz spoteczenstwem (10). Edukacja terapeutyczna
zostata wigczona do modeli postepowania w choro-
bach przewlektych i nieuleczalnych (9). W zaleceniach
PTD (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne) podkresla
sie, ze edukacja jest statym, integralnym i niezbednym
sktadnikiem postepowania terapeutycznego w cukrzycy
w trakcie kazdej wizyty lekarskiej, w momencie po-
stawienia diagnozy oraz w oparciu 0 coroczng ocene
potrzeb szkoleniowych pacjenta badz na jego pros-
be (11). NICE (National Institute for Clinical Excellence)
zdefiniowato edukacje strukturalng jako ,zaplanowany,
stopniowy program, o szerokim zakresie, elastycznej
tresci, odpowiadajgcy na potrzeby psychologiczne
i kliniczne pacjenta oraz mozliwy do dostosowana do
jego $rodowiska edukacyjnego i kulturowego” (12).
Edukacja strukturalna powinna poprawi¢ zakres wiedzy,
kontrole poziomow glikemii, ciezar ciata i sposob odzy-
wiania, fizyczng aktywno$¢ i samopoczucie psychiczne
edukowanych (13).

Programy edukacyjne

W przypadku edukacji zdrowotnej ,program edu-
kacyjny okresla zakres, kierunki i metody dziatalnosci
dydaktycznej w dziedzinach zwigzanych z szeroko poj-
mowanym zdrowiem pacjenta” (9). Wérdéd czynnikdéw
ksztattujacych program edukaciji diabetologicznej wy-
mienia sie m.in.: wiek pacjenta, poziom intelektualny,
czas trwania choroby oraz cel, ktéry zamierza sie osig-
gnac (14). W praktyce mamy do czynienia zdwoma mo-
delami edukacji diabetologicznej: szkolenie tradycyjne
— podczas ktérego przekazywanie informacji nastepuje
w sposéb niezaplanowany, niezorganizowany, czesto
przypadkowy — oraz szkolenie programowe, w ktérym
edukacja odbywa sie z wykorzystaniem programoéw
strukturalnych, z okreslonymi celami, metodami oraz
ewaluacja programu. Skuteczna edukacja to szkole-
nie programowe — program strukturalny, ktéry zawiera
4 kryteria: posiada zbudowany, uzgodniony i napisany
program nauczania, aby mozna byto zobaczy¢ czego
pacjent bedzie uczyt sie na szkoleniu; wykorzystuje
wykwalifikowanych edukatoréw, rozumiejacych zasady
edukaciji i ocenionych jako kompetentnych do realiza-
cji programu; oceniana jest jako$¢, aby upewnic¢ sie,
ze jest ona stale wysoka oraz jest poddawany ocenie
i badany (13). Z powyzszych kryteriow wynikajg uniwer-
salne zasady, ktére powinny by¢ wdrazane w edukacji
diabetologiczne;j:

— kazda osoba z cukrzyca ma prawo do komplekso-

wej, specjalistycznej, praktycznej edukac;ji (15);

— chorzy (dzieci i mtodziez) i ich rodzice oraz opieku-

nowie powinni mie¢ tatwy dostep i by¢ wigczani do

procesu edukacji (15, 16). Rodzenstwo, dziadko-
wie i personel szkoty, do ktorej uczeszcza dziecko,
powinni by¢ czescig programu edukacji, a ich rola
w opiece powinna by¢ czesciej rozwazana i oce-
niana (17);

— edukacja diabetologiczna powinna by¢ prowadzo-
na przez wyszkolony zesp6t interdyscyplinarny (13,
16, 18, 19), dogtebnie rozumiejacy zasady rzadza-
ce procesem nauczania (16 20) oraz rozumiejacy
specyficzne i zmieniajgce sie potrzeby mtodych
ludzi i ich rodzin w réznych etapach zycia (15);

— zespot prowadzacy edukacje powinien obejmowac
minimum pielegniarke — specjalistke w diabetolo-
gii, oraz dietetyka (12);

— edukacja diabetologiczna powinna by¢ dosto-
sowana i spersonalizowana wzgledem chorego
dziecka i rodziny, aby byta ona dostosowana do
wieku edukowanych, ich ptci, poziomu zaawanso-
wania cukrzycy, dojrzatosci i sposobu zycia oraz
wrazliwa na aspekty kulturowe, uwzgledniajgca
aspekty psychospoteczne: infrastrukture, dostep-
ne wsparcie, poziom wyksztatcenia, umiejetnosci
oraz dostosowana w tempie realizacji do potrzeb
chorego (8, 13, 15, 16);

— edukacja powinna opieraé sie na ocenie postawy,
gotowosci do uczenia sie, mozliwosci uczenia sie
danej osoby, stylu uczenia sig, istniejacej wiedzy
i okreslonych celéw edukaciji (15);

— edukacja diabetologiczna, aby byta efektywniejsza,
powinna by¢ procesem ciggtym i powtarzanym (6,
8,11, 15, 16);

- zorganizowana edukacja powinna by¢ dostep-
na: dla wszystkich chorych na etapie wstepnej
diagnozy i potwierdzonej diagnozy, nastepnie na
biezaco w oparciu o indywidualng ocene potrzeb
szkoleniowych pacjenta bgdz na jego prosbe (11,
15, 16, 20). Polskie wytyczne uznajg edukacje jako
staty, integralny i niezbedny sktadnik postepowa-
nia terapeutycznego w cukrzycy w trakcie kazdej
wizyty lekarskiej (11);

- edukacja powinna odbywagé sie w otoczeniu grupy,
chyba ze jest to przeciwskazane (12,13);

- programy edukacji powinny odzwierciedla¢ ustalo-
ne zasady obowigzujgce w ksztatceniu dorostych
(13, 16) oraz dzieci i mtodziezy (9, 20, 21, 22).

W nauczaniu dzieci i mtodych ludzi zwraca sie uwage

na nastepujace aspekty:

— zajecia powinny mieé¢ sformutowany cel i przeka-
zywac¢ wysokie wymagania;

— uczestnicy powinni mie¢ mozliwo$¢ organizowania
sobie pracy;

— zajecia powinny stymulowa¢ i podtrzymywa¢ za-
interesowanie uczestnikdw oraz byé postrzegane
przez uczestnikdw jako istotne i ambitne;

— zajecia powinny by¢ dostosowane do mozliwosci
i potrzeb uczestnikéw;

— podczas zaje¢ powinny byé uzyte réznorodne
¢wiczenia edukacyjne;
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— wiasciwa kontrola powinna by¢ oparta na wpraw-
nym kierowaniu zainteresowaniem uczestnikow
zajeciami i wzajemnym szacunku (23);

— planowane w programach edukacji éwiczenia po-
winny by¢ przyjemne i zarazem wymagajace, aby
mtodziez byta zmotywowana. Tworzenie i utrzyma-
nie motywacji jest kluczowym elementem skutecz-
nego leczenia (21);

— kazdy program edukacji powinien uwzglednia¢
wystarczajagce przerwy, dajgce szanse na kontakt
uczestnikéw edukacji z rowiesnikami (21);

— sesje edukacyjne powinny by¢ planowane w miej-
scu dostepnym dla oséb indywidualnych i rodzin
— zarowno w Srodowisku, jak i szpitalu/ambulato-
rium;

— programy edukacyjne powinny wykorzystywac
roznorodne techniki nauczania, aby zapewnic ak-
tywne uczenie sie (12, 13, 15). W miare mozliwosci
techniki i metody nauczania powinny by¢ dostoso-
wane do réznych potrzeb, osobistych wybordw,
stylu uczenia sie mtodych ludzi i ich opiekunéw;

— w edukacji nalezy wykorzystywaé¢ wspotczesne
technologie (DVD, internet) (11).

Sposrod 5 gtdéwnych podejsé w edukacji zdrowotnej
dwa wydajg sie pozadane w edukacji diabetologicz-
nej (24). Pierwsze z nich zorientowane na jednostke
- rozwijanie podmiotowosci jednostki, ksztattowanie
odpowiedzialnosci i umiejetnosci dokonywania wyboréw,
przyjmowanie ponoszenia konsekwencji za swéj wybor,
ksztattowanie poczucia wtasnej godnosci, rozwijanie
mozliwosci twérczych, poczucia i potrzeby sensu god-
nego zycia. Kolejne to podejscie srodowiskowe, ktdre
jest odzwierciedleniem traktowania zagadnieh zdrowia
i choroby w szerszym kontekscie, uwzgledniajgcym zycie
rodzinne, spoteczne, warunki fizyczne, ekonomiczne oraz
polityczne spoteczenstwa (25).

Wyniki badan wsrod miodziezy potwierdzajg potrzebe
opracowywania zorganizowanych programéw edukacyj-
nych, specjalnie dostosowanych do potrzeb mtodych
ludzi z cukrzyca, wymagajacych uznania przekonan
i wartosci posiadanych przez to pokolenie. Zidentyfiko-
wano dorastanie jako czas powaznych zmian w zyciu
jednostki, ktére u chorych na cukrzyce sg dodatkowo po-
tegowane. Brak wdrozenia takich programoéw skutkowaéd
moze kontynuacjg doraznej edukaciji, ztg opiekg diabeto-
logiczng, zaburzeniami kontroli metabolicznej oraz niskg
jakoscia zycia mtodych ludzi z cukrzyca (26, 27). W celu
podniesienia standardéw opieki nad dzieémi i mtodziezg
z cukrzyca w Unii Europejskiej zaprojektowano SWEET
Program (17, 20), w ramach ktérego dokonano analizy
dos$wiadczen zwigzanych z realizacjg edukaciji progra-
mowej. Potwierdzono, ze centra opieki diabetologicznej
bedace cztonkami SWEET majg opracowane dokumenty
dla poczatkowej i ustawicznej edukacji rodzicow i dzieci,
a programy te zawierajg spojny materiat pozwalajacy na
rozwdj dziatan edukacyjnych, jednakze indywidualne
doswiadczenia z programami strukturalnymi sa nadal
ograniczone (17). Przyktadem strukturalnego programu
edukacji jest program DAFNE (Dose Adjustment for

Normal Eating), ktérego celem jest pomoc pacjentom
w prowadzeniu normalnego zycia przy kontrolowaniu
stezenia glukozy we krwi (13, 28, 29).

Interdyscyplinarny zespo6l edukacyjny

W edukacji powinni braé réwniez udziat cztonkowie
zespotu terapeutycznego reprezentujgcy rézne zawo-
dy (11, 19). W Polsce zaleca sie, aby byty to odpo-
wiednio przeszkolone osoby (lekarze, edukatorzy dia-
betologiczni, pielegniarki, dietetycy). Dzieci, mtodziez
i ich rodzicow uznaje sie za petnych cztonkéw zespotu
edukacyjnego (15, 16, 19). Edukatorzy powinni mie¢
dostep do szkolen specjalistycznych w edukacji cukrzy-
cy oraz metod nauczania (8, 13), powinni przechodzi¢
szkolenia w zakresie komunikacji, wytycznych i zasad
realizacji edukaciji oraz psychospotecznych aspektow
cukrzycy (17). Wyrazem troski o dobre wyszkolenie
$wiadczeniodawcow jest dziatalno$¢ jednej z agend IP-
SAD (International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes) — komitetu edukacyjnego organizujgcego
i wspierajacego organizacje kurséw obejmujacych me-
tody edukaciji dla personelu medycznego, edukatorow,
a takze pacjentéw i ich rodzin (30). SWEET w rekomen-
dacjach dotyczacych zespotdéw interdyscyplinarnych
zwraca uwage na to, ze zespoty te obejmujg zazwyczaj
psychologow, rzadziej pracownikéw socjalnych, i pod-
kreslaja wazno$¢ integracji aspektéw psychospotecz-
nych z edukacyjnymi. Role poszczegodlnych czionkow
zespotu powinny by¢ jasno zdefiniowane i ocenione,
a wymiana informacji w zespole powinna zosta¢ zop-
tymalizowana (17). W ramach projektu SWEET sformu-
towano zalecenia dotyczace szkolenia pracownikdéw
ochrony zdrowia (31). Przeszkoleni cztonkowie zespotu
edukacyjnego powinni: rozumie¢ teorie nauczania i jej
zrdznicowanie odpowiednio do wieku i potrzeb uczest-
niczacych w programie, by¢ wyszkoleni i kompetentni
w zakresie realizacji teorii edukacji programu, ktory
oferujg, by¢ wyszkoleni i kompetentni w zakresie reali-
zacji konkretnych tresci objetych realizowanym progra-
mem (13). Brak jest unijnych i globalnych porozumien
w sprawie programow nauczania dla szkolen zespotéw
wielodyscyplinarnych dotyczacych cukrzycy czy tez
szkolen dla indywidualnych profesjonalistéw w dia-
betologii pediatrycznej (31). Akredytowanych szkolen
wiecej jest dla pielegniarek i lekarzy, znacznie mniej np.
dla dietetykow i psychologow (31). Szczegdlnie istotne
moduty dla edukatoréw cukrzycy zostaty zamieszczone
w IDF (International Diabetes Federation) i ADA (Ameri-
can Diabetes Association) (32, 33).

Czas trwania edukacji

Zgodnie z zaleceniami PTD edukacja wstepna pa-
cjenta leczonego insuling powinna trwa¢ okoto 9 godzin,
a chorego leczonego za pomocg osobistej pompy insu-
linowej 9-15 godzin. Powinna sie ona odbywac¢ w warun-
kach ambulatoryjnych lub szpitalnych, w zaleznosci od
sytuacji, w ktérej znajduije sie pacjent, i od mozliwosci pla-
céwki sprawujacej opieke. Nalezy jg kontynuowac przez
caty rok, przeznaczajgc tacznie na ten cel w przypadku
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cukrzycy typu 1 co najmniej 7-14 godzin. W nastepnych
latach czas przeznaczony na reedukacje powinien by¢
uzalezniony od zasobu wiedzy, ktérg przyswoit pacjent,
od liczby popetnianych przez niego btedow, a takze od
rodzaju pojawiajgcych sie ewentualnie powikfan czy
choréb towarzyszacych (11). W krajach Unii Europejskiej
czas trwania edukacji poczatkowej jest zréznicowany.
Ksztattuje sie od 2 do 12 dni, obejmuje 4-14 ses;ji, w ciggu
dnia realizowanych jest 1-4 sesji, 4-20 godzin edukacyj-
nych (17). Takie zréznicowanie moze wynika¢ z: wieku
dziecka, kultury, dojrzatosci, posiadanej juz wiedzy w ro-
dzinie, zyczen oraz lokalnych doswiadczen i zasobow
(16). W jednym z badan mtodzi wyrazali che¢ udziatu
w programie sktadajacym sie z maksymalnie z 4 sesji
odbywajacych sie raz w tygodniu po 1 godzinie popo-
tudniami. Szpitala i szkoty nie uznano za miejsca dobre
do realizacji programu (26). Edukacja diabetologiczna
powinna by¢ realizowana réwnolegle do farmakologicz-
nego postepowania terapeutycznego z uwzglednieniem
wymienionych powyzej ram czasowych, co wymaga
oddzielnego finansowania w ramach odrebnie zdefinio-
wanego i kontraktowanego $wiadczenia (11).

Tresci nauczania

W swoich wytycznych NICE zwraca uwage na potrze-
be zapewnienia w programach tresci edukacyjnych do-
stosowanych indywidualnie do wieku i stopnia dojrzatosci
(15, 16) oraz do kultury, zyczen i istniejgcego juz zasobu
wiedzy u chorych i ich opiekunéw (16). Optymalny model
edukacji diabetologicznej powinien by¢ wieloetapowy
i obejmowac:

— poziom minimalny — przekazanie minimum infor-
maciji i ksztattowanie umiejetnosci zapewniajgcych
bezpieczenstwo w zyciu codziennym;

— edukacje podstawowg — przekazanie informacji
i ksztattowanie umiejetnosci potrzebnych do aktyw-
nego udziatu w procesie leczenia i samokontroli;

— edukacje zaawansowang — skoncentrowang na
nauce samodzielnego podejmowania decyzji w za-
kresie modyfikacji leczenia oraz umiejgtnosci roz-
wigzywania problemdéw;

— reedukacje — okresowe powtarzanie oraz rozsze-
rzanie wiedzy i umiejetnosci (34).

W miedzynarodowych wytycznych okresla sie 2 po-
ziomy edukaciji diabetologicznej u dzieci i mtodziezy
Z nowo rozpoznang cukrzyca (15). Pierwszy z nich
dotyczy ksztattowania tzw. umiejetnosci przetrwania,
obejmuje zazwyczaj edukacje indywidualng (rodzinng)
i powinien by¢ wzmacniany poprzez pisemne informacije
dostosowane do wieku i dojrzato$ci dziecka oraz mate-
riaty dla rodzicéw pisane odpowiednim jezykiem i sty-
lem utatwiajgcym ich zrozumienie (15, 20). Drugi poziom
okreslany jako kontynuacja edukacji ma miejsce zazwy-
czaj w warunkach ambulatoryjnych, np. przychodniach,
domach, i moze by¢ realizowany indywidualnie lub
w grupach. Dazy sie do tego, zeby kontynuacja edukacji
byta realizowana w ambulatoriach, centrach pacjentow,
w interakcji, z wykorzystaniem nowych technologii,

w grupie, w stowarzyszeniach, na obozach (15, 16). Za-
kres tresci realizowany na poszczegolnych poziomach
edukaciji ilustruje (tab. 1). Zawarte w tabeli obszary
edukaciji diabetologicznej stanowia jedynie szablony,
na ktérych mozna opracowywac¢ odpowiednie progra-
my nauczania (15). Nalezy zaznaczy¢, ze niektorzy
mtodzi diabetycy jako uczestnicy edukacji oceniaja,
ze otrzymuja za duzo informacji w czasie diagnozy,
a wstepna edukacja niejednokrotnie obejmuje wiecej
tresci niz zaktada pierwszy poziom (17).

Zaangazowanie dziecka chorego na cukrzyce w pro-
ces edukaciji jest zalezne od wieku, stopnia dojrzatosci
fizycznej, intelektualnej i emocjonalnej (30). Okresy nie-
mowlecy i matego dziecka charakteryzujg sie catkowita
zalezno$cig w zakresie podawania insuliny, zywienia
i monitoringu glukozy od rodzicow i osdb $wiadcza-
cych opieke (35, 36). Rodzice mogg mie¢ problemy
w zwigzku z nieprzewidywalnoscig i nieregularnoscig
odzywiania oraz poziomu aktywnosci fizycznej u dziec-
ka (37, 38). Moga wystepowac trudnosci w rozréznianiu
normalnego zachowania niemowlat i dzieci w wieku
przedszkolnym od wahan nastroju zwigzanych z cu-
krzycg (39). Wykonywanie iniekcji insuliny i kontrola
glikemii postrzegane sa przez opiekunéw jako bdl za-
dawany dziecku (27). Hipoglikemia jest stanem bardziej
powszechnym u matych dzieci, a ciezkie hipoglikemie
moga by¢ dla nich bardziej szkodliwe (30). Priorytetem
edukacji w tym okresie jest zapobieganie, rozpoznawa-
nie i postepowanie w sytuacji hipoglikemii. Nalezy prze-
dyskutowac z opiekunami cele zwigzane z osigganiem
specyficznych dla wieku poziomdw glikemii. Od dzieci
4-letnich mozna juz oczekiwa¢ wspotpracy w realizacji
zadan zwigzanych z cukrzycg (40). Dzieci w wieku
ponizej 5 lat trzeba uczy¢ rozpoznawania i zgtaszania
objawdw hipoglikemii (30).

U dzieci w wieku szkolnym istotne jest dostosowanie
sie do zmian w domu i w szkole, rozwijanie pewnosci sie-
bie oraz relacji z rowie$nikami (40). Nastepuje stopniowy
wzrost zrozumienia choroby oraz umiejetno$ci samo-
kontroli, zarzgdzania wiasng osobg (20). Okoto 7-8 roku
zycia dzieci mogag czynnie uczestniczy¢ w badaniach
testowych krwi i moczu oraz prowadzi¢ rejestracje wy-
nikéw (30, 40). Dzieci od 9 roku zycia mozna stopniowo
wdraza¢ w przygotowywanie i podawanie insuliny, po-
czatkowo pod nadzorem dorostych (30). Nalezy wtgczy¢
monitorowanie stezenia glukozy we krwi i podawanie
insuliny w otoczeniu szkolnym (20, 40). Dzieci starsze
(10-letnie) moga juz zrozumie¢ podstawowe zasady le-
czenia dietetycznego. Dzieci 12-letnie mozna edukowac
w zakresie dostosowywania dawek insuliny, 13-14-letnie
nalezy zapozna¢ z zagrozeniami oraz podkresla¢ mozli-
wosci ich unikniecia. Jest to tez moment na omoéwienie
perspektyw dalszego zycia i wyboru zawodu (30). Eduka-
cja powinna obejmowac nauke sposobéw dostosowania
cukrzycy do programoéw i positkéw szkolnych, zaje¢
sportowych i ¢wiczen (40). Program edukacji powinien
uwzgledni¢ doradztwo rodzicom w sprawie stopniowe-
go rozwoju niezalezno$ci dziecka z przekazywaniem
mu odpowiednich kompetencji (16, 36). Dzieci w wieku
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Tabela 1. Tresci nauczania w zalezno$ci od poziomu edukacji diabetologicznej (15).

Poziom 1
tzw. umiejetnosci przetrwania (,,Survival Skills”)

Poziom 2
kontynuacja programu edukacyjnego

1. Wyjasnienie, w jaki sposéb zostata postawiona diagnoza
i jakie sa przyczyny objawoéw

1. Patofizjologia, epidemiologia, klasyfikacja i metabolizm

2. Proste wyjasnienie niepewnej przyczyny cukrzycy. Bez powo-
du do obwiniania pacjenta

2. Wydzielanie insuliny, dziatanie insuliny, fizjologia

3. Potrzeba natychmiastowej insulinoterapii oraz nakreslenie,
jak to wptynie na chorego

3. Wstrzykiwanie insuliny, rodzaje insuliny, absorpcja insuliny,
profile dziatania insulin, korekty

4. Czym jest glukoza? Normalny poziom glikemii i stezenia
glukozy, do ktérych dazy sie w cukrzycy
(cele terapeutyczne)

4. Zywienie — plany zywieniowe, jakoéciowe i ilo$ciowe rady do-
tyczace spozywania weglowodanéw, ttuszczy, biatka i btonnika,
radzenie sobie ze szczegdlnymi okazjami oraz zywienie poza
domem, dorastanie oraz przybieranie na wadze, zywno$¢ dla
diabetykow, stodziki i napoje

5. Umiejetnos$ci praktyczne — wstrzykiwanie insuliny, pobieranie
krwi i moczu do badania. Powody do monitorowania

5. Monitorowanie, wtgcznie z hemoglobing glikowana, jasne,
uzgodnione cele kontroli

6. Podstawowe porady dietetyczne

6. Hipoglikemia oraz jej zapobieganie, rozpoznanie oraz poste-
powanie, takze glukagon

7. Proste wyjasnienie hipoglikemii

7. Choroby wspotistniejace, hiperglikemia, ketozy i zapobiega-
nie kwasicy ketonowej

8. Cukrzyca w czasie choroby. Nalezy uwaza¢, aby nie pomi-
ja¢ dawek insuliny — przeciwdziatanie kwasicy ketonowej

8. Rozwigzywanie problemdw oraz dostosowanie do leczenia

9. Cukrzyca w domu i/lub w szkole, tacznie ze skutkami éwiczen

9. Ustanawianie celéw

10. Legitymacje, naszyjniki, bransoletki i inny sprzet

10. Mikro-i makronaczyniowe powiktania i ich profilaktyka.
Potrzeba regularnej oceny

11. Cztonkostwo w Stowarzyszeniu Diabetykdw oraz innych
dostepnych formach wsparcia

11. Cwiczenia, planowanie wakaciji i podrézy, w tym wakacje
i obozy edukacyjne

12. Psychologiczne zrozumienie diagnozy

12. Palenie papieroséw, alkohol, narkotyki

13. Szczegoty kontaktow telefonicznych stuzb ratunkowych

13. Szkota, uczelnia, praca, kierowanie pojazdami

14. Seksualno$¢, antykoncepcja, cigza i pordd

15. Uaktualnianie badan

szkolnym wyrazajg swoje niezadowolenie, ze specjalisci
rozmawiajg z ich rodzicami, a nie z nimi (16). Istniejg do-
wody, ze stosowne do wieku interwencje edukacyjne sg
skuteczne wérdd dzieci i rodzin (16, 41,42, 43).
Mtodziez w tym okresie nadal odczuwa kluczowa role
rodzicow w opieke nad dzieckiem w kontynuacji zaanga-
zowania, z jednoczesnym promowaniem niezaleznego,
odpowiedzialnego zarzagdzania sobg odpowiednio do
dojrzatosci i zrozumienia, ze wiedza o cukrzycy w wieku
miodzienczym pomaga w samoopiece i samokontro-
li (20, 30). Wazne jest ustalenie wzajemnych relacji mie-
dzy chorym a rodzicami w zakresie kontroli i leczenia cu-
krzycy (30). W pracy z mtodziezg nalezy wykorzystywac
metode negocjacji celéw i priorytetdw oraz upewnic sie,
czy pacjent zrozumiat przedstawione zagadnienia, czy je
zaakceptowat i czy sg dla niego osiggalne (20). Uwage
nalezy skupi¢ na omoéwieniu plandéw zyciowych, pacjent
powinien pozna¢ zagrozenia wynikajace ze ztej kontroli
zdrowia (30). W toku edukacji powinno sie uwzglednié
tematyke dotyczaca prewencji przewlektych powiktan cu-

krzycy, antykoncepciji i uzaleznien (11), omowié konflikty
emocjonalne oraz grupowe, prowadzi¢ nauke strategii
radzenia sobie z problemami zywieniowymi, chorobami,
hipoglikemiag, sportem, paleniem tytoniu, alkoholem,
narkotykami i zdrowiem seksualnym. Dyskusji powinno
by¢ poddane pomijanie dawek insuliny (20). Zespot
edukacyjny powinien opracowac i oméwic z pacjentem
strategie przejscia z opieki pediatrycznej pod opieke
diabetologiczng w przychodniach dla dorostych (20, 30).
Proces nabywania umiejgtnosci z zakresu samokontroli
powinien przebiega¢ stopniowo, zbyt wczesne lub zbyt
pdzne przesuniecie odpowiedzialnosci na dzieci i mio-
dziez chorych na cukrzyce wigze sie z niepowodzeniem
terapii. Mtodzi diabetycy zwracajg uwage, aby w trakcie
realizacji programéw edukacyjnych nie skupia¢ sie na
negatywnych aspektach choroby, na tym, co chorzy
zle zrobili, czego im nie wolno robié¢, lecz podkreslag,
co mogli zrobi¢ w okreslonej sytuacji i co moga robi¢,
chorujac na cukrzyce (26). Aktywne wtaczenie chorego
i rodzicow mozliwe jest dopiero po osiagnieciu pewne;j
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rownowagi psychicznej i akceptacji choroby (30). Szko-
leniem nalezy obja¢ réwniez rodzenstwo, nauczycieli,
wychowawcow itp.

Metody stosowane w edukaciji
terapeutycznej

Planujac program edukaciji diabetologicznej u dzieci
i mtodziezy, nalezy dobra¢ metody nauczania, uwzgled-
niajac ich wady i zalety, a takze dostosowanie do wieku
dziecka, jego zdolnosci intelektualnych oraz do zadan
wychowawczych rodzicéw. Wsréd metod edukaciji moz-
na wyrozni¢ 3 kategorie:

— informacyjne — polegajg na przekazaniu pacjentowi
wiadomosci na temat edukacji zdrowotnej w formie
ustnej lub pisemnej. W metodach tych mozliwo$¢
zweryfikowania reakcji pacjenta na przekazane
tresci oraz kontroli ich realizaciji jest niewielka, po-
niewaz przeptyw informacji jest jednostronny;

— motywacyjne — wytworzenie zwigzkéw miedzy
waznymi zyciowymi potrzebami a mozliwoscig
ich zaspokojenia za pomocg podjetych dziatan np.
diety. Metody te stosowane sg najczesciej w terapii
indywidualnej, odwotuja sie do emocji;

— metody behawioralne — polegajg na wptywaniu na
relacje miedzy bodzcami a reakcjami, koncentrujg
sie na wptywie na zachowania cziowieka. W prak-
tyce najczesciej taczy sie metody informacyjne
z motywacyjnymi oraz motywacyjne z behawio-
ralnymi (14).

Najpowszechniej stosowanymi modelami eduka-
cji w osrodkach referencyjnych SWEET sg modele
skoncentrowane na pacjencie. Biorg one pod uwage
poglady, koncepcje, i do$wiadczenia pacjenta, m.in.
uwzgledniajg psychospoteczne strategie edukacyjne,
takie jak komunikacja w rodzinie, wsparcie w radze-
niu sobie z problemami. Motywacyjne wywiady oraz
interwencje behawioralne wymagajgce specyficznych
umiejetnosci wychowawczych i psychologicznych sto-
sowane sg rzadziej (17). Edukacja poczgtkowa jest
zazwyczaj zdominowana przez nauczanie indywidu-
alne wspierane materiatami drukowanymi. Os$rodki
korzystaja z roznych metod nauczania, w wigkszosci
z interaktywnych i r6znorodnych materiatow lub narze-
dzi. Programy bazujace na teorii poznawczo-spotecznej
wykorzystujg metody i formy, takie jak: techniki wcho-
dzenia w role i jej odgrywanie, dyskusje prowadzone
przez psychologa, terapia rodziny, ¢wiczenia nowych
zachowan (m.in. trening asertywnosci), zarzadzania
stresem, techniki oddychania i relaksacyjne, rozwazania
zwigzane z my$lami i uczuciami uczestnikow (41, 42).
Nowe technologie (np. telemedycyna, czat, gry kom-
puterowe, symulatory) sa wykorzystywane rzadziej niz
metody tradycyjne: materiaty informacyjne i broszury,
konspekty, slajdy, prezentacje Power Point, kwestio-
nariusze, zdjecia, oprogramowania komputerowe, gry,
DVD (17). Miodziez chora na cukrzyce ocenia wyktady
jako mato efektywne. Preferuje w edukaciji pokazy prak-
tyczne, dyskusje grupowe, ¢wiczenia (26). W jednym
z programow korzystano z modeli anatomicznych, map

ilustrujgcych zywienie, prezentacji, pisemnych materia-
tow, odgrywano scenki, rozwigzywano quizy i stoso-
wano gry. Uczestnictwo w programie byto nagradzane
drobnymi prezentami (44). Na podstawie prac pilota-
zowych dostrzega sie potencjat edukacyjny dotyczacy
wykorzystania symulatora pediatrycznego w edukaciji
diabetologicznej adresowanej do rodzicow, pielegniarek
szkolnych, sanitariuszy, dziadkéw i opiekunek (45). Obo-
zy cukrzycowe staty sie powszechnym elementem prak-
tyki lekarskiej na catym $wiecie i sg dobrym miejscem
dla kontynuowania edukacji. Petnig funkcje zaréwno
w praktycznej edukaciji, jak i poprawie jakosci zycia (30).
Wedtug PTD sg korzystnym i skutecznym narzedziem
edukacyjnym (11). Czas ich trwania, zrodta finansowania
oraz organizacja jest zr6znicowana w poszczegoélnych
os$rodkach w Europie (8, 17). W literaturze poprawa
poziomu hemoglobiny glikowanej w wyniku pobytu na
obozie nie jest konsekwentnie potwierdzana (46, 47).
Whioski z dyskusji grupowych z mtodziezg, potwierdzajg
wiekszg atrakcyjno$¢ zaje¢ z wykorzystaniem nowych
technologii, niewiele jest jednak naukowych dowodéw
na poparcie jej szerokiego zastosowania (16). W kilku
badaniach oceniano mozliwosci wykorzystania i sku-
tecznosci wigczenia do edukacji diabetologicznej no-
wych technologii typu: telemedycyna (48, 49), internet,
czat (50, 51, 52), wsparcie telefoniczne (53) program
rodzic-mentor (54). Wykazano pozytywny, cho¢ zmienny
w rozmiarach, wptyw na wiedze, umiejetnosci, zachowa-
nia i wyniki kliniczne, jak: spadek warto$ci hemoglobiny
glikowanej, poprawe jako$ci zycia dzieci i ich rodzin
w niektérych podskalach, spadek pilnych interwencji
telefonicznych, poprawe samokontroli, mniejszy wptyw
choroby na zycie rodzinne. Wykorzystanie technologii
komunikacyjnych moze poméc z potaczeniu réznych
systemdw uczenia sie: formalnego i nieformalnego, ze
wzgledu na wysokie znaczenie nowych technologii w zy-
ciu mtodych ludzi. Zastosowanie nowych technologii
moze by¢ korzystne, ale — jak podkresla sie w literaturze
— potrzebne sg ich dalsze oceny (17, 21), uwzglednia-
jace poprawe jakosci i ilosci badan (48). Cooper H.,
dokonujac systematycznego przegladu skutecznosci
klinicznej opartej na technologiach komunikacyjnych,
okreslit jg jako majgcg na celu umozliwienie poznania
samokontroli choroby za pomocg $rodowisk opartych
na technologii, ktére pozwalajg na dostep do rézno-
rodnych informacji i/lub przeptywu informacji, a takze
ich fgczenia miedzy réznymi $ciezkami informacyjnymi.
Gry wideo — opierajgce sie na opisywanym w literaturze
modelu poznawczym, motywacyjnym i samoregulacji
dla projektowania gier — oferujg obietnice interesujgcego
i zabawnego sposobu promowania samoopieki wsréd
mitodziezy z cukrzycg (55).

Ewaluacja programoéw

Dokonywanie ewaluaciji jest nieodzownym elemen-
tem wspotczesnych programoéw edukacji zdrowot-
nej (5). W tradycyjnej edukaciji wskaznikami jej reali-
zacji najczesciej byty: liczba podejmowanych dziatan,
liczba uczestnikéw, naktad materiatdw edukacyjnych.
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W nowoczesnym podejsciu liczy sie nie tylko, co i ile
zostato zrobione, lecz jakie osiggnieto efekty (5). Edu-
kacja cukrzycowa jest niejako tgcznikiem miedzy ba-
daniami i praktyka kliniczng. Powinna by¢ planowana,
udokumentowana, monitorowana i regularnie oceniana
przez zespét edukacyjny (15). W praktyce edukacyjne;
wyrdznia sie ewaluacje procesu (przebiegu realizaciji
programu) oraz ewaluacje wyniku tj. czy i w jakim stop-
niu osiggneliSmy zatozone cele. W ewaluacji procesu
mozna wykorzystywa¢ nastepujgce metody: analize
zarejestrowanych danych o liczbie, czasie trwania i or-
ganizacji zaje¢, obserwacje uczestnikdw w trakcie zaje¢
(zainteresowanie, aktywno$¢, wiasne inicjatywy), samo-
ocene prowadzgcego, zebranie informacji i opinii od
innych cztonkdéw zespotu biorgcych udziat w edukacji
oraz podzielenie sie pogladami i przemys$leniami na
temat programu w trakcie spotkan zespotu edukacyj-
nego (44), zebranie ustnych lub pisemnych opinii od
uczestnikow edukacji (zapytanie wprost, wykorzystanie
anonimowych arkuszy ewaluacji) (5, 44), dzielenie sie
doswiadczeniami z kursu wéréd uczestnikéw, przezna-
czenie czasu na pytania i dyskusje (44). Dokonanie
ewaluacji wynikow jest dos$¢ ztozone, poniewaz: cele
edukacji sa zazwyczaj ztozone i wymagajg uzycia do
oceny wielu wskaznikdéw, czesto trudno mierzalnych;
na osiggane efekty ma wptyw nie tylko edukacja, lecz
takze wiele czynnikdéw zewnetrznych i wewnetrznych;
rzeczywiste efekty powinny by¢ sprawdzane w codzien-
nych sytuacjach, co jest dos¢ trudne; efekty edukacji
sg czesto odlegte, a zatem powinny by¢ tez oceniane
w perspektywie ditugoplanowej (5). W celu ustalenia
zmian, jakie dokonaty sie w wyniku realizacji programu
u uczestnikdw, mozna wykorzystaé: testy lub inne for-
my sprawdzianu, sprawdziany praktyczne, obserwacje
dziatan uczestnikéw edukaciji, kwestionariusze ankiety
lub wywiadu do zbadania zmian w zachowaniach i po-
stawach, samooceng intencji zmian lub wprowadzonych
zmian w swoim stylu zycia przez uczestnika, informacije
od innych os6b z otoczenia dziecka i rodziny dotyczace
zaobserwowanych zmian (5), krzyzéwki, rebusy o tema-
tyce cukrzycy, streszczenie przez uczestnikéw edukaciji
wybranych artykutéw o tematyce diabetologicznej, wy-
petnienie kart pracy i map mentalnych (22). Efekty z re-
alizacji programu musza by¢ zbadane, a ocena powinna
obejmowaé réwniez: wskazniki biomedyczne, jako$¢
zycia, doswiadczenia pacjenta, stopien samokontroli
osiggniety w wyniku programu (13). Skutecznos$¢ zor-
ganizowanych programoéw edukacji moze by¢ mierzona
z uwzglednieniem wskaznikdw: metabolicznych, psy-
chologicznych, dtugoterminowych wynikéw zwigzanych
z indywidualnym pacjentem lub przez analize kosztéw
i korzy$ci, co czesto ma miejsce w instytucjach ochrony
zdrowia. Do analiz powinny by¢ wigczone: analiza cze-
stotliwos$ci rozwoju powiktan przewlektych oraz wzrostu
ilosci ustug (21). W programach edukacyjnych osrodkow
cztonkdéw SWEET wykorzystywano réznorodne narzedzia
i metody ewaluacji wiedzy, umiejetnosci, jakosci zycia
i satysfakcji. Mniej niz potowa analizowanych o$rodkow
posiada procedure oceny uczestnikdéw edukacji pod

koniec realizacji programu, mniej niz potowa regularnie
modyfikuje programy w wyniku poddania ich audytowi.
Ocena najczesciej jest nieformalna, charakteryzuje sie
réznorodnoscig zmiennych poddawanych ocenie. Psy-
chospoteczne i fizjologiczne rezultaty edukacji dzieci
i rodzicéw oceniano tylko w jednym osrodku (17). Ocena
skutecznosci programdéw powinna obejmowaé ocene
wiedzy, umiejetnosci, zachowan, a takze psychospo-
tecznych czynnikow takich jak: jako$¢ zycia, zdrowie
psychiczne oraz wsparcie ze strony rodziny i szkoty (17).
Aby zapewni¢ wysokag jako$¢ programu nauczania,
powinien by¢ on przegladany i oceniany przez kom-
petentne, niezalezne osoby, z uwzglednieniem oceny
nastepujacych elementow: srodowiska, struktury, proce-
su, tresci, wykorzystania materiatow, tego czy program
zostat rzeczywiscie zrealizowany i ewaluowany (13).
Badanie metod edukacyjnych w diabetologii jest wazne
dla poprawy praktyki klinicznej (15).

W ostatnich latach zostato opracowanych i wdrozo-
nych wiele programéw edukaciji strukturalnej w Wielkiej
Brytanii. Celem kazdego jest ocena skutecznosci, ze
zwrdceniem uwagi na metodologiczne nieprawidtowosci
stwierdzone w ostatnich systematycznych przegladach:
mate prébki, staby opis interwencji i niewystarczajace
obserwacje (21, 56, 57).

Znaczenie edukacji terapeutycznej

Z systematycznych przegladéw majacych na celu
zbadanie skutecznosci i wazno$ci interwencji psycholo-
gicznych i edukacyjnych dla wynikéw klinicznych i psy-
chospotecznych wynika, ze majg one nieznaczny wptyw
na kontrole glikemii (41, 42), nieco wiekszy na wyniki
psychologiczne (43). Cztonkowie programu SWEET
wskazujg na nastepujace pozytywne aspekty struk-
turalnej, grupowej edukaciji: dobra frekwencja dzieci
i ich opiekunéw, wzrost wiedzy, stopniowe uczenie sie,
dostosowanie jezyka do wieku, poczucie witasnej war-
tosci u uczestnikdw i wzrost Swiadomosci specyficznych
aspektéw zycia z cukrzyca, kontakt i interakcja miedzy
uczestnikami, mniej ostrych powiktan (17, 58). Efekty sa
lepsze u dzieci niz u dorostych oraz bardziej efektywne,
kiedy dzieci sg wtaczone do codziennej opieki, zaanga-
zowani sg rodzice, wdrazane sg zasady upodmiotowienia
i aktywnego uczestnictwa, gdy promowane jest rozwigzy-
wanie probleméw, wyznaczane sa cele i eksponowane
jest poczucie witasnej skutecznosci (8, 42). Interwencje
sg opisywane jako: edukacyjne — majgce na celu dostar-
czenie wiedzy i ksztattowanie umiejetnosci zwigzanych
z cukrzyca, psychospoteczne — skupione na rozwigzywa-
niu problemow, umiejetnosciach radzenia sobie i terapii
rodziny, oraz psychoterapeutyczne - taczace wiedze,
umiejetnosci i poczucie wiasnej skutecznosci (41, 52,
59, 60). W wyniku realizacji wykazano poprawe kontroli
metabolicznej oraz funkcjonowania rodziny. Badane sg
zazwyczaj bezposrednie korzys$ci bez potwierdzenia
ich w czasie. Efektywno$¢ programow strukturalnych
dla dzieci i mtodziezy w redukcji powiktan przewlektych
i zwigzkow z kosztami opieki diabetologicznej nie jest
znana (21).
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Bariery w rozwoju edukacji

Badania wykazaty, ze nawet najbardziej wyspecjali-
zowane i dobrze wyposazone o$rodki majg problemy
z wdrazaniem istniejacych praktyk, wytycznych i zalecen
(17). Ograniczenia byty widoczne miedzy innymi w do-
stepie do zorganizowanej edukacji oraz systematycznej
ocenie realizowanych programéw. W oparciu o analizy
cztonkowie SWEET dostrzegajg nastepujace bariery
W rozwoju i realizacji edukacji: niewystarczajace zasoby,
brak czasu na udziat w edukacji specjalistow, rodzicéw,
innych opiekundw, niska motywacja do udziatu w pro-
gramach nastolatkow, trudno$ci w akomodacji bardzo
matych dzieci, trudnosci w tworzeniu grup zblizonych
wiekiem, problem z wyznaczeniem czasu, aby wszyscy
mogli sie spotkac, tworzenie realnych warunkow np. sal
gimnastycznych, basenéw (17). Wyniki podkreslaja, ze
rozwdj obszaréw edukacji opisywanej jako terapeutycz-
na jest wcigz stosunkowo miodg specjalnoscia, gdzie
lokalne zwyczaje, réznice kulturowe odgrywaja istotng
role w okreslaniu form i tre$ci edukacyjnych. Humani-
styczna natura edukacji i zalezno$¢ od kulturowych
i indywidualnych czynnikéw wydaje sie bardziej skom-
plikowana niz przy rozpatrywaniu procedur i wytycznych
medycznych (17).

PODSUMOWANIE

Edukacja terapeutyczna jest jedng ze sprawdzonych
form komunikowania sie zespotu terapeutycznego
z chorym pacjentem i jego najblizszymi. Daje pacjentom
mozliwo$¢ panowania nad chorobg, osiggania zamie-
rzonych celdéw zyciowych i petnienia rél spotecznych.
Skuteczna edukacja to edukacja programowa obejmu-
jaca: wyznaczanie celéw w oparciu o diagnoze potrzeb
edukacyjnych, tworzenia planu edukacji, realizacje
szkolenia oraz ocene procesu i uzyskanych wynikéw.
Nie nalezy rozpatrywac celéw edukacji tylko w wymia-
rze biologicznym, ale uwzglednia¢ rowniez wymiar psy-
chospoteczny. Rozwoj edukacji terapeutycznej wymaga
od pracownikdw ochrony zdrowia postaw nauczycieli
i wychowawcow.
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