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Forord

Norges Diabetesforbund har de siste drene rettet sekelyset mot at det & leve med diabetes for
mange medferer store utfordringer bade folelsesmessig og praktisk. Livet med diabetes gir ekstra
belastninger bade for den det gjelder og for parerende. Diabetes pavirker kropp og sjel.

Diabetesforbundets medisinske fagrad diskuterte hesten 2000 utfordringene rundt kombina-
sjonen diabetes og spiseforstyrrelser. Bakgrunnen var at bade diabetes og spiseforstyrrelser er
alvorlige sykdommer som hver for seg krever omfattende tiltak og som er vanskelige & behandle.
Diabetes 1 kombinasjon med spiseforstyrrelser er en komplisert kombinasjon som kan fa
dramatiske folger. Ofte diagnostiseres ikke spiseforstyrrelsen for framtredende fysiske komplika-
sjoner er tydelige. Fagradet konkluderte med at det var behov for en styrking av helsepersonells
kompetanse innen forebygging, diagnostisering og behandling av spiseforstyrrelser ved diabetes.
I tillegg sé de et behov for & skaffe epidemiologiske data pa forekomst av diabetes og spisefor-
styrrelser.

Fagradets arbeidsutvalg satte 1 januar 2002 ned en arbeidsgruppe med folgende mandat:

B Utrede omfanget av spiseforstyrrelser ved diabetes

B Utarbeide en veileder for helsepersonell om forebygging, diagnostisering og behandling av
spiseforstyrrelser ved diabetes

Arbeidet startet 1 mai 2002.

Arbeidsgruppen har gjort et grundig og banebrytende arbeid. I heftet beskriver den praksis som
er 1 overensstemmelse med faglig anerkjente somatiske og psykiatriske metoder og allment
aksepterte faglige normer.

Norges Diabetesforbund ensker med heftet ”Spiseforstyrrelser ved diabetes; en veileder for
helsepersonell” & bidra til kompetansehevning innen forebygging, utredning og behandling av
spiseforstyrrelser ved diabetes, samt bedre tilbudet til pasienter med spiseforstyrrelser og dia-
betes. Norges Diabetesforbund vil 1 samarbeid med fagmiljgene revidere retningslinjene etter
hvert som ny kunnskap kommer til.

Norges Diabetesforbund vil rette en stor takk til arbeidsgruppens medlemmer og spesielt til Stein
Frostad som har hatt det faglige og redaksjonelle ansvaret. En takk ogsa til referansegruppa for
deres nyttige innspill og konstruktive kommentarer. Vi haper veilederens konklusjoner og
anbefalinger vil bidra til & gi alle som har diabetes og spiseforstyrrelser et bedre liv.

Med vennhg hilsen
Norges Diabetesforbund

A ‘r@m (mDow\
Anne Mette Liavaag

forbundsleder
Oslo, august 2005
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Innledning

Spiseforstyrrelser er vanlig ved diabetes. Selv lette til moderate spiseforstyrrelser kan medfere
betydelige forstyrrelser 1 blodsukker-reguleringen. Dette oker risikoen for diabetiske senkompli-
kasjoner.

Spiseforstyrrelser forekommer 1 alle aldersgrupper og kan opptre bade ved type 1-diabetes og ved
type 2-diabetes. De vanligste og mest alvorlige ser vi hos unge med type 1-diabetes. Derfor er det
1 dette heftet lagt storst vekt pd utredning og behandling av unge med type 1-diabetes og spise-
forstyrrelser.

Det foreligger en rekke studier pa behandling av spiseforstyrrelser, men fa eller ingen studier pa
behandling av spiseforstyrrelser ved diabetes. Selv om behandlingslitteraturen er mangelfull, er
det avgjorende at helsepersonell forseker a behandle spiseforstyrrelser hos personer med diabe-
tes nettopp fordi dette er en sd vanlig kombinasjon som medforer okt forekomst av diabetiske
senkomplikasjoner. Sannsynligvis kan de fleste med diabetes og lette til moderate spiseforstyr-
relser fa hjelp med metoder som er enkle a lere. Ved alvorlig spiseforstyrrelse vil det vanligvis
vere nedvendig med spesiell kompetanse for & kunne lykkes med behandling.

I dette heftet beskriver vi motivasjonsmetoder som de fleste som behandler pasienter med spise-
forstyrrelser, bar kunne noe om. Dessuten presenterer vi anbefalinger for hvordan det er mulig
a behandle alvorlige spiseforstyrrelser ved diabetes. Gjennom & etablere et godt samarbeid kan
behandler og pasient 1 fellesskap utvikle en strategi for hvordan sykdommen kan behandles.

Vi som har utarbeidet dette heftet, baserer vare anbefalinger pa foreliggende litteratur om

behandling av spiseforstyrrelser, pa egen klinisk erfaring og hva vi har ansett som den beste
kliniske praksis.

N N R e R ~7y i 7
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De vanligste spiseforstyrrelsene ved diabetes

De diagnostiske kriteriene for spiseforstyrrelser er beskrevet i heftet fra Statens Helsetilsyn:
"Alvorlige spiseforstyrrelser; retningslinjer for behandling i spesialisthelsetjenesten” ™.
Spiseforstyrrelser rammer oftest kvinner, men omtrent 10 prosent av dem som har spiseforstyr-
relse er gutter eller menn ™.

Det er ofte en saxregen problematikk knyttet til spiseforstyrrelser ved diabetes. De viktigste
spiseforstyrrelsene ved diabetes er omtalt nedenfor.

De viktigste spiseforstyrrelsene ved diabetes

Underdosering av insulin (insulinseponering, insulin “purging”)
m Underdoserer eller unnlater & sette insulin for & slanke seg
B Hoyt blodsukker gir nedsatt appetitt, tap av sukker i urinen og vaesketap

Overspisingslidelse (“binge eating disorder”)

m Episoder med tap av kontroll med inntaket av mat. Under disse episodene inntas mer
mat enn det som spises i et vanlig maltid. Overspisingsepisodene etterfglges ikke av
oppkast eller handlinger for & unngé vektgkning. Mange anser overspisingslidelse som
en variant av bulimia nervosa.

Bulimia nervosa

m Overspising minst to ganger per uke siste 3 maneder

m Tap av kontroll av matinntaket ved overspising

B "Renselse”: forsgk pa vektreduksjon ved bruk av oppkast, vanndrivende medikamenter,
avfgringsmidler eller underdosering av insulin.

B Opptatt av vekt og utseende

Anorexia nervosa (sjelden)

m Avmagring: BMI < 17,5 kg/m2, hos barn og unge far pubertet gjelder andre
vektkriterier

B Frykt for & legge pa seg

B Fgler seg tykk

Fraveer av tre pafglgende menstruasjoner

Underdosering av insulin (insulinseponering, insulin "purging”)

Denne spiseforstyrrelsen ses naturlig nok bare ved insulinbehandlet diabetes. Hvis en person
med diabetes reduserer insulindosene, eller lar vere & sette noen insulindoser, vil blodsukkeret
stige. Dermed skilles det ut sukker 1 urinen, og dette gir betydelig okt urinproduksjon. Denne
vanndrivende effekten gir raskt en slankende folelse. Ved hoyt blodsukker vil dessuten appetitten
bli redusert. Nar en tar mindre insulin, vil ogsa faren for foling avta og en kan spise mindre.

I starten brukes vanligvis denne metoden tilfeldig og mer eller mindre utilsiktet. Bakgrunnen er

ofte at kroppen foles tykk og oppblast. Ved 4 unnlate 4 sette insulin eller redusere insulindosene
kan en oppnd en diuretisk effekt og en folelse av vektnedgang. Andre kan 1 perioder ha det

(8 - gt~ B SO U PR R S
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folelsesmessig vanskelig, og det kan fore til at de mer eller mindre ubevisst glemmer & ta insulin.
Vekten vil da gé ned, og de kan oppleve en positiv folelsesmessig gevinst gjennom dette.

Den som underdoserer insulin, vil ofte vare opptatt av kaloritapet ved glukosuri. Men det
vekttapet som inntrer 1 lopet av et par dager med hyperglykemi, vil sa a si bare vare forarsaket
av vasketap ?. Det er forst etter flere dager eller uker med vedvarende glukosuri at en vil kunne
oppna reell vektreduksjon pa grunn av tap av sukker i urinen.

Dersom underdosering av insulin brukes over lengre tid, vil det gi betydelig dehydrering.
Kroppen vil produsere aldosteron, antidiuretisk hormon og andre hormoner som far nyrene til
a produsere mindre urin. Nar det sd tilferes nok insulin, vil glukosurien avta, kroppen vil holde
pa vaske og personen vil oppleve en rask vektekning. Redusert vaskeutskillelse med vaske-
opphopning vil vanligvis vare noen dager, i noen tilfeller i flere uker. For en person med
spiseforstyrrelse er det vanskelig & godta dette, og ny underdosering med rask dehydrering er
ofte losningen. P4 denne maten ser det ut til at pasienten "fanges” av metoden med under-
dosering av insulin. Dersom pasienten klarer a opprettholde tilstrekkelig mnsulindose i en til tre
uker, vil overskuddsvzske skilles ut og en del av vektokningen vil ga tilbake.

I tllegg til disse forstyrrelsene 1 vaskebalansen kan det ved svar insulinmangel opptre forstyr-
relser 1 metabolismen slik at vevsnedbrytning medforer vekttap som er storre enn det en skulle
forvente ut fra neringstilferselen (katabolisme).

Underdosering av insulin har ikke noen egen diagnosekode 1 ICD-10. Men tilstanden fremstér
klinisk som en egen spiseforstyrrelse og omtales derfor adskilt fra de andre spiseforstyrrelsene.

Overspisingslidelse ved diabetes

Overspisingslidelse, eller "binge eating disorder”, er karakterisert ved tap av kontroll over
matinntaket slik at det inntas store mengder mat pa kort tid. I motsetning til andre former for
overspising blant overvektige karakteriseres overspisingslidelse av distinkte episoder med tydelig
tap av kontroll med matinntaket under episoden. Den matmengden som inntas under episoden
skal vare usedvanlig stor .

Foling kan forarsake episoder med overspising, men det er uavklart hvilken rolle felinger har 1
utviklingen av overspisingslidelse ved diabetes. Overspisingsepisodene opptrer hos mange 1
forbindelse med psykiske pakjenninger. Overspisingslidelse gir ofte betydelig vektokning og okt
insulinbehov. Overvekten disponerer for redusert fysisk aktivitet og ekt risiko for hjerte- og
karsykdommer.

I noen tilfeller er overspisingslidelse arsak til diabetes™. Det kan opptre hvis en person uten
diabetes far betydelig vektokning med ekte fettlagre 1 kroppen. Da vil kroppens insulin fa redu-
sert effekt slik at blodsukkeret stiger til diabetesniva. Uansett drsak til vektokning vil en person
som er genetisk disponert for type 2-diabetes utvikle type 2-diabetes ved overvekt. I enkelte stater
1 USA har opptil 30 prosent av barn og unge med diabetes, type 2-diabetes. I Norge er type 2-
diabetes hos barn og unge forelopig svert sjeldent. I arene som kommer kan vi forvente flere
tilfeller av type 2-diabetes forarsaket av overspisingslidelse hos unge.

Mange personer med overspisingslidelse og diabetes far aldri dreftet sin spiseforstyrrelse med
helsepersonell. Skammen over a ikke klare & kontrollere matinntaket synes a vare en av
grunnene til at mange ikke tar opp problemet. Behandlernes holdninger og interesse for slike
problemer spiller ogsé en viktig rolle. Behandlingstilbudet for personer med overspisingslidelse

er darlig utbygget, selv om enkelte behandlere 1 Norge kan rapportere om gode resultater.

Denne vanndrivende
effekten gir raskt en
slankende folelse

Overspisings-
episodene opptrer
hos mange i
forbindelse med
psykiske
pakjenninger
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Halvparten-av dem
som underdoserte
insulin gjorde dette
for & slanke seg

Manglende tro pé at en kan fa hjelp med sin overspisingslidelse vil medvirke til at pasienten ikke
tar opp dette problemet.

Bulimia nervosa ved diabetes

Blant personer som ikke har diabetes, vil bulimia nervosa vanligvis opptre som overspising med
péfelgende oppkast. Personer med diabetes kan ogsa utvikle klassisk bulimia nervosa. Men ofte
vil en person med diabetes velge underdosering av insulin som slankemetode for & motvirke
effekten av overspisingsepisodene. Diuretika eller avforingsmidler kan ogsad vere aktuelle
"renselsesmetoder” ved bulimi. En relativt stor andel av pasientene med bulimia nervosa har
ogsa misbruk av alkohol eller psykofarmaka™ . Oppkast, bruk av avferingsmidler eller vann-
drivende medforer ofte forstyrrelser i vaske- og saltbalansen. Utredning og behandling av
bulimia nervosa er omtalt 1 “Alvorlige spiseforstyrrelser; retningslinjer for behandling 1 spesialist-
helsetjenesten” ™.

Anorexia nervosa ved diabetes

Kombinasjonen anorexia nervosa og diabetes opptrer relativt sjelden. Men nér en person med
diabetes utvikler anorexia nervosa, medferer det betydelige utfordringer for pasient, parerende
og behandler. I noen tilfeller kompliseres anorexia nervosa ved diabetes med bulimia nervosa
eller underdosering av insulin. Ved avmagring vil ofte leverens lagre av glykogen temmes, og
derved vil beredskapen mot hypoglykemi vare mangelfull. Det ser ut til at en del av dedsfallene
ved anorexia nervosa skyldes hypoglykemi-induserte hjerterytmeforstyrrelser *.

Det foreligger fa studier pa mortalitet ved anorexia nervosa og diabetes. Det ser ut til at bade
hypoglykemi og hyperglykemi bidrar til den forheyede mortaliteten en ser ved anorexia nervosa
og type 1-diabetes '

Subklinisk spiseforstyrrelse ved diabetes

Subklinisk spiseforstyrrelse karakteriseres av et anstrengt forhold til mat og kropp. I forsk-
ningssammenheng pavises vanligvis subklinisk spiseforstyrrelse ved hjelp av sperreskjema. I
noen tilfeller kan subklinisk spiseforstyrrelse vere en forleper for klinisk spiseforstyrrelse. Hos
andre er den subkliniske spiseforstyrrelsen stabil eller gar spontant i remisjon. I en kanadisk
undersokelse blant jenter i aldersgruppen 12-19 ar fant en at omkring 14 % av jentene med type
1-diabetes hadde subklinisk spiseforstyrrelse. Forekomsten av subklinisk spiseforstyrrelse i
tilsvarende aldersgruppe blant jenter uten diabetes ble 1 samme studie funnet & vare 8 %"

Spiseforstyrrelser og diabetes; en vanlig
kombinasjon

I en studie blant 341 amerikanske kvinner med type 1-diabetes 1 aldersgruppen 13-60 ar rap-
porterte 31 % at de bevisst hadde latt vare 4 ta insulin, og 8 % gjorde dette ofte. I aldersgruppen
15-30 ar rapporterte 16 % at de gjorde dette ofte. Halvparten av dem som underdoserte insulin
gjorde dette for & slanke seg. Flere studier kan bekrefte hoy forekomst av underdosering av
insulin blant personer med type 1-diabetes "'

Blant tenaringsjenter med diabetes rapporterer 45 - 80 % at de av og til overspiser "?. Men
sannsynligvis vil bare en del av disse tilfredsstille kriteriene for overspisinglidelse. Flere studier
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konkluderer med at overspisingslidelse er mer utbredt blant personer med diabetes enn i1 den
ikke-diabetiske befolkningen. Det ser ut til at overspisingslidelse er spesielt hyppig blant personer
med type 2-diabetes. Men ogsé personer med type 1-diabetes ser ut til 4 ha okt risiko for a utvikle
overspisingslidelse .

P4 grunn av den heye foreckomsten av underdosering av insulin og overspisingslidelse
har omkring 10 % av unge kvinner med type 1l-diabetes en eller annen form for spise-
forstyrrelse ™21, Det er usikkert om det er okt forekomst av anorexia nervosa. Noen studier
finner okt forekomst av bulimia nervosa ved diabetes". Men flere av studiene pa forekomst av
bulimia nervosa ved diabetes er utfort pa sa smd pasientpopulasjoner at en ikke klarer & pavise
statistisk signifikant gkt forekomst #*.

I tllegg til at mange underdoserer insulin, har bulimia nervosa eller overspisingslidelse, har
omkring 14 % av jentene 1 aldersgruppen 12-19 ar subklinisk spiseforstyrrelse (se eget kapittel
om subklinisk spiseforstyrrelse side 10). Blant jenter med type 1-diabetes i denne aldersgruppen
har derfor omtrent 25 % klinisk eller subklinisk spiseforstyrrelse " ". Det ser ogsa ut til at
tendringsgutter med type 1-diabetes er mer sarbare for utvikling av spiseforstyrrelser enn jevn-
aldrende uten diabetes **.

Vi har ikke norske tall som viser forekomsten av spiseforstyrrelser blant personer med diabetes.
Men i en svensk populasjonsbasert undersekelse fant man at det ikke var noen tilfeller av klassisk
anorexia eller bulimia nervosa hos 89 tenaringsjenter med type 1 diabetes, men sammenlignet
med jenter pa samme alder var det en klart gkt forekomst av overspising og indusert oppkast .
Vi antar at forekomsten av spiseforstyrrelser ved diabetes er pa nivd med andre vestlige land.

Spiseforstyrrelser ved diabetes: aldersfordeling

Det foreligger lite informasjon om aldersfordelingen av de forskjellige spiseforstyrrelsene blant
personer som har diabetes. Men det kan se ut til at aldersfordeling blant personer med diabetes
er omtrent som 1 populasjoner uten diabetes. Overspisingslidelse ser ut til & vere relativt vanlig
1 alle aldersgrupper 1 befolkningen. Underdosering av insulin synes a opptre sarlig hyppig 1
tendrene, mens bulimia nervosa ser ut til 4 ha sitt aldersmaksimum 1 aldersgruppen 18-24 ar.
Anorexia nervosa er sjelden 1 forhold til de andre spiseforstyrrelsene og opptrer oftest 1 relativt
ung alder (15-20 ar) ™.

Spiseforstyrrelser ved diabetes: komplikasjoner

Spiseforstyrrelse ved diabetes gir okt forekomst av komplikasjoner og medferer okt mortalitet ™.
Béde moderate og alvorlige spiseforstyrrelse vil vanligvis gi darlig blodsukkerregulering, ofte
med hyppige sykehusinnleggelser™”. I tillegg til de akutte komplikasjonene som hyperglykemi og
ketoacidose, kan hyppige folinger med svake folingssymptomer (hypoglycaemia unawareness) gi
betydelige plager for disse pasientene *”. Noen trener ekstra mye for & dempe effekten av for stort
matinntak. Hvis treningen blir uregelmessig og intens kan det skape problemer med a regulere
blodsukkeret. Enkelte tar unedvendig store insulindoser for a dempe effekten av for stort mat-
inntak eller fordi de foler at de har spist for mye *. Men det synes som om det vanligste
problemet er vedvarende heyt blodsukker.

Blant jenter med type
1-diabetes i alders-
gruppen-12-19 ar har
omtrent 25 % klinisk
eller subklinisk
spiseforstyrrelse
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Selv lette spise-
forstyrrelser kan gi
alvorlige
konsekvenser ved
type 1-diabetes da
spiseforstyrrelsen kan
pavirke diabetes-
kontrollen i betydelig
grad

Det haye blodsukkernivaet kombinert med darlig erneringsstatus synes a gi okt risiko for akutt
nevropati®. Nar pasienten fir behandling for sitt forheyede blodsukker og sin spiseforstyrrelse,
kan dette fore til langvarige intense smerter 1 forbindelse med regenerasjon av sensoriske nerver.
Smertene kan vedvare over lang tid nir blodsukkeret tvinges ned, og gar ofte tilbake hvis
pasienten igjen lar blodsukkeret stige. I noen tilfeller kan det derfor vere svert vanskelig &
motivere pasienten for behandling.

Dersom en person med diabetes ogsd har en spiseforstyrrelse opptrer diabetiske senkomplika-
sjoner ofte tidlig. Serlig kan kronisk autonom og perifer nevropati bli et betydelig problem .
Likeledes synes diabetisk retinopati a opptre hyppigere enn forventet ut fra HbAlc blant
personer med type 1-diabetes og spiseforstyrrelser *”. Det ser ut til at mangelfullt inntak av
viktige nezringsstoffer har en ugunstig tilleggseffekt pa forekomsten av diabetiske senkomplika-
sjoner **¥. Selv lette spiseforstyrrelser kan gi alvorlige konsekvenser ved type 1-diabetes da

spiseforstyrrelsen kan pévirke diabeteskontrollen i betydelig grad %

Spiseforstyrrelser kan ogsa opptre blant personer med diabetes uten at dette gir utslag pa HbAlc.
I noen ulfeller skyldes det at en kompenserer for overspising ved a bruke mye insulin eller trener
med okt risiko for a fa felinger **.

Tegn pa spiseforstyrrelse ved diabetes

Foreldre, parorende og helsepersonell bor vere oppmerksom pé felgende symptomer som kan
vere tegn pa spiseforstyrrelser

Tegn pa bevisst underdosering med insulin:

® hoy HbAlc

B hyppige ketoacidoser (syreforgiftning)

B foreldre/parerende nektes 4 ta del i behandlingsvurderinger

B innremmelse av & hoppe over insulininjeksjoner for 4 ga ned 1 vekt

Tegn pa problematisk forhold til kropp og mat:

B uvanlig opptatthet av slanking og episoder med omfattende overspising
B hyppige klager over vekt og figur

B stor grad av misforneydhet med egen kropp

B uvanlig opptatthet av kost (lavt fett- og kaloriinnhold)

W stort karbohydratinntak uten samtidig bruk av insulin

B nckter a vele seg 1 andres pasyn

B blir engstelig ved snakk om veiing

Tegn pa vansker i familien:

B familiekonflikter, dérlig samhold og struktur
B mangel pa dialog mellom foreldre

W foreldres opptatthet av vekt og figur

Andre tegn:

B betydelig vegring mot & felge rad og avtaler om kontroll og behandling
B svingende blodsukker eller store problemer med lavt blodsukker

B dirlig fremmeote pa poliklinikken

B hyppige innleggelser

B tegn pd senkomplikasjoner tidligere enn forventet
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Ved klart definerte spiseforstyrrelser ma pasienten henvises til kompetent hold, ideelt sett et tverr-
faglig team bestdende av psykolog/psykiater, lege/indremedisiner/endokrinolog, sykepleier og
klinisk ernaeringsfysiolog. Ved de mindre alvorlige tilfellene ber lege og sykepleier 1 forstelinje-
tjenesten eller 1 spesialistpoliklinikkene kunne handtere dette selv.

Tilnaerming til en person med spiseforstyrrelse
og diabetes

Ved behandling av spiseforstyrrelser kan en ofte benytte et felles verktoy som vil vere nyttige
uansett hvilken form for spiseforstyrrelse det gjelder. I det folgende vil vi forst beskrive en slik
generell, felles tilnerming. I neste kapittel vil vi omtale behandlingsrad i forhold til de enkelte
spiseforstyrrelsene ved diabetes.

Kliniske erfaringer tilsier at det er fruktbart & se utviklingen av spiseforstyrrelser ved type 1-dia-
betes 1 nzr sammenheng med den kompliserte oppgaven det er a regulere insulindosene 1 forhold
til matinntak, fysisk aktivitet, folelser og blodsukkerverdier. Dette er spesielt viktig 1 ungdoms-
arene fordi ungdom tidlig 1 puberteten 1 okende grad selv ensker & bestemme over de daglige
behandlingsvurderingene og -tiltakene. De onsker & ha hovedansvaret for de handlingene som
pavirker behovet for insulin, og dette ensket er naturlig knyttet til den selvstendiggjoringen som
foregar 1 ungdomstiden. Det er derfor verken mulig eller swrlig fornuftig & forsske a bremse
denne prosessen. Dette gjelder selv om det, fra en behandlingsmessig synsvinkel, virker sann-
synlig at det ville gitt bedre resultater dersom foreldrene kunne opprettholdt sin innflytelse over
slike valg enna en tid fremover. Konsekvensene er imidlertid at ungdommene ogsa far hoved-
ansvaret for insulinvurderingene som folger med endringer i matinntak, aktivitet og blod-
sukkersvingninger. Erfaringsmessig er dette krevende og ofte vanskelige vurderinger for unge
mennesker 4 gjennomfere. De mestrer ofte denne oppgaven utilfredstillende og far raskt negativ
evaluering fra omgivelsene for liten behandlingsmotivasjon. Dermed stilles de raskt overfor en
problemsituasjon hvor de ofte velger en av to uheldige losninger. De velger enten 4 ta lett pa regu-
leringsoppgaven og setter gjerne insulin 1 utilstrekkelig grad, eller de forseker & mestre regule-
ringsoppgaven godt ved streng livsforsel med bl.a. svert karbohydratfattig matinntak. Hvilket av
disse to valgene, eller strategiene, som en ungdom velger er det ofte vanskelig a forutsi, men det
er sannsynlig at valget er bestemt bdde av personlighetsmessige forhold og av tidligere erfaring-
er med strategivalg fra vanskelige situasjoner. Nar et valg av strategi forst er foretatt, virker det
imidlertid som om den raskt fester seg og integreres som en personlig lesningsstrategi.

Aktiv underdosering av insulin som lgsningsstrategi

Hvis en ungdom velger a begrense betydningen av a ha diabetes, for eksempel ved a redusere
reguleringsoppgaven til et minimum og kun setter en injeksjon med langsomtvirkende insulin
hver morgen, er den folelsesmessige gevinsten av dette sa stor at det skal mye til 4 endre denne
beslutningen. Underdosering av insulin som en tilsiktet slankemetode forekommer ogsa blant
gutter, men 1 betydelig mindre omfang. Hvis ungdommen, gjennom blant annet konsultasjoner
hos helsepersonell, blir inspirert til & oke insulinmengden, sd vil ekt insulintilfersel nesten
umiddelbart gi en opplevelse av vektekning fordi insulinmangel over tid forer til dehydrering.
Vektokning oppleves, spesielt av unge jenter, som truende og fristelsen til & opprettholde den
tidligere valgte behandlingsstrategien blir derfor svert sterk.

Matregulering som lgsningsstrategi
Onsker en ungdom derimot a mestre reguleringen tilfredsstillende, s& er dette malet enklere &

Hvis ungdommen
inspireres til 4 oke
insulinmengden, vil
det raskt medfore
redusert innterring og
en opplevelse av vekt-
okning”
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Helsepersonell
oppleves lett som
moralister og lite
forstaelsesfulle
voksne nar de ikke
aksepterer
ungdommers onsker
om a vere tynne,
slanke og attraktive

oppna hvis kostholdet 1 hovedsak bestar av karbohydratfattig mat. Sekundzrgevinsten av dette
er ofte vektnedgang, noe som medforer at spesielt unge jenter etablerer et tvangspreget spise-
menster som er sterkt preget av forsakelse og et stadig okende kontrollbehov. Begge disse stra-
tegiene har det til felles at de forer til vektnedgang og derav ofte ogsa til en viktig sosial aner-
kjennelse for unge jenter. Hvis man legger den sveart krevende reguleringsoppgaven til grunn for
utviklingen av et komplisert forhold til mat, vekt, kropp og utseende, kan dette derfor vare en
plausibel forklaring pé at det synes & vere betydelig oket hyppighet av spiseforstyrrelser blant
unge jenter med diabetes.

Det er selviolgelig ogsa en rekke andre forhold som kan ligge bak utviklingen av en spise-
forstyrrelse, men klinisk erfaring i diabetessammenheng indikerer at den svert krevende og
kompliserte reguleringsoppgaven i svert mange tilfeller spiller en viktig rolle.

Selvbestemmelse og anerkjennelse

Bade god metabolsk kontroll malt med lav HbAlc og det a vare tynn er pa et psykologisk plan
forankret 1 ensket om og behovet for anerkjennelse og personlig verdi. Ungdom stilles alle over-
for vanskelige sosiale situasjoner som krever sosial eksponering og evaluering i forhold til kropp
og utseende nar de ensker a bli inkludert 1 det sosiale fellesskapet. Pa direkte og brutale mater
opplever mange a bli ekskludert og de sitter igjen med en vond felelse av at de ikke holder mal
— at de ikke er gode nok. Hva er da mer narliggende enn & forseke & forandre det som de fleste
ungdommer opplever som grunnlaget for evalueringen — vekt og utseende. Manipulering med
mat, kroppssterrelse og insulin er derfor et forsek pa 4 lese et allmennmenneskelig eksistensielt
spersmal: Holder jeg mal - er jeg bra nok?

Dette er ikke sporsmil som har dukket opp fordi man har fitt diabetes, men de blir forsekt lost
innenfor den konteksten som sykdommen legger rammene for, nemlig at man ma mestre regu-
leringsoppgaven, tilfore insulin og fa anerkjennelse fra andre for det man gjor, og for den man er.
Alle mennesker, uavhengig av alder, er pa en eller annen mate opptatt av anerkjennelse og aksept
fra andre mennesker. I ungdomstiden, som er en sarbar og sensitiv periode 1 vare liv, er utseende
og kropp, spesielt for unge jenter, svart viktig. Helsepersonell oppleves lett som moralister og lite
forstdelsesfulle voksne nér de ikke aksepterer ungdommers ensker om & vere tynne, slanke og
attraktive. Helsepersonell ber mote slike ensker med forstaelse, ideer og gode rad fremfor
formuleringer av typen: "det er ikke utseende, men det indre som betyr noe”. Ungdom, og
kanskje vi alle, er opptatt av hvordan andre bedemmer oss. Vi ma ta dette viktige poenget pa
alvor, og forseke a hjelpe mennesker med diabetes uansett alder til 4 oppnd den anerkjennelsen
de har behov for uten at det gar ut over helsa.

Den gode hjelper — den gode relasjonen

P4 en eller annen mate opplever de fleste av oss som barn ulike hendelser som har vert av en
eller annen grenseoverskridende karakter. Det kan vare at man har folt seg misforstatt, avvist
eller invadert. Slike hendelser forer alltid til en okt beredskap 1 forhold til & bli tatt kontroll over
— & bli bestemt over. Det er nermest umulig & unnga at diabetesbehandlingen 1 en eller annen
forstand forer til grader av ytrestyring og evaluering. Dette oppleves ulikt fra person til person,
bl.a. pa bakgrunn av tidligere relasjonelle erfaringer. Men evalueringer, forordninger og pabud i
diabetessammenheng kan oppleves som en spesielt stor belastning for noen. Dette er et problem
som hjelperen i en profesjonell relasjon ma ta hovedansvaret for 4 handtere. Konkret betyr det
at nar helsepersonell moter en person med diabetes, sa er det helt avgjerende for behandlings-
resultatet at det etableres en relasjon som gir henne opplevelsen av & bli mott, respektert og
anerkjent som den hun er, uavhengig av hva hun faktisk gjer av konkrete handlinger.
Betydningen av dette poenget er dokumentert bade gjennom klinisk erfaring og forskning 1 de
senere ar, og det har vist seg at man ved hjelp av anerkjente terapeutiske metoder kan etablere
den relasjonen som er nedvendig for & skape en god behandlingsallianse ®!.

(14 - T~ 0[SOS TR LR PR O e S



i CEL P B S0 el ] ol B~ i v = L] e - a . L ML
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I samarbeidet med personer med spiseforstyrrelse ved diabetes er det i prinsippet to ulike
tilneermingsmater som kan benyttes:

1: Man kan i samtalen med pasienten reformulere, stotte, vise omsorg (med tillatelse), tilrade
(med tillatelse), informere (med tillatelse), og tydeliggjore og legge vekt pa at det er den som
far hjelp som skal ha kontrollen,

eller

2: Man kan etablere en situasjon hvor man konfronterer, dirigerer, advarer, viser bekymring
(uten tillatelse), tilrdder (uten tillatelse) og informerer (uten tillatelse) den som man skal
hjelpe V.

Kommunikasjon og samtaler 1 behandlingssammenhenger som er basert pa den forste til-
nermingsmaten, gir erfaringsmessig det beste utgangspunkt for forandring, og skaper vanligvis
et rom for at personen selv seker etter lasninger pd sitt problem. Med en slik tilnermingsmate
fanger en lettere opp det seregne knyttet til personlige opplevelser og handlinger. Forstaelse av
det personlige og det seregne danner et godt grunnlag for individuell behandling. Man unngér
argumentasjoner som lett kan oppfattes som maktdemonstrasjoner, og man meter selv-
opplevelsen til den som man skal hjelpe ®"**.

Det gode verktoyet

I profesjonelt hjelpearbeid er en god relasjon mellom behandler og pasient helt avgjorende for a
lykkes med behandlingen. Hvis man ikke klarer a etablere en kontakt som gir rom for opprik-
tighet og @rlighet sa hjelper det ikke med tekniske og medisinske hjelpemidler. Insulinpumpe kan
vere et godt teknisk hjelpemiddel for & forhindre en dramatisk vektokning ndr mengden av tilfort
msulin skal ekes, men det hjelper lite & rekvirere en insulinpumpe til en person med diabetes hvis
hun ikke selv ensker & vere med pa dette forseket. Har man klart & etablere en god samarbeids-
allianse med pasienten, er det imidlertid nesten ingen begrensinger eller protester 4 mote 1 for-
hold til eksperimentering med ulike insulintyper, tekniske hjelpemidler eller reguleringsstrategi-
er. Unge mennesker er sjelden bundet til rutiner og konvensjonelle strategier. De er vanligvis
apne for 4 prove det meste hvis det hele foregar innfor den trygge og inkluderende rammen som
det er mulig a etablere 1 de fleste tilfeller.

Denne viktige erfaringen forteller oss at det antagelig er mulig & forebygge utviklingen av
alvorlige spiseforstyrrelser ved diabetes hvis det er etablert en god relasjon. Vér anbefaling til
helsepersonell som arbeider med ungdom er derfor at de bruker tid pa refleksjon og ettertanke
nar de har hatt en pasient til konsultasjon. Hvis opplevelsen er at pasienten som har vert til
konsultasjon, er fullstendig utilgjengelig for etablering av et wrlig samarbeid sa ber vedkom-
mende henvises videre til instanser som har erfaring med & handtere denne typen problemer.
Mange vil antagelig protestere pa et slikt forslag, men erkjennelsen av at de trenger hjelp er ofte
sa avgjerende at de vil akseptere dette. Erfarer man derimot at det finnes et grunnlag for for-
stdelse og samarbeid, sd er det antagelig lagt et godt grunnlag for a skape endringer innefor den
behandlingsrelasjonen som allerede er etablert.

Med aksept og 1 samarbeid med pasienten kan det vere viktig og nedvendig a trekke andre med-
lemmer av familien med 1 behandlingen. Foreldre, sosken, ektefeller og samboere er viktige selv
om ungdom 1 sine holdninger til andre familiemedlemmer kan virke svert avvisende. Konkrete
og praktiske samarbeids- og omsorgs avtaler kan lose opp tilstivnende samspillmenstre og bringe
familiemedlemmene narmere hverandre.

Vi har ogsa god erfaring med at personer med diabetes som har utviklet et komplisert forhold
til mat, vekt og utseende, kan ha stort utbytte av a dele sine opplevelser med andre 1 samme

Forstaelse av det
personlige og det
saeregne danner et
godt grunnlag for
individuell behandling
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Personer med
diabetes som har
utviklet et komplisert
forhold til mat, vekt
og utseende, kan ha
stort utbytte av & dele
sine opplevelser med
andre i samme
situasjon

16 ¢

situasjon. En kombinasjon av individuelle behandlingstiltak og gruppebaserte tilbud dekker
derfor ofte pasientenes behov pd en god mate. Gruppeterapeutiske metoder er generelt mye
benyttet 1 arbeid med unge mennesker. Erfaringene fra dette bekrefter at man 1 ungdomstiden
antagelig har ekstra behov for a dele sine opplevelser med likesinnede.

Endringsprosessen

Dersom en person med spiseforstyrrelse og diabetes skal kunne bli frisk av sin spiseforstyrrelse,
ma hun eller han gjennomga en endringsprosess. Slike endringsprosesser ser ut til 4 gd gjennom
bestemte faser. I begynnelsen er pasientens tilnzrming ofte preget av at hun eller han ikke klarer
4 ga inn 1 problemstillingen og prover & fortrenge problemet. I litteraturen beskrives dette gjerne
som den prekontemplatoriske fasen. I samarbeid med behandleren vil pasienten kunne se at det
er mulig & gjore noe med problemet og vil begynne a tenke pa hvordan problemet kanskje kan
héndteres. Denne fasen kalles gjerne den kontemplatoriske fasen. Dersom en kommer i gang
med aktive handlinger, har en gatt over i den aktive fasen. Dersom den aktive fasen gir ensket
resultat, blir det ofte en utfordring a opprettholde den gevinsten en har oppnadd gjennom pro-
sessen. Det kan derfor vare aktuelt a definere en vedlikeholdsfase. En slik trinnvis tilnerming
brukes mye i roykesluttarbeid og blant personer som har misbruksproblemer, men brukes na i
stadig sterre grad 1 spiseforstyrrelsesarbeidet **. Ved & etablere en god allianse med likeverd og
respekt kan behandler og pasient i fellesskap komme fram til en problembeskrivelse og diskutere
aktuelle losningsstrategier slik at en endringsprosess kan gjennomferes. En slik endringsprosess
er beskrevet 1 klinisk eksempel nr 4 pa side 28.

31-33

Endringsfokusert radgivning i fire faser:
m Prekontemplatorisk fase

m Kontemplatorisk fase

m Aktiv fase

m Vedlikeholdsfase

Familiearbeid og familieterapi

Det viser seg at jo mer alvorlige spiseforstyrrelsessymptomene blir, jo oftere vil familiedyna-
mikken lase seg 1 et kommunikasjonsmenster hvor dialogen far liten plass. P4 samme maéte som
enkelte behandlere senere kan komme til & skulle overbevise, konfrontere, true eller tvinge
barn/ungdom til 4 spise eller ta nedvendig insulin, vil foreldre som feler sterk avmakt kunne ty
til disse metodene 1 et forsek pa a hjelpe sine naermeste. Det forer raskt til maktkamper hvor
kommunikasjonen etterhvert bryter helt sammen.

Familieterapeutisk behandling har derfor hatt en sentral plass i behandling av de ulike spise-
forstyrrelsene. Nér det gjelder anorexipasienter under 18 &r og med et kort sykdomsforlep, har
familieterapi dokumentert effekt ® *'. Ved bulimia nervosa har man ikke dokumentert dette 1
samme grad, men klinisk erfaring og enkelte kasusstudier indikerer at familiebehandling kan

vere nyttig".

I den senere tid har familiene i storre grad blitt trukket inn som en ressurs ogsa 1 arbeidet med
unge voksne. Lask og Bryant-Waugh papeker at foreldrenes evne og mulighet til & delta 1 behand-
lingen og arbeide sammen med pasienten, vil medvirke til et positivt behandlingsresultat 9.
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Innen det familieterapeutiske fagfeltet skiller en mellom familiearbeid og familieterapi. Gjennom
familiearbeidet statter behandlerne foreldrene i deres ansvar og roller. Dersom dette ikke er
tilstrekkelig for & fremme behandlingen, og familiedynamikken forblir fastlast og konfliktfylt, vil
familieterapi bli benyttet som metode. Det vil ogsd vare nedvendig dersom pasienten 1 tillegg til
sin spiseforstyrrelse har utviklet annen alvorlig psykisk sykdom.

I det familieterapeutiske arbeidet vil hovedfokus vare rettet mot betydningen av den enkeltes inn-
flytelse over sin egen situasjon, og ta utgangspunkt 1 hvordan pasienten selv opplever disse ulike
situasjonene. Ut fra dette perspektivet vil man kunne begynne en dialog med de involverte, hvor
man kan ta utgangspunkt 1 motivasjonen der den enkelte er.

Senere forskning og klinisk erfaring tilsier at familiens og nettverkets evne til a slippe kontroll og
gl pasienten ansvar og stotte til egen utvikling og helse, vil vare avgjerende for gode behand-

lingsmuligheter ™%,

Behandling av underdosering av insulin

Som tidligere nevnt har underdosering av insulin flere fristende virkninger. Hoyt blodsukker gir
sukker 1 urinen og derved okt veskeutskillelse. Dette gir en raskt innsettende vektreduksjon. I
tillegg blir appetitten redusert, og en kan klare & spise mindre. Ved sver insulinmangel vil ogsa
metabolismen forstyrres slik at en oppnér vektreduksjon som er storre enn det en skulle forvente
ut fra neringstilferselen. Selv om underdosering av insulin ofte 1 utgangspunktet ikke hadde til
hensikt & redusere eller stabilisere vekten, vil den ofte raskt befeste seg som en slankemetode som
pasienten opplever som effektiv.

Hoy HbAlc-verdi er den enkleste og ferste indikasjon pa at det tilfores for lite insulin, og hvis
kontaktforholdet er godt, kan dette poenget droftes under full apenhet. Jnske om & styre
matvalg eller enske om vektnedgang er bade naturlig og vanligvis uproblematisk. Det som er
uheldig, og som mange trenger hjelp til & endre, er underdosering av insulin som metode for &
oppna dette.

Hvis underdosering av insulin har pagatt en tid, vil okt tilfersel av insulin ofte fore til betydelig
vektoppgang p.g.a. vaskeretensjon den forste tiden. Resultatet av dette blir gjerne sterk vegring
mot sterre insulindoser. Dette er en kritisk fase 1 behandlingsarbeidet, og helsepersonell ma
utvise stor evne til empati for de vanskene som vektoppgangen medforer. Kliniske erfaringer
viser at mange trenger svert tett oppfolging (sykehusinnleggelse) med en liten, langvarig og
gradvis eking av insulindosene. Tilkopling av insulinpumpe har 1 flere tlfeller vist seg som et
godt teknisk hjelpemiddel 1 en slik snuoperasjonsfase. Den eller de 1 behandlingsteamet som har
etablert best kontakt med pasienten, ber ha hovedansvaret for framdriften 1 behandlingen.

Dersom pasienten kjenner til at det vil komme betydelig vaskeopphopning ved tilforsel av
tilstrekkelig insulin, vil det kunne lette gjennomferingen av en praktisk avtale om hvordan
insulinbehandlingen skal justeres. Etter noen dager eller uker vil overskuddsveske igjen bli skilt
ut. Men pasienten ber gjores oppmerksom pa at en del av vektokningen vil besta fordi normalt
vaskeinnhold 1 kroppen gir heyere kroppsvekt enn den dehydreringstilstanden som underdose-
ringen av insulin medferer. Fokusering pa at underdosering av insulin 1 hovedsak er et vaskere-
guleringsfenomen og bare 1 liten grad gir reell vektreduksjon, vil kunne hjelpe pa motivasjonen
for 4 justere insulindosene. Betydelig katabolisme med reell vektreduksjon opptrer forst ved uttalt
og vedvarende insulinmangel. Dersom pasienten formidler at underdoseringen gir betydelig
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Overspisingslidelse
kan gi sa stor
vektokning at en
person uten diabetes
utvikler

type 2-diabetes

dempning av appetitten, ber en diskutere om det er andre metoder en kan bruke for a4 oppna
kontroll med appetitten, se kapittelet om kostveiledning i forebygging og behandling side 22.

Ved motivasjonsarbeid som beskrevet i avsnittet "Tilnzerming til pasient med spiseforstyrrelse og
diabetes” vil en kunne utvikle losningsstrategier for hvordan bruken av underdosering av insulin
kan reduseres og etter hvert fjernes.

Behandling av overspisingslidelse ved diabetes

Selv om overspisingslidelse er utbredt bade blant personer med diabetes og i befolkningen ellers,
er behandlingstilbudet ved overspisingslidelse lite utbygget. I klinisk sammenheng viser det seg
at maten 1 slike tilfeller ofte brukes som trest, "oppkvikker” og erstatter for medmenneskelig
kontakt. Forsek pa ekt kontroll over matinntaket vil derfor ha liten effekt hvis ikke ”slanke-
programmet” kombineres med gode samtaler om hva som er utlesende faktorer for denne méten
a spise pa. Psykologisk og terapeutisk arbeid er ogsa i mange tilfeller nodvendig for a skape en
varig endring.

I tillegg til at overspisingslidelse kan komplisere reguleringen av blodsukkeret ved type 1-dia-
betes, kan overspisingslidelse gi sa stor vektokning at en person uten diabetes utvikler type
2-diabetes. I noen tilfeller vil en kunne kurere pasientens type 2-diabetes ved & behandle
overspisingslidelsen eller andre arsaker til betydelig overvekt.

Ved betydelig overvekt er belastningsskader pa muskel- og skjelettsystemet og depressive plager
vanlige komplikasjoner. Behandling av depresjon kan gjore det lettere & gjennomfoere blod-
sukkerregulerende behandling samtidig som det kan vare lettere & komme i gang med

motivasjonsarbeid eller andre terapiformer for a dempe overspisingslidelsen.

Behandling av bulimia nervosa ved diabetes

Tilnzrming til en person med diabetes og bulimia nervosa ber folge hovedlinjene som beskrevet
ovenfor. Ved klassisk bulimia nervosa ved diabetes ber pasienten behandles etter de vanlige
retningslinjene for behandling av bulimi. Dette er beskrevet 1 behandlingsveilederen fra Statens
Helsetilsyn: ”Alvorlige spiseforstyrrelser; retningslinjer for behandling i spesialisthelsetjenesten”.
De mest aktuelle behandlingsformene ved bulimia nervosa er kognitiv terapi og motivasjons-
terapi, men andre psykoterapiformer brukes ogsa. I mange tilfeller kan medikamentell behand-
ling med serotonin reopptakshemmere (SSRI) 1 kombinasjon med psykoterapi gi bedre effekt
enn psykoterapi alene ™. Tett oppfelgning og intensiv behandling av spiseforstyrrelsen ser ut til &
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kunne bedre spiseforstyrrelsen og derved gi betydelig lavere HbAlc

Ved bulimia nervosa og diabetes benyttes vanligvis enten oppkast eller underdosering av insulin
som slankemetode, men en samtidig bruk, eller vekslende bruk av begge metoder er heller ikke
uvanlig. Det vil ofte vare nedvendig med tverrfaglig samarbeid ved behandling selv om det ogsa
1 denne sammenheng er viktig at det er den eller de personene som har best behandlingsallianse
med pasienten, som far hovedansvaret for fremdriften.

Dersom pasienten har bulimia nervosa ber den samlede degndosen med insulin ber tilpasses slik
at det er liten fare for hypoglykemi samtidig som en unngér underdosering av insulin. Det vil
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vanligvis medfere at en vil métte godta moderat forheyet HbAlc inntil en har oppnidd
akseptabel kontroll med spiseforstyrrelsen.

I noen tilfeller utleses overspisingsepisodene av hypoglykemi. I disse tilfellene ber en diskutere
hvordan en kan unnga hypoglykemi og hvordan en kan handtere det uten at den gar over i en
overspisingsepisode. Mange kan fortelle at enkelte matsorter har lettere for & utlese over-
spisingsepisoder, en ber da diskutere hvilken "folingsmat” som ber brukes. Ved forenkling av
insulinbehandlingen til to doser langsomtvirkende insulin daglig vil mange formidle at de
opplever faerre folinger, mens andre kan oppna det samme ved bruk av multiinjeksjonsbehand-
ling eller insulinpumpe. Det betyr at valg av insulinregime pa tilpasses hver enkelt person.

Behandling av anorexia nervosa ved diabetes

Dersom pasientens allmenntilstand tillater det, ber tilnerming til en person med diabetes og
anorexia nervosa felge hovedlinjene som beskrevet ovenfor. Pasientens anorexia nervosa ber
behandles etter de vanlige retningslinjene som er beskrevet 1 behandlingsveilederen fra Statens
Helsetilsyn: ”Alvorlige spiseforstyrrelser; retningslinjer for behandling i spesialisthelsetjenesten”.
Behandlingen ved anorexia nervosa gis vanligvis som individualbehandling, men gruppe-
behandling og familieterapi er ogsa aktuelle mater & organisere behandlingen pa. Det foreligger
ingen studier som viser at medikamentell behandling gir noen tilleggseffekt ved behandling av
anorexia nervosa. Men det er mulig at SSRI gitt etter avsluttet behandling kan medvirke til
mindre risiko for tilbakefall ™.

Dersom pasienten bruker underdosering av insulin for & kontrollere vekten, folges tilnzrmingen
som beskrevet 1 avsnittet om underdosering av insulin. Det kan vere ressurskrevende a fa
kontroll med insulinbehandlingen hos en avmagret person med anorexia nervosa og under-
dosering av insulin. I noen tilfeller er det nedvendig med langvarig sykehusopphold og tett
poliklinisk oppfelgning.

Ved avmagring vil ofte leverens lagre av glykogen temmes og derved vil motstandsdyktigheten
mot hypoglykemi reduseres. Samtidig vil vekttapet medfore at pasienten blir svert insulinfelsom.
Enkelte studier indikerer at anorexia nervosa og type 1-diabetes gir okt risiko for "hypoglycemia

unawareness” og hypoglykemi-assosiert mortalitet™ ',

Da svingende blodsukker og hyppige avgjerelser om blodsukkermaling ofte kompliserer
behandlingen ved anorexia nervosa. Som ved bulimia nervosa kan det vere gunstig 4 forenkle
insulinbehandlingen til to doser langsomtvirkende insulin daglig. Ved anorexia nervosa vil ofte
insulinbehovet vere lite pd grunn av hey insulinfelsomhet. Det kan vare krevende & tilpasse
insulindosene slik at det er liten fare for hypoglykemi samtidig som en unngar underdosering av
insulin. Det vil vanligvis medfore at en vil matte godta moderat forheyet HbAlc inntil en har
oppnadd akseptabel kontroll med spiseforstyrrelsen. Ogsa ved anorexia nervosa er det viktig at
insulinbehandlingen tilpasses individuelt, 1 noen tilfeller kan det vare nedvendig med andre
behandlingsformer som f. eks. multiinjeksjonsbehandling.

Det kan vare
ressurskrevende 3 fa
kontroll med
insulinbehandlingen
hos en avmagret
person med anorexia
nervosa og under-
dosering av insulin
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Tenaringsjenter med
type 1-diabetes vil
ofte legge mer pa seg

enn jevnaldrende
venninner
20 .

Forebygging av spiseforstyrrelser ved diabetes

Dersom en kjente drsaken til spiseforstyrrelser ved diabetes, kunne det gi verdifulle redskap for
forebygging. Man vet lite om det kan vzre noe ved selve sykdommen diabetes eller diabetes-
behandling som disponerer for spiseforstyrrelser. Mange momenter har vert foreslatt; strengt
mnsulin- og maltidsregime, fokus pa mat, krevende hverdag, medres slanking og tendens til
overvekt hos jenter 1 puberteten. Men det er ikke gjennomfert noen studier som sikkert paviser
arsaker til spiseforstyrrelser ved diabetes. Det foreligger lite sikker kunnskap om hvordan en kan
forebygge spiseforstyrrelser. Det finnes ingen studier som dokumenterer at spesielle interven-
sjoner blant personer med diabetes kan gi redusert risiko for utvikling av spiseforstyrrelser.

Likevel har arbeidsgruppen ut fra skjenn og klinisk erfaring utarbeidet noen betraktninger om
hvordan spiseforstyrrelser kanskje kan forebygges blant personer med type 1-diabetes.

Overvekt og fokusering pa vekt

Vektokning i tenarene

Blant personer med diabetes og i normalbefolkningen ses en rask okning i forekomsten av
overvekt og fedme blant unge. Spesielt jenter 1 aldersgruppen 15-19 ar reduserer sitt fysiske
aktivitetsniva samtidig som vekten eker. Dette medvirker sannsynligvis til fokusering pa vekt 1
denne aldersgruppen. Tendringsjenter med type 1-diabetes vil vanligvis legge betydelig mer pa
seg enn jevnaldrende venninner. I en studie blant svenske tendringsjenter fant en at jentene med
type 1 diabetes var nesten 7 kg tyngre enn sine jevnaldrende . Arsaken til denne overvekten er
ikke kjent, men flere faktorer kan spille inn. Det er sannsynligvis mange grunner til at tendring-
sjenter med diabetes har storre vektekning enn sine venninner uten diabetes. Frigjoring fra for-
eldre vil ofte medfore et mer uregelmessig liv som vil gi sterre svingninger 1 blodsukker, med okt
risiko for feling. Mange velger a smaspise for & vere sikre pa & unnga feling. Bade hypoglykemi
og hyperinsulinisme virker appetittstimulerende. En ond sirkel med overvekt, svekket selvbilde
og negativ kroppsoppfatning kan sa fere til spiseforstyrrelser med ytterligere svingninger i blod-
sukkeret.

I en amerikansk studie fant en holdepunkter for at opptatthet av vekt og kroppsform er vanlig
ogsa for pubertet. En av 6 oppgav minst et av felgende symptomer: slanking, overspisingslidelse,
insulinseponering eller intens fysisk trening for vektkontroll *.

Det kan se ut til at sterk fokusering pa vekt kan medvirke til utvikling av spiseforstyrrelser. Flere
studier 1 idrettsmiljger har funnet hoy forekomst av anorexia nervosa i de idrettsgrenene som
idealiserer lav vekt og utseende (turn og rytmisk sportsgymnastikk). Det ser ogsa ut til at forsek
pé 4 slanke seg disponerer for utvikling av bulimia nervosa og overspisingslidelse. Ved type
1-diabetes vil mange unge raskt oppdage at hoyt blodsukker gir gkt urinproduksjon og vekttap.
Dersom en har et begynnende overvektsproblem, kan det vare vanskelig & motivere seg for 4 la
vare 4 slanke seg med underdosering av insulin. Mange overvektige har i tillegg betydelige
depressive plager som ogsd vil pavirke diabeteskontrollen.

Veiing

I noen poliklinikker har en som rutine & veie alle som kommer til kontroll for diabetes. Blant
barn kan en ved & bestemme vekt og hoyde fi informasjon om barnet gjennomgér normal vekst
og utvikling. Hos voksne kan pavisning av vektokning forklare et gkt insulinbehov. Rutinemessig
veiing kan oppleves som urimelig fokusering pa vekt og kan tenkes & bidra til at unge utvikler et
anstrengt forhold til kropp og derved mat. Mange tenaringer formidler at de kan oppleve veiing
som belastende. Personer som har en spiseforstyrrelse eller et anstrengt forhold til mat
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(subklinisk spiseforstyrrelse) vil ofte oppleve veiing som vanskelig og noen vil la vere & komme
til kontroll fordi de ikke ensker & bli veid. Vi anbefaler at en utforer veiing av unge personer med
type 1-diabetes bare dersom det er klar medisinsk indikasjon for det, og ikke som en rutinemes-
sig del av alle polikliniske konsultasjoner.

Vanligvis ikke medisinsk grunn til &4 anbefale vektreduksjon

De fleste unge utsettes for et betydelig slankepress. Dersom en tendring med moderat overvekt
uttrykker onske om & slanke seg, bor en formidle at det ikke er medisinsk grunn for & gjennom-
fore vektreduksjon. Okt insulinbehov pa grunn av ekt insulinresistens i forbindelse med vekt-
okning gir ikke grunnlag for a gi rad om vektreduksjon. Vi har ikke holdepunkter for & hevde
at okt insulindose i seg selv har skadelige effekter. Dessuten vil unge personer ofte velge slanke-
metoder som bare gir kortvarige effekter, ofte med vektokning som sluttresultat. Det kan se ut
til at slankekurer gir problemer med sult- og metthetsreguleringen og dermed okt risiko for
overspising som igjen medferer risiko for raskere vektokning.

Nar er det medisinsk grunn til vektreduksjon?

Ved betydelig overvekt (BMI over 30) kan det ogsa vare medisinske grunner til 4 anbefale
vektreduksjon. Dessuten ber en behandler vere lydher for at en ung person med diabetes, kan
ha et sa sterkt enske om a gd ned 1 vekt at hun eller han vil preve pa det uavhengig av om det
er medisinsk grunn for det eller ikke. Det kan 1 slike sammenhenger vere klokt & apne for
samtale om dette for & kunne gi rad om rimelige malsettinger og bruk av metoder som gir lite
risiko for utvikling av spiseforstyrrelser.

Hvordan gjennomfore vektreduksjon?

Dersom det 1 behandlingsrelasjonen er etablert et tillitsfullt samarbeid er det uproblematisk
a drefte kosttiltak og regelmessig fysisk aktivitet. Kostveiledning er omtalt i eget kapittel, se
side 22.

Man ber vare forsiktig med & anbefale fysisk trening ved tegn pa spiseforstyrrelse eller dersom
personen gir inntrykk av & ha et problemfylt forhold til kropp og mat. Hos personer med en
spiseforstyrrelse, kan trening vere en del av en patologisk slankeadferd. I noen tilfeller kan
sdledes en reduksjon 1 fysisk aktivitet vare en viktig del av behandlingen for 4 fa kontroll med
spiseforstyrrelsen. Men hos andre kan fysisk aktivitet ha gunstig effekt pa selve spiseforstyrrelsen
#9. Fysisk aktivitet bor vare en del av samtalen med en person med diabetes. Hos barn og ung-
dom vil som regel fysisk aktivitet pa en naturlig méte & kontrollere vekten. Bade kondisjons- og
vekttrening vil ha gunstige effekter ved diabetes. Personen med diabetes mé selv velge hvilken
treningsform som er aktuell. Aktiviteten ma veare lystbetont.

Trening uten samtidig kostbehandling vil vanligvis ikke medfere mer enn et par kilo vektreduk-
sjon. I motsetning til vektreduksjon ved energirestriksjon, synes vekttap oppnadd ved okt fysisk
aktivitet & holde seg 1 lengre tid®”. Ved a ha moderate mélsettinger og benytte den vektstabili-
serende effekten av fysisk aktivitet kan en ha hip om 4 unnga jo-jo-slanking og derved oppna
langvarige effekter av vektreduserende tiltak.

Ved type 1-diabetes vil fysisk aktivitet medfere okning i insulinsensitiviteten med risiko for foling.
Insulinsensitiviteten vil vare okt 1 nesten et degn etter en enkel treningsekt. Dersom en trener pa
ettermiddagen er det derfor ikke tilstrekkelig & bare sorge for at blodsukkeret er bra etter trening.
Til kvelds ber en spise grovt brod med palegg og melk eller tilsvarende og derved innta bade
raske og langsomme karbohydrater samtidig med fiber. Derved oppnér en stabilisering av
blodsukkeret. Det kan ogsa vare aktuelt & redusere pa kveldsinsulinet etter en treningsekt. Ved
regelmessig fysisk aktivitet (minst annenhver dag) vil en kunne oppnd stabil ekning 1 insulin-
sensitiviteten og ferre uventede folinger.
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Blant tenaringer kan det vere aktuelt & akseptere en noe hayere HbAlc for a unnga mye folinger,
svingende blodsukker og ekstra matinntak ved okt fysisk aktivitet.

Kostveiledning i forebygging og behandling

Kostveiledning ber forebygge at personen far et problematisk forhold til mat. Det er serlig viktig
ved nyoppdaget diabetes at ingen matvarer blir stemplet som forbudt. Det 4 fa pavist diabetes og
starte insulinbehandling skal ikke fore til vesentlig endring i mat- og maltidsvaner inkludert
mnntak av snacks. Den generelle anbefalingen om a spise lite raskt absorberbart sukker gjelder
ogsa for personer med diabetes. Det kan vere viktig ved nyoppdaget diabetes & poengtere at det
kan vere bedre 4 ha litt sott 1 vanlige méltider, enn & kutte det helt ut. For det forste er det ikke
negativt for blodsukkerreguleringen. Dernest smaker maten bedre, en lever som andre og en kan
unngd a utvikle et anstrengt forhold til mat, og spesielt til sukker og sott.

De nye hurtigvirkende insulinanalogene synes a gi stor grad av fleksibilitet 1 insulindosering 1 for-
hold til mat. Dersom en person med diabetes har spist mer enn planlagt, vil tilleggsdoser med
hurtigvirkende insulinanalog 1 betydelig grad dempe blodsukkerstigningen etter maltidet, selv
om insulinet settes etter maltidet. Ut fra dagens litteratur er det ingen holdepunkter for & tro at
okning av insulindosene medferer skadevirkninger. Diabetiske senkomplikasjoner skyldes
effekter av hoyt blodsukker og ikke skadeeffekter av insulin.

Undervisning av personer med type 1-diabetes og parerende ber fokusere pa den klare sammen-
hengen det er mellom inntak av mat, fysisk aktivitet og insulin - og at det er insulinmengden
som skal justeres.

Dessverre er det mange som prover a bruke maten til a regulere blodsukkeret. I veiledningen ber
en legge vekt pd at reguleringen av matinntaket eller fysisk aktivitet ikke blir brukt for & justere
blodsukkeret. Dette fordi det overordnete malet er a forhindre at et problematisk forhold til mat
og kropp utvikler seg. Mange utelater et maltid for & redusere blodsukkeret fordi en mener at
maten er drsaken til det hoye blodsukkeret eller at kroppen ikke trenger mat nar blodsukkeret er
hoyt. Vi anbefaler at kroppens behov for mat dekkes og at en tilpasser insulinbehandlingen etter
det.

Ved a spise grovt bred og kornprodukter, belgfrukter, grennsaker (bade ra og kokte) og frukt,
blir fiberinnholdet 1 kosten hayt. Fiberrik mat kan ogsa virke forebyggende 1 forhold til kreft og
hjerte- og karsykdommer. I tillegg vil slik mat mette og bidra til & forebygge overspising og vekt-
okning. Jevnlig inntak av fiber 1 lopet av dagen vil dessuten gi mindre blodsukkersvingninger.
Ved tilstrekkelig variert kost er det ikke nedvendig med tilskudd av vitaminer eller mineraler
med mindre det foreligger mistanke om spesielle mangeltilstander.

Det er mange gode grunner for 4 spise ofte. Frokost, formiddagsmat, middag, kvelds og gjerne
et mellommaltid (4-5 maltider per dag) gir jevn energitilforsel som er viktig for den som vil vare
fysisk aktiv. Et slikt maltidsmenster vil ha en positiv effekt pa appetitten og motvirke behovet for
smaspising mellom maltidene og overspising til maltidene. Dernest vil en kunne opprettholde
god tarmfunksjon. Sist, men ikke minst vil store blodsukkersvingninger forebygges.

Dersom en finner grunn for a gi rdd om vektreduksjon hos en person med diabetes, kan det vare

grunn til & diskutere inntaket av raskt absorberbart sukker og appetittkontroll. Det ser ut til at
inntak av mye sukker, bade naturlig og tilsatt sukker, og sarlig 1 flytende form, kan gi mindre
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varig metthetsfolelse enn inntak av fett, proteiner og mer langsomt absorberbare karbohydrater.
Dersom en har inntrykk av at inntaket av sukker er heyt, kan det derfor vere grunn tl &
fokusere pa den appetittstimulerende effekten av inntaket, selv om blodsukkeret kontrolleres bra
med hurtigvirkende insulin. En ber forklare at inntak av fiber gjor det lettere a kontrollere sulten.

Ved bulimi kan overspising av sete matvarer som sjokolade og annet snop vare en utfordring.
Som anbefalt ved nyoppdaget diabetes kan ogsa her den gyldne middelvei vare en farbar vei a
gd. Det kan vere aktuelt & innlemme en definert mengde sjokolade eller annet snop til enkelte
maltider ndr pasienten kan mestre dette. Behandlingsansvarlig ma ta stilling til om og nar det er
riktig 4 innfore mat som kan utlese overspising, men ofte vil det & utsette seg for slike matsorter
vere en del av behandlingen. Ved riktig insulinbruk, vil inntak av sete matvarer ikke pavirke
blodsukkeret, og det vil 1 liten grad medfore risiko for vektokning. Det ser ut til at inntak av sma
mengder sotsaker kan bidra til trygghet 1 forhold til egen spising.

Dersom en person med diabetes har utviklet spiseforstyrrelse eller viser tegn til a utvikle
spiseforstyrrelse, bor en vektlegge betydningen av et variert kosthold (grovt bred, melk og ost,
potet/pasta/ris, kjott, fisk, egg, frukt, grennsaker, belgfrukter, matoljer). Et tilstrekkelig og variert
kosthold ser ut til & medvirke til at en blir fysisk og psykisk sterk nok til & handtere spise-
forstyrrelsen.

Hvordan organisere diabetestilbudet slik at de
som har en spiseforstyrrelse far hjelp?

Ved diabeteskontroll tar vi regelmessig opp spersmal om insulin, felinger, fysisk aktivitet og mat.
I denne forbindelse kan det vare aktuelt & ta opp forhold til mat, kropp og selvbilde. "Mange
med diabetes har et anstrengt forhold til mat - har du problemer med dette?” I noen tilfeller kan
det vare aktuelt & gi videre med spersmal som kan belyse dette nermere: "Hvilket forhold har
du til kroppen din? Trives du med den slik den er, eller er det noe du skulle enske at du kunne
forandre pa?” og "Har kroppsvekten betydning for hvordan du feler deg?”*. Ved en forsiktig
og respektfull tilnerming kan en fa avklart om pasienten har en spiseforstyrrelse eller kan vere 1
ferd med & utvikle en.

Poliklinikkene ber organiseres slik at pasienten opplever at det er tid til 4 ta opp slike spersmal.
Det bor ogsa vare mulig a sette opp en ny time relativt snart dersom en avdekker en spise-
forstyrrelse. Det er onskelig at det finnes tilgjengelig kompetanse om spiseforstyrrelser ved
distriktspsykiatriske poliklinikker eller i private psykologpraksiser slik at diabetesbehandlere kan
etablere samarbeid med personell som har tilstrekkelig kunnskap om spiseforstyrrelser.

I noen tilfeller kan det vere nedvendig a etablere et tverrfaglig tilbud til en person med en
alvorlig spiseforstyrrelse og diabetes slik at flere faggrupper samarbeider for & hjelpe pasienten
med & handtere bade en spiseforstyrrelse og diabetes.

Et tilstrekkelig og
variert kosthold ser ut
til & medvirke til at en
blir fysisk og psykisk
sterk nok til &
handtere
spiseforstyrrelsen
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Konklusjoner

Spiseforstyrrelser er vanlige problemer ved diabetes. Selv lette spiseforstyrrelser kan medfore
alvorlige problemer med blodsukkerreguleringen og gi okt risiko for senkomplikasjoner. De som
har ansvar for behandling av personer med diabetes, mé kjenne til hvordan en kan tilnerme seg
en person med mulig spiseforstyrrelse og hvordan spiseforstyrrelsen kan pavises.

Det er sannsynligvis nyttig a kunne bruke enkle, etablerte metoder for behandling av spise-
forstyrrelser. Slike metoder har dokumentert effekt blant pasienter med spiseforstyrrelser uten
diabetes. Da lette til moderate spiseforstyrrelser ser ut til & kunne bli bedre ved bruk av enkle
motivasjonsmetoder, ber de fleste behandlere kunne disse metodene. Da behandling av alvorlige
spiseforstyrrelser ved diabetes krever spesialkompetanse, ber slike tilstander behandles ved de
regionale spesialenhetene for spiseforstyrrelser eller hos andre behandlere med spesiell
kompetanse.

Det bor gjeres studier for 4 avklare om spiseforstyrrelser ved diabetes opptrer like hyppig 1 Norge
som 1 andre vestlige land. Dessuten ber det gjennomferes kontrollerte studier for a se om
metodene for behandling av spiseforstyrrelser ogsa kan brukes pa spiseforstyrrelser ved diabetes.

Diabetespoliklinikkene ma organiseres slik at det er anledning til & ta opp spersmal om spise-
forstyrrelser. Derved kan de som har en spiseforstyrrelse fa hjelp 1 tide.
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Eksempel nr. 1:
Kvinne - 28 ar gammel. Bor i egen leilighet. Stort sosialt kontaktnett

Hun fikk diabetes for 18 ar siden — 10 ar gammel. Hun forstod raskt at det var svert liten
toleranse for at hun spiste slikkerier pa samme mate som hun hadde gjort tidligere. Sotsaker var
hun imidlertid veldig glad i, og hun matte finne en mate & dekke behovet pd som kunne
aksepteres av andre. Hun valgte den lgsningen som mange velger: hun begynte & spise 1 smug
ndr ingen sd henne. Hver gang hun var alene stappet hun i seg det hun kunne komme over av
matvarer. Hun ville helst ha sotsaker, men hvis ikke det var for handen, sa spiste hun det hun
fant (hun kunne for eksempel spise frosne matvarer rett fra dypfryseren). I denne hemmelig-
holdte situasjonen hadde hun ikke diabetes. Da satte hun ikke insulin, og den darlige samvittig-
heten hun fikk, kunne hun kvitte seg med ved a kaste opp. Dette ble et spisemenster som festet
seg, og monsteret ble forsterket av at hun 1 puberteten lerte at hun kunne spise hva hun ville
uten & legge pé seg hvis hun ogsd begrenset insulintilferselen. Hun levde derfor ungdomsérene
med denne hemmeligheten, riktignok med svert hoye HbAlc-verdier som ble kommentert av
helsepersonell og andre, men ingen tok ordentlig tak 1 problemet for hun fikk alvorlige
bledninger 1 gynene.

Oyeskadene var sd alvorlige at netthinnen losnet og hun mistet synet pa det ene oyet. Det var
ogsa stor fare for at hun kunne miste synet pa det andre oyet, og hun bestemte seg for & oppsoke
profesjonell hjelp. Hun har na gitt i regelmessig psykologisk behandling i flere ar og har kvittet
seg med det "lognmensteret” som hun tidligere var fanget 1.

Eksempel nr. 2:
Kvinne - 32 ar - bor i egen leilighet sammen med barn og mann

Hun hadde slitt med vekta bade 1 barneskolen og 1 ungdomsskolen. Hun var ikke direkte blitt
mobbet, men hadde stadig fatt here at hun var "god og rund”. Hun hadde gjort forsek pd a
slanke seg, men hadde ikke fatt det til.

16 ar gammel begynte hun plutselig a ga ned 1 vekt. Hun spiste og drakk en masse, men tersten
ble ikke stillet og vekta gikk ikke opp. Hun hadde fatt diabetes, og da diagnosen endelig ble stillet
ble hun umiddelbart gitt insulin. Etter noen dager oppdaget hun at tersten forsvant, og at vekta
begynte 4 gd oppover igjen. Hun forstod raskt at det var tilforselen av insulin som forarsaket
vektokningen, en vektokning hun ikke kunne forsone seg med. Hun hadde endelig funnet en
slankemetode som fungerte, og det foltes helt riktig & begrense insulinmengden til et minimum.
Egenproduksjonen av insulin som varte 1 flere ar, gjorde det mulig for henne & gi flere dager med
begrenset insulintilfersel, og hun var svert forneyd med tingenes tilstand.

10 ar senere begynte komplikasjonene a vise seg, og hun forstod at hun var nedt til & begynne
a sette insulin hvis hun skulle forhindre en videre utvikling av disse. Straks hun satte storre
mengder insulin opplevde hun imidlertid en sveart rask og skremmende vektoppgang. En kilo
vektokning pr. dag gjorde at hun ikke orket a fortsette med det og hun gikk tilbake til det gamle
monsteret med underdosering av insulin.
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Komplikasjonene forverret seg og det var til slutt ingen vei tilbake. Med god statte fra familie og
helsepersonell slet hun i 3 méaneder med stor vektokning, oppgitthet og sosial isolasjon. Gradvis
stabiliserte veskebalansen 1 kroppen seg, og hun opplevde til sin store glede at vekta begynte a
ga nedover igjen. I dag har hun stabilisert vekta pa "normalnivd” og hun verdsetter seg selv og
livet sitt pd en riktig mate selv om hun dessverre ikke er komplikasjonsfri.

Eksempel nr. 3:
Kvinne - 19 ar - student - bor pa hybel

Hun fikk diabetes 1 barnedrene. Mor og far passet godt pa henne og hun hadde en meget god
metabolsk kontroll helt til hun begynte pa ungdomsskolen.

13 ar gammel var det naturlig at hun fikk hovedansvaret for reguleringen, og hun tok samvit-
tighetsfullt godt tak 1 dette. Hun var péapasselig med sproytene, testet blodsukkeret regelmessig
og var mateholden med sotsaker.

En dag pa skolen oppdaget hun plutselig at hun hadde glemt & sette morgensproyta med
Insulatard. Hun ble forst urolig og engstelig da hun trodde at hun hadde gjort en veldig alvorlig
feil. Foreldrene hadde vart svart papasselige med at sproytene aldri ble glemt, og selv hadde hun
ogsa passet godt pa dette. Hun var overbevist om at det var szrdeles viktig at hun satte hver enes-
te sproyte og at det kunne vere farlig hvis hun ikke fikk det insulinet hun trengte. Stor var der-
for hennes forbauselse da hun oppdaget at det ikke skjedde noe selv om hun hadde glemt sproy-
ta. Hun felte seg frisk og fin, og hadde hun ikke visst bedre var det nesten som om hun ikke
hadde diabetes lenger. Tanken pd 4 kunne ha diabetes 1 mindre grad enn tidligere fristet henne
til & hoppe over enda flere sproyter — denne gangen som et bevisst valg og ikke som en for-
glemmelse.

I okende grad seponerte hun insulindoseringene — det hadde blitt mye enklere & ha diabetes, og
det var bare en tallverdi pé langtidspreven som fortalte henne at noe var galt. Langtidspreven
bekymret ogsa foreldrene og helsepersonell og mistanken om at hun bevisst underdoserte seg
med insulin ble presentert for henne. Hun benektet dette og tviholdt pa at hun gjorde si godt
hun kunne med en vanskelig regulerbar diabetes. Noen ganger forsekte hun a sette alle insulin-
sproytene, men hun merket fort at kroppen ikke likte dette. I slike situasjoner folte hun seg sa
oppblast og tykk at hun naturlig nok valgte alternativet med underdosering.

Selv om det kan ta mange ar, sa vil underdosering av insulin for eller senere fore til komplika-

sjoner. Slik gikk det ogsé for henne. Hun fikk en begynnende nyreskade og innsa at hun stod 1
fare for a pafore seg irreversible skader. Denne erkjennelsen endret livet hennes.
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Eksempel nr 4:
Endringsprosessen

Den prekontemplatoriske fasen:

"Hun hadde 1 lengre tid kastet opp nesten hver eneste dag. Dette hadde hun startet med etter at
hun ikke lenger klarte & beholde den samme vekten som 1 ungdomsarene. Hun lot ikke dette gé
ut over blodsukkerreguleringen, og hadde ikke vart inne pa tanken om & unnlate & sette insulin.
Det var derfor ingen som visste om at hun benyttet denne ”slankemetoden” - verken de hun
levde sammen med eller det helsepersonellet hun gikk til konsultasjon hos.”

Den kontemplatoriske fasen:

"Tanken pé at hun matte kaste opp det hun spiste fikk etter hvert en tvangspreget karakter.
Nesten uansett ndr hun spiste sa matte hun kaste opp etterpa. For & klare dette matte hun svert
ofte spise mat som var lett & kaste opp 1 tillegg til den maten hun allerede har spist. Is gjorde det
for eksempel enklere & kaste opp bredmat. Dette forte til at hun spiste store mengder raskt absor-
berbare karbohydrater — ikke forst og fremst fordi hun hadde lyst pa det, men hovedsakelig fordi
dette gjorde det enklere a kaste opp det hun hadde spist. Blodsukkeret ble stadig vanskeligere a
regulere, og HbAlc- verdiene begynte a stige. Hun bestemte seg for a slutte med dette, men klar-
te det ikke. Hun innsé derfor at hun var fanget 1 et farlig menster, og oppsokte pa eget initiativ
en psykolog som hun visste hadde erfaring med diabetes og spiseforstyrrelser.”

Den aktive fasen:

"I regelmessig samarbeid med psykologen tok hun etter flere samtaler tak 1 hovedproblemet —
nemlig bestemmelsen om at hun skulle slutte med det hun holdt pa med. Det var altsa ikke det at
hun kastet opp det hun hadde spist som var det egentlige problemet, men derimot bestemmelsen
om at hun skulle slutte med det. Denne bestemmelsen traff hun hver eneste kveld nar hun gikk
til sengs. Hun bekreftet bestemmelsen nér hun vaknet om morgenen, men straks hun begynte &
spise frokost “glapp” besluttsomheten og hun la pa ny opp til at hun skulle kaste opp det hun
hadde spist. I begynnelsen virket denne maten a omdefinere problemet pa ganske meningsles ut
for henne — hun skulle bestemme seg til ikke a bestemme seg for d kaste opp? Hun skulle bestem-
me seg til & spise det hun hadde lyst pé forst nar hun var 1 situasjonen? Hun tvilte sterkt pa at
dette vil holde, men hun valgte & gjore et aktivt forsok. Allerede den forste dagen etter at hun
hadde truffet denne nye bestemmelsen gjorde hun en ny erfaring — hun spiste frokost uten at hun
behovde a kaste opp etterpa. Hun spiste brod med syltetoy fordi det var syltetoy hun hadde lyst
pa akkurat den morgenen. Hun hadde glemt hvordan lysten pd syltetoy faktisk kjentes ut fordi
syltetoy tidligere alltid métte kastes opp fordi det var sd blodsukkerstigende og vektokende.
Denne erfaringen ble avgjerende for henne selv om hun mange ganger 1 ukene framover ble gre-
pet av panikk ved tanken pa at hun vil bli stor og tykk nar hun ikke kastet opp det hun spiste
fordi hun har lyst pa det. Ble denne panikkfolelsen sterk klarte hun ikke & beholde maten hun
hadde spist, og hun kastet det opp igjen. Toleranse for slike "glipper” ble et nytt problemtema
som krevde tid og bearbeiding i1 samarbeid med psykologen, men gradvis ble det lettere & holde
tak 1 de gode erfaringene: hun hadde kommet over 1 vedlikeholdsfasen.”
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Ordliste

Diuretisk: vanndrivende

Antidiuretisk hormon: et hormon hindrer vaeskeutskillelse i nyretubuli og
derved gir mindre urinproduksjon

Glukosuri: glukose urinen

Hyperglykemi: forhgyet blodsukker

Hypoglykemi: for lavt blodsukker

Hypoglycemia unawareness: nedsatt eller manglende evne til & merke hypoglykemi
Hyperinsulinisme: far hgyt innhold av insulin i blodet

Dehydrering: inntgrring

Aldosteron: hormon som gir gir gket opptak av salt og vann i

nyretubuli og derved gir mindre urinproduksjon

Metabolisme: biokjemisk omsetning av naeringsstoffer
Katabolisme: nedbrytning av vev
Ketoacidose: opphopning av syrer fra fettnedbrytning p& grunn av

redusert hemning av fettnedbrytning. Insulin hemmer
normalt fettnedbrytning. Ved sveert lave insulinnivaer
i blodet vil fettnedbrytningen gke, fettet omdannes
til ketoner som er syrer.

Nevropati: sykdom i nervene
Retinopati: sykdom pé gyenbunnen, kan gi redusert syn og
blindhet

Serotonin reopptakshemmere (SSRI):  Medikamenter som brukes mot depresjon. Har ogsa
vist gunstig effekt som ledd i behandling for bulimia
nervosa

Hurtigvirkende insulinanalog: syntetisk insulin som er kjemisk endret slik at det tas

sveert hurtig opp i blodet etter vanlig subkutan
injeksjon
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