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ABSTRACT:

People with type 1 diabetes (T1D) have an elevated risk of suicidal ideation and death by suicide compared with the general population. The aim of
the present article is to provide updated and evidence-based knowledge about the association between T1D and suicide. A further aim is to discuss
how specific psychological aspects of T1D may contribute to a heightened risk of suicide. We emphasize the importance of closeness to death,
responsibility, stigmatisation, loneliness, shame, burnout, unpredictability and lack of control. Daily self-management is highly demanding. The
illness is associated with a risk of severe somatic complications such as visual impairment, dementia, cardiovascular disease, impaired renal function
and premature death. Type 1 diabetes also increases the risk of neuropathy, other types of painful conditions and fatigue. Finally, we suggest
approaches that may help psychologists address these issues.
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EMNER diabetes typel Selvmord psyKkisk helse og helsepsykologi

Ideen og initiativet til artikkelen kom etter en henvendelse til Diabetesforbundet fra en mor som hadde mistet sgnnen i selvmord.
Gutten, som var tidlig i tyveérene, hadde DT1 og gnsket at sparepengene hans skulle brukes til forskning pa & leve et godt liv med
diabetes. Deler av skrivearbeidet er finansiert av disse midlene. Vart gnske er & presentere oppdatert og evidensbasert kunnskap om
DT1 og selvmord til psykologer.

DT1 er en alvorlig kronisk autoimmun sykdom, der kroppen ikke produserer det livsviktige hormonet insulin. Sykdommen kan
utvikles i alle aldre. Personer med DT1 ma til enhver tid regulere tilfgrsel av det livsngdvendige hormonet insulin med insulinpenn
eller -pumpe. Malet er mest mulig normale blodsukkerverdier og langtidsblodsukker. A leve med DT1 er en kompleks og alltid
pagadende egenbehandlingsoppgave. Det innebaerer & observere blodsukkeret kontinuerlig og folge med p4a, gjore vurderinger og
tiltak i insulindosering og -injeksjoner, mat, aktivitet og en rekke andre faktorer, flere ganger i dggnet. Konsekvensene av
feilvurderinger eller manglende behandling kan veere alvorlige.

Forkortelser og forklaringer

e PMD = personer med diabetes type 1

e DT1 = diabetes type 1

e DT2 = diabetes type 2

¢ CGM = kontinuerlig blodsukkermaler

¢ DKA = diabetisk ketoacidose / syreforgiftning som kommer av for lite insulin

¢ Insulinsjokk / alvorlig hypoglykemi = kommer av for mye insulin

¢ HbA1c = langtidsblodsukker over de siste 8-12 ukene. Normalt niva for mennesker uten diabetes er under 48 mmol/mol, som tilsvarer et
gjennomsnittlig blodsukker pa under 7,7 mmol/I

¢ HbA1c-mal ved diabetes = det generelle behandlingsmalet er rundt eller under 53 mmol/mol, men malet for den enkelte kan vaere bade hgyere
og lavere enn 53

¢ Malomrade blodsukker = normalt blodsukker for mennesker som ikke har diabetes regnes som mellom 4 og 8 mmol/l, i diabetesbehandling
regnes malomradet vanligvis som mellom 4 og 10 mmol/I

Personer med DT1 (PMD) har hgyere risiko for & utvikle selvmordstanker og ta selvmord enn normalpopulasjonen (Barnard-Kelly et
al., 2020; Hill et al., 2021). Studier rapporterer ogsa om forhgyet forekomst av psykiske lidelser som depresjon (Zanoveli et al., 2016),
angst (Nguyen et al., 2021), PTSD (Sismanlar S et al., 2012) og spiseforstyrrelser (Young et al., 2013) blant personer med diabetes type 1
sammenlignet med normalbefolkningen. Selvmordsrisikoen gker ytterligere ved DT1 og samtidig psykisk lidelse (Barnard-Kelly,
2019; Wang et al., 2017).

Psykologer mgter mennesker med DT11i alle typer klinisk praksis, selv om det ikke ngdvendigvis er diabetessykdommen som er arsak
til kontakten. Ilys av den forstemmende statistikken over selvmordsrisiko for personer med DT1 gnsker vi & gi psykologer en
oppdatert, klinisk relevant og evidensbasert oppsummering av forskning p& selvmord, selvmordstanker og selvmordsatferd ved DT1.
Vi vil drgfte mulige ssmmenhenger mellom de seeregne biopsykososiale aspektene ved sykdommen og forhgyet selvmordsrisiko og


https://doi.org/10.52734/SNXA8325
https://psykologtidsskriftet.no/tags/diabetes
https://psykologtidsskriftet.no/tags/type-1
https://psykologtidsskriftet.no/tags/selvmord
https://psykologtidsskriftet.no/tags/psykisk-helse-og-helsepsykologi

gi konkrete anbefalinger for & fange opp og hjelpe selvmordsnaere mennesker med DT1. Mer konkret forsgker vi 4 besvare
spgrsmélet: Hvordan kan vi forstd den gkte selvmordsrisikoen ved diabetes type 1, og hva kan psykologen gjore?

Fremgangsmate

Forskningsgrunnlaget som blir fremstilt i artikkelen, er basert pa forfattergruppens litteratursgk, hvor vi vurderte artiklenes relevans
med utgangspunkt i bade kliniske og forskningsmessige erfaringer og praksis. Forfattergruppen har bred erfaring fra klinisk arbeid i
privatpraksis og spesialisthelsetjenesten innen bade somatisk og psykisk helsevern, samt ekspertise som klinikere og forskere innen
diabetespsykologi. Forfatterne er medlemmer av Faggruppe for diabetespsykologi i Diabetesforbundet, som arbeider for & fremme og
utvikle kompetanse og kunnskap om diabetes, psykisk helse og psykologiske utfordringer. Tre av forfatterne har selv diabetes type 1
(AWL, NH og EW).

Vi gjennomfarte et litteraturspk i PubMed (Medline) med gjennomgang av titler og abstrakt ved a bruke sgkeordene «type 1 diabetes»
og «suicidality». Seket ga 137 treff. I tillegg gikk vi gjennom referanselister av aktuelle artikler i sgk etter ytterligere relevant litteratur.
Kunnskapsgrunnlaget i artikkelen er basert pa vir ekspertvurdering og subjektive giennomgang og seleksjon av vitenskapelige
artikler publisert i internasjonale tidsskrifter, samt litteratur fra Norge og egne fagmiljger, som vi mener er klinisk relevante for
psykologer og for & besvare problemstillingen.

Diabetes typel

Ved diabetes type 1 (DT1) lager ikke kroppen insulin, et livsngdvendig hormon for kroppens energi- og glukoseomsetning. DT1 debuterer i alle
aldre, men hyppigere hos barn og ungdom (Maahs et al., 2010).

Norge er pa verdenstoppen i forekomst av DT1 sammen med de andre nordiske landene. | Norge har omtrent 28 000 mennesker DT1. Cirka 900
personer blir diagnostisert arlig, og rundt halvparten er under 18 ar (Lgvaas et al., 2023; Oslo universitetssykehus, 2022).

Det finnes ikke kurativ behandling av DT1. Behandlingsmalet er a holde blodsukkernivaet mest mulig innenfor fysiologisk normalomrade (4-10
mmol/l; Helsedirektoratet, 2016), og gjennomsnittlig langtidsblodsukker (HbA1c) under 53 mmol/mol. Dette forsgker man a oppna gjennom
regelmessig monitorering av blodsukkeret og daglige injeksjoner av insulin.

Insulinbehovet er individuelt og pavirkes av bade kjente og ukjente faktorer, blant annet matinntak, fysisk aktivitet, sykdom, emosjonell tilstand,
menstruasjonssyklus, stress og sgvn.

For mye insulin kan fere til hypoglykemi (lavt blodsukker), som ubehandlet kan forarsake akutte og livstruende tilstander (insulinsjokk). For lite
insulin gir hyperglykemi (hgyt blodsukker) og ulike typer ubehag. Fravaer av insulin kan utvikle seg til den livstruende tilstanden diabetisk
syreforgiftning (DKA).

Hayt blodsukker eller store variasjoner i blodsukker over lengre tid gir betydelig okt risiko for a utvikle alvorlige somatiske komplikasjoner som
nedsatt syn, demens, hjerte- og karsykdom, nedsatt nyrefunksjon (Nathan et al., 1993) og for tidlig ded (Livingstone et al., 2015; Skrivarhaug et
al., 2006).

Selvmord og DT1Ii litteraturen

Selvmord mer vanlig

Selvmordstanker, selvmordsforsgk og ded ved selvmord er vanligere blant personer med DTI1. Litteraturtilfanget peker pa en hgyere
forekomst av selvmordstanker (Hill et al., 2021), selvmordsatferd (Pompili et al., 2014; Robinson et al., 2020) og ded ved selvmord
(Gagnum et al., 2017; Livingstone et al., 2015; Wang et al., 2017) hos PMD sammenlignet med normalpopulasjonen. Dette gjelder ulike
aldersgrupper og i ulike deler av verden. En metaanalyse fra 2017 viste at den relative risikoen for 4 dg av selvmord var 2,25 ved DT1.
Den totale andelen dgdsfall som fglge av selvmord ved DT1 var 7,7 % (Wang et al., 2017). Metaanalysen viste ogsi at risikoen for
selvmord gker betydelig ved samtidig psykisk lidelse. I Norge rapporterer en registerstudie om gkt dgdelighet som fglge av selvmord
blant kvinner med DT1 (Gagnum et al., 2017). De fant ikke samme gkning for menn. En skotsk registerstudie viste at det var gkt
sannsynlighet for tidlig dgd hos mennesker med DT1. I aldersgruppen 25-49 ar var selvmord hos menn med DT1 en like vanlig
dedsarsak som kreft (10,6 % av dgdsfallene), etter sirkulasjonssykdom (23,5 %) og komplikasjoner som fplge av diabeteskoma (20,5 %;
Livingstone et al., 2015). I en systematisk litteraturgjennomgang av internasjonale studier fant Pompili et al. (2014) en selvmordsrate
pé 43,1 per 100 000 for personer med DT1. Raten var nesten dobbelt s& hgy blant de unge med DT1 (87,2 per 100 000). Til
sammenligning var selvmordsraten i normalbefolkningen i Europa pa 13 per 100 000 og 11,78 per 100 000 i Norge (World Health
Organization, 2023). Det er enkelte studier (Patterson et al., 2007) som ikke rapporterer hgyere forekomst av dgd ved selvmord hos
unge med DT11i Europa. Imidlertid samsvarer ikke dette med den gvrige litteraturen. Denne studien fant dog gkt mortalitet ved DT1
(141 dedsfall versus 69,1 forventede dgdsfall basert pa en standardisert dedsfall-rate).

Studier som tar utgangspunkt i andre sykdomsrelaterte forhold ved DT1 og ikke diagnosen i seg selv, tegner et tilsvarende bilde som i
litteraturen beskrevet her. For eksempel er det vist en sammenheng mellom hayere langtidsblodsukker hos PMD og selvmordstanker
iet koreansk utvalg (Lee et al., 2014). En kohortstudie av franske unge voksne med DT1 med sykehusinnleggelser fant at pasientene
med én sykehusinnleggelse som fglge av DKA hadde gkt risiko for pafglgende sykehusinnleggelse grunnet selvmordsforsgk (Petit et
al., 2020). Den samme studien fant at 7 % av studiepopulasjonen hadde minst én sykehusinnleggelse som fplge av selvmordsforsgk
over en periode pa ni ar.

DT1som biologisk sarbarhet

Den forhgyede risikoen for selvmordstanker og -atferd ved DT1 er sammensatt og er nok delvis biologisk fundert. Det er dagligdags
for de fleste med DT1 & ha et blodsukker som er utenfor det fysiologiske normalomradet, noe som har negative konsekvenser. Vi har
fatt gkt kunnskap om bade felles og gjensidig forsterkende nevrofysiologiske og patologiske mekanismer mellom diabetes og



depresjon (Barnard-Kelly, 2019; Zanoveli et al., 2016). Vi har ogsd mer kunnskap om funksjonelle og strukturelle endringer i
sentralnervesystemet som fglger av & ha DT1. Disse endringene kan pavirke kognitive funksjoner, seerlig eksekutive funksjoner
(Moheet et al., 2015; Ryan et al., 2016). Svingende, forbigdende heyt og vedvarende hgyt blodsukker kan gi fysiologiske og metabolske
symptomer som minner om depressiv passivitet, og kan gi utmattelse og kognitiv rigiditet (Cox et al., 2005). Det er ogsa vist at
blodsukker- og insulinniva kan pavirke impulskontroll og beslutningstakingsevne (Rustad et al., 2013).

Det er komplekse sammenhenger mellom DT1, depresjon og forstyrret sgvn. Pa den ene siden kan PMD fa forstyrret sgvn som folge
av nattlige alarmer fra teknisk egenbehandlingsutstyr og pa grunn av behov for 4 utfgre egenbehandlingsoppgaver om natten. Hayt
blodsukker fgrer ogsa til gkt urinproduksjon, som kan forstyrre sgvnen fordi en mé tisse oftere i lgpet av natten. Pa den annen side er
spvnvansker ett av Kjernetrekkene ved depresjon. I en systematisk kartleggingsoversikt fant Kiriella et al. (2021) at endret sgvn og
nedstemthet var det vanligste trekket ved depresjon hos PMD. Depressive symptomer som sgvnvansker, appetittproblemer og
selvmordstanker er assosiert med hgyere langtidsblodsukker (Bot et al., 2013). Hos friske personer har forstyrret eller for lite sgvn vist
seg 4 ha en nevrobiologisk pris (Van Dongen et al., 2003). Det og kan bidra til & forsterke biologisk og psyKkisk stress og uhelse, slik at
man fir onde sirkler av symptomer pa psyKkisk stress, som fgrer til darligere sgvn og vanskeligere regulerbart blodsukker. Dette kan
igjen fore til forstyrret sgvn og redusert evne til & ivareta egenreguleringsoppgaven. Fysiologisk sett vil for eksempel lite eller
forstyrret sgvn gjgre at det blir mer krevende a regulere blodsukkeret (Farabi, 2016; Rechenberg et al., 2020). Den biologiske
sarbarheten for selvmord ved DT1 er med andre ord sveert sammensatt og kompliseres kanskje ytterligere av ytre forhold som
alarmer fra utstyr.

DT1som psykologisk byrde

Diabetes distress

Et seeregent psykologisk aspekt ved DT1 er at personen pi et vis ma tilegne seg et psykologisk behov for insulin (Haug, 2017). Dette og
andre psykologiske aspekter og belastninger ved a leve med DT1 er godt beskrevet i litteraturen, blant annet under betegnelsene
diabetes distress (Fisher et al., 2019) og diabetes burnout (Kiriella et al., 2021). Hos personer med DT1 dreier diabetes distress og
burnout seg om overveldelse og emosjonelt ubehag relatert til en eller flere sider ved sykdommen. Dette inkluderer for eksempel
opplevd makteslgshet og lite kontroll, frykt for lavt blodsukker (hypoglykemi), komplisert forhold til mat, stress knyttet til
egenbehandlingen (stikke seg med sprgytendler, alarmer fra utstyr), negative sosiale reaksjoner og stigmatisering fra omgivelsene,
opplevelse av & veere til byrde for andre eller & fa for lite statte fra naerstdende og stress knyttet til & ikke fa tilstrekkelig hjelp og
forstaelse fra helsepersonell (Fisher et al., 2019). For mange vil livet med DT1 gi perioder med hyppig kroppslig ubehag, opplevd
stigma, ensomhet og skam (Barnard et al., 2022). Opplevd sykdomsbyrde og forhgyet diabetes distress ser vi i alle deler av
pasientpopulasjonen, og man kan forsta ulike grader av diabetes distress som normale fglger av 4 leve med diabetes (Fisher et al.,
2019).

Depresjon og diabetes distress

Det er hgyere forekomst av depresjon hos bade voksne (Farooqi et al., 2022) og unge PMD (Buchberger et al., 2016) sammenlignet
med dem uten DT1. Imidlertid er forholdet mellom depresjon og diabetes distress ikke helt Klart, og det er overlapp mellom
depresjon og diabetes distress (Fisher et al., 2019; Kiriella et al., 2021). Likevel er det to ulike tilstander som det kan veere vesentlig &
identifisere og skille fra hverandre. Fisher et al. (2019) fant at hgy grad av diabetes distress ga falske positive utslag pa screening for
depresjon blant PMD, og de peker pa at det kan veere en overdiagnostisering av depresjon hos PMD med hgy diabetes distress.
Handley et al. (2016) fant at hgy diabetes distress er assosiert med hayere risiko for selvmordstanker, og PMD kan veere
selvmordsnaere ogsa nar depressiv psykopatologi ikke er til stede (Fraser, 2020). Depressive symptomer som leert hjelpelgshet og
selvmordstanker er assosiert med vanskelig regulerbart blodsukker, uten at vi kan si noe sikkert om &rsakssammenhengene (Pompili
et al., 2014; Zanoveli et al., 2016).

Stigmatisering og sosial sarbarhet ved DT1

Selvmordsforskningen viser at det er en sammenheng mellom ensomhet og selvmordsrisiko (Fadum, 2015). Thomas Joiners’
interpersonlige teori om selvmord legger til grunn at fglelsen av 4 veere til byrde for andre og opplevelsen av manglende tilhgrighet
forsterker selvmordstanker og -atferd (Van Orden et al., 2010). DT1 er for mange nettopp en privat og ensom sykdom, og en del PMD
kan vegre seg for & veere 4pen om sykdommen (Easler et al., 2018). Voksne med DT1 erfarer stigmatisering, inkludert negative sosiale
antakelser og stereotypier fra omgivelsene, som diskriminering og utestenging i skole og arbeidsliv (Browne et al., 2014). De negative
konsekvensene av stigmatiseringen, som skam og folelse av utenforskap, har en negativ pavirkning p& den sosiale identiteten og
sosiale relasjoner. Stigmatiseringen kan antakelig pavirke egenbehandlingen, for eksempel ved at man unngar a sette insulin og &
male blodsukKkeret i andres pasyn, eller 4 be om hjelp eller tilpasning nar det trengs (Browne et al., 2014; Freeborn et al., 2013). Slik
sett kan stigmatisering og skam veere faktorer som ikke bare gker ensomhet, men som for noen preger hele hverdagen og selve livet
med DT1.

Insulin som selvmordsmetode

Insulin er lett tilgjengelig, og ved & veere absolutt avhengig av insulin har alle med DT1 enkel tilgang til mulig skadelige og dadelige
selvpafgrte handlinger. Selvpéfert alvorlig hypoglykemi ved overdosering av insulin er en diabetesspesifikk selvskadings- og
selvmordsmetode (Sarkar & Balhara, 2014). Ved langvarig og alvorlig hypoglykemi ber en alltid mistenke intensjonell
insulinoverdose (Myers & Trivedi, 2017). Pa den andre siden kan fraveer av insulin utvikle seg til den potensielt livstruende tilstanden
diabetisk ketoacidose. DKA opptrer oftest ved nyoppdaget DT1, i forbindelse med infeksjonssykdom eller som fglge av utstyrssvikt
eller brukerfeil. DKA kan ogsé skje som fglge av villet underdosering eller seponering av insulin (Myers & Trivedi, 2017; Petit et al.,
2020). Vi har ikke god nok kunnskap om hvor mange av tilfellene av alvorlig hypoglykemi eller DKA som skyldes en villet handling,



og hvor mange som skyldes uhell eller utstyrssvikt (Barnard et al., 2022). I en norsk oppfglgingsstudie fant man at ded som fglge av
DKA var dobbelt s& hyppig som dgd forarsaket av hypoglykemi blant de 26,1 % dgdsfallene som var knyttet til akutte
diabeteskomplikasjoner (Gagnum et al., 2017). Underrapportering av selvmord som dgdsarsak beskrives i forskning pa selvmord ved
annen somatisk sykdom (Qin, 2017).

A ikke ivareta egenbehandlingen kan vzere selvskading, noe man for eksempel har sett i en amerikansk studie av tenaringer med DT1
med selvmordstanker (Myers & Trivedi, 2017). PMD har daglig erfaring med kroppslig ubehag og smerte i form av symptomer ved
hayt og lavt blodsukker og stikk i huden i forbindelse med insulininjeksjoner, méling av blodsukker og andre prosedyrer. I
litteraturen fant vi drgftinger av hvorvidt habituering til hgyt blodsukker, kroppslig ubehag, smertefulle handlinger mot egen kropp
og synet av blod kan forklare gkt forekomst av selvmordsatferd og selvskading blant PMD (Hill et al., 2021; Myers & Trivedi, 2017). A
veere desensitivisert for kroppslig ubehag, smertefulle handlinger mot egen kropp og synet av blod, kan gjore terskelen for 4 handle
pé impulser om & skade seg selv lavere hos PMD enn hos personer som ikke stikker seg selv daglig (Hill et al., 2021). De samme
forfatterne tolker den forhgyete selvmordsrisikoen ved DT1 som en funksjon av den potensielt farlige kombinasjonen av tilgang til
dgdelig selvmordsmetode, en overdosering eller seponering av insulin, hgy toleranse for (kroppslig) ubehag og en opplevelse av a
veere til byrde, samt manglende sosial tilhgrighet. Kompleksiteten i selvskadende handlinger har med andre ord en ekstra dimensjon
hos PMD (Myers & Trivedi, 2017; Sarkar & Balhara, 2014).

Et samspill av faktorer

Oppsummert virker det altsa som at det er komplekse sammenhenger mellom DT1 og selvmord. Bade de biologiske og psykologiske
stressorene ved DT1 utgjor sdrbarhetsfaktorer (Sarkar & Balhara, 2014). Byrden ved sykdommen er vanskelig & komme unna, og
hvordan den enkelte handterer dette, kan utgjgre en sarbarhet i seg selv. Som i normalpopulasjonen har ogsi enkelte PMD en
personlighetsmessig sarbarhet for & utvikle negative tankemgnstre knyttet til belastninger i livet, for eksempel DT1.
Sykdomsbelastningen og uheldige mestringsstrategier kan fgre til tilpasningsforstyrrelse; personlig sdrbarhet og negative
kognisjoner om DT1 kan fgre til depresjon, og dette kombinert med tilgang pa insulin kan fgre til selvmordsforsgk.

Kliniske implikasjoner

Hva kan psykologen gjgre? Noe av det viktigste du kan gjgre som psykolog, er 4 hjelpe pasienten med & sortere mellom normale
livsbelastninger, diabetesspesifikt psykologisk strev og psykisk lidelse. Vi vil i det folgende drafte kliniske implikasjoner av
biopsykososiale aspekter og forhgyet selvmordsrisiko ved DT11i lys av et fiktivt kasus og gi anbefalinger for hva du som psykolog kan
gjore.

Petter er i midten av tjuedrene og har hatt DT1 siden han var 12 ar. Kjceresten har nylig gjort det slutt, Petter sover ddrlig, og hverdagen
med egenbehandlingen krever mye. Han dropper d ta insulin til noen madltider og folger ikke med pa blodsukkeret like mye som for.
Tanker om d slippe kravene fra livet med diabetes streifer ham jevnlig. Han treffer en psykolog pd DPS, da fastlegen henviste ham dit
etter en innleggelse i somatisk sykehus pd grunn av alvorlig hypoglykemi i forbindelse med en fest.

Utbrent, lei eller syk?

Hos psykologen forteller Petter om en sterk opplevelse av d ikke mestre hverdagen med diabetes. Han prover d fa mer kontroll ved d ta
mindre insulin og ligge «hgyt» i blodsukker. Da slipper han d veere redd for lavt blodsukker. Men med hayt blodsukker blir han sliten,
uopplagt, ukonsentrert og irritabel.

Til tross for innsats med egenbehandling vil blodsukkeret hos PMD svinge mer enn gnskelig. Det er en harfin balanse mellom 4 ligge
innenfor og utenfor malomrédet. Biologisk sett er svingende blodsukker krevende for Petter, og svingningene fgrer til negative
tanker og fysisk ubehag, som igjen gjgr at han fgler seg nedfor. Tanker som at «uansett hva jeg gjor, far jeg det ikke til» og «jeg blir syk
og skal dg snart uansett» kan bidra til resignasjon i diabetesbehandlingen. I tillegg har han Kkjeerlighetssorg etter bruddet med
kjeeresten. Han befinner seg i en ond sirkel av fysisk ubehag, resignasjon og leert hjelpelgshet, der bide biologiske, psykologiske og
sosiale forhold virker opprettholdende pa hverandre.

Det er viktig at psykologen har oppdatert kunnskap om og forstielse av kompleksiteten og alvoret i diabetessykdommen og
egenbehandlingsoppgavene. Mange PMD frykter eller har erfaring med negativ respons fra helsepersonell nér de ikke har «god
blodsukkerkontroll». Det impliseres at personen ikke er flink nok eller ikke bryr seg om sykdommen og helsen. Statistikk over voksne
med DT11i Norsk diabetesregister viser at 67 % av pasientene ikke nir behandlingsmalet pa < 53 mmol/mol i HbAlc (Lgvaas et al.,
2023). Vi undrer oss over om det at det er sa «vanlig» & ikke nd behandlingsmalet, kan veere medvirkende til leert hjelpelgshet hos
enkelte PMD. Vi mener ogsé at disse tallene méa bety at DT1 er uhyre komplisert, og at manglende méloppnaelse ikke kan tillegges
mangel pa motivasjon, men heller ma forstas som en oppgave som er sveert utfordrende & handtere. De fleste gjgr sa godt de kan og
bruker mye tid pa egenbehandlingen, men de nér likevel ikke de medisinske maltallene.

Det har derfor stor betydning & sette ord p& hvor kognitivt og emosjonelt krevende egenbehandlingen er, og normalisere vanlige
reaksjoner pa dette. En slik anerkjennelse kan ha stor betydning.

Det finnes selvutfyllingsskjemaer som PAID (Problem Areas In Diabetes) og DDS (Diabetes Distress Scale; Polonsky et al., 1995;
Polonsky et al., 2005) som gir et godt utgangspunkt for samtale om livet med DT1. Disse spgrreskjemaene adresserer sider ved DT1
som pasienten selv kanskje ikke har tenkt over, ikke har delt med andre eller ikke anser som relevant for hvordan hen har det pa
andre omrider i livet. Du kan ogsa helt enkelt spgrre: «<Hva ved diabetesen gjgr deg drittlei eller helt utslitt né for tiden?»

Nzermere doden

Petter forteller om mange episoder i ungdomsdrene med sa lavt blodsukker at han har trengt hjelp fra andre. Noen ganger har det veert
akutte og livstruende situasjoner, hvor han har blitt hentet av ambulanse. I situasjonene har han opplevd stort kontrolltap og ubehag,



og blitt redd i etterkant.

Ifglge arsrapporten fra Norsk diabetesregister for voksne har 23 % opplevd DKA (noensinne), og 4,1 % har hatt sa lavt blodsukker at
det har veert alvorlig (siste aret; Lgvaas et al., 2023). Dette er skremmende erfaringer som kan utlgse og opprettholde
uhensiktsmessige og destruktive strategier i egenbehandlingen. Sterke negative opplevelser setter spor og motiverer til 4 unngi at
det samme skjer igjen. Uforutsigbarheten ved DT1, som alltid er der, kan oppleves overveldende og uh&ndterlig.

P4 grunn av strategiene for 4 unngé lavt blodsukker, habitueres mange til et hgyt blodsukker, og resultatet er at man ikke kjenner de
vanlige symptomene pa hgyt blodsukker like godt (Diabetesforbundet, 2022). Habitueringen sammen med resignasjon og tilgang pa
insulin, som er dgdelig i store doser, er en farlig kombinasjon (Hill et al., 2021). Men vi kan ikke begrense tilgangen til insulin selv om
personen kan bruke insulin - eller mangel pa insulin for & skade seg selv. Hver gang en person med DT1 setter insulin og foretar
vurderinger rundt blodsukker- og insulinregulering, gjor hen en bevisst handling for & overleve. Spissformulert kan man si at PMD
«redder livet sitt hver eneste dag». Daglig neerkontakt med vurderinger som gjelder overlevelse og med sma marginer, kan gi neering
til tanker og felelser rundt eksistensielle temaer som liv og ded. Mange beerer i tillegg pa vonde og skamfulle tanker som de aldri
deler med noen. Unngaelse og gnsket om & slippe byrden kan bli veldig sterk, og for noen kan tanken om at man kan ta livet sitt,
kjennes som en mulig lgsning og en trgst (Barnard-Kelly et al., 2020; Shah, 2022)

Vi mener at allmennmenneskelige eksistensielle temaer bgr innga i all samtaleoppfelging med PMD. Som psykolog er det viktig og
relevant at du spgr om farlige og ubehagelige erfaringer og tanker om dgden. Videre at du spgr om opplevelse av mangel pa
forutsigbarhet og kontroll, skyld og skam, forholdet til mat, kropp og insulin, redsel for akutt og langsiktig sykdom, og slitenhet som
folge av alt ansvaret og arbeidet. Spgr om erfaringer med insulinseponering eller overdosering av insulin, og om personen noen gang
har gjort dette i angstreduserende, selvskadende, straffende eller suicidal hensikt. Disse temaene er relevante for alle med DT1, men
vi kan ikke forvente at personen pa eget initiativ bringer det opp. Ofte er ikke personen oppmerksom pé hvordan DT1 kan forsterke
opplevd sykdomsbyrde, depressive symptomer, selvmordstanker og egenbehandlingen. For noen kan refleksjon over eksistensielle
temaer og dilemma knyttet til & leve med DT1 veere avgjgrende for & ivareta seg selv og egenbehandlingsoppgaven bedre.

A veere en minoritet

Petter unngdr sosiale situasjoner fordi han foler seg darlig, og ikke gnsker a fa oppmerksomhet rettet mot seg eller sykdommen. Han
forteller psykologen at han flere ganger har erfart utilsiktet stigmatisering eller bagatellisering fra omgivelsene, noe han opplever som
veldig belastende.

Frykt for negative sosiale konsekvenser og en fglelse av 4 veere alene om sykdommen kan forsterke tendensen til & unnga sosiale
situasjoner og relasjoner (Browne et al., 2014). Petter har gjentatte ganger mattet «leere opp» andre, ogsa helsepersonell, og nar han
ikke har overskudd til det, er det krevende og lite lystbetont. Det fales ogs& haplgst for ham. Hvordan skal andre kunne hjelpe ndr de
ikke forstdr hva jeg stdr i hver eneste dag? Lite grunnkunnskap hos psykologen kan bli en barriere for 4 si noe utdypende om
sykdommen. Det kan ogsa gjare at psykologen ikke fanger opp innvirkningene som DT1 har pa selvmordstanker, selvmordsatferd
eller psykisk lidelse.

Inntrykket vart er at temaer som stigmatisering, sosiale konsekvenser av sykdommen og ensomhet sjelden blir snakket om i vanlige
diabeteskonsultasjoner hos lege eller diabetessykepleier. Den opplevde nytten av diabeteskonsultasjoner med lege eller sykepleier
angis i en norsk studie som moderat til lav (Hernar et al., 2021). Dette mener vi er alvorlig, siden opplevelsen av & veere til byrde og
mangel pé tilhgrighet kan veere forsterkende for selvmordstanker og -atferd (Van Orden et al., 2010). I mgte med PMD anbefaler vi at
du som psykolog spgr om erfaringer med stigmatisering, sosiale reaksjoner og ensomhet, og er nysgjerrig p4 hvordan det er for
personen & fortelle deg om sin diabetes.

Trenger stottespiller med innsikt og kunnskap

Petter sover darlig pa grunn av heyt blodsukker om natten. Han vdkner fordi han er tarst og ma pd toalettet, og strever med d sovne
igjen. Noen moderne diabeteshjelpemidler kan veere til hjelp for dette. Men Petter pnsker ikke d bruke synlige diabeteshjelpemidler. Han
vil ikke skille seg ut, og pd grunn av tidligere negative erfaringer med insulinpumpe stoler han ikke pd den type hjelpemidler.

PMD kan vekkes om natten av lavt eller hgyt blodsukker som krever tiltak, og av alarmer fra hjelpemidler (pumpe eller
blodsukkersensor). Sgvn og sgvndeprivasjon er et stgrre problem for PDM enn bade helsepersonell og de selv er klar over (Farabi,
2016; Rechenberg et al., 2020). Ved & gjgre gjennomtenkte endringer i behandlingsmetode og hjelpemidler kan mange i dag fa
betydelig bedring i sevnkvalitet. Dette kan redusere opplevd sykdomsbelastning, bedre livskvalitet (Fisher et al., 2019) og som en
konsekvens redusere selvmordsrisiko. Som psykolog kan du veere til hjelp ved a sette deg inn i behandlingshjelpemidler og -metoder,
og ha innsikt i fordeler og ulemper ved ulik behandling. Etabler kontakt med behandlerteamet pé diabetesavdelingen. Bade
pasienten og klinikere fra ulike deler av hjelpeapparatet ma jobbe for en felles forstielse og plan, og ha en god dialog over tid. Veer
kreativ og fleksibel, og jobb for at pasienten far behandlingshjelpemidler og -metode som passer, som belaster mindre og gir mer
forutsigbarhet. Det har betydning at psykologen setter ord pa, normaliserer og validerer at det 4 leve med DT1 er utfordrende, selv
med gode hjelpemidler og nar det medisinsk sett gar bra. Det er ikke bare a ta seg sammen. Det er ikke bare & tenke positivt og
fokusere pé det som er bra i livet. Sammen kan dere finne ut hva man kan gjgre noe med, ting som kan gjgre livet litt bedre, selv om
diabetes-sykdommen ikke forsvinner. Da formidler du hap og hjelper personen til & oppleve mer forutsigbarhet og folelse av kontroll.

Lose oppifloken

I Petter sitt tilfelle var det flere og sammensatte faktorer som drev symptombildet. Han opplevde sykdomsbyrden som stor og hadde
flere skremmende og ubehagelige opplevelser der han hadde vert hjelpetrengende og i akutt livsfare. Han hadde opplevd
stigmatisering og lite forstéelse fra de rundt seg, bade for og né, og det var nylig blitt slutt med kjeeresten. Personlighetsmessig hadde
Petter en tendens til unngéelse. Denne sirbarheten bidro til at han mer enn tidligere skjulte diabetesen og lot veere 4 sette insulin, for



& veere sikker pa at han ikke ville trenge hjelp fra andre pa grunn av lavt blodsukker. Etter lang tid med hgyt blodsukker var kroppen
vant til det og ga ham ikke s& mye kroppslig ubehag. Han utviklet etter hvert en vedvarende depressiv reaksjon som fglge av
kumulativ og alvorlig biopsykososial belastning over tid. Dette i kombinasjon med tilgang p4 insulin gjorde at Petter satte store
mengder med insulin fgr han gikk pé fest, i hdp om at andre ansd ham som full — ikke med insulinsjokk - og at han ikke ville vikne
neste morgen.

Petter traff en opplyst psykolog som hjalp ham med d se sammenhengen og sette ord pad forholdene som ledet til selvmordsforspket.
Psykologen ble en viktig stottespiller ved d lage et lite tverrfaglig team rundt Petter sammen med diabetessykepleier og diabeteslegen pd
sykehuset. I fellesskap fant de frem til passende medisinske hjelpemidler og egenbehandlingsopplegg for ham. Psykologen stottet ham
0gsd i d finne mer hensiktsmessige mdter d leve med diabetesen pd, bdade medisinsk, psykologisk og sosialt.
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Konklusjon

Mennesker med DT1 har gkt risiko for dged ved selvmord. Mange med DT1 har hgy opplevd sykdomsbyrde og er slitne og redde pa
grunn av mangel pa kontroll og forutsigbarhet. Det er biologisk og psykologisk slitasje forbundet med den livslange
egenbehandlingsoppgaven. Sykdommen har komplekse biopsykososiale konsekvenser, og kan fgre til kortvarige eller langvarige
endringer i emosjoner, kognisjon, kroppslige fornemmelser samt til impulsive handlinger. For noen kan endringene bidra til
selvskading og selvmordstanker, -planer og -handlinger. Personer med DT1 trenger 1) helsepersonell som har innsikt i og forstéelse
for det komplekse samspillet mellom sykdommen og de eksistensielle og psykologiske sidene ved 4 leve med DT1; 2) & bli mgtt og
ivaretatt som et helt menneske, og inviteres til & utforske de eksistensielle temaene som kanskje ikke kommer naturlig opp i
konsultasjoner med diabeteslege eller diabetessykepleier; 3) hjelp til & sortere i det som er diabetesspesifikt i livet, og det som ikke er
det; og 4) en hjelper som tg@r og forstar hensikten med & snakke om de diabetesspesifikke utfordringene og se etter diabetesspesifikke
lgsninger. For de aller fleste med DT1 vil dette veere seerlig nyttig — og det kan redde liv.
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