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Innledning

Dette temaheftet er basert pa «Fagprosedyre

for diabetes i kommunale helse- og omsorgs-
tjenesterg) (Iversen et al., 2023). Noen av figurene
og tabellene i heftet er hentet fra fagprosedyren.
Innholdet i temaheftet er i trad med Nasjonal
faglig retningslinje for diabetes. God og
kvalitetssikret informasjon om diabetes kan du
ogsa finne pd Diabetsforbundets nettsider.

Temaheftet formidler grunnleggende kunnskap
om diabetes til helse- og omsorgspersonell i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. @kt
kunnskap om diabetes kan gi helse- og omsorgs-
personellet en bedre forstielse av anbefalingene
som gis i «Fagprosedyre for diabetes i kommunale
helse- og omsorgstjenester».

I Norge, som i mange andre land, ser vi en gkende
forekomst av diabetes. Det skyldes at vi har en
stgrre andel eldre i befolkningen, og at folk lever
lenger med kroniske sykdommer som diabetes.
Dette medfgrer store utfordringer for den enkelte
med diabetes og for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Diabetes krever ofte omfattende
behandling og oppfglging i hverdagen. Yngre
personer ivaretar oftest behandlingen selv, mens
eldre kan ha behov for hjelp. Uansett i hvilken
alder diagnosen stilles, vil ansatte i kommunale
helse- og omsorgstjenester veere sentrale i
behandlingen av diabetes hos personer som ikke
Klarer dette selv.

Bruk av betegnelser i temaheftet

I temaheftet omtales de to hovedgruppene
diabetes som type 1 diabetes og type 2 diabetes.
Det er viktig a vite forskjellen pa disse to.

Betegnelsene lavt og hgyt glukoseniva benyttes.
Betegnelsen «blodsukker» brukes ikke i dag,
fordi vi maler ogsa glukose i underhudsfettet
ved hjelp av en kontinuerlig vevsglukosemaler.
Noen steder i heftet nevnes ogsa betegnelsene
hypoglykemi og hyperglykemi, som betyr det
samme som lavt og hgyt glukoseniva. Disse
benevnelsene bgr du kjenne til.

[ omtalen av glukosesenkende legemidler
brukes navn pa medikamentgruppe og ikke
salgsnavn fordi det finnes mange salgsnavn
innenfor hver gruppe. Det er ngdvendig a lzere
seg hvilken gruppe av medikamenter de ulike
legemidlene tilhgrer. Blant annet forteller
medikamentgruppe noe om risikoen for

lavt glukoseniva.


https://butikk.aldringoghelse.no/file/digitalarkiv-nettbutikk/ah-fagprosedyre-diabetes_v11_screen_1-pdf
https://butikk.aldringoghelse.no/file/digitalarkiv-nettbutikk/ah-fagprosedyre-diabetes_v11_screen_1-pdf
https://butikk.aldringoghelse.no/file/digitalarkiv-nettbutikk/ah-fagprosedyre-diabetes_v11_screen_1-pdf
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes
https://www.diabetes.no/

KAPITTEL 1

Hva er diabetes?

En kronisk sykdom

Diabetes er en kronisk sykdom som pavirker
hvordan kroppen behandler glukose (sukker), som
er kroppens viktigste energikilde. Diabetes er en
hormonsykdom hvor hormonet insulin spiller en
sentral rolle. Insulin produseres i bukspytt-
kjertelen. Det har som hovedoppgave a regulere
glukosenivaet i blodet. Ved mangel pa eller darlig
virkning av insulin blir glukosenivaet i blodet hgyt.

Diabetes er en kronisk sykdom
kjennetegnet av hayt glukoseniva

i kroppen. Sykdommen oppstar nar
bukspyttkjertelen ikke lager nok
insulin, eller nar insulinet ikke virker
godt nok (insulinresistens).

| 4

Fordgyelsen starter ndr mat kommer inn i munnen
og fores ned i magesekken. Nedbrytingen av
naringsstoffene i maten fortsetter i tynntarmen.
De viktigste gruppene nzeringsstoffer som brytes
ned i fordgyelsen, er karbohydrater, proteiner og
fett. De gir kroppen energi. Karbohydrater brytes
hovedsakelig ned til glukose, proteiner brytes ned
til aminosyrer og fett brytes ned til fettsyrer og
glyserol. I tynntarmen suges de nedbrutte naerings-
stoffene opp gjennom tarmveggen og inn i blod-
banen. I forbindelse med diabetes blir spesielt
kroppens omsetning av glukose pavirket, enten pa
grunn av insulinmangel eller fordi insulinet ikke
virker godt nok. Insulinets hovedoppgave er a
transportere glukose fra blodet og inn i cellene der
energiomsetningen skjer. Ved mangel pa eller
darlig virkning av insulin blir glukosen veerende i
blodet og hoper seg opp der. Personen med
diabetes far det som kalles hgyt glukoseniva eller
hyperglykemi. Glukosenivaet blir ikke hgyt bare i
blodbanen, men ogsa i kroppsvevet.




Nar glukose hoper seg opp i blodet, vil kroppen
reagere med a skille ut glukose i urinen. Glukose er
store molekyler som drar med seg vann ut av
kroppen gjennom urinen. Det fgrer til at personen
blir tgrst. Derfor er gkt vannlating og tgrste noen
av de fgrste symptomene pa hgyt glukoseniva og
diabetes. Nar energien fra maten ikke blir utnyttet
fordi insulinet virker darlig eller mangler helt, blir
ogsa allmenntilstanden darligere.

Forekomst av diabetes

Det finnes ikke sikre tall pd hvor mange nordmenn
som har diabetes. De siste tallene fra Norsk
diabetesregister for voksne tyder pa at om lag
tretti tusen har type 1 diabetes her i landet
(Lgvaas et al., 2024a). Langt flere har type 2
diabetes, og i 2021 oppga Folkehelseinstituttet at
om lag to hundre og fgrtisju tusen personer hadde
denne diagnosen. I tillegg har nok en del type 2
diabetes uten & vite om det.

Forekomsten av diabetes gker med n

alderen. |1 2020 brukte om lag elleve
prosent av alle over atti ar i Norge
glukosesenkende legemidler (Folke-
helseinstituttet, 2021). Ulike studier
tyder pa at om lag tjue prosent avdem
som mottar hjemmesykepleie eller bor
pa sykehjem, har diabetes (Davies et al.,
2019, Haugstvedt et al. 2016).

Ulike typer diabetes

Det finnes flere typer diabetes. Type 1 diabetes og
type 2 diabetes er de vanligste. Type 2 diabetes
utgjgr over nitti prosent av alle diabetestilfellene.
Det er viktig a veere klar over forskjellene mellom
disse to typene diabetes, fordi de behandles ulikt.
Videre er det slik at de med type 1 diabetes mottar
sin behandling i spesialisthelsetjenesten, mens
fastlegen som hovedregel har ansvaret for
personer med type 2 diabetes.

En mer sjelden type diabetes er LADA (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults), som kan sies a
veere en form for type 1 diabetes. Denne varianten
oppstar i voksen alder, og insulinbehandling er
oftest ngdvendig. Mange med LADA blir feil-
diagnostisert med type 2 diabetes pa grunn av
alderen ved debut. Dersom vi mgter voksne som
er diagnostisert med type 2 diabetes, som ikke er
overvektige og hvor den glukosesenkende
behandlingen ikke virker, skal vi tenke pa LADA.
En blodprgve som maler antistoffer mot kroppens
insulinproduserende celler, vil kunne gi en
pekepinn pa hvilken type diabetes personen har.

En annen relativt vanlig form for diabetes er
svangerskapsdiabetes. Kvinner som har hatt
svangerskapsdiabetes i ett eller flere svangerskap,
vil ha en betydelig gkt risiko for a utvikle type 2
diabetes senere i livet.

LADA, svangerskapsdiabetes og andre mer sjeldne
typer diabetes vil ikke bli omtalt naermere i dette
temaheftet.



Type 1 diabetes

Type 1 diabetes er en insulinmangelsykdom.

Det er en autoimmun sykdom hvor kroppens
immunforsvar lager antistoffer som angriper og
gdelegger betacellene i bukspyttkjertelen, hvor
insulinet produseres. Vi kjenner ikke den fulle
arsaken til at immunforsvaret angriper friske,
insulinproduserende celler, men det antas at type
1 diabetes skyldes en kombinasjon av arvelige
faktorer og ytre miljgfaktorer. Forskning har vist
at noen gener disponerer for diabetes. Det forskes
ogsa pa hvilke miljgfaktorer som kan pavirke om
man far diabetes. Den mest aktuelle teorien
handler om virusinfeksjoner. Ved virusinfeksjoner
og bakterieinfeksjoner lager kroppen antistoffer
som skal bekjempe viruset eller bakterien som
skaper infeksjonen. Det er kroppens forsvar mot
slike ytre fiender. Ved autoimmune sykdommer
angriper antistoffer kroppens friske celler.

Det kan ga flere ar fra gdeleggelsen av de insulin-
produserende cellene starter til gdeleggelsen er
sa stor at symptomer pa diabetes oppstar, men det
kan ogsa ga raskere. Nar mellom atti og attifem
prosent av de insulinproduserende cellene er
gdelagt, klarer ikke bukspyttkjertelen a justere
glukosenivaet lenger, og symptomer pa hgyt
glukoseniva oppstar. Symptomer pa type

1 diabetes er som oftest

e tgrste

e gkt vannlating

¢ vektnedgang

o darlig allmenntilstand

Ved disse symptomene md man oppsgke lege.
Dersom man ikke gjgr det, kan sykdommen
utvikle seg til syreforgiftning (diabetisk
ketoacidose), som kan veere farlig. Dette blir
naermere omtalt i kapittel 6 om hgyt
glukoseniva.

Diagnosen type 1 diabetes stilles vanligvis pa
bakgrunn av symptomer og glukoseniva. I tillegg
blir det tatt en blodprgve for 8 male HbAlc
(langtidsglukose). Denne blodprgven maler hvor
mye sukker som har bundet seg til hemoglobin-
molekylet i de rgde blodlegemene, og gir et bilde
av glukosenivaet i blodet de siste atte til tolv
ukene. For a forsikre seg om at diagnosen er
korrekt, males ogsa ulike antistoffer i blodet mot
de insulinproduserende cellene. En eller flere
typer slike antistoffer er vanligvis til stede ved
type 1 diabetes, mens de forekommer sjelden ved
type 2 diabetes.

Personer i alle aldre kan fa type n
1 diabetes, men det er vanligst a fa

diagnosen som barn eller ungdom.

Nar diagnosen er satt, ma insulinbehandling
startes sa raskt som mulig for a erstatte det
livsngdvendige hormonet som kroppen er i ferd
med & slutte & produsere. Type 1 diabetes kan
forelgpig ikke kureres. Insulinbehandling er
dermed en livslang behandling.

_1I_IIIIIIIIIIIIIII
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Hvorfor er insulinbehandling
livsnedvendig ved type 1 diabetes?

Insulinbehandling ved type 1 diabetes er en
omfattende og krevende behandling.
Behandlingen blir beskrevet i kapittel 4.

Type 2 diabetes

Type 2 diabetes er en sykdom hvor insulinet ikke
virker godt nok i kroppen, sdkalt insulinresistens
(motstand mot insulin). Nar insulinet ikke virker
godt nok, kreves mer insulin. Hvis kroppen ikke
Klarer & produsere sa mye ekstra insulin som den
trenger, oppstar insulinmangel. Type 2 diabetes
utvikler seg over tid, og etter hvert forekommer
det ofte en gkende insulinmangel.

Type 2 diabetes er delvis arvelig betinget. Sjansen
for a fa type 2 diabetes stiger med gkende alder.

I tillegg bidrar overvekt og fedme til gkt insulin-
resistens og er derfor risikofaktorer for type 2
diabetes. En stor andel av dem som far diagnosen
type 2 diabetes, er overvektige (KMI 25-30 kg/m?)
eller lider av fedme (KMI over 30 kg/m?).

Diagnosen type 2 diabetes stilles fgrst og fremst
ved at man maler forhgyet HbAlc, som gjenspeiler
glukosenivaet i blodet over tid. I tillegg vurderer
man symptomer. Symptomene ved type 2 diabetes
kan veere mindre tydelige enn ved type 1 diabetes,
men de vanligste er

e trgtthet

e tgrste

e gktvannlating

¢ nedsatt allmenntilstand

o vekttap

e sopp- og/eller sarinfeksjoner som ikke heles

eller heles sakte

« Kklge (for eksempel pd grunn av tgrr hud eller
infeksjoner pa hud og/eller slimhinner)

e uklart og/eller endret syn

e depresjon

e Kkognitiv svekkelse og/eller delirium

En stor andel av overvektige med type 2 diabetes
har det som kalles det metabolske syndromet.

I tillegg til forhgyet glukose kjennetegnes dette
syndromet av hgyt blodtrykk, gkte mengder
sirkulerende fettstoffer i blodet, hgyt kolesterol-
niva og en gkt risiko for hjerte- og karsykdom.
Dette betyr ikke at alle med type 2 diabetes er
overvektige. Verken vekt eller alder er nok til 4 si
om en person har type 1 eller type 2 diabetes.
For a fastsla diabetestype sikkert ma antistoffer
mot insulinproduserende celler i blodet sjekkes.

Behandling av type 2 diabetes inkluderer rad

om levevaner som angar kost og fysisk aktivitet.
Et sunt kosthold, gkt fysisk aktivitet og vekt-
nedgang kan bidra til & redusere kroppens insulin-
resistens og dermed fgre til lavere glukoseniva.

I tillegg kan det ofte vaere behov for behandling
med glukosesenkende legemidler og/eller insulin.
Behandling av type 2 diabetes blir nzermere
omtalt i kapittel 4.

Hva er insulinresistens?




KAPITTEL 2

Forebygging og

kartlegging av diabetes

Forebygging av diabetes

Ved forebygging av sykdom er det vanlig a skille
mellom primeer-, sekundzer- og tertiaerfore-
bygging. Alle disse er aktuelle ved diabetes og
beskrives slik:

« primzaerforebygging: a forebygge at
sykdom oppstar

« sekundaerforebygging: a forhindre utvikling
av komplikasjoner og redusere sykdoms-
belastningen ved allerede oppstatt sykdom

» tertieerforebygging: 4 behandle komplikasjoner,
forhindre forverring og forbedre livskvaliteten

ved sykdom

Primaerforebygging

Type 1 diabetes

Siden arsaken til type 1 diabetes ikke er helt kjent,
kan sykdommen per i dag heller ikke forebygges.
Personer som far type 1 diabetes, kunne ikke gjort
noe annerledes for 4 unnga a fa sykdommen. Ingen
far type 1 diabetes av a spise for mye sukker.

Type 2 diabetes

Selv om arv spiller en sentral rolle i utviklingen av
type 2 diabetes, kan type 2 diabetes delvis fore-
bygges. Vi vet at livsstilsfaktorer som overvekt,
fysisk inaktivitet og rgyking eller nikotinbruk er
risikofaktorer, og at disse faktorene kan pavirkes.
Forskning har vist at fem prosent vektreduksjon
ved overvekt og tretti minutters moderat gange
daglig kan ha positiv effekt pa kroppens fglsomhet
for insulin. Det vil bidra til & forebygge eller utsette
utvikling av type 2 diabetes (Helsedirektoratet,
2010). Vi kan med andre ord oppnd mye med
relativt moderate endringer i kost- og aktivitetsvaner.

Gode vaner n

Det er vanskelig a endre vaner. Derfor
ber man innarbeide gode vaner med
hensyn til kosthold og fysisk aktivitet
allerede fra barnealderen. Et sunt
kosthold og fysisk aktivitet gir store
helsegevinster i tillegg til at det bidrar
til forebygging av type 2 diabetes.

1
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Sekundzrforebygging

Nar diabetes fgrst har oppstatt, uansett hvilken
type, er det viktig a forebygge eller utsette
utviklingen av diabetesrelaterte komplikasjoner.
Forhgyet glukose medfgrer gkt risiko for alvorlige
komplikasjoner i sméa og store blodkar bade ved
type 1 og type 2 diabetes. Disse komplikasjonene
blir beskrevet i kapittel 7. God forebygging kan
bidra til at vi enten unngér eller utsetter
utviklingen av slike komplikasjoner.

Vi forebygger komplikasjoner ved diabetes

best ved systematisk og tilrettelagt oppfalging
av den enkelte med diabetes. God glukose-
regulering er ngdvendig for a utsette eller
forhindre komplikasjoner bade ved type 1 og
type 2 diabetes. I tillegg er det viktig a falge opp
blodtrykk, lipider og rgykevaner systematisk.
De er alle betydningsfulle risikofaktorer for
diabetesrelaterte komplikasjoner.

Hva kan gjares for & unnga alvorlige
komplikasjoner i sma og store blodkar
ved diabetes?

Tertiserforebygging

Terticerforebygging handler om a forebygge
ubehagelige symptomer, hindre videreutvikling

av komplikasjoner og legge til rette for best

mulig livskvalitet. For & lykkes med dette ma
behandlingen tilpasses den enkelte med diabetes.
Helse- og omsorgspersonellet ma ha god kunnskap
og kompetanse, og det bgr etableres et tverrfaglig
samarbeid. A utarbeide individuelle behandlings-
planer er helt avgjgrende. Det bgr ogsa finnes
rutiner for revidering av disse planene.

Erfaringsmessig kan helse- og omsorgspersonell
mistolke diabetessymptomer hos skrgpelige eldre
som generelle tegn pa aldring. Hvis behandlende
lege ikke far beskjed om diabetessymptomene,
gjares heller ikke ngdvendige endringer i lege-
middelbehandlingen. Det kan medfgre alvorlige
konsekvenser for personen med diabetes.

Kartlegging av nye pasienter

Eldre med diabetes som du mgter i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, vil veere sveert ulike.
Noen vil ha nyoppdaget diabetes, oftest type 2
diabetes, mens andre kan ha hatt type 1 eller type
2 diabetes i mange tidr. Noen er lite preget av
diabetessykdommen, mens andre har alvorlige
komplikasjoner og er svert skrgpelige. Nar en
person med diabetes er ny pasient i helse- og
omsorgstjenesten, ma helse- og omsorgspersonellet
bruke tid pa & gjgre seg godt kjent med ved-
kommende. For at behandlingen av personen

med diabetes skal bli best mulig, ma kartleggingen
skje i samarbeid mellom personen med diabetes,
helse- og omsorgspersonellet, inkludert behandlings-
ansvarlig lege, og eventuelt pargrende.



Selv om det finnes store individuelle forskjeller,
bgr du alltid gjgre deg kjent med disse forholdene
nar du mgter nye pasienter med diabetes:

« hvilken type diabetes pasienten har
e hvor lenge pasienten har hatt diabetes

» hvilke glukosesenkende legemidler pasienten
behandles med

 risiko for bivirkninger av legemidler, inkludert
risiko for lavt glukoseniva

¢ behandlingsmalene og eventuelle tiltak for a
na malene

e diabetesrelaterte komplikasjoner

e erneeringsstatus og kostvaner

« symptomer ved lavt eller hgyt glukoseniva
« rutiner for glukosemaling

e rutiner for behandling av lavt glukoseniva og
hva pasienten pleier a spise ved lavt glukoseniva

¢ pasientens gnsker og muligheter, fysisk og
kognitivt, til 4 ivareta diabetesbehandlingen selv

e om pargrende pa noen mate er eller kan vaere
involvert i oppfglgingen

Alt dette ma dokumenteres pa en systematisk
mate i pasientens journal slik at annet helse- og
omsorgspersonell lett finner informasjonen.

E-laering om diabetes hos eldre n

Pa nettsiden til Nasjonalt senter for
aldring og helse finnes et e-leeringskurs
om diabetes hos eldre’ Her kan du laere
om diabetes gjennom filmer, oppgaver
og eksempler. Kurset er gratis og tar tre
til fire timer & gjennomfare.

Samarbeid og kommunikasjon

Glukosesenkende behandling ma hele tiden
tilpasses den enkeltes aktivitetsniva, matinntak

og fysiske og mentale helse. Alle disse faktorene
pavirker kroppens behov for insulin og insulinets
virkning i kroppen, noe som igjen pavirker behovet
for glukosesenkende legemidler.

Alle som er involvert i omsorgen for personen med
diabetes, ma vaere godt kjent med behandlingen
og vite hva som ma observeres med tanke pa
eventuelle justeringer av legemidlene. Det er
avgjgrende a ha god kommunikasjon og et godt
samarbeid mellom de involverte. For a gjgre en
god jobb trenger behandlingsansvarlig lege
informasjon om observasjonene helse- og
omsorgspersonellet gjgr i hverdagen.

13
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Elvira pa 78 dr har type 2 diabetes som
behandles med insulin. Hun har nylig fdtt en
alvorlig kreftdiagnose. Det har gdtt veldig
inn pd henne, og hun fremstdar som redd og
stresset i samtaler med kreftsykepleier Bernt.
Bernt vet at stress kan pdvirke Elviras behov
for insulin. Stresshormoner kan nemlig gi
gkt behov for insulin. Samtidig vet han at

en stressende situasjon ogsd kan medfgre at
Elvira fdr ddrligere appetitt, noe som igjen
kan redusere hennes behov for insulin. Bernt
foresldr derfor at hun fglger ekstra ngye med
pd glukosenivdet sitt fremover, og at hun
diskuterer dette med legen sin.

Ansvarsfordeling

Nar en ny pasient skal kartlegges, er det avgjgrende
d avklare hva den enkelte trenger hjelp til, og hva
vedkommende Kklarer selv. Dette kan veere ut-
fordrende. Vi star i fare for a frata pasientene
ansvar som de kanskje gnsker a ivareta selv, og vi
er kanskje ikke oppmerksomme nok pa hva den
enkelte faktisk trenger hjelp til. A avklare dette bgr
innga i kartleggingen av nye pasienter. I tillegg bgr
en vurdering av rolle- og ansvarsfordeling mellom
den enkelte med diabetes og helse- og omsorgs-

personellet skje kontinuerlig fordi situasjonen kan
endre seg raskt.



Mange eldre som har hatt diabetes i mange ar, er
vant til & ta ansvar for behandlingen selv. Nar
andre tar over behandlingen og kanskje gjgr ting
pa en annen mate, kan det fgles utrygt. Det bgr
vaere et mal at personen med diabetes far beholde
ansvaret og kontrollen med sa mye som mulig av
behandlingen, sa sant vedkommende gnsker det
og er i stand til det. En utfordring kan veere at eldre
med diabetes fortsatt gnsker a styre behandlingen,
men at pargrende og helse- og omsorgspersonellet
erfarer at de ikke lenger klarer dette, for eksempel
pa grunn av Kognitiv svikt. Dette kommer vi
narmere tilbake til i kapittel 9.

A oppdage ikke kjent diabetes

Enkelte kan ha type 2 diabetes uten a vaere klar
over det. Diagnosen har ikke blitt stilt, men
glukosenivaet i blodet er for hgyt. Spesielt ved
type 2 diabetes og hos eldre er det lett a overse
symptomer pa diabetes. De klassiske symptomene
som tgrste og gkt vannlating er ofte mindre
tydelige ved type 2 diabetes enn ved type

1 diabetes. Dette skyldes at kroppen ikke har

den fullstendige mangelen pa insulin som ved
type 1 diabetes. Flere av diabetessymptomene, for
eksempel redusert allmenntilstand, kan forveksles
med vanlige aldringstegn og aldersrelaterte
tilstander. Derfor ma vi veere oppmerksomme pa
at symptomer som forvirring, depresjon, svekket
syn og/eller takesyn, sar som ikke gror, gjen-
takende urinveisinfeksjoner, soppinfeksjoner og
klge ogsa kan veaere symptomer pa forhgyet
glukoseniva og diabetes.

Hva tror du menes med at aldrings-
tegn kan maskere eller kamuflere
diabetessymptomer?

Den hgye forekomsten av diabetes og de litt vage
symptomene, spesielt hos eldre, gjgr at glukose-
niva og HbA1c (langtidsglukose) bgr males hos alle
nye pasienter i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Det bgr etableres gode rutiner for slike
malinger, slik at de gjentas minimum én gang i
aret. I tillegg bgr det tas blodprgver ved symptomer
pa diabetes.

Personen har diabetes hvis
e HbAlcer over 48 mmol/mol (6,5 prosent), eller

e to fastende blodglukoseverdier er over
7,0 mmol/L, eller

e en tilfeldig blodglukoseverdi er over
11,1 mmol/L i kombinasjon med symptomer
pa hgyt glukoseniva (diabetes)

(Helsedirektoratet, 2016b, kapittel 1)

HbA1lc er det malet man fgrst og fremst bruker for
a stille diagnosen diabetes. Ved noen situasjoner
kan vi likevel ikke bruke HbA1c for 4 stille
diagnosen. Dette gjelder for eksempel ved nyre-
svikt og hos personer som bruker glukokortikoider.
Da skal glukoseverdi brukes. Dette har legen
ansvar for a passe pa.

Malingsenheter n

¢ HbAlc star for glykert hemoglobin
og er hemoglobin som har glukose
bundet til seg i blodet. HbAlc males
med enheten millimol per mol
(mmol/mol).

¢ Glukose males med enheten millimol
per liter (mmol/L). Tallet beskriver
antall glukosemolekyler per liter
blod.
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KAPITTEL 3

A leve med diabetes

Det er stor forskjell pa a fa en akutt sykdom og a fa
en kronisk sykdom. Mens akutt sykdom gjerne gar
over etter noe tid, varer kroniske sykdommer som
diabetes livet ut. Det er derfor ngdvendig a
tilrettelegge slik at personer med diabetes laerer
seg a leve med diabetessykdommen og ikke lar
den styre alle deler av livet. Helse- og omsorgs-
personellet ma huske at personer som har en
kronisk sykdom, ikke er pasienter hele tiden. De er
mennesker som lever sine liv med en sykdom.

>

Betegnelsen «diabetiker» brukes
ikke lenger. | dag sier vi «person
med diabetes». Arsaken er at vi
onsker a legge vekt pa personen
som helhet og ikke pa sykdommen.

Mestring

Mestring handler om a handtere utfordringer.

A mestre en kronisk sykdom som diabetes inne-
beerer daglige utfordringer. Utfordringene kan
medfgre alvorlige helsemessige konsekvenser
dersom de ikke mestres pa en tilfredsstillende
mate. Utfordringene er av bade praktisk og
falelsesmessig karakter. De praktiske sidene
innebzerer at man ma mestre tekniske og praktiske
prosedyrer, skaffe seg kunnskap om kosthold,
fysisk aktivitet og andre forhold som kan ha
innvirkning pa behandlingen. I tillegg ma man
mestre legemiddelbehandlingen. Insulinbehandling
krever kunnskap og forstaelse av kompliserte
prosesser i kroppen. I tillegg til dette kommer de
fglelsesmessige sidene. A fa en alvorlig kronisk
sykdom som diabetes kan gi fglelsesmessige
reaksjoner som angst, usikkerhet, skam og skyld-
folelse. Slike fglelser og reaksjoner kan trenge
kontinuerlig bearbeiding.



Mari er 83 ar. Hun har type 2 diabetes, og
ved drskontrollen fikk hun beskjed av legen
om at hennes HbA1c var for hgy. Da hun kom
hjem, fortalte hun datteren at det var en
vond beskjed d fa. Hun hadde farst blitt
skikkelig redd, s hadde hun hatt mest lyst

til d begynne d grate pd legekontoret. Hun
hadde jo jobbet sd hardt for d spise riktig hele
dret. Var det ikke bra nok, det hun gjorde?

Helse- og omsorgspersonellet har en sentral rolle
nar det gjelder a hjelpe personer som far diabetes,
til 3 mestre hverdagen med sykdommen.
Tradisjonelt har vi lagt stgrst vekt pa a hjelpe
personen til 3 mestre de praktiske sidene ved det a
leve med diabetes. De fglelsesmessige utfordringene
den enkelte opplever, far ofte mindre oppmerk-
somhet. Forskning har imidlertid vist at de
folelsesmessige og psykososiale sidene kan vere
sa utfordrende for enkelte, at de pavirker
behandlingsresultater negativt. Kunnskapen om
betydningen av de fglelsesmessige sidene har fgrt
til at man de seneste tidrene har lagt stgrre vekt

pa faktorer som fremmer helse, trivsel og velveere.
For a kunne leve best mulig med en kronisk
sykdom kan det veere viktigere 4 motivere den
enkelte til 4 ta i bruk egne mestringsressurser

enn a vektlegge risikoen for komplikasjoner.

Hvorfor kan folelsesmessige
reaksjoner som angst og skyldfglelse
hindre gode behandlingsresultater?

I motsetning til enkelte andre kroniske sykdommer
ma mange som har diabetes, foreta kompliserte
behandlingsvalg i hverdagen. De ma holde glukose-
nivaet pa et akseptabelt niva som gir minst mulig
risiko for komplikasjoner og skader. De daglige
behandlingsvalgene er knyttet til administrering

av insulin eller annen legemiddelbehandling,
glukosemalinger, kosthold og aktivitet. Spesielt
krever insulinbehandling sveert mye av den enkelte
fordi dosene ma justeres og administreres hver
eneste dag.

Helse- og omsorgspersonellet skal veere stgtte-
spillere for personer med diabetes som skal
mestre hverdagen. Nar personer med diabetes blir
eldre, skrgpelige og kognitivt reduserte, overtar
ofte helse- og omsorgspersonellet rollen pasienten
har hatt i behandlingen tidligere i livet. Vi ma da fa
informasjon og oppleering i pasientens diabetes og
behandlingen av den, og det ma etableres et sam-
arbeid mellom den enkelte med diabetes, helse- og
omsorgspersonellet, behandlende lege og eventuelt
pargrende. For personer med type 1 diabetes bgr
det ogsa etableres et samarbeid med det tverr-
faglige diabetesteamet i spesialisthelsetjenesten.

>

Behandlingstrotthet

Diabetes er til stede 24 timer i
dagnet, 365 dager i aret. Det er aldri
en fridag. Derfor kan «behandlings-
trotthet» oppsta. Den kjennetegnes
av oppgitthet og slitenhet — av rett og
slett a veere lei av selve behandlingen.
Den kontinuerlige oppfalgingen av
glukoseniva, kosthold og aktivitet er
krevende. Helse- og omsorgs-
personellets oppgave er a statte og i
noen tilfeller ta over behandlingen
og oppfaelgingen. Dette krever god
kunnskap om diabetes.
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Livskvalitet

Begrepet livskvalitet refererer til en persons
subjektive opplevelse av velveere og generell
tilfredshet med livet. Vi kaller det helserelatert
livskvalitet nar velveeret og tilfredsheten handler
om helse. Det er sammenheng mellom opplevd
mestring og helserelatert livskvalitet. Personer
med diabetes rapporterer lavere livskvalitet enn
befolkningen generelt. Dette ma tas pa alvor i
helse- og omsorgstjenesten. Helse- og omsorgs-
personellet ma bista den enkelte med diabetes til
a oppleve best mulig trivsel og livskvalitet med
sykdommen.

Det finnes ulike tilneerminger og holdninger til
behandling, oppleering og oppfglging av diabetes

i helse- og omsorgstjenestene. Tidligere var
tilneermingen preget av en lydighetstankegang.
Pasienten matte adlyde legens beslutninger om
insulindoser og hva og/eller hvor mye man fikk lov
til & spise. Mange klarte ikke a leve et liv med
regler som var bestemt av andre. Heldigvis vokste
en annen tilneerming frem utover 1990-arene,

og den er nd i ferd med & bli allmenn praksis.
Denne tilnzermingen er basert pa en selvstendighets-
tankegang hvor helse- og omsorgspersonellet
hjelper den enkelte til stgrst mulig grad av
selvstendighet i sin hverdag. Den enkelte skal selv
bestemme og ta beslutninger for sitt liv. Helse- og
omsorgspersonellets oppgave er a hjelpe den
enkelte slik at insulindoser og annen behandling
tilpasses livet personen gnsker a leve. Denne
maten & tenke pa omtales gjerne som person-
tilpasset oppfplging. Grunnholdningen er at mens
alle mennesker er eksperter i sine liv, har helse- og
omsorgspersonellet den medisinske ekspertisen.
Disse to ekspertegenskapene ma forenes i dialog
mellom personen med sykdom og helse- og
omsorgspersonellet. Begrepet empowerment er
ogsa neert knyttet til denne tenkningen.
Empowerment defineres i denne sammenhengen
som en prosess der den enkeltes selvstendighet
utvikles gjennom kunnskapsformidling, stgtte og
veiledning fra helse- og omsorgspersonellet.

Noen hevder at empowerment-tenkningen ikke
passer i mgtet med eldre personer eller personer
som ikke selv kan ta ansvar for en komplisert
behandling. Det er ikke riktig. Helse- og omsorgs-
personellet bgr alltid spgrre personen hva ved-
kommende gnsker hjelp til, og om det er greit at
de i den gitte situasjonen tar over ansvaret for
behandlingen av sykdommen. | den grad det er
mulig, skal den enkelte med diabetes definere hva
vedkommende kan gjgre selv, og hva hun eller han
trenger hjelp til.

Ingad pa 87 ar har nylig flyttet pd sykehjem.
Hun har alltid hdndtert sin type 1 diabetes
pd egen hdnd, men hun forteller at det nd
er stadig vanskeligere d veere i forkant av
glukosesvingningene. Primaerkontakten
setter seg derfor ned med henne og sier:
«Jeg forstdr at det er vanskelig d hdndtere
alt dette selv, og derfor er vi er her for d
hjelpe deg. Vi kan mye om diabetes her

pd sykehjemmet. Jeg tror at dersom vi
kombinerer alt det du kan om din diabetes,
og alt det vi kan om diabetes generelt, sd
kan vi finne en god lgsning sammen. Vi kan
jo lage en plan for hvordan vi kan jobbe
sammen. Hva synes du om det?» Ingd er
enig i at hun trenger hjelp, og hun er svaert
lettet over d bli inkludert i planleggingen.

Hva innebaerer en persontilpasset
oppfalging for deg i motet med
pasienter som har diabetes?




KAPITTEL 4

Behandling av diabetes

Legemiddelbehandlingen ved diabetes handler om
glukosesenkende behandling ved hjelp av insulin
eller andre glukosesenkende legemidler. Malet
med behandlingen er a oppna et glukoseniva som
gir feerrest mulig symptomer i hverdagen og minst
mulig risiko for diabetesrelaterte komplikasjoner

i sma og store blodkar. For a forebygge komplika-
sjoner i sma og store blodkar hos personer med
diabetes er behandling av blodtrykk og kolesterol
0gsa sveert viktig.

HbA1c-malinger kan si noe om den glukose-
senkende behandlingen har vert god nok de siste
atte til tolv ukene. Nasjonale faglige retningslinjer
for diabetes anbefaler et HbA1c-niva pa rundt

53 mmol/mol. Hos skrgpelige eldre med begrenset
levetid kan verdien godt veere noe hgyere (Helse-
direktoratet, 2016b). Det er avgjgrende at behand-
lende lege i samrad med personen med diabetes og
eventuelt annet helse- og omsorgspersonell setter
et individuelt tilpasset mal for HbAlc.

Insulinbehandling ved
type 1 diabetes

Ved type 1 diabetes skyldes det hgye glukosenivaet
mangel pa insulin fordi de insulinproduserende
betacellene i bukspyttkjertelen er gdelagt. Insulin-
behandling er dermed livsngdvendig. Insulinet
som kroppen produserer hos friske, ma erstattes
med tilfgrsel av insulin enten ved hjelp av insulin-
penn(er) eller insulinpumpe. I forbindelse med
maltider trenger kroppen ekstra insulin for & hand-
tere glukose fra maten som kommer inn i blodet.
Ved insulinbehandling skiller vi derfor mellom
basalinsulin (det insulinet kroppen trenger hele
tiden) og maltidsinsulin (det insulinet kroppen
trenger i forbindelse med et maltid). Vi skiller ogsa
mellom ulike typer langtidsvirkende og hurtig-
virkende insulin.
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Tilfares kroppen enten som et
langtidsvirkende insulin én eller

to ganger i dggnet eller som en
kontinuerlig tilfersel av hurtigvirkende
insulin ved hjelp av en insulinpumpe.

Maltidsinsulin

Tilfares kroppen i forbindelse med
maltider, oftest for maltidene, enten
ved hjelp av en insulinpenn eller en
insulinpumpe.

Insulinbehandling er krevende fordi kroppens
insulinbehov varierer. Insulinbehovet pavirkes
blant annet av matinntak, aktivitet, hormonelle
forhold, infeksjoner og andre fysiske og mentale
forhold i kroppen. Matinntak og aktivitet kan
delvis styres, men mange av de andre forholdene
som pavirker kroppens insulinbehov, kan vi ikke
styre. Ved type 1 diabetes er det derfor ngdvendig
med hyppige glukosemalinger for 4 identifisere
insulinbehovet.

Mengden av karbohydrater i kosten pavirker

spesielt kroppens behov for insulin etter et maltid.

Derfor er det et godt hjelpemiddel 4 vurdere
karbohydratmengde nar man skal dosere maltids-
insulin ved type 1 diabetes.

Nar vi skal vurdere karbohydratmengde,
er det viktig

e avite hvilke matvarer som
inneholder karbohydrater

e alese matvareetiketter for a finne
informasjon om mengden karbohydrat
per porsjon matvare; det finnes ogsa apper
som viser andelen karbohydrater i mange
matvarer

e aveie den aktuelle porsjonen mat
(etter hvert vet man kanskje ut fra erfaring)

e avite hvor mye insulin kroppen trenger
per ti gram karbohydrater, eller omvendt
hvor mye karbohydrater en enhet insulin kan
ta hdnd om

e atahensyn til at fysisk aktivitet ofte reduserer
insulinbehovet

Fysisk aktivitet er gunstig for alle. Ved type

1 diabetes er det vesentlig a veere oppmerksom pa
at fysisk aktivitet kan gke kroppens fglsomhet for
insulin, slik at insulinbehovet kan synke. Det er
ofte behov for a redusere insulindosene noe ved
fysisk aktivitet utover vanlig aktivitetsniva, men
her medfgrer individuelle forskjeller at vi ma gjgre
individuelle erfaringer og tilpasninger. Noen lgser
denne utfordringen ved a spise litt ekstra fgr fysisk
aktivitet utover det vanlige.

Hvorfor benyttes langtidsvirkende
insulin som basalinsulin bare for dem
som behandles med insulinpenn, og
ikke for dem som bruker insulinpumpe?




Glukosesenkende behandling ved
type 2 diabetes

Kroppen til personer med type 2 diabetes
produserer noe insulin, og derfor er insulin-
behandling som oftest ikke livsngdvendig. Mange
legemidler kan benyttes ved type 2 diabetes for
enten a gke kroppens fglsomhet for insulin
(redusere insulinresistensen) eller & stimulere til
gkt insulinproduksjon. Type 2 diabetes utvikler
seg gjerne langsomt, og behovet for glukose-
senkende legemidler vil dermed ogsa endre seg
over tid. I starten vil det ofte veere tilstrekkelig
med endret kosthold og gkt aktivitet for a fa
glukosenivaet ned til akseptabelt niva. Etter
hvert vil de fleste ha behov for glukosesenkende
behandling, og for noen vil dette inkludere insulin-
behandling.

Dersom det er behov for glukosesenkende
behandling ved type 2 diabetes, er metformin
forstevalget. Andre hovedgrupper glukose-
senkende legemidler er

e sulfonylurea

¢ DPP4-hemmer

¢ SGLT-2-hemmer

e GLP-1-analog

e insulin

Behandling av blodtrykk og lipider

Mange med type 2 diabetes har forhgyet blodtrykk
og forhgyede nivaer av lipider i blodet som en del
av det metabolske syndromet (se kapittel 1).
Ettersom bade type 1 diabetes og type 2 diabetes
gir gkt risiko for hjerte- og karsykdom, er det
ngdvendig med god behandling av blodtrykk og
lipider hos alle med diabetes.
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KAPITTEL 5

Glukosemaling og injeksjonsteknikk

Glukosemaling

Egenmaling av glukose er et viktig hjelpemiddel
ved diabetes. Glukosemalinger benyttes for a
avdekke hgyt eller lavt glukoseniva. Hgyt glukose-
niva er en del av sykdomsbildet ved diabetes, mens
lavt glukoseniva er en «bivirkning» av insulin-
behandling eller annen glukosesenkende
behandling. I tillegg er glukosemalinger avgjgrende
for 4 kunne tilpasse behandlingen best mulig.

Glukose kan maéles pa tradisjonell mate med en

bloddrape fra et stikk i fingeren som vist i figur 1
eller ved hjelp av en vevsglukosemaler (ofte kalt
CGM, som star for Continuous Glucose Monitor).

Glukosemaling med fingerstikk

Det finnes ulike apparater for tradisjonell maling
av glukose med fingerstikk. Disse er relativt like i
bruk, men vi ma lese bruksanvisningen for
apparater vi ikke er kjent med. De fleste finger-
prikkere fungerer slik at man med et trykk pa en
knapp utlgser en tynn lansett. Fingerprikkeren
plasseres slik at lansetten stikker hull pa finger-
spisshuden. Deretter kan det klemmes frem en
bloddrdpe. Hvordan blod fgres pa strimmelen, kan
variere noe mellom de ulike apparatene.

En fingerprikker er personlig og skal ikke benyttes
av flere personer. P4 institusjoner og i omsorgs-

boliger bgr det i tillegg brukes engangslansetter
for 4 unnga blodsmitte. Nar glukose males ofte, kan
den enkelte med diabetes ha egen fingerprikker.
Disse er vanligvis mer skansomme, fordi nalens
dybde kan tilpasses. En god regel er at jo kortere
stikkdybde nalen har, desto mindre risiko er det
for skader pa huden.

Figur 1: Glukosemaling ved stikk i finger

Personer med diabetes som bruker n
blodfortynnende legemidler, blor lett
og ber alltid ha personlig og individuelt
tilpasset fingerprikker.



Kontinuerlig vevsglukosemaling

Bruk av kontinuerlig vevsglukosemaler sparer
personen for mange stikk. Personen har da en
sender med en sensor festet pd magen eller armen.
Senderen ligger utenpa huden, mens selve sensoren
er injisert inn i underhudsfettet.

«

Sensoren registrerer glukosenivaet i vevsvaesken
kontinuerlig. Vevsglukosemaleren viser glukose-
verdi i displayet pa en avleser eller en mobilapp,
har trendpiler som viser stigende eller synkende
glukoseniva, og kan gi alarm for lavt eller hgyt
glukoseniva. Det finnes flere typer vevsglukose-
malere, sd det er avgjgrende at brukeren setter seg
godt inn i hvordan méleren fungerer. Veer oppmerk-
som pa at det er en forsinkelse mellom blodets
glukoseinnhold og glukose malt i vevsvaeske. Dersom
symptomer ikke stemmer med resultatet fra vevs-
glukosemaleren, anbefales det at man maler med
fingerstikk. Hvis man ikke har slikt utstyr tilgjengelig,
ma man stole pd symptomene og handle deretter.

Hyppighet av glukosemaling

Det bgr utarbeides individuelle rutiner for hvor
ofte og nar glukosemaling skal gjennomfgres hos
den enkelte. Dette bgr gjgres pa bakgrunn av en
totalvurdering av type diabetes, helsetilstand,
behandlingsopplegg og glukosevariasjoner. Ved
type 1 diabetes er det ofte behov for minst fire
glukosemalinger daglig. Ved type 2 diabetes er
behovet for glukosemaling mindre og avhenger av
type glukosesenkende behandling. Ved behandling
med metformin, GLP-1-analoger, DPP4-hemmere
og SGLT-2-hemmere er risikoen for lavt glukose-

niva relativt liten, og det er mindre behov for
glukosemaling enn ved behandling med insulin
eller sulfonylurea.

Dokumenter alltid den enkeltes n
individuelle rutiner for glukosemaling

i pasientjournalen. Husk at rutinene

ma revideres med jevne mellomrom,

spesielt ved endringer i den glukose-
senkende behandlingen. | tillegg ma

rutiner for maling av glukose ofte

justeres nar helsetilstanden endres.

Noen generelle rad nar det gjelder behov,
hyppighet og tidspunkt for glukosemaling er:

Glukose males alltid fgr insulininjeksjoner.
Da kan dosen justeres dersom glukosenivaet er
spesielt lavt eller hgyt.

Glukose bgr minimum males om morgenen hos
de som bruker sulfonylureatabletter.

Ved andre glukosesenkende legemidler er det
ofte ikke behov for daglige glukosemalinger,
men behovet ma vurderes individuelt av
behandlende lege.

Ved endring i glukosesenkende behandling vil det
vanligvis veere behov for ekstra glukosemalinger.

Nar ekstradoser med hurtigvirkende insulin er
satt (insulin utover de faste dosene), bgr
glukose males etter tre timer for a vurdere
effekten. Hurtigvirkende insulin har effekt i
kroppen i opptil fire timer.

Glukose bgr alltid méles ved symptomer eller
mistanke om hgyt eller lavt glukoseniva.

Ekstra glukosemalinger bgr gjennomfgres ved
feber, infeksjonssykdommer, diaré og darlig
matinntak fordi risikoen for hgyt eller lavt
glukoseniva da er ekstra stor. Feber og
infeksjoner gker kroppens insulinbehov, mens
behovet reduseres ved darlig matinntak.

Hyppigere malinger bgr vurderes i samrad med
lege ved gjentakende lave og/eller hgye
glukoseverdier eller for hgy eller for lav HbAlc.
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Hvorfor er det viktig med hyppige
glukosemalinger ved type 1 diabetes?

Praktisk gjennomfaring
av glukosemaling

Alle fingrene kan prikkes, men blodsirkulasjonen
er best i langfinger og ringfinger. I daglige gjgremal
brukes tommel og pekefinger mest, sa det kan
veere lurt 4 bruke de tre andre fingrene til stikking
i tilfelle det blir sarhet eller gmhet pa stikkstedet.

Ved glukosemaling skal pasienten og den som
utfgrer malingen, ha rene hender. Rester av mat
eller drikke pa malestedet kan pavirke glukose-
verdien. Det kan fgre til at feil verdi registreres,
og at feil tiltak blir iverksatt. Glukosemalere kan
nemlig ikke skille mellom glukose i blod og vev
og glukoserester fra mat pa en uren finger.

Alle som er involvert i behandlingen, ma sette seg
godt inn i hvordan den enkelte glukoseméleren
fungerer, og hva de ulike symbolene betyr. Noen
generelle rad for den praktiske gjennomfgringen
av glukosemaling er:

* Sjekk holdbarheten pa glukosestrimmelen.

o Settinn eller sgrg for at det er strimmel
i apparatet.

e Byttlansett hver gang dersom du ikke bruker
engangslansetter. Lansettene blir fort slgve, og
en ny lansett vil minske smerten fra stikket.

o Stikk helst pa siden av fingertuppen. Det gir
minst smerte.

» La glukosestrimmelen bergre bloddrapen slik
at ngdvendig blodmengde suges opp. Det
kommer et pip eller signal fra maleren nar den
har fatt nok blod.

¢ Dokumenter glukoseresultatet i pasient-
journalen, og vurder eller radfgr deg med
ansvarlig sykepleier eller lege om resultatet
bgr medfgre tiltak som ekstra mat eller
ekstra insulin.

Dersom maleapparatet viser LO, betyr det at
glukosenivaet er sveert lavt (oftest under 2,2
mmol/L), og tiltak skal iverksettes umiddelbart.
Dette skal ogsa dokumenteres i pasientens journal.

Dersom maleapparatet viser HI, betyr det at
glukosenivaet er hgyt. Det er noe variasjon
mellom ulike glukosemalere, men det innebzerer
vanligvis glukose over 27-30 mmol/L. Dette skal
dokumenteres i pasientens journal, og tiltak skal
iverksettes etter prosedyre. Mangler det prose-
dyre, ma sykepleier eller lege kontaktes.

Alternative stikksteder n

Husk at nar fingertupper utsettes for
mange stikk daglig, kan de bli sare og
smme. Det er derfor viktig a variere
hvilken finger man stikker i. Selv om
glukosesvingninger registreres raskest
i fingrene, er det mulig a stikke andre
steder. Undersgk med pasientens lege
om ereflippene og/eller sidene pa
handbaken eller underarmen eventuelt
ogsa kan benyttes.

Helsefagarbeider Nora har deltatt pd kurs i
regi av Diabetsforbundet. Der lzerte hun at
stikking pad kalde fingre er vondere for
pasienten enn stikking pd varme fingre.
Videre leerte hun at kalde fingre gjor det
vanskeligere d fd ut den bloddrdpen som
trengs for d mdle pasientens glukosenivd.
For d pke blodomlgpet i hudens smd bloddrer
gnir hun nd alltid pasientens hender mot
hverandre eller holder dem under lunkent
vann en liten stund for hun stikker.



Injeksjonsteknikk

Insulin skal injiseres subkutant, det vil si i fettvevet
rett under huden. Det samme gjelder andre glukose-
senkende legemidler for injeksjon (GLP-1-
analoger) som er laget for oppsuging fra under-
hudsfettet. Settes injeksjonene i muskulaturen
(intramuskuleert), vil legemidlene virke raskere og
ha kortere effekt pa grunn av gkt sirkulasjon, og
det kan gi gkt risiko for lavt glukoseniva.

Helse- og omsorgspersonellet ma
sgrge for at pasienter med diabetes
som ensker, evner og har erfaring
med & handtere injeksjonene sely,
far fortsette med dette.

Blanding av insulin

Dersom insulinet har en melkehvit farge, ma det
blandes fgr bruk. Dette gjelder for noen middels
langtidsvirkende insulintyper og for blandings-
insulin. Bland insulinet ved d vende pennen minst
ti ganger som vist pa figur 2.

s
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Figur 2: Hvordan man blander middels langtidsvirkende

insulin og blandingsinsulin (kilde: Felleskatalogen)

Kanyler og injeksjonsdybde

Bruk alltid en ny kanyle til hver injeksjon, og

ta kanylen av insulinpennen etter bruk. Dette
reduserer risikoen for urenheter, infeksjon,
lekkasje, tett kanyle og ungyaktig dosering.

Korte kanyler pa 4-5 mm kan brukes av alle og
settes 90 grader mot huden. Kanyler pa 6 mm gker
faren for intramuskuleer injeksjon, men kan
benyttes dersom man stikker pa skra (45 graders
vinkel) og lgfter en hudfold ved a bruke tommel-,
peke- og langfinger (uten a lgfte muskelen). Unnga
kanyler som er 8 mm eller lengre, pa grunn av
faren for intramuskuleer injeksjon. Brukte kanyler
kastes i egne beholdere.

Bruk korte kanyler

Bruk sa korte kanyler som mulig,
helst ikke over 4 mm. Da unngar du
intramuskulaere injeksjoner som kan
gjore oppsugingen av insulin mindre
forutsigbar.

Ved luftbobler i insulinpennen

Hold pennen med kanylen opp for a identifisere
eventuelle luftbobler i insulinpennen. Knips en
finger forsiktig pa ampullen for at luftboblene skal
samle seg gverst (se figur 3 pa neste side). Injiser
2 E (enheter) insulin oppover og ut i luften. Sjekk
at luften er borte, og at det kommer insulin til syne
pa kanylespissen. Gjenta ved behov. Luft i ampul-
len kan pavirke mengden som injiseres, spesielt
ved sma doser. Husk at luftbobler skal fjernes etter
at insulinet er blandet.
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Figur 3: Fjerning av luftbobler (kilde: Felleskatalogen)

Gjennomstremming i insulinpenn

Sett alltid 2 E insulin ut i luften fgr en injeksjon.
Dette sikrer at insulinet har fri flyt, at spissen ikke
er tett, og at det ikke er luft i systemet. Hvis det
ikke kommer insulin, ma prosedyren gjentas.
Dersom det etter seks forsgk fortsatt ikke kommer
insulin til syne, er pennen trolig gdelagt.

Injeksjonssteder

Insulin kan injiseres pa 1ar, sete, mage og eventuelt
overarm (se figur 4). Mage og lar brukes mest.
Valg av injeksjonssted baseres pa insulintype,
vurdering av vektstatus eller tykkelse av
underhudsfett og kanylelengde (med eventuell
hudfold). Dette er faktorer som pavirker hastig-
heten pd oppsugingen av insulin. Diskutere alltid
mulige stikksteder med den enkelte pasient,

men en generell regel kan veare a sette langtids-
virkende insulin i 1ar eller sete, mens hurtig-
virkende settes i mage eller overarm. Insulinet
virker oftest raskest om man setter det i den gvre
delen av magen. GLP-1-analoger settes vanligvis

ogsa i mageregionen. Sett aldri injeksjoner
gjennom Kkleer. Vent i ti sekunder fgr kanylen
trekkes ut for a hjelpe underhuden til a suge opp
legemiddelet og for & unnga lekkasje.

Sjekk alltid at det kommer insulin ut n
av pennen f@r du setter en injeksjon.

Varier injeksjonssted

Variasjon av stikksted er saerdeles viktig. Dersom
vi stikker mye i de samme omradene, kan det
oppsta forandringer i huden og underhudsfettet,
sakalte infiltrater. Infiltrater kjennes eller ses som
fettputer i form av fortykninger eller kuler i
omrader der insulin ofte er injisert (lipohypertrofi).
Infiltratene kan gi uforklarlige glukosevariasjoner
fordi oppsugingen av insulin kan bli forsinket i
forhold til vanlig oppsugingstid. I tillegg kan det
dannes «insulinreservoarer» i infiltratene. Fra
disse kan det lekke ut insulin pa vilkarlige tids-
punkter, og de kan gi uventet lavt glukoseniva.
Noen ganger kan manglende variasjon av stikksted
fgre til innskrumping eller sgkk i underhuden
(lipoatrofi), men dette er mindre vanlig.

Hudforandringene forebygges ved a variere
injeksjonssted. Et godt tips for a ha oversikt over
injeksjonssted nar mange personer er involvert

i injeksjonsbehandlingen, eller ndr man lett
glemmer hvor man satte insulinet sist, er a bruke
et skjema for dokumentasjon av injeksjonssteder.
Dette kan gjgres ved hjelp av tabeller eller figurer
hvor man dokumenterer sted for hver injeksjon.
Figur 4 kan gjerne kopieres og benyttes for a
holde oversikt.
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Figur 4: Forslag til hvordan man kan variere injeksjonsomrader pa forsiden og baksiden av kroppen

27



28

KAPITTEL 6

Hayt eller lavt glukoseniva

Personer uten diabetes har sjelden glukoseniva
over 8 mmol/L. Oftest ligger glukosenivaet mellom
4 og 6 mmol/L, men det finnes individuelle
variasjoner ogsa hos dem uten diabetes. Lavt
glukoseniva defineres vanligvis som glukose under
4 mmol/L. Ved glukoseniva under 4 mmol/L ma
glukose eller karbohydrater tilfgres.

Det finnes ikke noen eksakt definisjon pa hva som
er for hgyt glukoseniva hos en person med diabetes.
Hos yngre personer og personer med lang forventet
levetid har man et mal om at glukosenivéet i stgrst
mulig grad (helst over 70 prosent av tiden) skal
ligge mellom 4 og 10 mmol/L. Hos skrgpelige eldre
kan glukosenivaet gjerne ligge litt hgyere for a
unnga lavt glukoseniva. Veer oppmerksom pa at
skrgpelige eldre taler endringer i glukose darlig.

Jo skrgpeligere den eldre pasienten er, desto mindre
glukosevariasjon taler vedkommende. Endringer i
kost, vekttap og akutt sykdom kan skape behov for
endringer av diabetesbehandlingen.

Hayt glukoseniva (hyperglykemi)

[ dette temaheftet definerer vi hgyt glukoseniva
som glukose over 12,0 mmol/L. Over litt tid vil
glukose over 12 mmol/L ofte gi symptomer som
tgrste, gkt vannlating og nedsatt allmenntilstand
(se tabell 1 pa side 30). I tillegg vil hgyt glukose-
niva etter hvert gi gkt risiko for komplikasjoner i
sma og store blodkar i gyne, nyrer, nerver og
hjertet eller forverre komplikasjoner som allerede
har oppstatt. Hos eldre kan dessuten hgye glukose-
verdier fgre til urininkontinens, urinveisinfeksjoner
og soppinfeksjoner i underlivet, sar som ikke gror,
og vekttap. Hgyt glukoseniva gker ogsa risikoen for
kognitiv svikt hos eldre.

Malet med all glukosesenkende n
behandling er a unnga hayt glukose-

niva som gir symptomer som blant

annet okt tarste, munntarrhet, okt
vannlating og nedsatt allmenntilstand.



Arsaker til hgyt glukoseniva

Hgyt glukoseniva kan skyldes for lave doser insulin
og/eller andre glukosesenkende legemidler, gkt
matinntak (spesielt gkt inntak av karbohydrater)
eller gkt bruk av neeringsdrikker som inneholder
mye karbohydrater. Infeksjonssykdommer og feber
kan ogsa gi hgyt glukoseniva pa grunn av gkt
insulinresistens og dermed gkt insulinbehov.

Ved feber gker insulinbehovet med ca. 25 prosent
per grad feber over 37,5 grader. Bruk av gluko-
kortikoider som «Prednisolon» og «Dexametason»
gker ogsa kroppens insulinbehov.

Syreforgiftning (diabetisk ketoacidose)

Hgyt glukoseniva og insulinmangel kan fgre til
syreforgiftning. Syreforgiftning, eller diabetisk
ketoacidose, er en akutt tilstand som kan vaere
sveert alvorlig, og som kan fgre til koma eller dgd.

Syreforgiftning oppstar nar kroppen pa grunn av
mangel pa insulin ma forbrenne fett i stedet for
glukose i energiomsetningen. Ketoner (syre) er et
avfallsstoff i fettforbrenningen, sa insulinmangel
gker syrenivaet i blodet. Tiden det tar fgr syre-
forgiftning oppstar ved insulinmangel, kan variere
fra noen timer til noen dager. Det avhenger av flere
faktorer, blant annet type diabetes, graden av
insulinmangel og personens generelle helse.

I tillegg er risikoen for a utvikle syreforgiftning
raskt stgrre hos dem som bruker insulinpumpe,
enn hos dem som behandles med insulinpenn og
langtidsvirkende insulin én til to ganger i dggnet.
De som bruker pumpe, har nemlig ikke noe lager
av langtidsvirkende insulin i kroppen. Syre eller
ketoner kan males i urin eller blod ved hjelp av
ketonstrimler. Ved symptomer og funn som
beskrevet i tabell 1 pd neste side, skal lege alltid
kontaktes.

Syreforgiftning

Syreforgiftning forekommer hoved-
sakelig hos personer med type

1 diabetes, men kan ogsa forekomme
ved type 2 diabetes, seerlig ved

akutt sykdom hos noen som bruker
SGLT2-hemmere. Ved symptomer

pa syreforgiftning skal lege alltid
kontaktes.

Hyperosmolsert koma

Et hyperosmoleert koma er en alvorlig tilstand med
sveert konsentrert (hyperosmolert) blod. Dette
kan oppsta nar personer med type 2 diabetes far
sveert hgyt glukoseniva. Da trekkes vaeske ut av
kroppens celler, og dette fgrer til dehydrering og
ubalanse i kroppens elektrolytter. Tilstanden gir
redusert bevissthet.

Hyperosmolzert koma er en sjelden tilstand som
oftest utlgses av akutt sykdom eller kortison-
behandling. Tilstanden er livstruende, og
pasienten ma behandles pa sykehus.

Symptomer pa hoyt glukoseniva

Veer alltid oppmerksom péd symptomer pé hgyt
glukoseniva, syreforgiftning eller hyperosmolaert
koma. Symptomer pa de ulike tilstandene er vist i
tabell 1 pa neste side.
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Tabell 1. Symptomer og funn ved hoyt glukoseniva

Hgyt glukoseniva:

Trett, sliten, gkt tgrste, munntgrrhet, gkt vannlating,
urininkontinens, urinveisinfeksjon, sar og soppinfeksjoner,
dehydrering med fallfare, kognitiv svekkelse og delirium,
depresjon, uklart eller endret syn og vekttap.

Syreforgiftning:

Ekstrem tgrste, munntgrrhet, magesmerter, kvalme, oppkast,
kraftigere eller raskere pust (hyperventilering), acetonlukt fra
munnen, nedsatt bevissthet, dehydrering, lavt blodtrykk, hurtig
puls, utslag pa ketoner pa ketonstrimler fra blod eller urin og
glukose over 11 mmol/L.

Hyperosmolaert koma:

Hyppig og stort vanninntak, gkt vannlating og dehydrering
som utvikles over flere dager, etter hvert ogsa redusert
bevissthet. Ved maling finner man svert hgyt glukoseniva;
over 30 mmol/L (non-ketotisk diabetisk hyperglykemi).

Observasjonskompetanse

Pa nettsiden til Nasjonalt senter for
aldring og helse finnes et e-laeringskurs
i observasjonskompetanse? Kurset gir
en introduksjon til ABCDEF-metoden og
ISBAR med vekt pa sanseobservasjoner.

n Acetonlukt fra munnen tyder pa
syreforgiftning. Vet du at aceton
lukter nesten som neglelakkfjerner?

Tiltak ved hoyt glukoseniva

Kurset tar ikke opp diabetes spesielt, Dersom man gjentatte ganger maler hgyt

men vektlegger hvordan du kan fange glukoseniva hos en pasient, bgr legen i samrad
opp endringer hos pasienten raskt, med pasienten og eventuelt helse- og omsorgs-

og videre hvordan du effektivt kan personellet sette i gang eller gke den glukose-
kommunisere observasjonene videre senkende behandlingen. Det kan i tillegg veaere

til annet helse- og omsorgspersonell. aktuelt med endringer i kosten, men her bgr man
Observasjonskompetanse vil veere av ogsé tenke pa livskvalitet. Det kan veere bedre &
betydning for alle som jobber med gke den glukosesenkende behandlingen enn a frata

personer med diabetes.

personen mat som vedkommende liker godt, og
som bidrar til god livskvalitet. Spesielt gjelder
dette for de eldste med diabetes (se ogsa kapittel 8
om kost og fysisk aktivitet).



https://www.aldringoghelse.no/kompetanseressurser/observasjonskompetanse/
https://www.aldringoghelse.no/kompetanseressurser/observasjonskompetanse/

Ved hgyt glukoseniva pa grunn av akutt sykdom
og/eller kortisonbehandling vil det vaere behov for
hyppigere glukosemalinger. For eksempel kan det
veere ngdvendig & male glukose fastende om
morgenen, fgr hovedmaltider, fgr sengetid og i
sjeldne tilfeller mellom klokka to og fire om natta.
I tillegg males glukose ved symptomer pa hgyt
eller lavt glukoseniva. Personer som bruker
insulin, vil ha behov for gkte doser ved hgyt
glukoseniva. Enkelte som bruker annen glukose-
senkende behandling, kan ha behov for en periode
med insulinbehandling eller eventuelt en fast dose
med langtidsvirkende insulin om morgenen
og/eller om kvelden. Legen bestemmer insulin-
behandlingen, men for at mengden insulin eller
annen glukosesenkende behandling skal bli riktig,
trenger legen informasjon fra helse- og omsorgs-
personellet om glukoseverdier, glukosesvingninger
og observerte symptomer pa hgyt eller lavt
glukoseniva.

Neeringsdrikker inneholder mye karbohydrater og
kan gi personer med diabetes hgyt glukoseniva.
Dersom vi skal gi naeringsdrikker til personer med
diabetes, bgr det legges en plan for glukosemaling
halvannen til to timer etter maltidet. Om glukose-
nivaet er hgyt to timer etter at personen har
drukket neeringsdrikk, bgr det vurderes a gi
hurtigvirkende insulin. Ogsa her er det svart
viktig med god kommunikasjon mellom helse-

og omsorgspersonellet og behandlende lege.

Ved sondeernzering og intravengs ernaering ma
maling av glukose, insulindosering og oppfglging
av glukosenivaet innga i behandlingsplanen.

Lege bgr alltid kontaktes ved vedvarende hgyt
glukoseniva (12-16 mmol/L i 24 timer; eller over
16 mmol/L i 12 timer). Det vil vaere nyttig om
legen utarbeider en behandlingsplan med oversikt
over hvor mye hurtigvirkende insulin den enkelte
med diabetes skal ha ved hgyt glukoseniva, for
eksempel over 12, 16 og 20 mmol/L.

Lavt glukoseniva (hypoglykemi)

Lavt glukoseniva (hypoglykemi) defineres vanligvis
som glukose under 4,0 mmol/L. Dette er en

bivirkning av diabetesbehandlingen og bgr unngas.

Fraveer av lavt glukoseniva gir bedre livskvalitet,
bedre tiltro til og etterlevelse av behandlingen og
mindre sykelighet. Gjentakende lavt glukoseniva
kan gi redusert evne til 4 gjenkjenne symptomer
pa lavt glukoseniva.

Arsaker til lavt glukoseniva

Lavt glukoseniva er en bivirkning av glukose-
senkende behandling, hovedsakelig med insulin
eller sulfonylureatabletter. Arsaken er at insulin-
dosen eller sulfonylureadosen er for stor for
kroppens behov akkurat den dagen eller i den
bestemte situasjonen. Det at kroppens behov for
insulin eller insulinstimulerende legemidler
varierer fra dag til dag og situasjon til situasjon,
gjgr behandlingen vanskelig. I mange tilfeller
klarer man derfor ikke & unnga lavt glukoseniva i
situasjoner der kroppen trenger mindre insulin
enn vanlig.

Faktorer som gker risikoen for lavt glukoseniva
(under 4 mmol/L), er gkende alder, tilleggs-
sykdommer (spesielt nyre- og leversvikt),
polyfarmasi (her definert som bruk av mer enn
fem legemidler daglig), tidligere lavt glukoseniva,
vektreduksjon, underernzering og akutt sykdom.
Flere av disse faktorene gir gkt risiko for kognitiv
svikt. Samtidig fgrer kognitiv svikt i seg selv til gkt
risiko for alvorlig lavt glukoseniva.

Symptomer pa lavt glukoseniva

Vi skiller mellom to typer symptomer pa lavt
glukoseniva. En type skyldes at kroppen

reagerer pa lavt glukoseniva med en sakalt
adrenalinrespons. Det vil si at kroppen produserer
adrenalin og andre stresshormoner som igjen gir
symptomer som hjertebank, skjelving, blekhet,
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svette og klamhet. Den andre typen symptomer
kommer fra hjernen, som er avhengig av glukose
for a fungere. Nar hjernen ikke far nok glukose,
far personen det som kalles nevroglykopene

symptomer. De arter seg blant annet som

konsentrasjonsvansker, hodepine og endret

oppfarsel.

Husk at intensiteten i symptomene n
pa lavt glukoseniva generelt er svakere
hos eldre enn hos yngre. Dette gjer at
eldre ikke alltid oppfatter at de har lavt

glukoseniva.

Det er vanlig 4 skille mellom lett til moderat
lavt glukoseniva og alvorlig lavt glukoseniva.
Symptomer pa de ulike gradene av lavt glukose-

niva er vist i tabell 2.

Tabell 2. Symptomer pa lavt glukoseniva (hypoglykemi)

Lett til moderat
lavt glukoseniva

Slapphet, blekhet, skjelving, svette eller klamhet, uro, prikking
eller nummenhet i tunge og/eller lepper, hjertebank, hodepine,
sult, tgrste, konsentrasjonsproblemer, endret oppfgrsel,
kvalme, synsforstyrrelser og ustghet.

Alvorlig lavt glukoseniva

Kraftige konsentrasjonsproblemer, nedsatt bevissthet, tale-
vansker, dobbeltsyn, slgvhet, forvirring, uro, sterkt unormal
eller aggressiv oppfarsel, bevisstlgshet og/eller kramper.




Selv om tabell 2 viser de mest typiske symptomene
pa lavt glukoseniv3, er det viktig a vite at sympto-
mene kan variere fra person til person. Mange
eldre far ikke typiske symptomer pa lavt glukose-
niva blant annet fordi adrenalinresponsen deres

er svekket. Andre kan oppleve symptomer pa lavt
glukoseniva selv om glukosenivaet er normalt,
men er raskt fallende. Vi ma derfor kjenne den
enkeltes symptomer ved lavt glukoseniva. Vi ma
0gsa vaere oppmerksomme pa at personer med
kommunikasjonsvansker og kognitiv svikt ofte ikke
klarer & formidle symptomer pa lavt glukoseniva.

Jarle pa 93 dr er nd blitt sd skropelig at
han md flytte pa sykehjem. Tidligere har
han hatt en godt regulert type 2 diabetes
som har vart behandlet med metformin-
og sulfonylureatabletter. Den forste uka pd
sykehjemmet blir han tiltakende aggressiv,
spesielt om natta. Det blir vurdert d gi ham
psykofarmaka, men en glukosemdling viser
at han har alvorlig lavt glukoseniva.

Han slutter med den glukosesenkende
behandlingen og blir raskt roligere. Arsaken
til det lave glukosenivdet var bdade at han
hadde gdtt ned i vekt, og at han spiste
mindre pd grunn av ddrlig appetitt. Ddrlig
appetitt og vektnedgang er vanlig ved gkt
skrgpelighet.

Forebygging av lavt glukoseniva

Det er viktig a vite hvilke personer med diabetes
som har hgy risiko for lavt glukoseniva. Lavt
glukoseniva kan fgre til akutt forvirring, fall,
skader, krampeanfall, koma eller hjerte- og
karhendelser, og i verste fall kan det forarsake dgd.

Legemiddelgruppa som de enkelte u
glukosesenkende legemidlene tilhgrer,

kan fortelle deg noe om den enkeltes
risiko for lavt glukoseniva.

Hvilken glukosesenkende behandling
bruker pasientene med diabetes pa
din arbeidsplass?

Forebygging av lavt glukoseniva innebzerer
at du ma

¢ gjgre deg kjent med den enkelte pasients
symptomer pa lavt glukoseniva og sgrge for at
disse er beskrevet i pasientens journal;

* observere symptomer pa lavt glukoseniva;

» male glukose ved symptomer;

e rapportere episoder med lavt glukoseniva til
behandlende lege, slik at nedtrapping av den
glukosesenkende behandlingen kan vurderes;

e vurdere om det er behov for hyppigere glukose
malinger, og dokumentere eventuelle endringer
av rutiner i journalen;

« forsgke a fa pasienten til 4 spise regelmessig.
Mellommaltider kan forebygge lavt glukoseniva
mellom hovedmaltidene dersom den glukose-
senkende behandlingen er vanskelig a regulere;

e tilby annen mat eller drikke dersom pasienten
spiser mindre enn forventet til et maltid. Dette
bgr tilsvare mengden karbohydrater i det som
ikke ble spist. Informer sykepleier og/eller lege,
og observer om pasienten far symptomer pa
lavt glukoseniva. Mal glukose halvannen til to
timer etter maltidet.

Tiltak ved lavt glukoseniva

Sett straks i gang tiltak hvis pasienten har lavt
glukoseniva. Tiltak ved lett til moderat og alvorlig
lavt glukoseniva vises i tabell 3 pa neste side.
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Tabell 3. Tiltak ved lavt glukoseniva

Lett til moderat lavt glukoseniva:

Gi raske karbohydrater, for eksempel ett glass jus, sukkerholdig saft, sukkerholdig brus, to til fire
sukkerbiter, en skje honning eller en tube glukosegel. Ta hensyn til det som fungerer for den
enkelte, og det den enkelte er vant til.

Vent ti til femten minutter, vurder symptomer og foreta eventuelt en ny glukosemaling.

Gi mat (for eksempel ei brgdskive med palegg) dersom det er mer enn tretti minutter til neste
maltid.

Alvorlig lavt glukoseniva med nedsatt eller manglende bevissthet:

Legg pasienten i stabilt sideleie ved bevisstlgshet.

Ved slgvhet, forvirring og/eller nedsatt bevissthet kan det kreve sterk overtalelse a fa pasienten til
a drikke eller spise.

Gi glukagon (intramuskuleert eller nesespray) eller glukose intravengst dersom pasienten ikke er i
stand til 4 spise eller drikke eller er bevisstlgs. Noen kaster opp av glukagon. Stabilt sideleie sikrer
at pasienten far puste, selv om vedkommende kaster opp.

Dersom pasienten vakner, gi mat og drikke.

Dersom det ikke er noen endring eller effekt etter femten minutter, ring 113.

Dokumenter alltid lavt glukoseniva og tiltak i pasientens journal.




KAPITTEL 7

Diabeteskomplikasjoner

Hgyt glukoseniva i blodet gjennom flere ar kan gi
skader i sma og store blodkar. Denne typen
diabetesrelaterte komplikasjoner kalles gjerne
senkomplikasjoner eller langtidskomplikasjoner
til forskjell fra de akutte komplikasjonene lavt
glukoseniva (hypoglykemi) og syreforgiftning
(diabetisk ketoacidose). Betegnelsene sen- og
langtidskomplikasjoner kan imidlertid veere
misvisende. Hos personer med type 2 diabetes
som har hatt diabetes i flere ar uten a vite det,
kan slike komplikasjoner veere til stede allerede
pa diagnosetidspunktet.

De senere arene har vi sett bedret glukose-
regulering bade ved type 1 og type 2 diabetes her
ilandet (Lgvaas, 2024a; 2024Db). Dette kan bidra
til feerre alvorlige komplikasjoner. Hos eldre
personer med diabetes er det imidlertid vanlig med
kompliserende tilleggssykdommer og diabetes-
relaterte komplikasjoner. Derfor ma helse- og
omsorgspersonellet ha kunnskap om de ulike
komplikasjonene som kan oppsta. De bgr ogsa
vite at rgyking, hgyt blodtrykk og hgye kolesterol-
verdier gker risikoen for diabetesrelaterte
komplikasjoner.

Ulike typer komplikasjoner

Hjerte- og karsykdom

Forkalkning eller avleiringer (arteriosklerose) i de
store blodarene i hjertet og hjernen gir gkt risiko
for hjerteinfarkt og hjerneslag. Mange faktorer kan
fore til forkalkning eller avleiringer i blodarene,
deriblant hgyt glukoseniva i blodet. Hgyt glukose-
niva over flere ar kan fgre til sa store forkalkninger
at blodarer tetter seg og stenger tilfgrsel av oksygen
og neringsstoffer. Da far personen hjerteinfarkt
eller hjerneinfarkt. Pa samme mate kan forkalkning
i blodarene til beina gi darlig blodsirkulasjon, noe
som gir gkt risiko for sar som ikke vil gro. Den
darlige blodsirkulasjonen hindrer oksygen og
immunforsvaret i & nd frem til sar, slik at de kan
leges. I tillegg til hgyt glukoseniva i blodet bidrar
rgyking, hgyt blodtrykk og hgyt kolesterol ogsa til
arteriosklerose.

Skader i bloddrene til hjernen gjgr ogsa diabetes
til en risikofaktor for utvikling av demens.
Forkalkningen i blodarene medfgrer redusert
tilgang pa glukose til hjernecellene, noe de trenger
for a fungere optimalt. Dette betyr at for noen kan
demens vere en senkomplikasjon av diabetes.
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Nerveskader I Norge har vi blitt flinkere til 4 henvise pasienter

Skader i de sma blodkarene til nervene kan gi med diabetes og fotproblemer raskt til spesialist-
skader bade i det somatiske og autonome helsetjenesten. Pasienter som har hatt sar tidligere,
nervesystemet. Dette kan gi seg utslag i ulike eldre personer med nedsatt fglsomhet i fgttene og
komplikasjoner og plager. med hjerte- og karsykdom og forkalkning i blod-
arene er szrlig utsatt. Derfor er det viktig at alle
Diabetesfotsdr som arbeider med pasienter med diabetes, sjekker
Smerter og nedsatt fglsomhet i fgttene er den fattene deres ved daglig stell og dokumenterer
vanligste formen for diabetesnevropati. Nedsatt eventuelle problemer. Regelmessig tilsyn og
fglsomhet i fgttene (nevropati) sammen med behandling hos fotterapeut er ogsd a anbefale.
darlig blodsirkulasjon i beina gir en betydelig Ved sar, hudavskrapning og rgdhet skal du kontakte
risiko for sir som ikke vil gro. Srene kan for lege da sar raskt kan utvikle seg. Bruk gjerne
eksempel oppsta fordi personen ikke kjenner at Helsedirektoratets risikoklassifisering for
han eller hun trakker pa noe spisst, eller ved- diabetisk fotsar for a identifisere pasienter med
kommende kan ha fatt et gnagsar. Sa fgrer den hgy risiko for sar.

nedsatte blodsirkulasjonen til at saret ikke vil gro.
Dette kan veere sveert alvorlig. Diabetesfotsar gir n
<

ekt risiko for amputasjoner. Alle som arbeider med pasienter

med diabetes, bar ved daglig stell sjekke
pasientens fatter og dokumentere om
de har sar, hudavskrapning eller radhet.


https://www.helsedirektoratet.no/brosjyrer/informasjon-og-rad-om-diabetes-fotpleie-og-sarbehandling
https://www.helsedirektoratet.no/brosjyrer/informasjon-og-rad-om-diabetes-fotpleie-og-sarbehandling

Har du vurdert den enkelte pasients
risiko for fotsar pa din arbeidsplass?

Gastroparese og andre fordgyelsesplager
Nerveskader i det autonome nervesystemet kan gi
fordgyelsesbesveer. Magesekken kan da tgmmes
saktere (gastroparese), noe som kan gi plagsomme
symptomer i form av kvalme og utfordringer med
aregulere insulindosene. Andre kan oppleve
vekselvis obstipasjon og diaré som fglge av
redusert tarmbevegelse. Noen opplever nedsatt
fglelse i urinblaera og problemer med & kjenne nar
de ma tisse. Dette gir gkt risiko for lekkasje og
urinveisinfeksjoner.

Seksuell dysfunksjon

Nerveskader i det autonome nervesystemet

kan ogsa gi seksuell dysfunksjon. Menn kan fa
manglende eller nedsatt evne til ereksjon, sakalt
erektil dysfunksjon. Kvinner kan blant annet
oppleve nedsatt seksuell lyst, tgrrhet i skjeden

og smerter ved samleie. Arsaken til seksuell
dysfunksjon er gjerne sammensatt, og nerveskade,
nedsatt blodsirkulasjon og psykologiske forhold
kan veere medvirkende faktorer.

Nerveskader i det autonome nervesystemet kan
ogsa fgre til forstyrrelser i svettekjertler, gyne og
hjerterytme og medfgre blodtrykksfall med
svimmelhet og besvimelse.

Nyreskader

Hgyt glukoseniva og hgyt blodtrykk kan skade de
sma blodkarene i nyrene. Slik skade kan medfgre
gradvis svekket nyrefunksjon, og hos noen kan
nyrene svikte helt. Alvorlig nyresvikt kan kreve
dialysebehandling flere ganger i uka. Dialyse er
en livslang behandlingsmetode hvis ikke en
nyretransplantasjon gjennomfgres. Hvert ar far

mellom fgrti og femti personer med diabetes i
Norge transplantert en nyre pa grunn av diabetisk
nyreskade. Personer som gar i dialysebehandling,
har ekstra stor risiko for diabetesfotsar. Fglg derfor
ekstra godt med pa fattene til disse.

For a forebygge diabetesnyreskade er det viktig
med god kontroll av glukoseniva, blodtrykk og
lipider. Overvekt kan ogsa gke risikoen for
nyreskade. Det er viktig at urinen til alle med
diabetes sjekkes arlig for albumin (protein;
albumin-Kkreatinin-ratio i urin). I forbindelse med
diabetes arskontroll bgr det ogsa tas blodprgve for
a sjekke nyrefunksjonen (kreatinin og estimert
GFR). Du har kanskje ikke ansvar for at ngdvendige
malinger blir giennomfgrt, men med kunnskap kan
du veere en padriver og pase at disse viktige
undersgkelsene blir utfgrt.

Oyekomplikasjoner

Diabetes kan pavirke synet. Mange opplever
uklart syn eller sakalt tdkesyn nar glukosenivaet
er hgyt. Takesynet forsvinner nar glukosenivaet
normaliseres. Hvis glukosenivaet holder seg hgyt
over lengre tid, kan de sma blodkarene pa nett-
hinnen skades pa samme maten som ved nerve-
og nyreskader. Det kan oppsta lekkasje av vaeske
og proteiner fra de skadede blodkarene, noe som
gir sdkalt makulagdem. Det kan ogsd oppsta sma
blgdninger fra de sma blodkarene pa netthinnen.
Dette kalles retinopati. Som fglge av de skadede
blodkarene kan det dannes nye kar som blgr lett.
Ukontrollert vekst av nye kar og stgrre blgdninger
kan gi alvorlig retinopati. Personen kan bli blind
hvis dette ikke behandles.

Skader pa netthinnen kan ofte behandles med
laser og injeksjoner. Jevnlig kontroll av gynene hos
gyelege og god glukoseregulering er de beste
forebyggende tiltakene mot alvorlige gyeskader.
Men ogsa god blodtrykkskontroll og rgykestopp er
viktig. Du kan veere en padriver for at regelmessig
kontroll av gynene gjennomfgres.
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Munn- og tannproblemer

Nar glukosenivéet i blodet er hgyt, er det ogsa
hgyt i alle andre kroppsveaesker, som i spyttet.

@kt mengde glukose i spyttet gker risikoen for
infeksjoner i munnen. Nar det oppstar infeksjoner
i tennenes feste, kaller vi det periodontitt.
Symptomer pa periodontitt er stadige blgdninger
fra tannkjgttet og gmhet i tennene ved tygging.
Periodontitt kan gjgre at tennene lgsner og/eller
forandrer stilling. Derfor ma vi fglge ngye med pa
munnhelsa og ha lav terskel for 3 la en tannlege
vurdere rgdhet, blgdninger og andre plager i
munnen. Hgyt glukoseniva medfgrer ofte ogsa
munntgrrhet. Det gir gkt risiko for hull i tennene.

Tord pd 76 dr har i flere dr hatt HbAlc som
har ligget stabilt pd rundt 53 mmol/mol,

og glukosenivdet har vart ganske stabilt.

Sa kom en periode hvor han hadde hgye
glukosemdlinger, og HbA1c steg til

65 mmol/mol. Tord ble bekymret. Omtrent
pd samme tid var han pd sin halvdrlige
sjekk hos tannlegen. Da ble det oppdaget

at han hadde en betennelse i tannkjpttet.
Tannlegen forklarte at det var marginal
periodontitt, en betennelse i filmen rundt
noen av tennene, og at alle typer infeksjoner,
0gsd de i munnen, gir et generelt gkt insulin-
behov hos personer med diabetes. Tannlegen
renset tannkjgttet og ga Tord beskjed om

d holde bdde tenner og mellomrom rene.
Betennelsen forsvant raskt, og da sank ogsd
Tords HbAIc til normalt nivd igjen.

Muskel- og skjelettplager

Personer med diabetes er mer utsatt for muskel-
og skjelettplager enn andre. Arsakene kan vaere
flere. Det kan handle om genetikk, men ogsa gkt
glukoseniva er en medvirkende arsak til slike
skader og plager. Bindevev rundt ledd og sener
skades av glukose og blir stramt og innskrumpet.

Behandling og forebygging av
diabeteskomplikasjoner

Det har stor betydning for pasienten at vi som
helse- og omsorgspersonell i stgrst mulig grad
bidrar til 4 forebygge diabetesrelaterte komplika-
sjoner. Forebyggingen handler om a unnga
komplikasjoner og a forebygge videre utvikling
av allerede oppstatte komplikasjoner.

Best mulig glukoseregulering og god kontroll av
blodtrykk og lipider er de viktigste forebyggende
tiltakene mot diabetesrelaterte komplikasjoner.
Ellers er det viktig

¢ aunnga rgyking og snusing
o Atilrettelegge for jevnlig pleie av fgtter

¢ 4 ha god tannhygiene med jevnlige kontroller
hos tannlege

e ahajevnlige kontroller hos lege

e agjennomfgre regelmessig sjekk hos gyelege

¢ agjennomfgre arlig kontroll av nyrefunksjon
- bade urin- og blodprgve

e agjennomfgre arlig kontroll av fgtter for a
sjekke nervefunksjon og blodsirkulasjon

For helse- og omsorgspersonellet handler fore-
bygging av komplikasjoner ogsa om a observere
og dokumentere tegn pa komplikasjoner eller
videreutvikling av komplikasjoner. Symptomer og
endringer ma rapporteres til behandlende lege,
som sa iverksetter tiltak.

Reyking og bruk av andre nikotin- n
produkter gir pa samme maten som

hoye glukoseverdier risiko for
skader og/eller avleiringer i sma og
store blodkar samt insulinresistens.
Derfor er nikotinbruk og diabetes en
seerdeles darlig kombinasjon.



KAPITTEL 8

Sentrale faktorer i oppfelgingen
av diabetes

Mange faktorer pavirker kroppens behov for Kosthold og fysisk aktivitet
insulin. Dermed ma vi ta hensyn til mange faktorer
i behandling og oppfglging av personer med
diabetes. Mat, aktivitet og den medikamentelle
behandlingen er a betrakte som de tre hjgrne-
steinene i behandling og oppfglging av diabetes.
Den gjensidige pavirkningen mellom disse tre er

Matinntak og fysisk aktivitet er de to faktorene
som i stgrst grad pavirker kroppens behov for
insulin. Mat krever insulin, mens fysisk aktivitet
i mange sammenhenger senker kroppens behov
for insulin. Ved insulinbehandlet diabetes ma
insulindosene tilpasses matinntak og aktivitet.
Ved type 2 diabetes som ikke behandles med
insulin, ma ogsa den glukosesenkende
behandlingen tilpasses matinntak og fysisk
aktivitet. For 3 oppnd balanse mellom kosthold,
fysisk aktivitet og behandling er det viktig & ha
kunnskap om disse faktorene.

illustrert i figur 5.

Figur 5: «Behandlingstrekanten» ved diabetes
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Kosthold

Helsedirektoratets rad om kosthold og ernaeringz

gjelder ogsa for personer med diabetes. Formélet
med kostradene er blant annet a forebygge
sykdom, for eksempel hjerte- og karsykdom. Som
beskrevet tidligere gir hgyt glukoseniva gjennom
flere ar gkt risiko for skader i sma og store blodkar.
Derfor er de nasjonale kostradene ekstra viktige a
folge for personer med diabetes.

Det er en myte at personer med diabetes ikke tdler
enkelte typer mat. Personer med diabetes taler
for eksempel sukker. Den tidligere anvendte
betegnelsen for diabetes, «sukkersyke», er mis-
visende og anbefales ikke a bruke. Alle typer mat
kan spises, men matinntak, aktivitet og legemidler
ma tilpasses hverandre. Det ma tas hensyn til hva
den enkelte liker a spise, og hva som gir god
livskvalitet. Spesielt er dette viktig for eldre og
skrgpelige som kanskje ikke alltid har sd god
appetitt. De ma ikke fratas mat eller nektes
«kaffekos» fordi de har diabetes. I samarbeid med
lege bgr behandlingen tilpasses det den enkelte
gnsker a spise. Personer med darlig appetitt ma fa
mat som de liker a spise, og som kanskje ogsa kan
benyttes ved lavt glukoseniva.

For yngre personer og personer med lang
forventet levetid bgr vi tenke mer forebyggende
nar kostholdet skal tilpasses.

Da gjelder fglgende kostholdsrad:

« rikelig med gregnnsaker, frukt og beer

rikelig med belgvekster (bgnner, erter

og linser)

« grove kornprodukter med fiber, hele korn
og kjerner

» fisk og annen sjgmat og fugl i stgrre grad enn
redt kjgtt

¢ begrenset mengde bearbeidet kjgtt og rgdt kjgtt

* Dbegrenset mengde salt og sukker (unnga mat
og drikke med sukker til hverdags)

¢ magre meieriprodukter

¢ matoljer, flytende margarin og myk margarin
fremfor hard margarin og smgr

¢ Dbegrenset inntak av alle typer tilsatt eller fritt
sukker, inkludert fruktose

e vann som tgrstedrikk


https://www.helsedirektoratet.no/tema/kosthold-og-ernaering/kostradene

Ved diabetes gjelder ogsa fglgende rad: Helsedirektoratets rad for fysisk aktivitet”
¢ Begrens inntaket av mat og drikke med gjelder ogsa for personer med diabetes, men
heyt sukkerinnhold. aktiviteten ma tilpasses diabetesbehandlingen.
Fysisk aktivitet kan bidra til lavere glukoseniva.
Insulinbehandling eller annen glukosesenkende
behandling ma derfor tilpasses personens fysiske
aktivitet, og behandlingen kan ofte reduseres ved
aktivitet utover det vanlige.

« Inntaket av frukt og baer ma tilpasses glukose-
reguleringen og legemiddelbehandlingen.

e Belgvekster og ngtter er ekstra gunstig.

« Den totale karbohydratmengden i et maltid
ma vurderes opp mot glukosenivdet og
legemiddelbehandlingen.

¢ Inntak av karbohydrater sammen med
proteiner og fett gir en jevnere og langsommere “

A gjennomfere anbefalt mengde
fysisk aktivitet er en effektiv behandling
av hoyt glukoseniva og kan redusere

behovet for legemidler. En kombinasjon
Regelmessige maltider kan veere hensiktsmessig av kondisjons- og styrketrening gir best
for de fleste. For personer med diabetes vil effekt pa HbAlc.

regelmessige maltider i tillegg gjgre det enklere a

glukosestigning enn om karbohydrater eller
sukker spises alene.

tilpasse behandlingen. Sma og hyppige maltider er
spesielt anbefalt for dem med darlig appetitt.

Personer med diabetes kan spise alle n
matvarer, men legemiddelbehandlingen

ma tilpasses matinntaket for a unnga

hoyt glukoseniva. Det er individuelt

hvordan ulike matvarer pavirker
glukosenivaet. Her ma vi ta hensyn til

hva den enkelte liker, og hva som gir

god livskvalitet.

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er viktig for alle mennesker.

Mange prosesser i kroppen fungerer bedre nar
man er fysisk aktiv. [ tillegg bidrar fysisk aktivitet
til & forebygge sykdom, blant annet type 2 diabetes.
Insulinets virkning og kroppens glukoseomsetning
fungerer bedre ved regelmessig fysisk aktivitet.
Dessuten kan fysisk aktivitet forebygge overvekt

og pa den maten bidra til 4 forebygge type g
2 diabetes.
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Fysisk aktivitet og trening er ikke det samme.
Fysisk aktivitet er mye mer enn trening.

All bevegelse av kroppen er gunstig, ogsa den
aktiviteten man kan fa gjennom hverdagsaktiviteter.
Aktiviteter som a ga i trapper i stedet for a ta
heisen og a hente kaffekoppen selv i stedet for a be
andre hente den kan ha stor betydning i det lange
lgp. Langvarig stillesitting bgr unngas, den bgr
avbrytes med noen minutter med lett aktivitet.
Det kan ha positiv effekt pa glukoseniva, vekt og
helse. Videre kan lett aktivitet i femten til tjue
minutter etter matinntak bidra til mindre glukose-
stigning etter maltider. Type aktivitet ma tilpasses
den enkeltes funksjonsniva. For skrgpelige eldre
kan det a reise seg fra stolen eller 4 bevege armene
litt veere nok og ha en positiv virkning.

For d unngd langvarig stillesitting har en
avdeling ved Borger sykehjem innfort en
ny rutine. Pd et bestemt tidspunkt hver dag
gar alle beboere som kan, i felleskap en
runde pd avdelingen. Noen dager spilles det
korpsmusikk, og da gdr alle i takt. De som
ikke kan gd rundt pd avdelingen, far hjelp til
d reise seg opp og gd pd stedet.

Ved smerter i kneer, hofter eller andre ledd er det
vanlig a tenke at den smertefulle kroppsdelen bgr
holdes i ro. Det er ikke alltid riktig. Smerter i
muskler og ledd kan i mange tilfeller bli bedre ved
fysisk aktivitet. Er man usikker, kan det vaere lurt a
snakke med lege eller fysioterapeut.

Hvordan kan du og dine kolleger
bidra til mer bevegelse og fysisk
aktivitet hos pasientene?

Legemiddelbehandling

[ tillegg til bevissthet om kost og fysisk aktivitet
er legemidler en hjgrnestein i behandlingen av
diabetes. Legemiddelbehandlingen ma tilpasses
personens kosthold og fysiske aktivitet som
beskrevet tidligere. En utfordring i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene er at helse- og omsorgs-
personellet ikke har daglig kontakt med legene
som styrer legemiddelbehandlingen. Gode rutiner
for samarbeid mellom profesjonene og regelmessig
legemiddelgjennomgang er ngdvendig for a sikre
best mulig behandling og felles behandlingsmal.

Legemiddelgjennomgang

Nar personen med diabetes bor hjemme eller i
bofellesskap, skal fastlegen sgrge for forsvarlig
behandling og regelmessig legemiddelgjennom-
gang. Pa sykehjem skal sykehjemslegen alltid gjgre
legemiddelgjennomgangen ved innkomst og minst
én gang arlig og ellers nar det er ngdvendig.

Det anbefales legemiddelgjennomgang hvert
halvar. God kommunikasjon mellom lege og annet
helse- og omsorgspersonell er ngdvendig for a
sikre at alle er orientert om og forstar endringer
som gjgres i legemiddelbehandlingen.

Behandlingsmadal

Behandlingsmal for hjemmeboende eldre bgr som
hovedregel fglge anbefalingene i Nasjonal faglig
retningslinje for diabetes. Her anbefales det en
arlig kontroll av diabetes hvor behandlingsmalene
ogsa gjennomgas. Behandlingsmal for HbA1c skal
dokumenteres i journal og behandlingsplan.
HbA1lc bgr méles minimum hvert halvar, slik at det
kan vurderes hvordan den enkelte ligger an med
tanke pa malene som er satt. For at helse- og
omsorgspersonellet skal kunne gi god behandling
og oppfalging av diabetes, er det ngdvendig a
kjenne til behandlingsmal og hvordan den enkelte
ligger an med hensyn til disse. Dette er ngdvendig
for a kunne igangsette riktige og malrettede tiltak i
hverdagen, som observasjoner, behandlingstiltak,
riktig kosthold, fysisk aktivitet og dokumentasjon.



Rutiner for glukosemdlinger og observasjon

av symptomer

Legen har som oppgave, i samrdd med pasienten
og gvrig helse- og omsorgspersonell, 3 legge en
plan for rutinemessige glukosemalinger. Rutinene
ma dokumenteres i pasientens journal eller
behandlingsplan. Behovet for maling av glukose
vil variere. Hos pasienter som har velregulert
diabetes, og som behandles med legemidler som
ikke medfgrer stor risiko for lavt glukosenivd, kan
det vaere nok 4 male glukose fastende og to timer
etter et maltid (middag) én gang i maneden.

Hos andre er det behov for a gjgre flere malinger
daglig. Se kapitlene om glukosemaling (kapittel 5)
og hgyt og lavt glukoseniva (kapittel 6). Slike
individuelle variasjoner og behov sikres gjennom
god kommunikasjon mellom alle involverte.

Det medfgrer ekstra utfordringer om legen ikke
alltid befinner seg der hvor pasienten behandles.
Betydningen av god kommunikasjon mellom
helse- og omsorgspersonellet og behandlende lege
ma derfor understrekes.

Hvordan synes du samarbeidet
fungerer mellom deg og de avrige
som er involvert i behandlingen av
pasientene med diabetes som du
moter? Hva tenker du kan forbedres?

2
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KAPITTEL 9

Grupper med seerlige behov

for tilrettelegging

A leve med diabetes kan veere ekstra utfordrende
for noen pasientgrupper og i noen faser av livet.
Dette kapittelet vil derfor handle om diabetes hos
personer med utviklingshemming, personer med
demens og personer som befinner seg i livets aller
siste fase (terminal fase). Det som er beskrevet i
de gvrige kapitlene i temaheftet, gjelder ogsa for
disse gruppene.

[ mgtet med mennesker med serlige behov er
persontilpasset oppfalging spesielt viktig.

Det er viktig at helse- og omsorgspersonellet er
oppmerksomme pa redusert evne til & etterspgrre
hjelp og ivareta egen helse hos szrlig sarbare
grupper. Personer med utviklingshemming og
personer med demens kan ha utfordringer med a
forsta hvorfor det er behov for glukosemalinger

eller insulininjeksjoner. Nar noen ikke forstar
situasjonen de er i eller det de utsettes for, er det
lett & vise motstand mot det som skjer. Vi kan da
oppleve at pasienten protesterer og motsetter

seg stikk i fingeren eller injeksjoner. Dette er
utfordrende situasjoner a handtere. Erfarings-
messig er det viktig 4 ha kontinuitet i oppfglgingen
for 4 unnga eller handtere slike situasjoner. Derfor
bgr i stgrst mulig grad de samme personene
gjiennomfgre behandlingen av personer med
saerlige behov. Det kan bidra til & skape trygghet i
situasjonen og i noen tilfeller feerre protester.
Kontinuerlig glukosemaler kan vaere et godt hjelpe-
middel for personer som vegrer seg for fingerstikk,
og det kan veere en skansom mate d overvake
personens glukoseniva pa i terminal fase.



Selv om malet alltid er & gjgre behandlingen
minst mulig inngripende i personens hverdag,
kan bruk av tvang veere ngdvendig i noen tilfeller.
[ utgangspunktet skal alle med diabetes samtykke
til diabetesbehandlingen. Hvis personen ikke er
samtykkekompetent og motsetter seg behand-
lingen, kan behandlingen gjennomfgres med tvang
dersom vilkarene i pasient- og brukerrettighets-
loven kapittel 4 A er oppfylt. Den som er ansvarlig
for behandlingen, ma da fatte et vedtak etter
kapittel 4 A og dokumentere dette i pasientens
journal. Kopi av vedtaket skal sendes til stats-
forvalteren. Far et slikt vedtak fattes, skal tillits-
skapende tiltak veere prgvd, sa sant dette ikke er
apenbart formalslgst.

| akuttsituasjoner skal helse- og
omsorgspersonellet gi nedvendig
helsehjelp uavhengig av pasientens
samtykkekompetanse og motstand mot
helsehjelpen. Plikten til & gi oyeblikkelig
hjelp felger av helsepersonelloven § 7.

Diabetes og utviklingshemming

I tillegg til de utfordringer som er beskrevet i
forrige avsnitt, kan det 3 mgte personer med
utviklingshemming og diabetes by pa szerskilte
utfordringer som kan variere fra person til person
avhengig av utviklingshemmingen. En felles
utfordring i mgtet med personer med utviklings-
hemming er at ansvaret for diabetesbehandlingen
oftest ma deles mellom flere personer, inkludert
personen selv, helse- og omsorgspersonellet og i
mange tilfeller pargrende. Helse- og omsorgs-
personellet ma legge til rette for en persontilpasset
behandling og oppfglging av personens diabetes.
Som hos andre som har diabetes, innebzerer dette
at behandlingen og oppfglgingen tilpasses
individuelt etter personens mestringsressurser
og muligheter for a delta i daglig behandling og
oppfwelging. Ut fra funksjonsniva og grad av
utviklingshemming involveres personen i plan-
leggingen og utformingen av rutinene. Det er
avgjgrende at roller og ansvarsfordeling avklares
mellom de involverte nar det gjelder diabetes-
behandlingen.

Parerendesamarbeid

Pargrende bar involveres hvis personen
med utviklingshemming samtykker til
det og de pargrende selv gnsker det.
Hvis personen med utviklingshemming
mangler samtykkekompetanse, har hans
eller hennes naermeste pargrende rett
til & fa informasjon, til & medvirke og

til a bli radfert. Helse- og omsorgs-
personellet tar likevel den endelige
avgjgrelsen om diabetesbehandling

og -oppfelging i slike tilfeller.
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Personer med utviklingshemming kan oppleve a
ikke bli tatt med pa beslutninger. Det saerdeles
viktig at vi er oppmerksomme pa dette og unngar
det. Videre ma vi veere oppmerksomme pa at alle
mennesker reagerer forskjellig pa matvarer, fysisk
aktivitet, fglelser og sykdom. Om du jobber med en
person med diabetes og utviklingshemming som
ikke er i stand til & regulere glukosenivaet selv, ma
du kjenne godt til personen for hele tiden a veere i
forkant og regulere det pa en god mate.

I mgtet med personer med utviklingshemming
og diabetes er spgrsmalene i sjekklisten under
sentrale. Svarene du far, kan hjelpe deg med a
legge til rette for en best mulig behandling og

oppfglging.

Sjekkliste i mgtet med personer med
saregne behov:

e Hvilken type diabetes har personen?
e Hvilken behandling far vedkommende?

e T hvilken grad medfgrer behandlingen risiko
for lavt glukoseniva?

e Hva liker og pleier personen a spise eller drikke
ved lavt glukoseniva?

e Hvilke rutiner for maling av glukosenivaet er
etablert eller bgr etableres?

e Hvordan er personens kostholdsvaner?
Hva liker vedkommende a spise, nar spiser
personen, og hvor mye spiser hun eller han?

e Hva gnsker eller kan personen selv ta ansvar
for nar det gjelder daglige rutiner knyttet til
vedkommendes diabetes?

¢ Hvilken rolle har eventuelt andre i nettverket
rundt personen med utviklingshemming nar
det gjelder oppfalgingen av diabetesen?

e Ser du noe som du tenker bgr gjgres anner-
ledes eller bedre nar det gjelder personens
diabetes? Hvem kan du i sa fall diskutere
dette med?

En del av spgrsmalene i sjekklisten kan med fordel
stilles med jevne mellomrom, spesielt ved endring
av behandlingsopplegg eller ved andre endringer i
personens situasjon.

Abdullah er 38 dr og har Downs syndrom,
begynnende demens, type 1 diabetes og
cpliaki. Han har lenge hatt en rolig hverdag
i omsorgsboligen sin, men har gitt uttrykk
for at han kjeder seg. Derfor er han nd i en
fase hvor han venner seg til G gd pd dag-
senter to ganger i uka. Abdullahs glukose-
nivd pdvirkes veldig av stress, og han blir
stresset ndr han opplever at noe utenom det
vanlige foregdr. De dagene da han md std
opp litt tidligere om morgen for d gjore seg
klar til dagsenteret, stiger glukosenivdet
hans sveert raskt. Til tross for at de ansatte
alltid giennomfarer morgenstellet stille og
rolig, trenger Abdullah litt ekstra insulin

de dagene han skal til dagsenteret. Dette er
diskutert med behandlende lege.

De ansatte pd dagsenteret er informert og
sarger for at glukosenivdet hans mdles for
lunsj. Ekstra insulin om morgenen og gkt
aktivitet kan medfore lavt glukosenivd
utover dagen. Dagsenteret har fdtt informa-
sjon om Abdullahs vanlige symptomer pd
lavt glukosenivd.



Diabetes og demens

Demens kan komplisere diabetesbehandlingen,
forst og fremst fordi personens evne til a ivareta
den daglige egenbehandlingen og oppfglgingen
svekkes. Personer med demens kan glemme a
overvake og korrigere glukosenivaet sitt. Det kan
fa alvorlige konsekvenser, spesielt for personer
med type 1 diabetes. Videre gker risikoen for hgyt
eller lavt glukoseniva ved demens, noe som igjen
gker faren for komplikasjoner.

Folgende forhold krever ekstra n

oppmerksomhet fra helse- og
omsorgspersonellet nar personer
med diabetes har demens:

e Legemiddelbruk: Demens kan
medfere problemer med a ta
legemidlene i rett dose og til rett tid.

o Glukosekontroll: Demens kan bade
medfere utfordringer knyttet til
praktiske forhold ved glukosemaling
og vurdering av glukoseverdiene
med hensyn til behovet for
eventuelle tiltak.

e Kosthold: Demens kan gjore det
vanskelig a felge opp kostholdsrad,
noe som kan medfgre et mer
svingende glukoseniva.

e Formidling av symptomer: Demens
kan fare til darligere gjenkjennelse
av symptomer pa hoyt eller lavt
glukoseniva i tillegg til at formidlings-
evnen av symptomer svekkes.

o Samtykkekompetanse: Demens kan
medfgre en svekket evne til 4 ta
informerte beslutninger knyttet til
egen sykdom og helse.

Nar en person med diabetes far demens, overtar
etter hvert andre ansvaret for behandlingen og
oppfelgingen av diabetesen. Det er gnskelig at
dette skjer gradvis og i samrad med personen og
eventuelt pargrende, slik at den enkelte ikke fgler
seg overstyrt. Dette krever klokskap fra helse-
og omsorgspersonellets side. For & vurdere hva
personen med diabetes kan gjgre selv, og hva
helse- og omsorgspersonellet bgr gjgre, ma
helse- og omsorgspersonellet kjenne personen
godt. Dersom stadig nytt helse- og omsorgs-
personell involveres, kan det skape utrygghet
hos pasienten.

All kognitiv svikt er ikke demens. n

Hayt eller lavt glukoseniva kan fare

til at personer med diabetes far
darligere hukommelse. Eldre som

har glukoseniva under 4 mmol/L eller
over 12 mmol/L, kan oppleve at hjernen
fungerer darligere. Dette vil bedre seg
nar de far normalisert glukosenivaet sitt.

Nar personer med diabetes far demens, kan det
vurderes a forenkle behandlingsopplegget noe.
Det kan for eksempel gjgres feerre daglige insulin-
injeksjoner eller bruk av vevsglukosemaling.
Muligheten for slike forenklinger bgr diskuteres
med behandlende lege fordi det er gnskelig a
gjdre behandlingen minst mulig inngripende i
pasientens hverdag.

I mgtet med nye pasienter med demens kan
spgrsmalene i sjekklisten pa side 46 vere nyttig a
ta frem igjen. A kjenne svarene pa spgrsmalene vil
gi et godt utgangspunkt for en god oppfglging av
personens diabetes.
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Stein-Ove er 92 dr og bor pd sykehjem. Han har
moderat grad av demens, en alvorlig hjertesykdom
og type 2 diabetes. Glukosenivdet blir stadig hgyere
med den glukosesenkende behandlingen han fdr.
Enkelte dager har han svart hgyt glukosenivd,

over 10 mmol/L fastende og over 20 mmol/L
utover dagen.

Etter en helhetsvurdering hvor konsekvenser av ulike
behandlingsalternativer er vurdert, har sykehjems-
legen besluttet d la ham fortsette med samme

behandling fremfor d starte behandling med insulin.

Med sin hgye alder og alvorlige hjertesykdom har
Stein-Ove relativt kort forventet levetid uavhengig
av diabetessykdommen. Oppstart av en ny og
relativt inngripende behandling ble i samrdd med
Stein-Ove og hans naeermeste pdrgrende vurdert
som uhensiktsmessig.

I hverdagen er Stein-Ove mobil, sosial og har god
matlyst. Han setter spesielt pris pd kakene og
sgtsakene som hans kone stadig kommer med.

De ansatte overvdker ham med tanke pd symptomer
pd hyperglykemi og andre utfordringer som fglger
av et ddrlig regulert glukosenivd. I perioder tgrster
han, sd han har alltid vann tilgjengelig. Mye drikke
gjor at han har en rikelig urinproduksjon, og at han
md ofte pd toalettet. Som regel fdr han hjelp til
finne toalettet i tide, men noen ganger blir han lei
seg ndr han har uhell med urin og lgs avfaring
fordi han ikke klarer d finne toalettet. Han har
videre hatt episoder med delirium i forbindelse
med infeksjoner og har da vaert utagerende. Det
antas at hgyt glukosenivd kan vaere medvirkende
drsak til infeksjonene.

De ansatte har etablert gode rutiner for d
rapportere til sykehjemslegen, slik at han hele tiden
kan falge med pd tilstanden til Stein-Ove. Symptom-
byrden kan bli sd stor at insulinbehandling likevel
kan bli aktuelt for d sikre best mulig livskvalitet.



Nar en person med diabetes har demens, kan det
by pa utfordringer hvis personen ikke lenger
forstar behovet for diabetesbehandlingen og
konsekvensene av a ikke fa behandling. Helse-
og omsorgspersonellet skal forsgke ulike tillits-
skapende tiltak for a fa pasienten til & ta imot
behandlingen og unnga bruk av tvang. Unntaksvis
kan det veere aktuelt 4 bruke tvang for a gi
pasienten ngdvendig diabetesbehandling der de
tillitsskapende tiltakene ikke fgrer frem. Da ma
vilkdrene for bruk av tvang etter pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4 A vurderes, og
ansvarlig personell ma fatte et tvangsvedtak.

Diabetes i livets siste fase

Trygghet, forebygging av plagsomme symptomer
og bevaring av livskvalitet og verdighet er primaere
mal for diabetesbehandling ved livets slutt.
Palliativ omsorg handler om a opprettholde sa

god livskvalitet som mulig ved 4 lindre smerter

og ubehag samt fremme velvaere og handtere
symptomer. Tidlig i den palliative fasen bgr det
utarbeides en palliativ plan sammen med pasienten,
eventuelt pargrende og involvert helse- og
omsorgspersonell som har kunnskap om pasienten.
Hensikten med en palliativ plan er a sikre plan-
legging, samhandling og tilrettelegging av tiltak.
For pasienter med diabetes som er i en terminal
fase, bgr en slik plan inneholde vurderinger
knyttet til:

Nedtrapping av legemidler i terminal fase

¢ Ved type 2 diabetes anbefales det oftest &
avslutte den glukosesenkende behandlingen i
den terminale fasen.

» Pasienter med type 1 diabetes skal ha insulin
ogsa i den terminale fasen, men det kan veere
tilstrekkelig med kun langtidsvirkende insulin i
redusert dose.

Hvorfor kan personer med type ﬂ

2 diabetes ofte avslutte behandlingen i
livets siste fase, mens personer med type
1 diabetes ma fa insulin ogsa i

denne fasen?

Observasjon og kommunikasjon av symptomer
Legen har ansvar for a styre nedtrappingen av
legemiddelbehandlingen. Dette forutsetter god
kommunikasjon mellom behandlende lege og
helse- og omsorgspersonellet som har den daglige
omsorgen. Mélet er at behandlingen blir mest
mulig skdnsom for pasienten, samtidig som
plagsomme symptomer unngas og livskvalitet og
verdighet opprettholdes. Ngyaktige observasjoner
og kommunikasjon omkring symptomer er derfor
avgjgrende.

Glukosenivd

Glukosenivaet bgr ikke bli sa lavt at det er risiko
for lavt glukoseniva (hypoglykemi), og heller ikke
sd hgyt at det gir plagsomme symptomer som
tgrste. Et passende glukoseniva kan veere 5-14
mmol/L. Det er naturlig at det oppstar et lavere
glukoseniva i terminalt stadium.
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Glukosemdling Regelmessige samtaler omkring behandling,

God omsorg og en skansom behandling i livets behandlingsmal og oppfslgingsrutiner bgr finne
siste fase kan blant annet innebeere feerre glukose- sted mellom alle involverte, inkludert pasienten og
malinger. Behovet for glukosemalinger vil imidler- eventuelt pargrende.

tid veere individuelt og blant annet avhenge av
hvilken type diabetes personen har.

e Ved type 2 diabetes bgr glukosemalinger med n
fingerstikk begrenses til situasjoner hvor Nar mennesker naermer seg livets
pasienten virker negativt pavirket av lavt eller siste fase, bor helse- og omsorgs-
hgyt glukoseniva. personellet ta initiativ til en forhands-

samtale’ Slike samtaler kan du lese

om pa Helsedirektorates nettsider.

For personer med diabetes er det
naturlig at deres gnsker med tanke pd a
trappe ned, avslutte eller opprettholde
diabetesbehandlingen diskuteres

i denne samtalen.

e Ved type 1 diabetes vil det ofte bare vaere behov
for glukosemalinger for & unnga hgyt eller lavt
glukoseniva med plagsomme symptomer.

En kontinuerlig vevsglukosemaler kan veere et
nyttig hjelpemiddel for personer med type 1
diabetes i den terminale fasen, men vaer
oppmerksom pa at lav blodgjennomstrgmming
i underhudsfettet kan medfgre gkt risiko for Respekter den enkeltes onske om &
falske lave glukoseverdier. fortsette eller avslutte diabetes-
behandlingen i denne fasen.


https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/Forhandssamtaler-og-planlegging-ved-begrenset-forventet-levetid/forhandssamtaler
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/Forhandssamtaler-og-planlegging-ved-begrenset-forventet-levetid/forhandssamtaler

Oppsummering — hva har du laert?

De to vanligste formene for diabetes er type 1 og
type 2 diabetes. Generelt er det viktig at helse-
og omsorgspersonellet har god kunnskap om
diabetes. Spesielt vil det a vite forskjellen pa
type 1 og type 2 diabetes ha stor betydning for
pasientens behandling og oppfglging.

Nar du mgter en pasient med diabetes, ma du
gjore deg kjent med

» hvilken type diabetes pasienten har

« hvilken glukosesenkende behandling pasienten
far; om det er insulin eller andre glukose-
senkende legemidler
» pasientens risiko for lavt glukoseniva, noe som
blant annet avhenger av type behandling \\&

-

¢ hva pasienten er vant til 4 spise nar glukose-
niv3et blir lavt r\r\/

¢ hvilke deler av behandlingen pasienten kan
eller vil utfgre selv, og hva du ma overta

 hvilken rolle pargrende eventuelt har eller
kan ha
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Temahefte

Diabetes er en hormonsykdom hvor hormonet insulin spiller en sentral rolle. De to vanligste
formene for diabetes er type 1 og type 2 diabetes. Ved type 1 diabetes slutter bukspyttkjertelen
a produsere insulin, mens ved type 2 diabetes virker ikke insulinet godt nok og/eller bukspytt-
kjertelen klarer ikke a produsere nok insulin. Det er viktig a vaere oppmerksom pa forskjellene
mellom disse to typene, fordi de behandles ulikt.

Diabetes kan kreve omfattende behandling og oppfslging i hverdagen og utgjgr dermed en
utfordring bade for den enkelte med diabetes og for de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
Dette temaheftet tar utgangspunkt i «Fagprosedyre for diabetes i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester» (Iversen et al.,, 2023) og gir helse- og omsorgspersonell grunnleggende kunnskap om
hva type 1 og type 2 diabetes er, og hvordan de to typene skal behandles. Slik kunnskap danner en
hjgrnestein i arbeidet med a forebygge eller forsinke utviklingen av diabetesrelaterte komplikasjoner
og a fremme mestring og tilrettelegging av god livskvalitet for personer med diabetes.
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