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Etter	
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  år	
  med	
  skole	
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  godt	
  at	
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  samle	
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  data	
  ved	
  hjelp	
  av	
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  min	
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  at	
   jeg	
   fikk	
  muligheten	
  til	
  å	
  

planlegge	
  og	
  gjennomføre	
  denne	
  studien.	
  Det	
  har	
  vært	
  en	
  spennende	
  og	
  lærerik	
  prosess,	
  

og	
  opplevelsen	
  fra	
  oppholdet	
  i	
  flyktningleirene	
  er	
  en	
  erfaring	
  jeg	
  ikke	
  ville	
  vært	
  foruten.	
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  er	
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  oppgaven	
  og	
  jeg	
  vil	
  først	
  og	
  fremst	
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  Ingrid	
  

Barikmo	
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  var	
  min	
  veileder	
  før	
  og	
  under	
  oppholdet	
  i	
  flyktningleirene.	
  Det	
  var	
  svært	
  

betryggende	
  og	
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   som	
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Abstract	
  
Background:	
  There	
  are	
  major	
  health	
  challenges	
   in	
   the	
  Saharawi	
  refugee	
  camps	
   in	
   the	
  

Sahara	
   desert	
   in	
   Tindouf,	
   Algeria.	
   The	
   Saharawi	
   population	
   is	
   struggeling	
   with	
   the	
  

double	
   burden	
   of	
   disease.	
   Malnutrition	
   and	
   overnutrition	
   is	
   found	
   in	
   the	
   same	
  

household	
   and	
   both	
   communicable	
   and	
   non-­‐communicable	
   disease	
   is	
   a	
   problem.	
  

Globally,	
   non-­‐communicable	
   diseases,	
   like	
   diabetes,	
   are	
   among	
   the	
   leading	
   causes	
   of	
  

premature	
  death.	
  The	
  situation	
  among	
  the	
  Sahrawi	
  refugee	
  is	
  not	
  known.	
  

Objectives:	
  The	
  purpose	
  of	
  this	
  study	
  was	
  to	
  determine	
  prevalence	
  of	
  Type	
  2	
  Diabetes	
  

(T2D)	
  among	
  adults	
  (≥18	
  years)	
  Sahrawi	
  refugees	
  in	
  the	
  five	
  different	
  refugee	
  camps	
  in	
  

Tindouf,	
   Algeria,	
   and	
   whether	
   there	
   are	
   differences	
   between	
   men	
   and	
   women,	
   and	
  

between	
  different	
  camps.	
  The	
  study	
  will	
  also	
  explore	
  possible	
  associated	
  factors	
  for	
  T2D,	
  

like	
   BMI	
   and	
   waist	
   circumference,	
   age,	
   socioeconomic	
   status,	
   focusing	
   mainly	
   on	
  

education	
  and	
  material	
  resources,	
  coping	
  and	
  stress,	
  diet	
  and	
  physical	
  activity.	
  

Methods:	
   352	
   participants	
   were	
   included	
   in	
   the	
   study.	
   178	
   women	
   and	
   174	
   men.	
  

Participants	
   blood	
   glucose	
   was	
   assessed	
   with	
   HbA1c	
  measurements	
   and	
   various	
   risk	
  

factors	
   for	
   T2D	
   were	
   identified	
   by	
   interviewed	
   information,	
   anthropometric	
  

measurements	
  and	
  24	
  hour	
  dietary	
  interview.	
  

Results:	
  Mean	
  HbA1c	
  among	
  the	
  Sahrawi	
  refugees	
  was	
  5,7	
  %.	
  There	
  was	
  no	
  significant	
  

differences	
   between	
   men	
   and	
   women	
   by	
   T2D	
   or	
   prediabetes,	
   or	
   between	
   the	
   five	
  

different	
   camps.	
   Nor	
  was	
   no	
   association	
   found	
   between	
  work,	
   coping	
   and	
   stress,	
   and	
  

T2D,	
   but	
   an	
   association	
   was	
   found	
   between	
   T2D	
   and	
   waist	
   circumference,	
   age,	
  

education,	
  material	
  resources,	
  consumption	
  of	
  vegetables	
  and	
  Body	
  Mass	
  Index	
  (BMI).	
  A	
  

higher	
   prevalence	
   of	
   T2D	
  was	
   recorded	
   among	
   participants	
  who	
  were	
   overweight	
   or	
  

obese.	
   The	
   strongest	
   predictor	
   for	
   the	
   prevalence	
   of	
   T2D	
   was	
   waist	
   circumference,	
  

which	
   explained	
   between	
   5,8	
   %	
   and	
   15,1	
   %	
   of	
   the	
   variation	
   of	
   	
   T2D.	
   The	
   strongest	
  

predictor	
   for	
   the	
   prevalence	
   of	
   prediabetes	
   was	
   waist	
   circumference	
   and	
   age,	
   which	
  

explained	
  between	
  9,8	
  %	
  and	
  17,1	
  %	
  of	
  the	
  variation	
  of	
  prediabetes.	
  The	
  prevalence	
  of	
  

T2D	
  in	
  the	
  Saharawi	
  population	
  was	
  7	
  %	
  and	
  the	
  prevalence	
  of	
  prediabetes	
  was	
  15	
  %.	
  	
  

Conclusion:	
   The	
   prevalence	
   of	
   T2D	
   among	
   the	
   Sahrawi	
   refugees	
   was	
   7	
   %	
   and	
   the	
  

prevalence	
   of	
   prediabetes	
   was	
   15	
   %.	
   This	
   was	
   strongly	
   associated	
   with	
   waist	
  

circumference	
   and	
  BMI	
   among	
   those	
  with	
  T2D,	
   but	
  waist	
   circumference,	
  BMI	
   and	
  age	
  

were	
  strongly	
  associated	
  with	
  prediabetes.	
  The	
  epidemic	
  of	
  overweight	
  and	
  obesity	
  has	
  

probably	
  therefore	
  had	
  a	
  major	
  impact	
  on	
  the	
  Sahrawi	
  health.	
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Sammendrag	
  
Bakgrunn:	
  Det	
  er	
  store	
  helserelaterte	
  utfordringer	
   i	
  de	
  saharawiske	
   flyktningleirene	
   i	
  

Sahara-­‐ørkenen	
   i	
   Tindouf,	
   Algerie.	
   Det	
   er	
   funnet	
   underernæring	
   og	
   overernæring	
   i	
  

samme	
  husstand,	
  og	
  gruppen	
  sliter	
  med	
  en	
  dobbel	
  sykdomsbyrde,	
  både	
  smittsomme	
  og	
  

ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer.	
  Globalt	
  er	
  ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer	
  som	
  diabetes	
  en	
  

av	
  de	
   ledende	
  årsakene	
   til	
   tidlig	
  død.	
   Situasjonen	
  blant	
  de	
   saharawiske	
   flyktningen	
  er	
  

ikke	
  kjent.	
  	
  

Målsetting:	
   Formålet	
   med	
   denne	
   studien	
   er	
   å	
   kartlegge	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   blant	
  

voksne	
   (≥18	
   år)	
   saharawiske	
   flyktninger	
   i	
   de	
   fem	
   ulike	
   flyktningleirene	
   i	
   Tindouf,	
  

Algerie,	
   og	
   om	
   det	
   er	
   forskjeller	
   mellom	
   kvinner	
   og	
   menn,	
   og	
   mellom	
   ulike	
   leirer.	
  

Studien	
   vil	
   også	
   se	
   på	
  mulige	
   assosierte	
   faktorer	
   til	
   T2D,	
   som	
  KMI	
   og	
   livvidde,	
   alder,	
  

sosioøkonomisk	
  status	
  med	
  hovedfokus	
  på	
  utdanning	
  og	
  materielle	
  resurser,	
  kosthold,	
  

fysisk	
  aktivitet	
  og	
  mestring	
  og	
  stress.	
  

Metode:	
  352	
  deltagere	
  ble	
   inkludert	
   i	
   studien.	
  178	
  kvinner	
  og	
  174	
  menn.	
  Deltagernes	
  

blodglukose	
   ble	
   vurdert	
   med	
   HbA1c	
   målinger,	
   og	
   ulike	
   risikofaktorer	
   for	
   T2D	
   ble	
  

kartlagt	
   ved	
   informasjon	
   innhentet	
   ved	
   hjelp	
   av	
   strukturert	
   intervju	
   av	
   spørreskjema,	
  

antropometriske	
  målinger	
  og	
  ved	
  24	
  timer	
  kostintervju.	
  	
  

Resultater:	
   Gjennomsnittlig	
   HbA1c	
   blant	
   de	
   saharawiske	
   flyktningene	
   var	
   5,7	
  %.	
   Det	
  

var	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
  mellom	
   kvinner	
   og	
  menn	
   ved	
   T2D	
   og	
   prediabetes,	
   eller	
  

mellom	
  de	
  fem	
  ulike	
  leirene.	
  Det	
  ble	
  heller	
  ikke	
  funnet	
  en	
  assosiasjon	
  mellom	
  arbeid	
  og	
  

mestring	
  og	
  stress,	
  og	
  T2D.	
  Det	
  ble	
  funnet	
  en	
  assosiasjon	
  mellom	
  T2D	
  og	
  livvidde,	
  alder,	
  

utdanning,	
  materielle	
  ressurser,	
  inntak	
  av	
  grønnsaker	
  og	
  kroppsmasseindeks	
  (KMI).	
  En	
  

høyere	
  prevalens	
   av	
  T2D	
  ble	
   registrert	
   blant	
   deltagere	
   som	
  var	
   overvektige	
   og	
   led	
   av	
  

fedme.	
  Livvidde	
  var	
  den	
  faktoren	
  som	
  viste	
  sterkest	
  assosiasjon	
  til	
  forekomsten	
  av	
  T2D,	
  

og	
   forklarte	
   mellom	
   5,8	
   %	
   og	
   15,1	
   %	
   av	
   variasjonen	
   av	
   T2D.	
   Ved	
   prediabetes	
   var	
  

livvidde	
   og	
   alder	
   de	
   faktorene	
   som	
   viste	
   sterkest	
   assosiasjon,	
   og	
   faktorene	
   forklarte	
  

mellom	
   9,8	
   %	
   og	
   17,1	
   %	
   av	
   variansen	
   av	
   prediabetes.	
   I	
   denne	
   populasjonen	
   var	
  

prevalensen	
  av	
  T2D	
  om	
  lag	
  7	
  %	
  og	
  prediabetes	
  15	
  %.	
  	
  

Konklusjon:	
   Prevalensen	
   av	
   T2D	
   blant	
   de	
   saharawiske	
   flyktningene	
   var	
   7	
   %	
   og	
  

prevalensen	
   av	
   prediabetes	
   var	
   15	
  %.	
  Dette	
   var	
   sterkt	
   assosiert	
  med	
   livvidde	
   og	
  KMI	
  

blant	
  de	
  med	
  T2D,	
  men	
   livvidde,	
  KMI	
  og	
  alder	
  var	
  sterkest	
  assosiert	
  med	
  prediabetes.	
  

Epidemien	
  av	
  overvekt	
  og	
   fedme	
  har	
  sannsynligvis	
  dermed	
  hatt	
  en	
  stor	
  påvirkning	
  på	
  

den	
  saharawiske	
  helsetilstanden.	
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1.	
  Innledning	
  

1.1	
  Generell	
  bakgrunn	
  og	
  historie	
  

Vest-­‐Sahara	
   befinner	
   seg	
   nord-­‐vest	
   i	
   Afrika,	
   og	
   grenser	
   til	
   Mauritania,	
   Marokko	
   og	
  

Algerie.	
  Om	
   lag	
   tre	
   fjerdedeler	
  av	
  Vest-­‐Sahara	
  er	
   i	
  dag	
  okkupert	
  av	
  Marokko	
  og	
  det	
  er	
  

kun	
   et	
   smalt	
   område	
   langs	
   grensen	
   til	
  Mauritania	
   som	
   er	
   fritt	
   (Human	
   Rights	
  Watch,	
  

2008;	
   United	
   Nation	
   High	
   Commissioner	
   for	
   refugees	
   &	
  World	
   Food	
   Program,	
   2011).	
  

Dette	
  området	
  blir	
  kontrollert	
  av	
  den	
  saharawiske	
  frigjøringsbevegelsen,	
  ”Popular	
  Front	
  

for	
   the	
  Liberation	
  of	
  Saguia	
  el-­‐Hamra	
  and	
  Rio	
  de	
  Oro”	
  (Polisario).	
  Siden	
  okkupasjonen	
  

har	
  majoriteten	
   av	
   saharawiene	
   oppholdt	
   seg	
   i	
   de	
   fem	
   flyktningleirene	
   i	
   Algerie,	
   nær	
  

byen	
   Tindouf.	
   Leirene	
   blir	
   i	
   dag	
   styrt	
   av	
   Polisario	
   med	
   hjelp	
   fra	
   den	
   Algeriske	
  

regjeringen	
  og	
  FNs	
  høykommissær	
  for	
  flyktninger	
  (UNHCR)	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2013).	
  

	
  

	
  
Figur	
  1.1:	
  Kart	
  over	
  Marokko,	
  Algerie	
  og	
  de	
  ulike	
  flyktningleirene.	
  	
  
Kilde:	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2013)	
  
	
  

I	
  1975,	
  etter	
  nesten	
  et	
  århundre	
  som	
  spansk	
  koloni,	
  trakk	
  Spania	
  seg	
  ut	
  av	
  territoriet	
  til	
  

Vest-­‐Sahara	
  med	
  intensjon	
  om	
  å	
  forlate	
  område	
  som	
  en	
  selvstendig	
  stat	
  (Human	
  Rights	
  

Watch,	
   2008).	
   Mauritania	
   og	
   Marokko	
   var	
   ikke	
   enig	
   i	
   denne	
   uttrekningen	
   og	
   etter	
  

konflikt	
   mellom	
   landene	
   marsjerte	
   marokkanske	
   styrker	
   inn	
   i	
   Vest-­‐Sahara	
   i	
   1975	
  

(UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2011).	
   Flere	
   saharawier	
   fra	
   Vest-­‐Sahara	
   flyktet	
   østover	
   under	
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marokkanske	
   bombeangrep.	
   De	
   som	
   overlevde	
   bosatte	
   seg	
   i	
   leirene	
   sørvest	
   i	
   Algerie,	
  

ved	
   byen	
   Tindouf.	
   Saharawiene	
   organiserte	
   seg	
   i	
   frigjøringsbevegelsen,	
   Polisario,	
   og	
   i	
  

1991	
   inngikk	
   partene	
   etter	
   16	
   år	
   med	
   væpnet	
   konflikt,	
   en	
   våpenhvileavtale.	
   I	
   følge	
  

avtalen	
   skulle	
   det	
   gjennomføres	
   en	
   folkeavstemning	
   i	
   Vest-­‐Sahara	
   i	
   1992.	
   Denne	
  

folkeavstemningen	
   skulle	
   omhandle	
   hvorvidt	
   området	
   skulle	
   bli	
   selvstendig	
   eller	
  

innlemmes	
   av	
   Marokko.	
   For	
   å	
   overvåke	
   våpenhvilen	
   og	
   sikre	
   gjennomføringen	
   av	
  

folkeavstemningen,	
   som	
   til	
   dags	
   dato	
   ikke	
   har	
   blitt	
   avholdt,	
   ble	
   FN-­‐operasjonen	
  

MINURSO	
  opprettet	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2011).	
  	
  

	
  

Vest-­‐Sahara	
  er	
   i	
  dag	
  delt	
   i	
   to	
  av	
  2200	
  kilometer	
   lang	
  mur	
  av	
  sand	
  som	
  er	
  bygd	
  opp	
  av	
  

den	
  marokkanske	
  hæren	
  (Vest-­‐Sahara,	
  2007).	
  Områdene	
  helt	
  øst	
  og	
  sør	
  er	
  kontrollert	
  av	
  

Polisario.	
  Muren	
  hindrer	
  kontakt	
  mellom	
  flyktningleirene	
  og	
  befolkningen	
  i	
  Vest-­‐Sahara.	
  

I	
  tillegg	
  til	
  dette	
  forsterkes	
  hindringen	
  av	
  millioner	
  av	
  landminer	
  som	
  hvert	
  år	
  dreper	
  og	
  

lemlester	
   mennesker.	
   I	
   2005	
   underskrev	
   Polisario	
   den	
   internasjonale	
   traktaten	
   for	
  

forbud	
  mot	
  landminer.	
  Det	
  er	
  fire	
  afrikanske	
  land	
  som	
  enda	
  ikke	
  har	
  undertegnet	
  denne	
  

avtalen,	
  Marokko	
  er	
  et	
  av	
  landene	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2011).	
  	
  

1.2	
  Leveforholdene	
  i	
  leirene	
  

Som	
  en	
   følge	
  av	
  den	
  marokkanske	
  okkupasjonen	
   lever	
  rundt	
  165	
  000	
  saharawier	
  som	
  

flyktninger	
  i	
  leirene	
  sørvest	
  i	
  Algerie,	
  hvor	
  de	
  nå	
  har	
  bodd	
  i	
  snart	
  40	
  år	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  

2011).	
  I	
  følge	
  en	
  rapport	
  fra	
  saharawiske	
  helsemyndigheter	
  kan	
  125	
  000	
  av	
  de	
  165	
  000	
  

klassifiseres	
  som	
  en	
  sårbar	
  gruppe	
  (WFP,	
  Médicos	
  del	
  Mundo,	
  Norwegian	
  Church	
  Aid,	
  &	
  

Høgskolen	
  i	
  Oslo	
  og	
  Akershus,	
  2008).	
  Tidligere	
  var	
  ikke	
  denne	
  delen	
  av	
  Sahara	
  bebodd.	
  

Værforholdene	
   er	
   harde	
   og	
   det	
   varierer	
   mellom	
   varme	
   sommertemperaturer	
   (>50	
  

grader)	
  og	
  temperatur	
  helt	
  ned	
  til	
  frysepunktet	
  om	
  vinteren	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2011).	
  De	
  

varmeste	
  månedene	
  er	
  fra	
  mai	
  til	
  oktober	
  og	
  det	
  er	
  relativt	
  kaldt	
  fra	
  november	
  til	
  januar.	
  

Sandstormer	
  er	
  et	
  hyppig	
  fenomen	
  gjennom	
  hele	
  året.	
  Vinden	
  i	
  disse	
  sandstormene	
  kan	
  

nå	
  180	
  km/t,	
  og	
  det	
  følger	
  med	
  en	
  del	
  svevestøv.	
  I	
  tillegg	
  er	
  det	
  uregelmessig	
  og	
  sjeldent	
  

regnvær	
   i	
   dette	
   området.	
   Når	
   det	
   først	
   regner	
   kan	
   det	
   gjøre	
   stor	
   skade	
   på	
  

konstruksjonene	
  i	
   leirene.	
  Leirene	
  er	
  lokalisert	
  i	
  en	
  veldig	
  ”hard”	
  del	
  av	
  ørkenen	
  (stein	
  

ørken).	
  Dette	
  gjør	
  det	
  nesten	
  umulig	
  å	
  drive	
  landbruk	
  i	
  byen	
  Tindouf,	
  og	
  i	
  leirene	
  rundt.	
  

På	
   grunn	
   av	
   disse	
   forholdene	
   er	
   befolkningen	
   fullstendig	
   avhengig	
   av	
   internasjonal	
  

humanitær	
  bistand	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2011).	
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1.3	
  Organisering	
  av	
  leirene	
  	
  

Det	
  er	
  fem	
  vest-­‐sahariske	
  flyktningleirer	
  ved	
  Tindouf;	
  El	
  Aiune,	
  Ausserd,	
  Smara,	
  Dahkla	
  

og	
   Boujdor	
   (UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2013).	
   Hver	
   leir	
   bærer	
   navnet	
   til	
   ett	
   av	
   de	
   okkuperte	
  

områdene	
   i	
   Vest-­‐Sahara.	
   Leirene	
   ligger	
   i	
   et	
   område	
   på	
   20-­‐180	
   km	
   fra	
   byen	
   Tindouf	
  

(UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2011).	
   Flyktningene	
   flytter	
   fra	
   leir	
   til	
   leir	
   avhengig	
   av	
   ekteskap	
   og	
  

andre	
  familiespørsmål.	
  Leirene	
  er	
  godt	
  organisert	
  og	
  saharawiene	
  anser	
  seg	
  selv	
  som	
  en	
  

egen	
   stat	
   i	
   eksil.	
   Den	
   organiseres	
   i	
   tråd	
   med	
   byråkratiske	
   normer,	
   og	
   den	
   har	
  

departementer,	
  et	
  helsevesen	
  og	
  et	
  eget	
  rettssystem.	
  Det	
  er	
  kvinnene	
  som	
  har	
  påtatt	
  seg	
  

arbeidet	
  med	
  organiseringene	
  av	
  leirene.	
  De	
  har	
  en	
  viktig	
  rolle	
  i	
  beslutninger	
  som	
  tas	
  på	
  

ulike	
   nivåer	
   i	
   samfunnet.	
   De	
   har	
   for	
   eksempel	
   ansvar	
   for	
   fordeling	
   og	
   distribusjon	
   av	
  

hjelp	
   fra	
   FNs	
   matvareprogram	
   (WFP).	
   Dette	
   bidrar	
   til	
   å	
   styrke	
   kvinnenes	
   stilling	
   i	
  

samfunnet	
  ytterligere	
  samt	
  å	
  sikre	
  at	
  hjelpen	
  også	
  kommer	
  til	
  de	
  svakeste	
  flyktningene	
  

(UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2011).	
  

1.3.1	
  Sosiale	
  tjenester	
  

Sosiale	
   tjenester	
   som	
   sykehus	
   og	
   skoler	
   er	
   organisert	
   av	
   flyktningene	
   selv	
   (UNHCR	
  &	
  

WFP,	
   2007;	
  WFP	
   et	
   al.,	
   2008).	
   Barna	
   får	
   6	
   år	
   med	
   obligatorisk	
   skolegang,	
   og	
   mange	
  

flyktninger	
   går	
   videre	
   på	
   algeriske	
   skoler	
   (WFP	
   et	
   al.,	
   2008).	
   Noen	
   går	
   videre	
   til	
  

universiteter	
   i	
   Algerie,	
   Spania,	
   Cuba	
   eller	
   andre	
   land	
   som	
   utdeler	
   stipend	
   for	
  

saharawiske	
   studenter.	
   Noen	
   stillinger	
   blir	
   tilbudt	
   fra	
   helseministeriet,	
  

helseinstitusjoner,	
   skoler	
   og	
   militære	
   inne	
   i	
   leirene,	
   men	
   det	
   er	
   fortsatt	
   knapt	
   med	
  

arbeidsplasser	
  og	
  det	
  er	
  derfor	
  vanskelig	
  for	
  ferdigutdannede	
  saharawiske	
  studenter	
  å	
  

bruke	
  sine	
  ferdigheter	
  i	
  leirene.	
  

	
  

Forvaltningsorganet	
   for	
  helse	
   i	
  de	
  ulike	
   leirene	
  er	
   ”Saharawi	
  Ministry	
  of	
  Health”	
  og	
  er	
  

lokalisert	
  i	
  Rabouni.	
  Rabouni	
  er	
  det	
  administrative	
  senteret	
  og	
  ligger	
  i	
  midten	
  av	
  de	
  fem	
  

leirene.	
  Hver	
  leir	
  er	
  delt	
  inn	
  i	
  6-­‐7	
  mindre	
  distrikter.	
  Hvert	
  distrikt	
  blir	
  kaldt;	
  daira.	
  I	
  fire	
  

av	
   fem	
   leirer	
  er	
  det	
   sykehus	
  og	
  helsestasjoner.	
  Det	
  er	
  en	
  helsestasjon	
  per	
  daira	
   i	
  hver	
  

leir.	
  Helsestasjonen	
  ligger	
  midt	
  i	
  leiren.	
  Den	
  nyeste	
  leiren,	
  Boujdor,	
  har	
  ikke	
  like	
  mange	
  

helsetjenester	
   som	
  de	
   andre	
   leirene.	
   Sykehusene	
   i	
   leirene	
   gir	
   innbyggerne	
  behandling	
  

for	
  småskader	
  og	
  behandling	
  av	
  mindre	
  alvorlige	
  sykdommer.	
  Mer	
  alvorlige	
  tilfeller	
  blir	
  

sendt	
  til	
  sykehuset	
  i	
  Rabouni	
  og	
  til	
  Tindouf	
  by.	
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1.3.2	
  Matforsyning,	
  matsikkerhet,	
  ernæringsstatus	
  og	
  helse	
  

De	
   viktigste	
   matvareaktørene	
   er	
   WFP	
   og	
   UNHCR	
   (UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2011).	
   Den	
  

grunnleggende	
   matrasjonen	
   består	
   av	
   opp	
   til	
   2100	
   kcal	
   per	
   dag	
   per	
   person,	
   og	
  

inneholder	
   400g	
   hvetemel,	
   33g	
   CSB	
   (corn	
   soya	
   blend,	
   inkludert	
   fra	
   2009	
   for	
   å	
   øke	
  

verdiene	
   for	
   mikronæringsstoffer	
   i	
   matrasjonen)	
   67g	
   linser,	
   bønner	
   og	
   kikerter,	
   31g	
  

vegetabilsk	
  olje	
  og	
  33g	
  sukker.	
  Bygg	
  var	
  tidligere	
  en	
  del	
  av	
  matrasjonen,	
  men	
  dette	
  har	
  

blitt	
   endret	
   av	
   politiske	
   grunner.	
   European	
   Commission	
  Humanitarian	
   Aid	
   (ECHO)	
   og	
  

noen	
   internasjonale	
   frivillige	
   organisasjoner	
   har	
   gitt	
   pasta,	
   hermetisert	
   fisk,	
   bygg	
   og	
  

maisprodukter	
   (WFP	
   et	
   al.,	
   2008).	
   ECHO	
   og	
   Agencia	
   Española	
   de	
   Cooperación	
  

International	
   para	
   el	
   Desarrollo	
   (AECID)	
   har	
   også	
   utlevert	
   fersk	
   mat	
   og	
   ”wheat	
   soya	
  

blend”	
  (WSB)	
  til	
  utsatt	
  sårbare	
  grupper.	
  	
  

	
  

Matrasjonen	
  som	
  utleveres	
  av	
  WFP	
  dekker	
  ikke	
  familiens	
  behov	
  på	
  30	
  dager	
  (UNHCR	
  &	
  

WFP,	
  2011).	
  Derfor	
  må	
   familiene	
   i	
   tillegg	
  kjøpe	
  mer	
  mat.	
  Noen	
   familier	
  er	
   i	
   stand	
  til	
  å	
  

utfylle	
  matrasjonen	
  med	
  melk	
  og	
  kjøtt,	
  mens	
  de	
  fleste	
  av	
  flyktningene	
  kjøper	
  mye	
  av	
  det	
  

de	
   allerede	
   har	
   fått	
   utlevert,	
   som	
   for	
   eksempel;	
   te,	
   sukker,	
   belgfrukter	
   og	
   ferske	
  

grønnsaker	
   og	
   frukt.	
   Rasjonene	
   av	
   korn,	
   og	
   spesielt	
   hvetemel,	
   ser	
   ut	
   til	
   å	
   vare	
   ut	
  

måneden,	
   bortsett	
   fra	
   i	
   små	
   familier	
   (UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2011).	
   En	
   tidligere	
   studie	
  

undersøkte	
  ernæringsstatus	
  og	
  matinntaket	
  fra	
  2004.	
  I	
  denne	
  studien	
  rapporteres	
  det	
  at	
  

den	
  generelle	
  matrasjonen	
  for	
  2004	
  var	
  2kg	
  linser,	
  1l	
  olje,	
  1kg	
  sukker,	
  1kg	
  melkepulver	
  

og	
  store	
  mengder	
  hvetemel	
  (NCA,	
  Høgskolen	
  i	
  Oslo	
  og	
  Akershus,	
  &	
  Saharawi	
  Ministry	
  of	
  

Health,	
  2005).	
  I	
  intervjuene	
  sa	
  91	
  %	
  av	
  flyktningene	
  at	
  matrasjonen	
  ikke	
  holdt.	
  I	
  tillegg	
  

ble	
   de	
   spurt	
   om	
   hvilke	
   matvarer	
   de	
   satt	
   mest	
   pris	
   på	
   i	
   matrasjonen.	
   Fra	
   øverste	
  

rangering	
   var	
   det	
   sukker,	
   CSB,	
   olje	
   og	
   pasta	
   som	
  var	
   de	
  matvarene	
   flyktningene	
  mest	
  

satt	
  pris	
  på.	
  Dette	
  kan	
  indikere	
  at	
  saharawiene	
  har	
  et	
  for	
  høyt	
  forbruk	
  av	
  for	
  eksempel	
  

sukker	
  og	
  stivelse.	
  

Tidligere	
   undersøkelser	
   viser	
   høy	
   risiko	
   for	
   fedme	
   og	
   metabolske	
   sykdommer	
  

blant	
  kvinner	
  i	
  reproduktiv	
  alder,	
  i	
  flyktningleirene.	
  I	
  en	
  ernæringsundersøkelse	
  utført	
  i	
  

2010	
  ble	
  det	
  funnet	
  at	
  68	
  %	
  av	
  kvinnene	
  hadde	
  en	
  høy	
  predisposisjon	
  for	
  metabolske	
  og	
  

kroniske	
  sykdommer.	
  Dette	
  kan	
  skyldes	
  et	
  høyt	
   forbruk	
  av	
  sukker	
  og	
  stivelse,	
  kronisk	
  

underernæring,	
  mangel	
  på	
  variasjon	
   i	
  matrasjonen,	
  og	
  stillesittende	
   livsstil,	
   samt	
  ulike	
  

holdninger	
   til	
   mat	
   (UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2011).	
   I	
   WHO	
   sin	
   rapport	
   om	
   ikke-­‐smittsomme	
  

sykdommer	
  ser	
  man	
  en	
  lignende	
  tendens,	
  nemlig	
  at	
  over	
  50	
  %	
  av	
  kvinner	
  fra	
  Midtøsten	
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og	
  Nord-­‐Afrika	
   er	
   overvektige.	
  Det	
   er	
  den	
   lavere	
  middelinntektsgruppen	
   som	
  har	
  den	
  

raskeste	
  økningen	
  (World	
  Health	
  Organization,	
  2011a).	
  

1.4	
  Ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer	
  

I	
   følge	
  WHO	
  er	
   ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer	
  en	
  medisinsk	
   tilstand	
  som	
  kan	
  defineres	
  

som	
  ikke-­‐infeksiøs	
  og	
  ikke-­‐smittsom	
  blant	
  mennesker	
  (WHO,	
  2011a).	
  Ikke-­‐smittsomme	
  

sykdommer	
  er	
  også	
  kjent	
  som	
  kroniske	
  sykdommer.	
  De	
  er	
  av	
  lang	
  varighet	
  og	
  vanligvis	
  

med	
  langsom	
  progresjon	
  (WHO,	
  2014).	
  De	
  vanligste	
   ikke-­‐smittsomme	
  sykdommene	
  er	
  

kardiovaskulære	
  sykdommer,	
  kreft,	
  kroniske	
  respiratoriske	
  sykdommer	
  og	
  T2D	
  (WHO,	
  

2013).	
   Metabolsk	
   syndrom	
   blir	
   ofte	
   omtalt	
   som	
   et	
   samlebegrep	
   på	
   de	
   farligste	
  

risikofaktorer	
   for	
  hjerteinfarkt;	
  T2D,	
  prediabetes,	
  abdominal	
   fedme,	
  høyt	
  kolesterol	
  og	
  

høyt	
  blodtrykk	
  (International	
  Diabetes	
  Federation,	
  2006).	
  Det	
  er	
  anslått	
  at	
  om	
  lag	
  20-­‐25	
  

%	
  av	
  verdens	
  befolkning	
  har	
  metabolsk	
  syndrom.	
  De	
  med	
  metabolsk	
  syndrom	
  har	
   tre	
  

ganger	
  så	
  høy	
  sannsynlighet	
  for	
  å	
  få	
  et	
  hjerteinfarkt	
  eller	
  hjerneslag	
  sammenlignet	
  med	
  

mennesker	
  uten.	
  I	
  tillegg	
  har	
  de	
  på	
  grunn	
  av	
  den	
  høye	
  sannsynligheten	
  for	
  hjerteinfarkt	
  

og	
  hjerneslag,	
  dobbelt	
  så	
  stor	
  risiko	
   for	
   tidlig	
  død,	
  samt	
  også	
  en	
   femdoblet	
  risiko	
   for	
  å	
  

utvikle	
  T2D.	
  Den	
  bakenforliggende	
  årsaken	
  til	
  metabolsk	
  syndrom	
  er	
  usikker,	
  men	
  både	
  

insulinresistens	
   og	
   sentral	
   fedme	
   er	
   ansett	
   som	
   sterke	
   faktorer.	
   Genetikk,	
   fysisk	
  

inaktivitet,	
  aldring,	
  proinflammatorisk	
  tilstand	
  og	
  hormonell	
  endring	
  kan	
  også	
  spille	
  en	
  

viktig	
   funksjon,	
   men	
   rollen	
   av	
   disse	
   kan	
   variere	
   avhengig	
   av	
   etnisk	
   bakgrunn	
   (IDF,	
  

2013).	
  

	
  

I	
   Midtøsten	
   og	
   i	
   Nord-­‐Afrika	
   har	
   det	
   vært	
   en	
   sterk	
   økning	
   av	
   kardiovaskulære	
  

sykdommer	
   og	
   T2D	
   (Ben	
   Romdhane	
   et	
   al.,	
   2014).	
   Nesten	
   50	
   prosent	
   av	
   regionens	
  

nåværende	
   sykdomsbyrde	
   skyldes	
   ikke-­‐smittsomme	
   sykdommer.	
   Det	
   forventes	
   en	
  

ytterligere	
   økning	
   opp	
  mot	
   60	
   prosent	
   frem	
  mot	
   2020	
   (Ben	
   Romdhane	
   et	
   al.,	
   2014).	
  

Ikke-­‐smittsomme	
   sykdommer	
   er	
   sterkt	
   assosiert	
   til	
   fire	
   livsstilsrelaterte	
   faktorer;	
  

tobakksbruk,	
   fysisk	
   inaktivitet,	
   usunt	
   kosthold	
   og	
   skadelig	
   bruk	
   av	
   alkohol	
   (WHO,	
  

2011a).	
  	
  

1.5	
  Globale	
  utfordringer	
  med	
  T2D	
  	
  

T2D	
  er	
  en	
  av	
  de	
  mest	
  vanlige	
  kroniske	
  sykdommene	
   i	
  nesten	
  alle	
   land,	
  og	
   fortsetter	
  å	
  

øke	
  i	
  tall	
  og	
  betydning	
  på	
  lik	
  linje	
  som	
  endring	
  i	
  livsstil	
  fører	
  til	
  redusert	
  fysisk	
  aktivitet	
  

og	
   økt	
   fedme	
   (Shaw,	
   Sicree,	
   &	
   Zimmet,	
   2010).	
   Sykdommen	
   rammer	
   uforholdsmessig	
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hardt	
   lav-­‐	
   og	
  mellominntektsland	
  med	
  henhold	
   til	
   prevalens,	
   sykelighet	
   og	
   dødelighet	
  

(IDF,	
  2013).	
  Den	
  høyeste	
  regionale	
  prevalensen	
  i	
  2010	
  var	
  Nord-­‐Amerika,	
  etterfulgt	
  av	
  

Midtøsten	
  og	
  Nord	
  Afrika	
  og	
  Sør-­‐Asia	
   (Shaw	
  et	
   al.,	
   2010).	
  Det	
   antas	
  at	
  den	
  afrikanske	
  

regionen	
  kommer	
  til	
  å	
  få	
  den	
  største	
  økningen	
  av	
  T2D	
  i	
  2030,	
  etterfulgt	
  av	
  Midtøsten	
  og	
  

Nord-­‐Afrika.	
  Det	
  totale	
  antallet	
  personer	
  med	
  sykdommen	
  vil	
  sannsynligvis	
  øke	
  med	
  om	
  

lag	
  50	
  %	
   i	
   løpet	
   av	
  de	
  neste	
  20	
  årene.	
  Det	
   er	
  klare	
   forskjeller	
  mellom	
   industriland	
  og	
  

utviklingsland.	
  I	
  utviklingsland	
  vil	
  tilfeller	
  med	
  T2D	
  i	
  den	
  voksne	
  befolkningen	
  øke	
  med	
  

om	
   lag	
   70	
   %	
   fra	
   2010	
   til	
   2030,	
   sammenlignet	
   med	
   20	
   %	
   økning	
   i	
   industriland.	
   I	
  

utviklingsland	
   forventes	
   det	
   en	
   økning	
   i	
   alle	
   aldersgrupper,	
   og	
   en	
   dobling	
   av	
  

diabetestilfeller	
   blant	
   de	
   over	
   60	
   år.	
   Globalt	
   er	
   det	
   foreløpig	
   størst	
   prevalens	
   blant	
  

aldersgruppen	
  40-­‐59	
  (Shaw	
  et	
  al.,	
  2010).	
  	
  

	
  

Aldersfordelingen	
  av	
  T2D	
  varierer	
  betydelig	
  i	
  henhold	
  til	
  landets	
  økonomiske	
  status.	
  For	
  

industriland	
   er	
  de	
   fleste	
  med	
  T2D	
  60	
   år	
   eller	
   eldre,	
  mens	
   i	
   utviklingsland	
   er	
  de	
   fleste	
  

med	
  T2D	
  i	
  yrkesaktiv	
  alder,	
  40-­‐60	
  år	
  (Shaw	
  et	
  al.,	
  2010).	
  Når	
  majoriteten	
  av	
  mennesker	
  

med	
  T2D	
  i	
   lav-­‐	
  og	
  mellominntektsland	
  er	
  under	
  60	
  år,	
  blir	
  det	
  derfor	
  en	
  belastning	
  for	
  

samfunnet	
  og	
  økonomien	
  ved	
  at	
  komplikasjoner	
  ved	
  sykdommen	
  fører	
  til	
  tidlig	
  uførhet	
  

(IDF,	
   2013).	
   I	
   følge	
   det	
   Internasjonale	
   Diabetes	
   Forbundet	
   (IDF)	
   (2013)	
   er	
  

helsesystemer	
  i	
  lav-­‐	
  og	
  mellominntektsland	
  utilstrekkelige	
  med	
  tanke	
  på	
  å	
  identifisere	
  å	
  

ta	
  vare	
  på	
  mennesker	
  med	
  T2D.	
  Dette	
  fører	
  til	
  at	
  de	
  fleste	
  dødsfall	
  på	
  grunn	
  av	
  diabetes	
  i	
  

lav-­‐	
  og	
  mellominntektsland	
  er	
  blant	
  mennesker	
  under	
  60	
  år.	
  	
  

1.6	
  T2D	
  i	
  Midtøsten	
  og	
  Nord	
  Afrika	
  

I	
  Afrika	
  har	
  T2D	
  blitt	
  et	
  alvorlig	
  helseproblem	
  (Bos	
  &	
  Agyemang,	
  2013).	
  Forandringer	
  i	
  

kosthold	
   og	
   fysisk	
   aktivitet,	
   en	
   aldrende	
   populasjon	
   og	
   rask	
   økonomisk	
   utvikling	
   er	
  

hovedårsaker	
   til	
   den	
   økende	
   prevalensen	
   (Bos	
   &	
   Agyemang,	
   2013;	
   IDF,	
   2013).	
   Den	
  

dramatiske	
   utviklingen	
   har	
   bragt	
  med	
   seg	
   livsstilsendringer	
   knyttet	
   til	
   dårlig	
   kvalitet	
  

innen	
  ernæring	
  og	
   redusert	
   fysisk	
  aktivitet,	
   og	
  medfølgende	
   fedme.	
  Røyking,	
   en	
   risiko	
  

for	
   diabeteskomplikasjoner	
   er	
   fortsatt	
   et	
   alvorlig	
   og	
   voksende	
   problem	
   (IDF,	
   2013).	
  

Ifølge	
  Romdhane	
   (2014)	
   er	
   prevalensen	
   av	
  T2D	
   i	
   Tunisia	
   omlag	
  15	
  %.	
  Tilsvarende	
   er	
  

prevalensen	
  av	
  T2D	
  17	
  %	
  i	
  Qatar	
  og	
  16	
  %	
  i	
  Oman	
  (Bener	
  et	
  al.,	
  2009).	
  Flere	
  studier	
  har	
  

rapportert	
  en	
  høy	
  prevalens	
  av	
  T2D	
  i	
  ulike	
  land	
  i	
  dette	
  området,	
  slik	
  som	
  Bahrain	
  (26	
  %)	
  

(Hamdeh,	
   2000)	
   og	
   Saudi	
   Arabia	
   (24	
   %)	
   (Al-­‐Nozha	
   et	
   al.,	
   2004).	
   I	
   Algerie	
   har	
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prevalensen	
  av	
  diabetes	
  blitt	
  målt	
  til	
  om	
  lag	
  8	
  %	
  (Malek	
  et	
  al.,	
  2001).	
  Noen	
  av	
  studiene	
  

har	
   brukt	
   andre	
   diagnosekriterier	
   enn	
  WHO	
   sine	
   retningslinjer,	
   så	
   en	
   viss	
   usikkerhet	
  

kan	
  knyttes	
   til	
   tallene.	
  Men	
  på	
  bakgrunn	
  av	
  disse	
   studiene	
   ser	
   vi	
   at	
  T2D	
  er	
   et	
   økende	
  

problem,	
  uansett	
  hvilke	
  diagnosekriterier	
  man	
  bruker.	
  	
  	
  

	
  

Eksplosjonen	
  av	
  diabetes	
   i	
   regionen	
  er	
  overveldende	
  grunnet	
  T2D	
  (IDF,	
  2013).	
  Det	
   er	
  

bekymringsfullt	
   at	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   blant	
   den	
   yngre	
   aldersgruppen	
   er	
   vesentlig	
  

høyere	
  enn	
  det	
  globale	
  gjennomsnittet.	
  En	
  ytterligere	
  25,2	
  millioner	
  (6,7	
  %)	
  mennesker	
  

av	
   befolkningen	
   er	
   anslått	
   til	
   å	
   ha	
   IGT	
   (impaired	
   glucose	
   tolerance,	
   nedsatt	
  

glukoseintoleranse),	
  og	
  har	
  derfor	
  høy	
  risiko	
  for	
  å	
  utvikle	
  T2D.	
  Det	
  er	
  utfordringer	
  ved	
  å	
  

anslå	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   i	
   Midtøsten	
   og	
   Nord-­‐Afrika,	
   da	
   en	
   større	
   andel	
   av	
  

befolkningen	
  er	
  migranter.	
  Studier	
  som	
  inkluderer	
  kun	
  statsborgere	
  bidrar	
  kun	
  med	
  et	
  

begrenset	
  bidrag	
  til	
  det	
  totale	
  bildet	
  av	
  T2D	
  i	
  regionen	
  (IDF,	
  2013).	
  

1.6.1	
  Sårbare	
  populasjoner	
  

I	
  et	
  land	
  kan	
  noen	
  grupper	
  i	
  befolkningen	
  ha	
  høyere	
  risiko	
  for	
  T2D	
  enn	
  andre	
  på	
  grunn	
  

av	
   lav	
   sosioøkonomisk	
   status,	
   mangel	
   på	
   tilgang	
   til	
   helsehjelp	
   og	
   marginalisering	
   fra	
  

flertallet	
   av	
   samfunnet	
   (IDF,	
   2013).	
   	
   Over	
   hele	
   verden	
   har	
   studier	
   vist	
   en	
   alvorlig	
  

belastning	
   av	
   T2D	
   blant	
   urfolk.	
   Etnisitet	
   kan	
   spille	
   en	
   rolle	
   i	
   å	
   bidra	
   til	
   denne	
   økte	
  

belastningen,	
  men	
  ofte	
  er	
  det	
  psykiske	
  og	
  sosiale	
  mekanismer	
  som	
  underbygger	
  mange	
  

av	
  de	
  kroniske	
  helseproblemene	
  i	
  disse	
  populasjonene	
  (IDF,	
  2013).	
  Saharawiene	
  er	
  ikke	
  

urfolk,	
   men	
   de	
   kan	
   ha	
   fellestrekk	
   med	
   urbefolkninger	
   ettersom	
   de	
   er	
   en	
   sårbar	
  

minoritetsgruppe.	
   De	
   oppholder	
   seg	
   fortsatt	
   i	
   en	
   flyktningleir	
  midt	
   i	
   saharaørkenen	
   i	
  

Algerie.	
  

1.7	
  Problemstillinger	
  

Det	
   er	
   store	
   helserelaterte	
   utfordringer	
   i	
   de	
   saharawiske	
   flyktningleirene	
   i	
   Sahara-­‐

ørkenen	
   i	
   Tindouf,	
   Algerie.	
   Det	
   er	
   funnet	
   underernæring	
   og	
   overernæring	
   i	
   samme	
  

husstand,	
  og	
  gruppen	
  sliter	
  med	
  en	
  dobbel	
  sykdomsbyrde.	
  Globalt	
  er	
  ikke-­‐smittsomme	
  

sykdommer	
  som	
  T2D,	
  kreft,	
  hjerte-­‐	
  og	
  kronisk	
  luftveissykdommer	
  de	
  ledende	
  årsakene	
  

til	
  tidlig	
  død.	
  Situasjonen	
  blant	
  de	
  saharawiske	
  flyktningen	
  er	
  ikke	
  kjent.	
  De	
  saharawiske	
  

helsemyndighetene	
  har	
  bedt	
   forskningsgruppen	
   fra	
   samfunnsernæring	
  på	
  Høgskolen	
   i	
  

Oslo	
   og	
   Akershus	
   gjøre	
   en	
   undersøkelse	
   der	
   en	
   undersøker	
   prevalensen	
   av	
  

risikofaktorer	
  for	
  ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer	
  og	
  cøliaki.	
  Formålet	
  med	
  hovedstudien	
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er	
  å	
  kartlegge	
  forekomsten	
  av	
  T2D,	
  kosthold,	
  overvekt	
  og	
  fedme	
  og	
  fysisk	
   inaktivitet.	
   I	
  

tillegg	
  blir	
  det	
  gjennomført	
  en	
  prevalensundersøkelse	
  på	
  cøliaki.	
  Jeg	
  vil	
  fokusere	
  på	
  T2D,	
  

og	
  følgende	
  problemstilling	
  for	
  denne	
  masteroppgaven	
  er:	
  

	
  

	
  

Hva	
   er	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   blant	
   voksne	
   saharawiske	
   flyktninger	
   i	
   de	
   fem	
   ulike	
  

flyktningleirene	
  i	
  Tindouf,	
  Algerie,	
  og	
  er	
  det	
  forskjeller	
  mellom	
  kvinner	
  og	
  menn,	
  og	
  

mellom	
  ulike	
  leirer?	
  

	
  

	
  

Problemstillingen	
  innebærer	
  følgende	
  forskningsspørsmål:	
  

-­‐ Hvor	
  stor	
  andel	
  av	
  flyktningene	
  har	
  en	
  HbA1c	
  ≥6,5	
  %?	
  

o Er	
  det	
  forskjell	
  blant	
  kvinner	
  og	
  menn?	
  

o Er	
  det	
  forskjell	
  i	
  de	
  ulike	
  leirene?	
  

-­‐ Hvor	
  stor	
  andel	
  av	
  flyktningene	
  har	
  en	
  HbA1c	
  mellom	
  5,7	
  –	
  6,4	
  %?	
  

o Er	
  det	
  forskjell	
  blant	
  kvinner	
  og	
  menn?	
  

o Er	
  det	
  forskjell	
  i	
  de	
  ulike	
  leirene?	
  

-­‐ Er	
  det	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  økt	
  BMI	
  og	
  T2D.	
  

-­‐ Er	
  det	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  økt	
  livvidde	
  og	
  T2D	
  	
  

-­‐ Er	
  det	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  opplevd	
  stress	
  og	
  T2D?	
  

-­‐ Er	
  det	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  kosthold	
  og	
  T2D?	
  

-­‐ Er	
  det	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  utdanning,	
  jobb,	
  sosioøkonomisk	
  status	
  og	
  T2D?	
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2.	
  Teoretisk	
  bakgrunn	
  

2.1	
  Diabetes	
  Mellitus	
  	
  

Diabetes	
  Mellitus	
  er	
  en	
  kronisk	
  stoffskiftesykdom	
  med	
  høy	
  blodglukose	
  (hyperglykemi)	
  

som	
  skyldes	
   absolutt	
   eller	
   relativ	
   insulin	
  mangel,	
   eventuelt	
   også	
   insulinresistens	
   (IDF,	
  

2013).	
  Det	
  er	
  tre	
  hovedtyper	
  av	
  diabetes;	
  diabetes	
  type	
  1	
  (T1D),	
  diabetes	
  type	
  2	
  (T2D)	
  

og	
   svangerskapsdiabetes	
   .	
   Dette	
   er	
   sykdommer	
  hvor	
   kroppen	
   ikke	
   produserer	
   nok	
   av	
  

hormonet	
  insulin	
  (T1D)	
  eller	
  at	
  kroppen	
  ikke	
  klarer	
  å	
  effektivt	
  bruke	
  det	
  insulinet	
  den	
  

har	
   tilgang	
   til	
   (T2D).	
   Svangerskapsdiabetes,	
   er	
   diabetes	
   som	
   først	
   oppstår	
   i	
   løpet	
   av	
  

svangerskapet	
  og	
  blir	
  borte	
  etter	
  fødselen.	
  Det	
  kan	
  føre	
  til	
  alvorlig	
  helserisiko	
  for	
  mor	
  og	
  

for	
  barnet,	
  i	
  tillegg	
  øker	
  det	
  risikoen	
  for	
  å	
  utvikle	
  T2D	
  senere	
  i	
  livet	
  (IDF,	
  2013).	
  Ut	
  i	
  fra	
  

oppgavens	
  rammer	
  vil	
  jeg	
  nå	
  kun	
  fokuserer	
  på	
  T2D	
  fremover.	
  

2.2	
  Diabetes	
  Type	
  2	
  

T2D	
   er	
   en	
   heterogen	
   gruppe	
   tilstander	
   som	
   utgjør	
   brorparten	
   av	
   diabetes	
   (Fowler,	
  

2010).	
  Denne	
  formen	
  for	
  diabetes	
  inkluderer	
  om	
  lag	
  90-­‐95	
  %	
  av	
  de	
  med	
  diabetes.	
  T2D	
  

ble	
   tidligere	
   referert	
   til	
   som	
   ikke-­‐insulinavhengig	
  diabetes	
  eller	
  gammelmannssykdom	
  

(American	
   Diabetes	
   Association,	
   2010).	
   Flere	
   patogenetiske	
   prosesser	
   er	
   involvert	
   i	
  

utviklingen	
   av	
   T2D.	
  Disse	
   varier	
   fra	
   abnormiteter	
   som	
   resulterer	
   i	
   insulinresistens	
   og	
  

ødeleggelse	
   av	
   betacellene	
   i	
   pankreas.	
   T2D	
   er	
   assosiert	
   med	
   langsiktige	
   skader,	
  

dysfunksjon	
   og	
   ødeleggelse	
   av	
   ulike	
   organer.	
   Komplikasjoner	
   av	
   T2D	
   er	
   dermed	
  

ekstremt	
  alvorlig	
  og	
  også	
  fatale,	
  og	
  komplikasjonene	
  blir	
  ofte	
  delt	
  inn	
  i	
  mikrovaskulære	
  

(retinopati,	
   nefropati,	
   nevropati)	
   og	
   makrovaskulære	
   (ischemisk	
   hjertesykdom,	
  

hjerneslag,	
   perifer	
   vaskulær	
   sykdom)	
   komplikasjoner.	
   Hypertensjon	
   og	
   unormal	
  

lipidmetabolisme	
  er	
  andre	
  tilstander	
  knyttet	
  til	
  personer	
  med	
  T2D.	
  (ADA,	
  2010;	
  Forouhi	
  

&	
  Wareham,	
  2010).	
  

2.2.2	
  Fysiologi	
  og	
  patogenese	
  
T2D	
  handler	
  i	
  stor	
  grad	
  om	
  blodglukose,	
  både	
  diagnose,	
  symptomer,	
  komplikasjoner	
  og	
  

medisinering	
   avhenger	
   av	
   blodglukosenivå	
   og	
   langtidsblodsukker	
  HbA1c.	
   Blodglukose	
  

er	
   den	
   delen	
   av	
   et	
   individs	
   glukose	
   som	
   sirkulerer	
   i	
   blodet	
   (Mahan	
   &	
   Escott-­‐Stump,	
  

2008;	
  Murreay	
  et	
  al.,	
  2009).	
  Normalt	
  ligger	
  konsentrasjonen	
  mellom	
  4,5	
  og	
  5,5	
  mmol/l,	
  

men	
   stiger	
   etter	
   et	
   måltid.	
   Hovedsakelig	
   er	
   det	
   karbohydratene,	
   sukker	
   og	
   stivelse	
  

(fiber),	
  som	
  spaltes	
  som	
  forårsaker	
  at	
  blodglukosen	
  stiger.	
  Blodglukosenivåene	
  kan	
  også	
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stige	
  som	
  et	
  resultat	
  av	
  stress/aktivering.	
  Dette	
  skjer	
  ved	
  ulike	
  stresshormoner	
  og	
  det	
  

spaltes	
   glukose	
   fra	
   glykogenlagrene	
   i	
   leveren.	
   For	
   at	
   kroppen	
   skal	
   holde	
   normale	
  

mengder	
  glukose	
  i	
  blodet	
  er	
  insulin	
  svært	
  sentralt	
  i	
  reguleringen	
  av	
  blodglukosenivået.	
  

Insulin	
   er	
   et	
   anabolt	
   peptidhormon	
   som	
   sirkulerer	
   i	
   blodet	
   i	
   fri	
   form.	
   Hormonet	
   har	
  

mange	
  oppgaver,	
  men	
  en	
  av	
  dem	
  er	
  å	
  sørge	
  for	
  at	
  blodglukosen	
  holder	
  seg	
  stabil,	
  og	
  at	
  

den	
  ekstra	
  glukosen	
  som	
  kommer	
  i	
  blodet	
  etter	
  et	
  måltid	
  blir	
  tatt	
  opp	
  i	
  kroppens	
  celler,	
  

der	
  den	
  kan	
  brukes	
  til	
  energi	
  eller	
  lagres	
  som	
  glykogen	
  i	
  lever	
  og	
  muskler	
  eller	
  som	
  fett.	
  

Denne	
   transporten	
   skjer	
   blant	
   annet	
   via	
   reseptorer	
   på	
   cellenes	
   overflate,	
   og	
   GLUT	
   4	
  

transportører	
   inni	
   cellene.	
   Insulin	
   produseres	
   i	
   betacellene,	
   i	
   de	
   Langerhanske	
   øyer	
   i	
  

pankreas,	
   og	
   utskillelsen	
   er	
   direkte	
   regulert	
   av	
   mengden	
   glukose	
   i	
   blodet.	
   Ved	
   store	
  

glukosebelastninger	
   over	
   tid,	
   enten	
   som	
   følge	
   av	
   kost	
   eller	
   stress/aktivering,	
   vil	
   det	
  

overnevnte	
   finjusterte	
   fysiologiske	
   systemet	
   slites,	
   eller	
   gå	
   saktere,	
   eller	
   være	
  mindre	
  

effektivt	
  (Mahan	
  &	
  Escott-­‐Stump,	
  2008;	
  Murreay	
  et	
  al.,	
  2009).	
  	
  

	
  

Det	
   er	
  viktig	
   å	
  merke	
  at	
  noen	
  personer	
  opplever	
   i	
  hovedsak	
   insulinresistens	
  og	
  andre	
  

opplever	
   insulinmangel.	
   Insulinresistens	
  kommer	
  som	
  regel	
   før	
   insulinmangel.	
  Om	
  det	
  

blir	
  mindre	
  effektiv	
  insulinutskillelse,	
  eller	
  om	
  reseptorene	
  på	
  celleoverflaten	
  blir	
  færre	
  

og	
   ineffektive,	
   variere.	
   I	
   hovedsak	
   er	
   det	
   sikkert	
   at	
   det	
   ikke	
   er	
   en	
   autoimmun	
  

destruksjon	
   av	
   betacellene	
   i	
   pankreas,	
   men	
   at	
   T2D	
   er	
   et	
   resultat	
   av	
  

overbelastning/slitasje	
   av	
   de	
   fysiologiske	
   prosessene	
   over	
   tid	
   (ADA,	
   2010;	
   Mahan	
   &	
  

Escott-­‐Stump,	
  2008;	
  Murreay	
  et	
  al.,	
  2009).	
  T2D	
  er	
  derfor	
  en	
  kompleks	
  sykdom,	
  og	
  det	
  er	
  

et	
  samspill	
  av	
  flere	
  faktorer	
  som	
  kan	
  forårsake	
  sykdommen.	
  	
  Figur	
  2.2	
  prøver	
  å	
  vise	
  en	
  

oversikt	
   over	
   de	
   viktigste	
   faktorene	
   ved	
   utviklingen	
   av	
   T2D,	
   og	
   inkluderer	
   genetisk	
  

disposisjon,	
  miljø,	
  psykologiske	
  faktorer,	
  ervervede	
  defekter,	
   insulinresistens	
  og	
  svikt	
   i	
  

betacellefunksjonen	
  og	
  insulinsekresjon.	
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Figur	
  2.1:	
  De	
  viktigste	
  patologiske	
  faktorene	
  ved	
  utviklingen	
  av	
  T2D.	
  
	
  

Både	
   genetisk	
   disposisjon	
   og	
   miljøfaktorer	
   er	
   viktig	
   for	
   utvikling	
   av	
   T2D	
   (Figur	
   2.2).	
  

Genotypen	
   for	
   T2D	
   er	
   kun	
   en	
   predisposisjon,	
   hvorvidt	
   et	
   individ	
   utvikler	
   T2D	
  

(fenotypen)	
   er	
   avhengig	
   av	
   ulike	
  miljøfaktorer	
   som	
   for	
   eksempel	
   livsstil,	
   overvekt	
   og	
  

fedme,	
  kosthold,	
   fysisk	
  aktivitet	
  etc,	
  samt	
  psykologiske	
  faktorer.	
  Hva	
  miljøfaktorene	
  og	
  

psykologiske	
   faktorene	
   har	
   til	
   felles	
   er	
   evnen	
   til	
   å	
   negativt	
   påvirke	
   det	
   finjusterte	
  

fysiologiske	
   systemet	
   ved	
   og	
   bidra	
   til	
   utvikling	
   av	
   insulinresistens,	
   forverre	
  

insulinresistens	
   eller	
   svekke	
   betacellefunksjonen.	
   Studier	
   tyder	
   på	
   at	
   de	
   viktigste	
  

patofysiologiske	
   defektene	
   som	
   fører	
   til	
   T2D	
   er	
   insulinresistens	
   og/eller	
   at	
   det	
  

produseres	
   for	
   lite	
   insulin	
   i	
   forhold	
   til	
   behovet	
  på	
  grunn	
  av	
  dysfunksjon	
   i	
  betacellene,	
  

noe	
  som	
  skaper	
  relativ	
  insulinmangel	
  med	
  økt	
  glukoseproduksjon	
  i	
  leveren	
  (Forouhi	
  &	
  

Wareham,	
  2010;	
  Fowler,	
  2010;	
  Leahy,	
  2005).	
   	
  Det	
   tredje	
  elementet	
  på	
   toppen	
  av	
   figur	
  

2.2	
   er	
   ervervede	
   defekter.	
   Dette	
   beskriver	
   flere	
   defekter	
   i	
   glukosehomeostasen	
   som	
  

oppstår	
   når	
   det	
   metabolske	
   miljøet	
   for	
   T2D	
   utvikler	
   seg	
   (som	
   for	
   eksempel	
   ved	
  

påbegynnende	
   insulinresistens	
   og	
   prediabetes).	
   Dette	
   konseptet	
   ble	
   identifisert	
   ved	
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behandling	
   av	
  T2D	
  pasienter	
  hvor	
  det	
   ble	
   bemerket	
   forandret	
   betacellefunksjon,	
   hvor	
  

noen	
  pasienter	
  viste	
  reversering	
  av	
  insulinresistens	
  og	
  andre	
  ikke.	
  Denne	
  reverseringen	
  

var	
  uavhengig	
  av	
  type	
  behandling.	
  Dermed	
  kan	
  man	
  anta	
  at	
  uavhengig	
  av	
  genetiske	
  og	
  

miljømessige	
  faktorer	
  hos	
  et	
  hvert	
  individ,	
  vil	
  ervervede	
  defekter	
  i	
  et	
  organ	
  resulterer	
  i	
  

felles	
  fenotype	
  som	
  karakteriserer	
  sykdommen	
  T2D	
  (Fowler,	
  2010;	
  Leahy,	
  2005).	
  	
  

	
  

Figur	
  2.2	
  (nederst)	
  viser	
  en	
  av	
  de	
  mest	
  kontroversielle	
  temaene	
  innen	
  T2D,	
  spørsmålet	
  

om	
  hvem	
  som	
  er	
  den	
  største	
  synderen	
  til	
  T2D	
  av	
  insulinresistens	
  og	
  svikt	
  i	
  betacellene.	
  

Svaret	
  er	
  komplekst	
  og	
  enda	
  uklart.	
   Insulinresistens	
  oppstår	
   tidlig	
   i	
   sykdommen,	
  mest	
  

sannsynlig	
   når	
   blodglukosenivåene	
   fortsatt	
   er	
   innenfor	
   et	
   normalt	
   rekkevidde	
   (Leahy,	
  

2005;	
  Nolan,	
  Damm,	
  &	
  Prentki,	
  2011).	
  Grunnen	
  må	
  derfor	
  bestå	
  av	
  flere	
  faktorer	
  siden	
  

noen	
  tilfeller	
  er	
  relatert	
  til	
  genetisk	
  abnormiteter	
  som	
  påvirkes	
  av	
  insulinsensitiviteten,	
  

og	
  andre	
  fra	
  livsstilsfaktorer	
  som	
  overvekt,	
  fysisk	
  inaktivitet,	
  høyt	
  konsum	
  av	
  fett,	
  stress,	
  

alder	
   etc.	
   Det	
   er	
   imidlertid	
   ikke	
   kun	
   insulinresistensen	
   alene	
   som	
   fører	
   til	
   at	
  

blodglukosenivåene	
  går	
   fra	
  normal,	
   til	
  prediabetes,	
   til	
  T2D,	
  men	
   insulinresistens	
  er	
  en	
  

viktig	
  bidragsyter	
  for	
  patogenesen	
  ved	
  T2D.	
  For	
  at	
  blodglukosenivåene	
  skal	
  øke	
  helt	
  opp	
  

til	
  rekkevidde	
  for	
  T2D	
  må	
  en	
  svikt	
  i	
  betacellene	
  også	
  være	
  til	
  stedet	
  (Leahy,	
  2005;	
  Nolan	
  

et	
   al.,	
   2011;	
   Stumvoll,	
   Goldstein,	
   &	
   van	
   Haeften,	
   2005).	
   Det	
   har	
   blitt	
   diskutert	
   om	
  

insulinresistens	
   forårsaker	
  betacellesvikt	
  gjennom	
  utmattelse	
  av	
  betacellene.	
  Det	
  vil	
   si	
  

at	
   ved	
   kontinuerlig	
   stimulering	
   av	
   en	
   gitt	
   betacelle,	
   til	
   slutt	
   vil	
   bli	
   permanent	
  

dysfunksjonell.	
  Fedme	
  er	
  assosiert	
  med	
  økt	
   insulinresistens	
  og	
  kan	
  være	
  årsaken	
  til	
  at	
  

T2D	
  er	
  mer	
  vanlig	
  hos	
  overvektige	
  personer	
  (Fowler,	
  2010),	
  men	
  de	
  fleste	
  overvektige	
  

personer	
   utvikler	
   ikke	
   T2D	
   til	
   tross	
   for	
   økt	
   insulinresistens.	
   I	
   tillegg	
   gjennomgår	
  

kroppen	
   flere	
   stadier	
   som	
   pubertet,	
   aldring	
   og	
   graviditet	
   hos	
   kvinner,	
   hvor	
  

insulinresistens	
  oppstår,	
  men	
  de	
  fleste	
  av	
  oss	
  utvikler	
  ikke	
  T2D	
  på	
  grunn	
  av	
  betacellene	
  

ikke	
  er	
  i	
  stand	
  til	
  å	
  takle	
  den	
  kontinuerlige	
  kompenseringen	
  for	
  insulinresistensen.	
  	
  

	
  

Man	
  kan	
  si	
  at	
  det	
  er	
  en	
  dobbeltsidig	
  effekt,	
  og	
  mye	
  er	
  fortsatt	
  uklart,	
  men	
  for	
  at	
  det	
  skal	
  

utvikles	
  T2D	
  må	
  det	
  i	
  tillegg	
  til	
  insulinresistens,	
  være	
  en	
  relativ	
  insulinmangel,	
  noe	
  som	
  

oppstår	
   ved	
   svikt	
   i	
   betacellene.	
   Når	
   betacellefunksjonen	
   reduseres	
   ytterligere	
   blir	
   det	
  

mer	
  alvorlig	
  hyperglykemi,	
  som	
  varer	
  i	
  lang	
  tid	
  etter	
  et	
  måltid.	
  Hepatisk	
  insulinresistens	
  

og	
   relativ	
   insulinmangel	
   fører	
   også	
   til	
   økt	
   produksjon	
   av	
   glukose	
   i	
   leveren,	
   noe	
   som	
  

ytterligere	
  forverrer	
  hyperglykemien.	
  I	
  tillegg	
  til	
  de	
  overnevnte	
  patologiske	
  funksjonene,	
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har	
   studier	
   også	
   vist	
   høyere	
   forekomst	
   av	
   apoptose	
   av	
   betacellemasse	
   hos	
   pasienter	
  

med	
   prediabetes	
   og	
   T2D.	
   Om	
   lag	
   40	
   %	
   av	
   betacellemassen	
   hos	
   personer	
   med	
  

prediabetes	
   kan	
   gå	
   tapt,	
   og	
   om	
   lag	
  40-­‐60	
  %	
  av	
  betacellemassen	
  kan	
   gå	
   tapt	
   ved	
  T2D.	
  

Årsaken	
  til	
  dette	
  tapet	
  er	
  ukjent	
  	
  (Fowler,	
  2010;	
  Leahy,	
  2005).	
  	
  	
  

2.2.3	
  Insulinresistens	
  
Insulinresistens	
   oppstår	
   når	
   cellene	
   i	
   kroppen	
   (adipose/fettvev,	
   skjelettmuskel,	
   lever)	
  

blir	
  mindre	
  følsom	
  og	
  tilslutt	
  motstandsdyktig	
  mot	
  insulin	
  (IDF,	
  2013;	
  Mahan	
  &	
  Escott-­‐

Stump,	
  2008;	
  Murreay	
  et	
  al.,	
  2009).	
  Det	
  betyr	
  blant	
  annet	
  at	
  blodglukosen	
  ikke	
  senkes	
  

like	
   effektiv	
   som	
   normalt.	
   Ved	
   inntak	
   av	
   stivelse	
   (fiber),	
   som	
   langsomt	
   brytes	
   ned	
   i	
  

tarmen,	
   holder	
   insulinproduksjonen	
   følge	
  med	
   tilførselen	
   av	
   glukose,	
   og	
   blodsukkeret	
  

stiger	
   langsomt.	
   Hvis	
   man	
   i	
   motsetning	
   spiser	
   karbohydrater	
   som	
   tas	
   raskt	
   opp	
   av	
  

tarmen	
   (godteri,	
   søte	
   leskedrikker),	
   stiger	
   blodglukosen	
  mye	
   før	
   insulinproduksjonen	
  

rekker	
  å	
  øke	
  tilsvarende.	
  Når	
  blodglukosen	
  normaliseres	
  vil	
  det	
  fortsatt	
  være	
  insulin	
  til	
  

overs	
   i	
   blodbanen,	
   noe	
   som	
   resulterer	
   i	
   et	
   for	
   lavt	
   blodglukosenivå,	
   noe	
   som	
   fører	
   til	
  

følelsen	
   av	
   slapphet	
   og	
   sult.	
   Det	
   samme	
   skjer	
   når	
   et	
   individ	
   inntar	
   store	
   mengder	
  

karbohydrater.	
   Blodglukosen	
   øker	
   langt	
   mer	
   enn	
   hva	
   kroppen	
   klarer	
   å	
   forbruke	
   og	
  

overskuddet	
   må	
   derfor	
   lagres.	
   Lagringsprosessen	
   tar	
   tid	
   og	
   blodglukosen	
   vil	
   ikke	
  

umiddelbart	
  gå	
  ned.	
  Det	
  blir	
  derfor	
  produsert	
  mer	
  insulin,	
  men	
  dette	
  fremskynder	
  ikke	
  

lagringsprosessen	
   og	
   dette	
   resulterer	
   i	
   et	
   overskudd	
   av	
   insulin	
   i	
   blodet	
   etter	
   at	
  

blodglukosen	
   normaliseres.	
   Den	
   litt	
   dårlige	
   glukose-­‐insulin	
   reguleringen	
   gjør	
   at	
  

kroppens	
   celler	
   etter	
   hvert	
   responderer	
   dårligere	
   på	
   insulin	
   og	
   tilstanden	
  

insulinresistens	
  oppstår(Mahan	
  &	
  Escott-­‐Stump,	
  2008;	
  Murreay	
  et	
  al.,	
  2009).	
  

2.2.4	
  Prediabetes	
  

Prediabetes	
  er	
  en	
  tilstand	
  hvor	
  en	
  persons	
  blodglukose	
  og	
  langtidsblodsukker	
  (HbA1c)	
  

er	
   for	
   høyt,	
  men	
   ikke	
   høyt	
   nok	
   til	
   å	
   bli	
   klassifisert	
   som	
  T2D	
   (Mahan	
  &	
   Escott-­‐Stump,	
  

2008;	
  Nolan	
  et	
  al.,	
  2011).	
  Det	
  forekommer	
  en	
  nedsatt	
  glukoseintoleranse	
  (IGT)	
  og/eller	
  	
  

nedsatt	
   fastende	
   glukose	
   (IFG).	
   En	
   person	
   med	
   nedsatt	
   glukoseintoleranse	
   omsetter	
  

sukker	
   i	
   kroppen	
   raskere	
   og	
   bedre	
   enn	
   en	
   person	
   med	
   diabetes,	
   men	
   denne	
  

omsetningen	
  er	
  tregere	
  enn	
  det	
  som	
  blir	
  definert	
  som	
  normalt.	
  Prediabetes	
  er	
  assosiert	
  

med	
  økt	
  risiko	
  for	
  å	
  utvikle	
  T2D	
  og	
  hjerte	
  og	
  karsykdom	
  (Nolan	
  et	
  al.,	
  2011).	
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2.2.5	
  Diagnostisering	
  av	
  T2D	
  

Fagkomiteer	
  som	
  WHO	
  og	
  den	
  amerikanske	
  diabetes	
  foreningen	
  (ADA)	
  har	
  formulert	
  og	
  

vurdert	
  de	
  diagnostiske	
  kriteriene	
  for	
  T2D	
  (Forouhi	
  &	
  Wareham,	
  2010).	
  Den	
  langsomme	
  

utviklingen	
  av	
  T2D	
  gjør	
  at	
  personer	
  ofte	
  går	
  udiagnostisert	
   i	
   flere	
  år.	
  Hyperglykemien	
  

utvikles	
  gradvis	
  og	
  ved	
  tidlig	
  stadium	
  er	
  tilstanden	
  vanskelig	
  å	
  bemerke	
  på	
  grunn	
  av	
  de	
  

klassiske	
  symptomene	
  på	
  T2D	
  ikke	
  er	
  sterke	
  nok.	
  En	
  akutt	
  metabolsk	
  forstyrrelse	
  er	
  ofte	
  

ikke	
   tilstede,	
   noe	
   gjør	
   at	
   det	
   faktiske	
   tidspunktet	
   for	
   sykdomsdebut	
   er	
   vanskelig	
   å	
  

fastslå.	
  Skillet	
  mellom	
  det	
  unormale	
  og	
  det	
  normale	
  er	
  derfor	
  mer	
  uskarpt,	
  ofte	
  er	
  det	
  en	
  

lang	
  pre-­‐deteksjons	
  periode,	
   og	
   så	
  mange	
   som	
  halvparten	
   av	
   tilfellene	
   i	
   en	
  befolkning	
  

kan	
  være	
  udiagnostisert.	
  

	
  

WHO	
  anbefaler	
  tre	
  valg	
  for	
  diagnostisering	
  av	
  T2D	
  (IDF,	
  2012):	
  

-­‐ Fastende	
  blodglukose	
  (FPG)	
  ≥7,0	
  mmol/l,	
  eller	
  

-­‐ 75g	
   oral	
   glukosetoleransetest	
   (OGTT)	
   med	
   FPG	
   ≥7,0	
   mmol/l	
   og	
   eller	
   2-­‐timers	
  

blodglukose	
  >11,1	
  mmol/l,	
  eller	
  

-­‐ HbA1c	
  	
  ≥6,5	
  %	
  

	
  

Etter	
   2011	
   ble	
   det	
   mer	
   normalt	
   å	
   bruke	
   HbA1c	
   som	
   diagnostikum	
   for	
   T2D.	
   HbA1c	
  

(glykert	
   hemoglobin)	
   er	
   en	
   markør	
   for	
   nivået	
   av	
   glukose	
   i	
   blodet,	
   og	
   reflekterer	
  

gjennomsnittlig	
   plasmaglukose	
   i	
   løpet	
   av	
   de	
   foregående	
   åtte	
   til	
   tolv	
   uker	
   (IDF,	
   2012;	
  

WHO	
  &	
  IDF,	
  2006).	
  HbA1c	
  er	
  hemoglobin	
  som	
  har	
  glukose	
  bundet	
  til	
  seg.	
  Det	
  	
  har	
  skjedd	
  

en	
   ikke-­‐enzymatisk	
  reaksjon	
  mellom	
  glukose	
  og	
  hemoglobin	
  slik	
  at	
  en	
  binding	
  mellom	
  

glukose	
   og	
   hemoglobin	
   er	
   blitt	
   dannet.	
   Denne	
   reaksjonen	
   er	
   irreversibel	
   og	
  

konsentrasjonsavhengig,	
   hvor	
   glukose	
   eller	
   andre	
   karbohydrater	
   hektes	
   på	
   proteiner,	
  

lipider	
  eller	
  DNA.	
  	
  Ved	
  HbA1c	
  måler	
  man	
  den	
  andel	
  hemoglobin	
  som	
  har	
  glukose	
  bundet	
  

til	
  seg	
  i	
  blodet	
  (IDF,	
  2012;	
  Witczak	
  &	
  Hagen,	
  2014).	
  	
  

Måling	
   av	
   HbA1c	
   kan	
   utføres	
   når	
   som	
   helst	
   på	
   dagen,	
   og	
   krever	
   ingen	
   forutgående	
  

kostholdforberedelser	
   slik	
   som	
   faste.	
   Disse	
   egenskapene	
   har	
   gjort	
   den	
   til	
   en	
   populær	
  

test	
   for	
   å	
   vurdere	
   glykemisk	
   kontroll	
   hos	
   personer	
  med	
   diabetes	
   (WHO,	
   2011b).	
   	
   En	
  

rapport	
   utgitt	
   i	
   2009	
   av	
   den	
   internasjonale	
   ekspertkomiteen	
   anbefalte	
   at	
   HbA1c	
   kan	
  

brukes	
   til	
   å	
   diagnostisere	
   T2D	
   og	
   at	
   en	
   person	
   diagnostiseres	
   med	
   T2D	
   hvis	
   HbA1c-­‐

nivået	
  er	
  ≥6,5	
  %	
  (IDF,	
  2009).	
  Diagnosen	
  bør	
  bekreftes	
  med	
  en	
  gjentakende	
  HbA1c-­‐test	
  

med	
  mindre	
  kliniske	
  symptomer	
  og	
  plasmaglukose	
  nivåer	
  er	
  >11,1	
  mmol/l.	
  I	
  følge	
  WHO	
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(2011b)	
   kan	
   nivåer	
   like	
   under	
   6,5	
   %	
   indikere	
   tilstedeværelse	
   av	
   intermediære	
  

hyperglykemi,	
   og	
   at	
   den	
   presise	
   ”lavere”	
   cut-­‐off	
   verdien	
   for	
   dette	
   ennå	
   ikke	
   har	
   blitt	
  

definert,	
  selv	
  om	
  ADA	
  har	
  antydet	
  5,7-­‐6,4	
  %	
  som	
  høyrisikoområdet	
  (WHO,	
  2011b).	
  

	
  

Bruken	
  av	
  HbA1c	
  har	
  sine	
  fordeler	
  og	
  kan	
  unngå	
  problemet	
  med	
  dag-­‐til-­‐dag	
  variasjon	
  av	
  

glukoseverdier,	
   samt	
   også	
   behovet	
   for	
   at	
   enkeltindividet	
   må	
   faste.	
   I	
   midlertidig	
   kan	
  

HbA1c	
  bli	
  påvirket	
  av	
  en	
  rekke	
  genetiske,	
  hematologiske	
  og	
  sykdomsrelaterte	
  faktorer.	
  

De	
  vanligst	
  og	
  viktigste	
  faktorene	
  verden	
  over	
  er	
  hemoglobinopatier,	
  anemi	
  og	
  lidelser	
  

knyttet	
  til	
  akselerert	
  rød	
  cellefornyelse,	
  som	
  for	
  eksempel	
  Malaria	
  (WHO,	
  2011b).	
  	
  

2.3	
  Risikofaktorer	
  

De	
  mest	
  omtalte	
  risikofaktorene	
  for	
  T2D	
  er	
  overvekt	
  og	
  fedme,	
  stillesittende	
  og	
  inaktiv	
  

livsstil,	
   alder	
   og	
   familiehistorie	
   (Forouhi	
   &	
  Wareham,	
   2010;	
   Helsedirektoratet,	
   2010)	
  

Kostholdsfaktorer	
   som	
  høyt	
   inntak	
   fett	
   og	
   lavt	
   inntak	
  av	
   frukt	
  og	
  grønnsaker,	
   vil	
   også	
  

være	
  viktig.	
  Ved	
   inaktiv	
   livsstil	
   øker	
   sannsynligheten	
   for	
  overvekt	
  på	
  grunn	
  av	
  positiv	
  

energibalanse	
   (Nolan	
   et	
   al.,	
   2011).	
   En	
   positiv	
   eller	
   normal	
   energibalanse	
   basert	
   på	
   et	
  

usunt	
  kosthold,	
  ofte	
  ”vestlig	
  kosthold”,	
  med	
  mye	
  energi	
  i	
  form	
  av	
  fett,	
  sukker,	
  stivelse	
  og	
  

salt,	
   samt	
  et	
   lavt	
   inntak	
  av	
   fiber,	
  vil	
  øke	
  sannsynligheten	
   for	
  utvikling	
  av	
  T2D	
  (Popkin,	
  

2006).	
   Kliniske	
   studier	
   tyder	
   på	
   at	
   sammenhengen	
   med	
   T2D	
   og	
   sentral	
   fedme	
   er	
  

sterkere	
  enn	
  sammenhengen	
  med	
  generelt	
  fett	
  (Vazquez,	
  Duval,	
  Jacobs,	
  &	
  Silventoinen,	
  

2007).	
   Det	
   er	
   visst	
   at	
   livvidde	
   og	
   KMI	
   er	
   svært	
   høyt	
   korrelert	
  med	
   T2D	
   (Belfki	
   et	
   al.,	
  

2013)	
   I	
   tillegg	
   har	
   samspillet	
   mellom	
   stress,	
   mestring	
   og	
   aktivisering,	
   miljø,	
   livsstil,	
  

genetiske	
   faktorer	
   og	
   etnisitet,	
   samt	
   sosioøkonomisk	
   status	
   vist	
   seg	
   å	
   spille	
   en	
   rolle	
   i	
  

utviklingen	
  T2D	
  (Hjellset,	
  Ihlebæk,	
  Bjørge,	
  Eriksen,	
  &	
  Høstmark,	
  2009;	
  IDF,	
  2013).	
  	
  	
  

	
  

I	
   denne	
   oppgaven	
   vil	
   hovedfokus	
   være	
   på	
   T2D	
   i	
   henhold	
   KMI	
   og	
   livvidde,	
   alder,	
  

sosioøkonomisk	
  status	
  med	
  hovedfokus	
  på	
  utdanning	
  og	
  materielle	
  resurser,	
  og	
  stress	
  

og	
  mestring,	
  men	
  vil	
  samtidig	
  nevne	
  noe	
  om	
  T2D	
  og	
  fysisk	
  aktivitet	
  og	
  kosthold.	
  

2.4	
  Økende	
  befolkning,	
  alder	
  og	
  sosioøkonomisk	
  status	
  

En	
  økning	
  av	
  personer	
  med	
  T2D	
  er	
   sannsynlig	
   forbundet	
  med	
  en	
  overordnet	
  økning	
   i	
  

befolkningsstørrelsen	
  og	
   aldring	
   av	
  befolkningen	
   (Sicree	
  &	
  Shaw,	
  2007).	
   	
   På	
   grunn	
  av	
  

moderne	
  medisin,	
  økt	
  bevissthet	
  og	
  diagnostisering	
  av	
  T2D	
  lever	
  mennesker	
  lenger	
  enn	
  

før,	
  og	
  muligens	
  dør	
  man	
  ofte	
  med	
  sykdommen	
  enn	
  av	
  den.	
  (Sicree	
  &	
  Shaw,	
  2007).	
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Lavere	
   sosioøkonomisk	
   status	
   er	
   forbundet	
   med	
   flere	
   negative	
   helseutfall	
   som	
  

dødelighet,	
   utvikling	
   av	
   T2D	
   og	
   kreft	
   (Nejhad,	
   Vardanjani,	
   Abolhasani,	
   Hadipour,	
   &	
  

Sheikhzadeh,	
  2013).	
  I	
  tillegg	
  viser	
  det	
  seg	
  at	
  det	
  er	
  forbundet	
  med	
  dårligere	
  livskvalitet	
  

hos	
  diabetespasienter	
  i	
  utviklingsland	
  (Nejhad	
  et	
  al.,	
  2013).	
  De	
  viktigste	
  og	
  mest	
  brukte	
  

målene	
   på	
   sosioøkonomisk	
   status	
   er	
   utdanning,	
   yrke	
   og	
   inntekt.	
   Disse	
   variablene	
   er	
  

beslektede,	
  men	
  representerer	
  ulike	
  dimensjoner	
  av	
  sosioøkonomisk	
  status	
  (Kristenson,	
  

Eriksen,	
  Sluiter,	
  Starke,	
  &	
  Ursin,	
  2004).	
  Utdanning	
  er	
  relatert	
  mer	
  til	
  sosial	
  status	
  tidlig	
  i	
  

livet	
   enn	
   hva	
   yrkesstatus	
   er.	
   I	
   tillegg	
   har	
   det	
   å	
   gjøre	
   med	
   kunnskap	
   og	
   tilegnelse	
   av	
  

kunnskap.	
   Inntekt	
   beskriver	
   tilgjengeligheten	
   av	
   materielle	
   ressurser,	
   men	
  

representerer	
   også	
   et	
   nivå	
   av	
   prestisje.	
   Uavhengig	
   av	
   hvilke	
   av	
   disse	
   målene	
   for	
  

sosioøkonomisk	
  status	
  som	
  brukes	
  har	
  folk	
  med	
  lav	
  sosioøkonomisk	
  status	
  en	
  tendens	
  

til	
  å	
  lide	
  av	
  dårligere	
  helse.	
  I	
  studier	
  fra	
  ulike	
  kontekster	
  beskrives	
  en	
  helsegradient	
  over	
  

det	
  sosiale	
  spektrum,	
  noe	
  som	
  tyder	
  på	
  at	
  det	
  er	
  den	
  stillingen	
  et	
   individ	
  har	
   innenfor	
  

det	
  sosiale	
  hierarkiet	
  som	
  er	
  viktigst	
  for	
  helsen.	
  Denne	
  gradienten	
  er	
  vist	
  for	
  alle	
  tilfeller	
  

av	
   dødelighet,	
   men	
   også	
   for	
   et	
   bredt	
   spekter	
   av	
   sykdommer,	
   spesielt	
   koronar	
  

hjertesykdom,	
  diabetes,	
  gastrointestinal	
  sykdom,	
  respiratoriske	
  sykdommer	
  og	
  leddgikt	
  

(Kristenson	
  et	
  al.,	
  2004).	
  

2.5	
  Kroppsmasseindeks	
  og	
  livvidde	
  

Forekomsten	
  av	
  overvekt	
  og	
  fedme	
  øker	
  globalt.	
  Overvekt	
  er	
  en	
  godt	
  etablert	
  risiko	
  for	
  

T2D	
  (Bell,	
  Kivimaki,	
  &	
  Hamer,	
  2014).	
  Selv	
  om	
  histologiske	
  kjennetegn	
  ved	
  overvekt	
  og	
  

fedme	
   spiller	
   en	
   direkte	
   rolle,	
   er	
   mye	
   av	
   den	
   økte	
   risikoen	
   for	
   T2D	
   hos	
   overvektige	
  

antatt	
   å	
   være	
   forbundet	
  med	
  underliggende	
  kardiometabolske	
   forstyrrelser	
   forbundet	
  

med	
  fett,	
  slik	
  som	
  for	
  eksempel	
  betacelle	
  dysfunksjon,	
  insulinresistens,	
  hyperglykemi	
  og	
  

høy	
  kronisk	
  systemisk	
   inflammasjon.	
  Hos	
  overvektige	
  og	
  personer	
  som	
   lider	
  av	
   fedme	
  

frigir	
   fettvevet	
   en	
   mengde	
   ikke-­‐estrifiserte	
   fettsyrer,	
   også	
   kalt	
   frie	
   fettsyrer	
   (FFA),	
  

glyserol,	
  hormoner	
  og	
  andre	
  faktorer	
  som	
  er	
  involvert	
  i	
  utviklingen	
  av	
  insulinresistens	
  

(Kahn,	
   Hull,	
   &	
   Utzschneider,	
   2006).	
   Fettvevet	
   er	
   som	
   nevnt	
   et	
   hormonproduserende	
  

organ,	
   og	
   vil	
   ved	
   økende	
   volum	
   produsere	
  mer	
   hormoner	
   (Muoio	
  &	
  Newgard,	
   2008).	
  

Noen	
   av	
   disse	
   hormonene	
   er	
   proinflammatoriske	
   cytokiner	
   som	
   senker	
  

insulinsensitiviteten,	
  og	
  er	
  en	
  av	
  mulige	
  hovedårsaker	
  til	
  at	
  økende	
  overvekt	
  ofte	
  fører	
  

til	
   en	
   økende	
   insulinresistens.	
   Kliniske	
   studier	
   tyder	
   også	
   på	
   at	
   sammenhengen	
   med	
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sentral	
  fedme	
  og	
  T2D	
  er	
  sterkere	
  enn	
  sammenhengen	
  med	
  fett	
  plassert	
  andre	
  steder	
  på	
  

kroppen,	
  og	
  man	
  må	
  derfor	
  være	
  ekstra	
  påpasselig	
  med	
  økt	
  livviddeomkrets	
  (Vazquez	
  et	
  

al.,	
   2007).	
   Andre	
   medvirkende	
   faktorer	
   kan	
   omfatte	
   høyere	
   nivåer	
   av	
   visceralt	
   fett,	
  

energitett	
   kosthold,	
   inkludert	
   overdrevent	
   høyt	
   inntak	
   av	
   sukker	
   og	
   stivelse	
   og	
   fysisk	
  

inaktivitet	
  sammen	
  med	
  genetiske	
  og	
  etniske	
  faktorer	
  og	
  sosioøkonomisk	
  status	
  (Bell	
  et	
  

al.,	
  2014).	
  

	
  

Fedme	
   kan	
   i	
   tillegg	
   bidra	
   til	
   høyt	
   blodtrykk,	
   høyt	
   serumkolesterol,	
   lav	
   HDL	
   og	
  

hyperglykemi	
  og	
  er	
  uavhengig	
  assosiert	
  med	
  høyere	
  risiko	
  for	
  hjerte-­‐	
  og	
  karsykdommer	
  

(IDF,	
   2006).	
   Risikoen	
   for	
   alvorlig	
   helsemessige	
   konsekvenser	
   i	
   form	
   av	
   T2D,	
   koronar	
  

hjertesykdom	
  og	
  et	
  utvalg	
  av	
  andre	
  betingelser,	
  inkludert	
  noen	
  former	
  for	
  kreft	
  har	
  vist	
  

å	
  stige	
  med	
  økende	
  kroppsmasseindeks	
  	
  

(IDF,	
   2006).	
   I	
   denne	
   studien	
   er	
   det	
   blitt	
   brukt	
   WHO	
   sine	
   retningslinjer	
   for	
   KMI-­‐

klassifisering	
  og	
  livvidde.	
  Kriteriene	
  er	
  vist	
  i	
  tabell	
  2.1	
  og	
  tabell	
  2.2.	
  

	
  
Tabell	
  2.1:	
  WHO	
  sine	
  retningslinjer	
  og	
  kriterier	
  for	
  KMI	
  
	
  KMI-­‐klassifiseringer	
   kg/m2	
  
Undervektig	
  	
  
Normalvektig	
  	
  
Overvektige	
  
Fedme	
  grad	
  1	
  
Fedme	
  grad	
  2	
  
Fedme	
  grad	
  3	
  

<18,5	
  	
  
18,5-­‐24,9	
  	
  
25-­‐29,9	
  	
  
30-­‐34,9	
  	
  
35-­‐39,9	
  	
  
≥40	
  

	
  
Tabell	
  2.2:	
  WHO	
  sine	
  retningslinjer	
  og	
  kriterier	
  for	
  livvidde	
   	
  

	
  

2.6	
  FINDRISC	
  

Det	
   finnes	
   mange	
   metoder	
   for	
   å	
   screene	
   for	
   diabetesrisiko	
   En	
   god	
   dokumentert	
  

screeningtest	
  er	
  FINDRISC.	
  FINDRISC	
  er	
  utviklet	
  og	
  basert	
  på	
  data	
  fra	
  en	
  baselinestudie	
  i	
  

1987,	
  med	
  10-­‐år	
  oppfølging	
  (Lindstrom	
  &	
  Tuomilehto,	
  2003)	
  .	
  Tradisjonelt	
  er	
  FINDRISC	
  	
  

et	
  screeningverktøy	
  som	
  raskt,	
   rimelig	
  og	
  pålitelig	
  kan	
   indentifisere	
   individer	
  som	
  har	
  

risiko	
   for	
   T2D.	
   For	
   å	
   beregne	
   risiko	
   kreves	
   det	
   informasjon	
   om	
   alder,	
   KMI,	
   livvidde,	
  

historie	
   om	
   blodtrykkssenkende	
   behandling,	
   historie	
   om	
   høyt	
   blodsukker,	
   fysisk	
  

Land/Etnisk	
  gruppe	
   	
   Livvidde	
  
Europeere	
   Kvinner	
   >	
  80	
  cm	
  økt	
  risiko	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  >88cm	
  vesentlig	
  økt	
  risiko	
  

Menn	
   >94	
  cm	
  økt	
  risiko	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  >102cm	
  vesentlig	
  økt	
  risiko	
  
Midtøsten	
  og	
  Nord-­‐Afrika	
  (Arabisk	
  
populasjon)	
  

Bruk	
  Europeiske	
  data	
  inntil	
  mer	
  spesifikke	
  data	
  er	
  tilgjengelig	
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aktivitet	
   og	
   daglig	
   inntak	
   av	
   frukt,	
   bær	
   eller	
   grønnsaker	
   (Lindstrom	
   &	
   Tuomilehto,	
  

2003).	
   	
   Det	
   er	
   en	
   total	
   poengscore	
   på	
   26	
   poeng.	
   Vurdert	
   ut	
   i	
   fra	
   poengscore	
   vil	
  man	
  

havne	
  i	
  en	
  av	
  fem	
  kategorier;	
  lav	
  risiko	
  (1	
  av	
  100	
  vil	
  utvikle	
  sykdommen),	
  noe	
  forhøyet	
  

risiko	
  (1	
  av	
  25	
  vil	
  utvikle	
  sykdommen),	
  moderat	
  risiko	
  (1	
  av	
  6	
  vil	
  utvikle	
  sykdommen),	
  

høy	
   risiko	
   (1	
   av	
   3	
   vil	
   utvikle	
   sykdommen)	
   og	
   veldig	
   høy	
   risiko	
   (1	
   av	
   2	
   vil	
   utvikle	
  

sykdommen)	
   (Vedlegg	
   1).	
   Screeningtester	
   bør	
   bli	
   etterfulgt	
   av	
   objektive	
   tester	
   for	
   å	
  

bestemme	
  diagnose.	
  

2.7	
  Stress	
  og	
  opplevd	
  mestring	
  	
  

Sammenhengen	
   mellom	
   lav	
   sosioøkonomisk	
   status	
   og	
   dårlig	
   helse	
   er	
   godt	
   etablert	
  

(Kristenson	
  et	
  al.,	
  2004).	
  Studier	
  tyder	
  på	
  at	
  psykososiale	
  faktorer	
  er	
  viktige	
  faktorer	
  for	
  

sosioøkonomisk	
   status	
   og	
   dårlig	
   helse,	
   og	
   at	
   effekten	
   er	
   mediert	
   av	
   psykologiske	
  

mekanismer	
  knyttet	
  til	
  stressrespons.	
  T2D	
  kan	
  relateres	
  til	
  genetikk,	
  ervervede	
  defekter	
  

og	
  miljø	
   og	
   livsstil,	
   men	
   også	
   psykologiske	
   faktorer.	
   En	
   utfordrende	
   livssituasjon	
   kan	
  

representere	
  alvorlige	
  utfordringer	
  for	
  et	
  individs	
  psykiske	
  og	
  somatiske	
  helse.	
  Innenfor	
  

begreper	
   fra	
   kognitiv	
   aktiveringsteori,	
   ”Theory	
  of	
   Stress	
   –	
  CATS”,	
   kan	
  helsen	
  påvirkes	
  

dersom	
  et	
  individ	
  ikke	
  klarer	
  å	
  utvikle	
  en	
  positiv	
  forventning	
  til	
  sine	
  evner	
  til	
  å	
  møte	
  nye	
  

utfordringer	
   han	
   eller	
   hun	
   blir	
   utsatt	
   for	
   i	
   sine	
   omgivelser	
   (Ursin	
   &	
   Eriksen,	
   2004).	
   I	
  

følge	
  CATS-­‐teorien,	
  kan	
  dette	
   føre	
   til	
  helseutfordringer	
  gjennom	
  to	
  hovedretninger;	
  en	
  

patofysiologisk	
   retning	
  og	
  gjennom	
  ulike	
  atferdsmekanismer.	
  Når	
  et	
   individ	
  blir	
  utsatt	
  

for	
   krav	
   eller	
   utfordringer,	
   har	
   ulike	
   individer	
   ulike	
   forventninger	
   til	
   hvordan	
   de	
   vil	
  

kunne	
  håndtere	
  en	
  gitt	
  situasjon.	
  Stressrespons	
  er	
  avhengig	
  av	
  disse	
  forventningene,	
  og	
  

basert	
   på	
   forsterkningsbetingelser	
   og	
   ressurser	
   lærer	
   den	
   enkelte	
   enten	
   en	
   positiv	
  

responsforventning	
   (mestring),	
   negativ	
   responsforventning	
   (håpløshet)	
   eller	
   ingen	
  

responsforventning	
  (hjelpeløshet).	
  Den	
  patofysiologiske	
  retningen	
  følges	
  når	
  et	
   individ	
  

ikke	
  utvikler	
  en	
  responsforventning	
  til	
  å	
  mestre	
  utfordringer	
  han	
  eller	
  hun	
  står	
  ovenfor.	
  

Når	
  en	
  person	
  står	
  ovenfor	
  krav	
  og	
  utfordringer	
  vil	
  en	
  normal	
  og	
  sunn	
  aktivering	
  oppstå.	
  

Denne	
   aktiveringen	
   er	
   en	
   normal	
   respons	
   som	
   påvirker	
   endokrine,	
   autonome,	
  

immunologiske	
   funksjoner.	
   Når	
   stressresponsen	
   er	
   vedvarende	
   kan	
   det	
   utvikles	
  

sykdomsfremmende	
   endringer	
   i	
   kroppen.	
   Vedvarende	
   stressaktivering	
   er	
   relevant	
   for	
  

risikoen	
   for	
   ulike	
   metabolske	
   forstyrrelser	
   som	
   for	
   eksempel	
   T2D,	
   på	
   grunn	
   av	
  

vedvarende	
  stressaktivering	
  kan	
  øke	
  blodglukosekonsentrasjonen	
  gjennom	
  stimulering	
  

av	
  leverens	
  glykogenolyse	
  (Hjellset	
  et	
  al.,	
  2009).	
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Retningen	
  for	
  atferd	
  er	
  kompleks	
  og	
  har	
  mange	
  effekter.	
  Den	
  manglende	
  tilliten	
  til	
  ens	
  

egen	
   mestringsevne	
   kan	
   være	
   en	
   viktig	
   forklaringsfaktor	
   for	
   individuell	
   utvikling	
   av	
  

sosioøkonomisk	
   status.	
   Når	
   et	
   individ	
   har	
   erfart	
   at	
   uansett	
   hva	
   hun	
   eller	
   han	
   gjør,	
   er	
  

sannsynligheten	
   for	
   suksess	
   lav,	
   vil	
   det	
   være	
   vanskelig	
   å	
   motivere	
   seg	
   selv	
   til	
   sunne	
  

atferdsendringer	
   og	
   det	
   kan	
   være	
   et	
   problem	
   med	
   motivasjon	
   til	
   å	
   investere	
   i	
  

atferdsendring	
   og	
   nye	
   vaner.	
   Studier	
   har	
   vist	
   at	
   manglende	
   positiv	
   forventning	
  

forbundet	
   med	
   mangel	
   på	
   mestring,	
   og	
   en	
   følelse	
   av	
   hjelpeløshet	
   og	
   håpløshet	
   er	
  

assosiert	
  med	
  høyt	
  nivå	
  av	
  vanlige	
  subjektive	
  helseplager	
  som	
  tretthet,	
  muskelsmerter	
  

og	
  humørendringer	
  (Hjellset	
  et	
  al.,	
  2009;	
  Ursin	
  &	
  Eriksen,	
  2004).	
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3.	
  Utvalg	
  og	
  metode	
  

3.1	
  Utvalg	
  

Denne	
  studien	
  er	
  en	
  tverrsnittstudie,	
  utført	
  i	
  alle	
  de	
  fem	
  saharawiske	
  flyktningleirene	
  i	
  

Tindouf,	
  Algerie,	
   i	
   løpet	
  av	
  september	
  og	
  oktober	
  2014.	
  Studien	
  ble	
  gjennomført	
  på	
  et	
  

utvalg	
  kvinner	
  og	
  menn	
  ≥18	
  år.	
  Denne	
  masteroppgaven	
  var	
  en	
  del	
  av	
  et	
  større	
  prosjekt	
  

hvor	
  det	
  også	
  ble	
  undersøkt	
  cøliaki,	
  fysisk	
  aktivitet,	
  overvekt	
  og	
  fedme	
  og	
  kosthold.	
  	
  

3.1.1	
  Utvalgsstørrelse	
  

Utvalgsstørrelsen	
   ble	
   kalkulert	
   ut	
   i	
   fra	
   programmet	
   Roasoft.	
   Siden	
   det	
   var	
   totalt	
   fem	
  

undersøkelser	
   i	
   en	
   studie	
   og	
   prevalensen	
   av	
   de	
   forskjellige	
   tilstandene/sykdommene	
  

varierte	
   fra	
   6	
   %	
   til	
   ukjent,	
   hvor	
   da	
   50	
   %	
   ble	
   brukt,	
   ble	
   det	
   tatt	
   utgangspunkt	
   i	
   den	
  

undersøkelsen	
  som	
  krevde	
  flest	
  deltagere.	
  Presisjonen	
  var	
  på	
  5	
  og	
  konfidensintervallet	
  

varierte	
   fra	
   99	
   (cøliaki)	
   til	
   95	
   (T2D)	
   til	
   80	
   for	
   fedme,	
   lav	
   fysisk	
   aktivitet	
   og	
   usunt	
  

matinntak.	
   Videre	
   skulle	
   studien	
   inkludere	
   to	
   grupper;	
   kvinner	
   og	
   menn.	
  

Utvalgsstørrelsen	
  ble	
  totalt	
  360	
  voksne	
  forskningsdeltagere,	
  180	
  kvinner	
  og	
  180	
  menn,	
  

basert	
  på	
  de	
  mest	
  konservative	
  utvalgsbehovene;	
  Lav	
  fysisk	
  aktivitet	
  og	
  usunt	
  kosthold	
  

+	
  10	
  %	
  -­‐	
  buffer	
  for	
  frafall.	
  

	
  
Tabell	
  3.1:	
  Utvalgsstørrelse	
  
Studien	
   Estimert	
  

prevalens	
  
(%)	
  

Presisjon	
  
(%)	
  

Konfidens	
  
intervall	
  	
  
(%)	
  

Utvalgs	
  
størrelse	
  
kvinner	
  

Utvalgs	
  
størrelse	
  
menn	
  

Utvalgs	
  
størrelse	
  
total	
  

Cøliaki	
   6	
   5	
   99	
   150	
   150	
   300	
  
Diabetes	
  type	
  2	
   10	
   5	
   95	
   139	
   139	
   278	
  
Overvekt	
  og	
  fedme	
   40	
   5	
   80	
   158	
   158	
   316	
  
Lav	
  fysisk	
  aktivitet	
   50	
   5	
   80	
   165	
   165	
   330	
  
Usunt	
  kosthold	
   50	
   5	
   80	
   165	
   165	
   330	
  
Totalt	
  +	
  10%	
   	
   	
   	
   180	
   180	
   360	
  

	
  

3.1.2	
  Inklusjonskriterier	
  og	
  eksklusjonskriterier	
  

Inklusjonskriteriene	
   var	
   at	
   deltageren	
   måtte	
   være	
   18	
   eller	
   eldre,	
   mentalt	
   og	
   fysisk	
  

oppgående	
  og	
  kunne	
  svare	
  for	
  seg,	
  samt	
  gjennomføre	
  de	
  antropometriske	
  og	
  biologiske	
  

målingene,	
  være	
  hjemme	
  eller	
  tilgjengelig	
  de	
  neste	
  24	
  timene.	
  Deltagerne	
  ble	
  ekskludert	
  

om	
  disse	
  kriteriene	
  ikke	
  ble	
  oppfylt.	
  Deltageren	
  ble	
  i	
  tillegg	
  ekskludert	
  om	
  han/hun	
  var	
  

sengeliggende	
  eller	
  om	
  deltageren	
  hadde	
  alvorlige	
  psykiske	
  lidelser.	
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3.1.3	
  Utvalgsprosedyre	
  

Det	
   var	
   ingen	
   offentlige	
   lister	
   over	
   det	
   totale	
   antallet	
   innbyggere,	
   i	
   de	
   fem	
   ulike	
  

flyktningleirene,	
  men	
  en	
  liste	
  som	
  Saharawi	
  Røde	
  Halvmåne	
  bruker	
  når	
  de	
  distribuerer	
  

rasjonen	
  ble	
  utlevert	
  av	
  Saharawiske	
  helsemyndigheter.	
  Listen	
  er	
  fra	
  desember	
  2013	
  og	
  

ble	
  utlevert	
  på	
  papir.	
  Dette	
  ble	
  overført	
  til	
  Excel	
  (vedlegg	
  2).	
  

	
  

De	
   ulike	
   leirene	
   bestod	
   av	
   flere	
   dairar	
   (områder)	
   hvor	
   det	
   befant	
   seg	
   en	
   helsestasjon	
  

med	
  helsepersonell,	
  i	
  midten	
  av	
  hver	
  daira.	
  Dette	
  gjaldt	
  fire	
  av	
  fem	
  leirer.	
  Boujdor	
  som	
  

er	
  den	
  nyeste	
  og	
  minste	
   leiren	
  har	
   tre	
  dairar	
  uten	
  noen	
  helsestasjon.	
  Helsestasjonen	
   i	
  

hver	
  daira	
  ble	
  brukt	
  som	
  utgangspunkt	
  og	
  startpunkt	
  for	
  rekruttering	
  av	
  deltagere.	
  Det	
  

ble	
  gjort	
  randomisert	
  stratifisert	
  utvalg	
  med	
  innslag	
  av	
  bekvemmelighetsutvalg	
  (Gibson	
  

&	
   Ferguson,	
   2008).	
   Se	
   vedlegg	
   3	
   for	
   oversikt	
   over	
   antall	
   deltagere	
   gjort	
   med	
  

bekvemmelighetsutvalg.	
  

Antall	
  deltagere	
  per	
  leir	
  ble	
  bestemt	
  ut	
  i	
  fra	
  det	
  totale	
  antallet	
  innbyggere	
  i	
  hver	
  

leir,	
   og	
  på	
   grunnlag	
   av	
  matdistribusjonslistene	
  og	
   totaltallet	
   360	
   (180	
  kvinner	
   og	
  180	
  

menn).	
  Siden	
  det	
  skulle	
  tas	
  1	
  kvinne	
  og	
  1	
  mann	
  fra	
  hvert	
  hushold,	
  ble	
  det	
  180	
  hushold	
  

totalt.	
  Det	
  ble	
  brukt	
  en	
  liste	
  over	
  de	
  sårbare	
  menneskene	
  i	
   leiren	
  (om	
  lag	
  125	
  000),	
  og	
  

ikke	
   det	
   faktiske	
   antallet	
   (165	
   000).	
   Se	
   vedlegg	
   4	
   for	
   oversikt	
   over	
   de	
   sårbare	
   og	
  

utregning.	
  Antallet	
  i	
  hver	
  daira	
  ble	
  dividert	
  på	
  hvor	
  mange	
  hushold	
  studien	
  trengte	
  per	
  

leir.	
  Denne	
  prosessen	
  ble	
  gjort	
   for	
  alle	
   leirene	
  og	
  dairaene.	
  Dette	
  resulterte	
   i	
  at	
  om	
  lag	
  

hvert	
   700ende	
   hushold	
   skulle	
   bli	
   tatt	
  med	
   i	
   studien.	
   På	
   grunn	
   av	
   studiens	
   omfang	
   og	
  

begrenset	
   tid,	
   var	
   det	
   ikke	
  mulig	
   å	
   rekruttere	
   hvert	
   700ende	
   hushold.	
   Syvhundre	
   ble	
  

derfor	
  dividert	
  på	
   tallet	
  100,	
  noe	
   som	
  resulterte	
   i	
   at	
  hvert	
   syvende	
  hushold	
   i	
   de	
  ulike	
  

dairaene	
   i	
   de	
   ulike	
   leirene	
   skulle	
   velges	
   til	
   undersøkelsen.	
   Hvis	
   deltageren	
   ikke	
   ville	
  

være	
  med	
  i	
  studien	
  ble	
  det	
  neste	
  7ende	
  husholdet	
  valgt,	
  hvis	
  deltageren	
  ikke	
  kunne,	
  gikk	
  

vi	
   til	
  det	
  neste	
  husholdet.	
  Midten	
  av	
  hver	
  daira	
  (hvor	
  helsestasjonen	
  lå)	
  ble	
  brukt	
  som	
  

startpunkt.	
   En	
   penn	
   ble	
   kastet	
   og	
   retningen	
   til	
   hver	
   dairas	
   ende	
   ble	
   avgjort.	
   Når	
  

utkanten	
   av	
   dairaen	
   var	
   nådd,	
   ble	
   pennen	
   kastet	
   på	
   nytt	
   for	
   å	
   finne	
   startpunktet	
   for	
  

utvalg	
  av	
  husholdene.	
  En	
   liste	
  over	
   tilfeldige	
   tall	
  ble	
  brukt	
   til	
  å	
  velge	
  hvilken	
  husstand	
  

man	
  begynte	
  med	
  (mindre	
  enn	
  syv)	
  (Gibson	
  &	
  Ferguson,	
  2008)	
  (vedlegge	
  5).	
  	
  

I	
  husholdet:	
  Hvis	
  det	
  var	
  flere	
  enn	
  en	
  kvalifisert	
  kvinne	
  eller	
  mann	
  i	
  husholdet	
  ble	
  

en	
  liste	
  over	
  tilfeldige	
  tall	
  brukt	
  for	
  å	
  velge	
  hvilken	
  mann	
  og	
  kvinne	
  som	
  skulle	
  delta.	
  De	
  

som	
  ville	
  delta	
   i	
  studien	
  fikk	
  utlevert	
  et	
  samtykkeskjema	
  med	
  informasjon	
  om	
  studien.	
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Dette	
   ble	
   både	
   lest	
   opp	
   på	
   Hassania	
   og	
   utlevert	
   skriftlig	
   på	
   arabisk.	
   De	
   ble	
   spurt	
   om	
  

navn,	
   alder,	
   daira,	
   bario	
   (hvilket	
   område	
   i	
   hver	
   daira).	
   Det	
   ble	
   også	
   skrevet	
   ned	
   ID-­‐

nummer	
   og	
   kjønn.	
   Bare	
   deltagerne	
   som	
   oppfylte	
   inklusjonskriteriene	
   har	
   deltatt	
   i	
  

studien.	
  	
  

	
  

I	
   de	
   fleste	
   områdene	
  ble	
  det	
   eksakte	
   antall	
   deltagere	
   rekruttert.	
   I	
   noen	
   leirer	
  ble	
   ikke	
  

ønsket	
   antall	
   deltagere	
  oppnådd	
  med	
  den	
  opprinnelige	
   rekrutteringsstrategien,	
   derfor	
  

var	
   det	
   nødvendig	
   å	
   rekruttere	
   noen	
   ekstra	
   deltagere.	
   Disse	
   deltagerne	
   ble	
   funnet	
   på	
  

sine	
  respektive	
  arbeidsplasser,	
  helsestasjonen	
  eller	
  andre	
  steder	
  hvor	
  deltagerne	
  befant	
  

seg	
   utenfor	
   husholdet.	
   Utvelgelsesprosedyren	
   ble	
   gjort	
   av	
   koordinator	
   Tekber,	
   som	
  

snakket	
   lokalspråket,	
   en	
   helsearbeider	
   fra	
   den	
   lokale	
   helsestasjonen,	
   vår	
   tidligere	
  

veileder	
  og	
  prosjektleder	
  Ingrid	
  Barikmo	
  og	
  en	
  av	
  studentene	
  i	
  prosjektet.	
  	
  

3.2	
  Frafall	
  

Det	
   totale	
   frafallet	
   i	
   studien	
   var	
   52	
   personer.	
   37	
   menn	
   og	
   15	
   kvinner.	
   Det	
   var	
   ulike	
  

grunner	
  til	
  frafall,	
  men	
  de	
  gjennomgående	
  begrunnelsene	
  var	
  arbeid	
  i	
  annen	
  by	
  eller	
  leir,	
  

samt	
  personlig	
  sykdom	
  eller	
  sykdom	
  i	
  familien.	
  Deler	
  av	
  frafallet	
  ble	
  erstattet	
  med	
  nye	
  

deltagere	
   gjennom	
   randomisert	
   stratifisert	
   utvalg.	
   Der	
   randomisert	
   stratifisert	
   utvalg	
  

ikke	
  var	
  mulig	
  ble	
  det	
  brukt	
  bekvemmelighetsutvalg.	
  	
  

3.3	
  Nødvendige	
  data	
  og	
  metodiske	
  perspektiver	
  og	
  mål	
  

For	
  å	
  svare	
  på	
  problemstillingens	
  forskningsspørsmål	
  ble	
  nødvendig	
  data	
  samlet	
  inn	
  

under	
  feltarbeid.	
  De	
  metodiske	
  målene	
  var:	
  

	
  

Fra	
  360	
  kvinner	
  og	
  menn:	
  

-­‐ Samle	
  inn	
  demografiske	
  data	
  

-­‐ Samle	
  inn	
  personlig	
  data	
  

-­‐ Samle	
  inn	
  helsedata,	
  inkludert	
  selvrapporterte	
  diagnoser,	
  medikamentbruk	
  og	
  

familiehistorikk	
  

-­‐ Samle	
  inn	
  fullverdig	
  blodprøve	
  fra	
  fingerstikk	
  

-­‐ Antropometriske	
  målinger	
  

-­‐ Samle	
  inn	
  data	
  om	
  livssituasjon	
  og	
  stress	
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3.4	
  Etiske	
  perspektiver	
  

En	
  søknad	
  til	
  Regionale	
  komiteer	
  for	
  medisinsk	
  og	
  helsefaglig	
  forskningsetikk	
  (REK)	
  ble	
  

sendt	
   i	
   forkant	
   av	
   feltarbeidet	
   (vedlegg	
   6).	
   Studien	
   ble	
   også	
   godkjent	
   av	
   Saharawiske	
  

helsemyndigheter	
  (SMoH)	
  (vedlegg	
  7).	
  	
  

	
  

Før	
  deltagerne	
  ble	
  inkludert	
  i	
  studien,	
  ble	
  det	
  gitt	
  informasjon	
  om	
  hensikt	
  med	
  studien,	
  

hva	
  deltageren	
   skulle	
   bidra	
  med,	
   at	
   studien	
   var	
   frivillig	
   og	
   at	
   de	
   kunne	
   trekke	
   seg	
   fra	
  

studien	
  på	
  hvilket	
  som	
  helst	
  tidspunkt.	
  	
  Deltagerne	
  ble	
  også	
  informert	
  om	
  at	
  all	
  data	
  ble	
  

anonymisert	
  og	
  konfidensielt	
  behandlet,	
  men	
  at	
  personlig	
  data	
  ville	
  bli	
  brukt	
  for	
  å	
  finne	
  

tilbake	
  til	
  deltagerne	
  om	
  noen	
  av	
  prøveresultatene	
  viste	
  at	
  de	
  trengte	
  videre	
  behandling.	
  

Dette	
   ble	
   informert	
   om	
   i	
   et	
   samtykkeskjema	
   (vedlegg	
   8).	
   Siden	
   noen	
   deltagere	
   var	
  

analfabeter	
  ble	
   samtykkeskjema	
   lest	
  opp	
  av	
  vår	
   trente	
  hovedfeltarbeider	
   som	
  snakket	
  

det	
  lokale	
  språket.	
  Nederst	
  på	
  samtykkeskjemaet	
  ble	
  deltagerne	
  bedt	
  om	
  å	
  signere.	
  Ofte	
  

var	
  denne	
  signaturen	
  uleselig	
  og	
  derfor	
  ble	
  tildelt	
  ID-­‐nummer	
  også	
  skrevet	
  ned.	
  Denne	
  

delen	
  ble	
  revet	
  av	
   fra	
  resten	
  av	
  skjemaet	
  og	
  ble	
  oppbevart	
  av	
  prosjektleder.	
  Resten	
  av	
  

samtykkeskjemaet,	
  med	
   informasjon,	
  ble	
  gitt	
   til	
  deltageren.	
   Ingen	
  belønning	
  ble	
  gitt	
   til	
  

deltagerne,	
   men	
   de	
   som	
   fikk	
   avdekket	
   prediabetes	
   eller	
   T2D	
   gjennom	
   studien	
   fikk	
  

livsstilsråd	
   (vedlegg	
   9),	
   samt	
   videre	
   behandling	
   for	
   T2D.	
   Prosjektet	
   samarbeidet	
  med	
  

lokale	
  leger	
  for	
  å	
  muliggjøre	
  videre	
  behandling.	
  

3.5	
  Forberedelser	
  

Å	
  samle	
  inn	
  de	
  nødvendige	
  dataene	
  og	
  de	
  metodiske	
  målene	
  krevde	
  en	
  del	
  forberedelser	
  

før	
   avreise	
   fra	
   Norge	
   og	
   før	
   prosjektstart.	
   Dette	
   vil	
   forklares	
   i	
   de	
   følgende	
   punktene	
  

nedenfor.	
  

3.5.1	
  Utvikling	
  av	
  spørreskjema	
  

Tre	
   spørreskjema	
   ble	
   utviklet	
   av	
   fem	
   studenter	
   for	
   å	
   samle	
   inn	
   informasjon	
   om	
  

deltagerne.	
  	
  

Spørreskjema	
  1	
  
Det	
   første	
   spørreskjemaet	
   var	
   delt	
   inn	
   i	
   6	
   deler;	
   1.	
   Demografiske	
   data	
   og	
  

bakgrunnsinformasjon,	
  2.	
  Inntekt,	
  mat	
  og	
  midler,	
  3.	
  Medisin	
  og	
  sykdom,	
  4.	
  Kroppsform	
  

og	
  risikofaktorer	
  for	
  ikke-­‐smittsomme	
  sykdommer,	
  5.	
  Stressmestring,	
  6.	
  Fysisk	
  aktivitet.	
  

Det	
   var	
   totalt	
   75	
   hovedspørsmål	
   hvor	
   noen	
   av	
   disse	
   inneholdt	
   underspørsmål.	
  

Spørreskjemaet	
   var	
   på	
   totalt	
   10	
   sider.	
   Øverst	
   til	
   høyre	
   på	
   hver	
   side	
   ble	
   ID-­‐nummer	
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notert.	
   Det	
   ble	
   også	
   notert	
   hvem	
   av	
   feltarbeiderne	
   som	
   utførte	
   intervjuet,	
   starttid	
   og	
  

avslutningstid.	
   For	
   ”missing	
   data”	
   ble	
   verdiene	
   97,	
   98	
   og	
   99	
   brukt,	
   som	
   betyr	
  

henholdsvis	
  ”de	
  vil	
  ikke	
  svare”,	
  ”intervjuer	
  har	
  ikke	
  spurt”	
  og	
  ”de	
  vet	
  ikke”.	
  I	
  tillegg	
  ble	
  

verdien	
  96	
  brukt	
  dersom	
  det	
  var	
  uklarheter	
  i	
  deltagernes	
  svar	
  når	
  dataene	
  ble	
  lagt	
  inn	
  

elektronisk	
  av	
  studentene.	
  For	
  spørreskjema	
  1	
  se	
  vedlegg	
  10.	
  

	
  

Del	
   1	
   og	
   2	
   (demografiske	
   data	
   og	
   bakgrunnsinformasjon	
   og	
   inntekt,	
   mat	
   og	
   midler)	
  

omhandlet	
   generell	
   informasjon	
   om	
   deltagerens	
   bakgrunn,	
   utdanning,	
   boforhold,	
  

matrasjonen	
  og	
   inntekt.	
  Utvikling	
  av	
  spørsmålene	
  i	
  del	
  en	
  og	
  to	
  ble	
  tatt	
   fra	
  et	
  tidligere	
  

spørreskjema	
   som	
   ble	
   brukt	
   i	
   studien	
   om	
   jod	
   i	
   leirene	
   i	
   2008	
   (Saharawi	
   Ministry	
   of	
  

Health,	
  NCA,	
  &	
  Høgskolen	
   i	
  Oslo	
  og	
  Akershus,	
  2008).	
   Spørsmålene	
  ble	
   tilpasset	
  denne	
  

studien.	
  

	
  
Tabell	
  3.2:	
  Oversikt	
  over	
  variabler	
  i	
  del	
  1	
  og	
  2	
  
Kategoriske	
  variabler	
   Kontinuerlige	
  variabler	
  
Leir	
   Antall	
  år	
  i	
  leirene	
  
Kjønn	
   Alder	
  
Sivilstatus	
   Antall	
  barn	
  
Gravid	
   Antall	
  måneder	
  gravis	
  
Utdanningsnivå	
   Antall	
  rom	
  i	
  husholdet	
  
Arbeidssituasjon	
   	
  
Tilgang	
  til	
  telt,	
  kjøkken	
  og	
  latrine	
   	
  
Eiendeler	
   	
  
	
  

Del	
   3	
   (medisin	
   og	
   sykdom)	
   omhandler	
   selvrapportert	
   helse	
   og	
   medisinbruk.	
  

Spørsmålene	
   knyttet	
   til	
   T2D	
   er	
   hentet	
   fra	
   det	
   finske	
   screeningverktøyet	
   for	
   T2D,	
  

FINDRISC	
  (Lindstrom	
  &	
  Tuomilehto,	
  2003)	
  (vedlegg	
  1).	
  Spørsmålene	
  ble	
  tilpasset	
  denne	
  

studien.	
  

	
  
Tabell	
  3.3:	
  Oversikt	
  over	
  variabler	
  i	
  del	
  3	
  
Kategoriske	
  variabler	
   Kontinuerlige	
  variabler	
  
Rapporterte	
  magetilstander	
   Hvor	
  ofte	
  magetilstander	
  forekommer	
  	
  
Høyt	
  blodtrykk	
   	
  
Høyt	
  blodsukker	
   	
  
Diabetes	
  type	
  1	
  og	
  2	
   	
  
Sykdom	
   	
  
	
  

Del	
  4	
  (kroppsform	
  og	
  risikofaktorer)	
  ble	
  brukt	
  for	
  å	
  kartlegge	
  noen	
  av	
  risikofaktorer	
  til	
  

T2D.	
   Dataene	
   som	
   ble	
   brukt	
   i	
   denne	
   studien	
   var	
   spørsmål	
   hentet	
   fra	
   FINDRISC	
   for	
   å	
  

kartlegge	
  risikoen	
   for	
  T2D	
  (Lindstrom	
  &	
  Tuomilehto,	
  2003)	
   (vedlegg	
  1).	
  Det	
  ble	
   spurt	
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om	
  inntak	
  av	
  frukt	
  og	
  grønnsaker	
  og	
  tobakk-­‐	
  og	
  alkoholvaner.	
  Spørsmålene	
  ble	
  tilpasset	
  

denne	
  studien.	
  

	
  

Del	
  5	
  (stressmestring)	
  ble	
  brukt	
  for	
  å	
  kartlegge	
  deltagernes	
  stressnivå	
  og	
  hvordan	
  dette	
  

mulig	
   kunne	
   påvirke	
   dem.	
   Spørsmålene	
   er	
   hentet	
   fra	
   TOMCATS	
   (Odéen	
   et	
   al.,	
   2013).	
  

Spørsmålene	
   ble	
   justert	
   til	
   denne	
   studien.	
   Spørsmålene	
   er	
   holdningsspørsmål	
   hvor	
  

deltagerne	
   får	
  et	
  utsagn	
  og	
  skal	
  deretter	
   svare	
   i	
  hvilken	
  grad	
  dette	
  utsagnet	
  beskriver	
  

dem.	
  Utsagnene	
  er	
  eksempler	
  på	
  uttalelser	
  som	
  beskriver	
  hvilke	
  muligheter	
  de	
  har	
  når	
  

de	
  møter	
   problemer	
   og	
   utfordringer	
   i	
   hverdagen.	
   Det	
   var	
   totalt	
   7	
   utsagn.	
   Det	
   er	
   fire	
  

svaralternativer	
  til	
  hver	
  disse	
  utsagnene;	
  ”stemmer	
  ikke	
  i	
  det	
  hele	
  tatt”,	
  ”stemmer	
  ikke	
  

særlig	
  bra”,	
  ”stemmer	
  ganske	
  bra”	
  og	
  ”stemmer	
  helt”.	
  	
  

	
  

Del	
   6	
   (fysisk	
   aktivitet)	
   ble	
   brukt	
   for	
   å	
   kartlegge	
   deltagerens	
   selvrapporterte	
   nivå	
   av	
  

fysisk	
  aktivitet.	
  Kun	
  spørsmålet	
  som	
  omhandlet	
  deltagerens	
  subjektive	
  mening	
  om	
  sitt	
  

aktivitetsnivå	
  ble	
  brukt	
  i	
  denne	
  studien.	
  

	
  

Spørreskjema	
  2	
  

Det	
  andre	
  spørreskjemaet,	
   registrering	
  av	
  resultater,	
  ble	
  bare	
  brukt	
  av	
  oss	
  studentene	
  

som	
   utførte	
   de	
   antropometriske-­‐	
   og	
   biologiske	
   målingene	
   (vedlegg	
   11).	
   De	
  

antropometriske	
   målingene	
   var	
   vekt	
   (kg),	
   høyde	
   (cm),	
   livvidde	
   (cm)	
   og	
  

overarmsomkrets	
   (MUAC	
   –	
   Mid-­‐upper	
   arm	
   circumference).	
   Det	
   ble	
   også	
   notert	
  

nummeret	
   til	
   aktivitetsmonitorene	
   og	
   den	
   dominante	
   hånden	
   til	
   deltageren.	
   Når	
  

deltagerne	
   ble	
   intervjuet	
   fikk	
   de	
  med	
   seg	
   en	
   lapp	
   som	
  de	
   tok	
  med	
   til	
   rommet	
   der	
   de	
  

biologiske	
  testene	
  ble	
  utført.	
  Resultatene	
  ble	
  notert	
  på	
  denne	
  lappen	
  og	
  senere	
  overført	
  

til	
  spørreskjema	
  2.	
  	
  

	
  

Spørreskjema	
  3	
  

Det	
  tredje	
  spørreskjema	
  var	
  et	
  skjema	
  for	
  registrering	
  av	
  matinntak	
  de	
  siste	
  24	
  timene	
  

(Vedlegg	
  12).	
  Der	
  ble	
  det	
  registrert	
  hver	
  enkelt	
  matvare	
  og	
  om	
  deltageren	
  hadde	
  inntatt	
  

over	
  eller	
  under	
  15	
  gram	
  av	
  en	
  matvare.	
  Ulike	
  matvarer	
  med	
  ulik	
  masse	
  og	
   tetthet	
  på	
  

15g	
  ble	
  vist	
  til	
  deltageren	
  for	
  å	
  opplyse	
  hvor	
  mye	
  15g	
  var.	
  De	
  ulike	
  målene	
  som	
  ble	
  brukt	
  

var	
  liten	
  skje,	
  stor	
  skje,	
  øse,	
  kopp,	
  glass	
  eller	
  te	
  glass.	
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FINDRISC	
  spørsmål	
  

Samlet	
   risiko	
   for	
   T2D	
   (FINDRISC,	
   (Lindstrom	
   &	
   Tuomilehto,	
   2003))	
   ble	
   regnet	
   ut	
   på	
  

grunnlag	
   av	
   spørsmål	
   om	
   risikofaktorer	
   for	
   T2D;	
   alder,	
   KMI,	
   livvidde	
  med	
   hensyn	
   til	
  

kjønn,	
   fysisk	
   aktivitet,	
   inntak	
   av	
   frukt	
   og	
   grønt,	
   medisiner	
   for	
   høyt	
   blodtrykk,	
   høyt	
  

blodsukker	
  og	
  familiær	
  diabetes.	
  	
  

3.5.2	
  Protokoll	
  

Protokoller	
  ble	
  utarbeidet	
  av	
  masterstudentene	
  med	
  henhold	
  til	
  feltarbeiderne	
  og	
  andre	
  

medhjelpere	
  i	
  studien.	
  Protokollen	
  skulle	
  fungere	
  som	
  et	
  hjelpemiddel	
  og	
  inneholdt	
  en	
  

kort	
  og	
  enkel	
  oversikt	
  over	
  formålet	
  med	
  undersøkelsene,	
  hvordan	
  man	
  brukte	
  utstyret	
  

og	
  hvordan	
  man	
  samlet	
  inn	
  nødvendig	
  data	
  (Vedlegg	
  13).	
  

3.5.3	
  Utstyr	
  

For	
   å	
   anslå	
   flyktningene	
   sin	
   blodglukose	
   ble	
   det	
   brukt	
   et	
   måleapparat	
   for	
   måling	
   av	
  

langtidsblodsukker,	
   HbA1c,	
   Afinion™	
   AS1000.	
   Det	
   ble	
   også	
   kjøpt	
   inn	
   test-­‐kassetter,	
  

blodsamlere	
   og	
   kontroll-­‐sett.	
   Annet	
   utstyr	
   som	
   lansetter,	
   bomull,	
   teip,	
   antibakterielle	
  

servietter,	
   hansker,	
   penner,	
   papir	
   etc	
   ble	
   også	
   kjøpt	
   inn.	
   Måleapparatene	
   og	
   test-­‐

kassettene	
  ble	
  kjøpt	
  via	
  Mediq	
  Norge.	
  

	
  

For	
   å	
   frakte	
   det	
   medisinske	
   utstyret	
   fra	
   Alger	
   til	
   Tindouf	
   var	
   det	
   nødvendig	
   med	
   en	
  

tillatelse.	
   En	
   søknad	
  med	
   liste	
   over	
   utstyret	
   ble	
   sendt	
   til	
   en	
   representant	
   i	
   Polisario	
   i	
  

Alger,	
  som	
  formidlet	
  dette	
  videre	
  til	
  tollmyndigheten	
  i	
  Alger	
  (Vedlegg	
  14).	
  

3.5.4	
  Forberedelser	
  til	
  feltarbeid	
  

Ved	
  ankomst	
  til	
  hovedbasen	
  i	
  Tindouf	
  var	
  det	
  tilrettelagt	
  ni	
  hele	
  dager	
  til	
  forberedelser.	
  

Disse	
   dagene	
   ble	
   brukt	
   for	
   gjennomgang	
   av	
   nødvendig	
   utstyr,	
   videreutvikling	
   av	
  

spørreskjema,	
  opplæring	
  av	
  bruk	
  av	
  utstyr	
  og	
  gjennomgang	
  av	
  24-­‐timers	
  kostintervju,	
  

samt	
  oversettelse	
  av	
  samtykkeskjema	
  fra	
  engelsk	
  til	
  arabisk.	
  Samtlige	
  av	
  de	
  overnevnte	
  

punktene	
  ble	
   gjort	
   i	
   plenum	
  av	
  oss	
   studentene,	
   veileder,	
   feltarbeidere	
  og	
  koordinator.	
  

Koordinator	
   og	
   lokale	
   feltarbeidere	
   kom	
   med	
   ulike	
   forslag	
   til	
   forandringer	
   i	
  

spørreskjema	
   og	
   planlegging,	
   og	
   noen	
   endringer	
   ble	
   gjort.	
   Det	
   var	
   et	
   tett	
   samarbeid	
  

mellom	
   koordinator,	
   lokale	
   feltarbeidere	
   og	
   oss	
   studentene	
   for	
   fullføring	
   av	
  

spørreskjema.	
   Spørreskjema	
   var	
   opprinnelig	
   på	
   engelsk,	
   men	
   det	
   ble	
   oversatt	
   i	
  

diskusjon	
  til	
  arabisk	
  slik	
  at	
  feltarbeiderne	
  hele	
  tiden	
  hadde	
  en	
  mal	
  på	
  hvordan	
  de	
  ulike	
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spørsmålene	
   skulle	
   bli	
   stilt	
   til	
   den	
   lokal	
   befolkningen.	
   Både	
   engelsk	
   og	
   arabisk	
  

spørreskjema	
  finnes	
  i	
  vedlegg	
  10.	
  	
  

3.5.5	
  Opplæring	
  av	
  feltarbeidere	
  

Det	
  ble	
  gjennomført	
  en	
  opplæring	
  av	
  fire	
  feltarbeidere	
  som	
  snakket	
  engelsk	
  og	
  hassania.	
  	
  

Feltarbeiderne	
  ble	
  rekruttert	
  via	
  koordinator	
  Tekber.	
  To	
  av	
  de	
  fire	
  feltarbeiderne	
  hadde	
  

erfaring	
  med	
  denne	
  type	
  jobb	
  fra	
  tidligere	
  studier	
  i	
  regi	
  av	
  Kirkens	
  nødhjelp,	
  de	
  to	
  andre	
  

var	
  nye.	
  Kriteriene	
   for	
  å	
  være	
  med	
  som	
   feltarbeider	
  var	
  at	
  de	
  kunne	
  snakke	
  og	
  skrive	
  

engelsk.	
   Opplæringen	
   varte	
   i	
   fem	
   dager	
   før	
   det	
   avsluttet	
  med	
   en	
   pilot	
   som	
   varte	
   i	
   to	
  

dager.	
   Under	
   opplæringen	
   av	
   feltarbeiderne	
   ble	
   det	
   gitt	
   generell	
   informasjon	
   om	
  

diabetes,	
   fysisk	
   aktivitet,	
   cøliaki,	
   overvekt	
   og	
   fedme,	
   og	
   kosthold.	
   Det	
   ble	
   også	
   en	
  

gjennomgang	
   av	
   hvordan	
   utstyret	
   fungerte.	
   Hver	
   feltarbeider	
   fikk	
   både	
   teoretisk	
   og	
  

praktisk	
  gjennomgang	
  av	
  utstyret.	
  

3.5.6	
  Pilot	
  

Piloten	
   ble	
   gjennomført	
   over	
   to	
   dager.	
   Den	
   første	
   dagen	
   ble	
   piloten	
   gjennomført	
   i	
  

Boujdor	
  hvor	
  to	
  menn	
  og	
  to	
  kvinner	
  deltok.	
  Den	
  andre	
  dagen	
  ble	
  piloten	
  gjennomført	
  i	
  

Smara	
   hvor	
   to	
  menn	
   og	
   to	
   kvinner	
   deltok.	
   Feil	
   som	
  oppstod	
   under	
   piloten	
   ble	
   løst	
   til	
  

prosjektstart	
  dagen	
  etter.	
  	
  

3.6	
  Praktisk	
  arbeid	
  	
  

For	
   datainnsamling	
   ble	
   det	
   satt	
   av	
   om	
   lag	
   en	
   uke	
   til	
   de	
   tre	
   minste	
   leirene	
   (Boujdor,	
  

Ausserd,	
  Dahkla)	
  og	
  en	
  til	
  to	
  uker	
  på	
  de	
  to	
  største	
  (El	
  Aiune,	
  Samara).	
  Halvveis	
  inn	
  i	
  leir	
  

nummer	
   tre	
   ble	
   spørreskjema	
   1	
   og	
   3,	
   samt	
   de	
   antropometriske	
   målingene,	
   utført	
  

hjemme	
  i	
  husholdet	
  til	
  deltagerne.	
  Når	
  skjemaene	
  var	
  utfylt	
  ble	
  deltagerne	
  transportert	
  

til	
  det	
  lokale	
  sykehuset	
  hvor	
  en	
  av	
  studentene	
  ventet	
  for	
  å	
  utføre	
  de	
  biologiske	
  prøvene.	
  

Det	
  ble	
  også	
  utført	
  antropometriske	
  målinger	
  på	
  sykehuset	
  hvis	
  dette	
   ikke	
  var	
  mulig	
  å	
  

gjennomføre	
  i	
  husholdet.	
  Deltagerne	
  ble	
  transportert	
  tilbake	
  til	
  sine	
  respektive	
  hushold	
  

når	
   alle	
   målingene	
   og	
   prøvene	
   var	
   fullført.	
   I	
   begynnelsen	
   (leir	
   1,	
   2	
   og	
   halve	
   leir	
   3	
  

15.09.15-­‐06.10.15)	
  var	
  gruppen	
  delt	
  inn	
  i	
  to	
  team.	
  Hvert	
  team	
  bestod	
  av	
  to	
  feltarbeidere,	
  

to	
  studenter	
  og	
  en	
  sjåfør.	
  For	
  å	
  hindre	
  systematiske	
  feil	
  ble	
  det	
  gjort	
  rullering	
  i	
  de	
  ulike	
  

teamene,	
   både	
  på	
   feltarbeiderne	
   og	
   studentene.	
   I	
   leir	
   tre	
   ble	
   det	
   gjort	
   en	
  del	
   endring.	
  

Etter	
  noen	
  dager	
  i	
  El	
  Aiune	
  ble	
  teamene	
  oppløst	
  og	
  alle	
  jobbet	
  som	
  ett	
  team.	
  Deltagerne	
  

ble	
   transportert	
   direkte	
   til	
   det	
   lokale	
   sykehuset	
   hvor	
   alle	
   spørreskjemaene	
   og	
   de	
  

biologiske	
  og	
  antropometriske	
  målingene	
  ble	
  gjennomført.	
  Denne	
  ordningen	
  ble	
  tilstedt	
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fra	
  og	
  med	
  7.oktober.	
  	
  Spørreskjema	
  1	
  og	
  3	
  ble	
  gjennomført	
  av	
  lokale	
  feltarbeidere	
  og	
  de	
  

stod	
   dermed	
   for	
   meste	
   av	
   kommunikasjonen	
   som	
   foregikk	
   på	
   lokalspråket,	
   hassania.	
  

Antropometriske	
   målinger	
   og	
   blodprøver	
   ble	
   gjennomført	
   av	
   studentene.	
   Studentene	
  

hadde	
   også	
   ansvar	
   for	
   å	
   observere	
   og	
   overvåke	
   intervjuene	
   av	
   deltagerne.	
   Alle	
  

spørreskjemaene	
   ble	
   i	
   tillegg	
   gjennomgått	
   og	
   sjekket	
   før	
   deltagerne	
   ble	
   transportert	
  

hjem.	
  Hvert	
  team	
  brukte	
  om	
  lag	
  45-­‐60	
  min	
  per	
  hushold	
  når	
  gruppen	
  var	
  delt	
  i	
  to	
  team.	
  

Hvert	
  team	
  hadde	
  om	
  lag	
  fire	
  til	
  ni	
  deltagere	
  per	
  dag.	
  Når	
  teamene	
  ble	
  slått	
  sammen	
  og	
  

hele	
  undersøkelsen	
  ble	
  utført	
  på	
  det	
  lokale	
  sykehuset	
  ble	
  deltagerne	
  fordelt	
  på	
  hver	
  sin	
  

feltarbeider	
  og	
  student.	
  Tidsmessig	
  og	
  arbeidsmessig	
  skjedde	
  det	
  få	
  endringer.	
  

3.6.1	
  Blodprøver	
  for	
  HbA1c	
  

Blodprøvene	
  ble	
  utført	
  på	
  det	
   lokale	
   sykehuset.	
  Hovedbasen	
  var	
  enten	
  på	
   laboratoriet	
  

eller	
  på	
  medisinrommet,	
  hvor	
  det	
  var	
  tilgang	
  på	
  avkjølingsanlegg.	
  Dette	
  var	
  nødvendig	
  

siden	
  Quo-­‐Test-­‐analysatoren	
  hadde	
  en	
  temperaturgrense	
  på	
  30	
  grader	
  celsius.	
  	
  

	
  

Det	
   ble	
   brukt	
   fingerstikk	
   for	
   innhenting	
   av	
   blodprøven.	
   En	
   lansett	
   ble	
   brukt	
   for	
   å	
  

penetrere	
  huden	
  og	
  hver	
  deltager	
  måtte	
  i	
  utgangspunktet	
  kun	
  utsettes	
  for	
  ett	
  stikk	
  for	
  å	
  

fullføre	
   blodprøven.	
   Det	
   ble	
   brukt	
   Quo-­‐Test	
   A1C	
   test-­‐kassetter	
   med	
   tilhørende	
  

blodsamlere	
  for	
  utføring	
  av	
  testen.	
  Når	
  kassetten	
  ble	
  plassert	
  i	
  analysatoren	
  ville	
  testen	
  

starte	
  umiddelbart	
  og	
  svarene	
  var	
  klare	
  på	
  få	
  minutter.	
  Det	
  ble	
  derfor	
  ikke	
  tatt	
  vare	
  på	
  

noe	
   biologisk	
   materialet.	
   Utfordringen	
   var	
   deltagere	
   i	
   de	
   eldste	
   aldersgruppene	
   hvor	
  

hendene	
  ofte	
  var	
  kalde	
  med	
  mulig	
  dårlig	
  blodsirkulasjon.	
  Dette	
  gjorde	
  at	
  noen	
  deltagere	
  

måtte	
  utsettes	
  for	
  to	
  stikk,	
  men	
  dette	
  var	
  frivillig	
  og	
  deltageren	
  ble	
  spurt	
  på	
  forhånd.	
  Alle	
  

deltagerne	
   fikk	
   svar	
   på	
   sine	
   prøver	
   før	
   de	
   ble	
   transportert	
   tilbake	
   til	
   sine	
   respektive	
  

hushold.	
  Resultatene	
  ble	
  skrevet	
  ned	
  på	
  en	
  lapp	
  som	
  deltageren	
  hadde	
  fått	
  overlevert	
  av	
  

den	
   lokale	
   feltarbeideren	
   som	
   utførte	
   intervjuet	
   (vedlegg	
   15).	
   Deltageren	
   hadde	
   selv	
  

med	
  denne	
   lappen	
  til	
   studenten	
  som	
  skulle	
  gjennomføre	
  blodprøven.	
  Resultantene	
  ble	
  

senere	
  på	
  dagen	
  overført	
  til	
  spørreskjema	
  2.	
  Hvis	
  deltageren	
  hadde	
  verdier	
  mellom	
  5,7	
  

%	
   og	
   6,4	
  %,	
   fikk	
   personen	
   beskjed	
   om	
   dette,	
   samt	
   tilpasset	
   livsstilsråd	
   ble	
   gitt	
   av	
   en	
  

feltarbeider.	
  Hvis	
  deltageren	
  hadde	
  verdier	
  ≥6,5	
  %	
  fikk	
  personen	
  beskjed	
  om	
  dette,	
  og	
  

deltageren	
  ble	
   i	
   tillegg	
  skrevet	
  ned	
  på	
  en	
   liste	
  som	
  senere	
  ble	
  sent	
   til	
   legen	
  prosjektet	
  

samarbeidet	
   med.	
   Deltageren	
   fikk	
   i	
   tillegg	
   en	
   lapp	
   med	
   sine	
   resultater	
   fra	
   de	
  

antropometriske	
  og	
  biologiske	
  målingene	
  (vedlegg	
  16).	
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3.6.1.1	
  Kontrolltesting	
  av	
  HbA1c-­‐apparatene	
  

Kontrollsettet	
   ble	
   brukt	
   for	
   å	
   sikre	
   at	
   HbA1c-­‐apparatene	
   fungerte	
   korrekt.	
  	
  

Kvalitetskontrollene	
   ble	
   utført	
   for	
   hvert	
   nye	
   parti	
   av	
   testkassetter,	
   for	
   hver	
   nye	
  

forsendelse	
  av	
  testkassetter	
  og	
  hver	
  gang	
  det	
  var	
  grunn	
  til	
  å	
  tro	
  at	
  testresultatene	
  kunne	
  

være	
  ukorrekte,	
  at	
   testkassetten	
  ikke	
  hadde	
  vært	
  oppbevart	
  på	
  riktig	
  måte	
  eller	
  at	
  det	
  

skjedde	
  noe	
   i	
   testprosedyren	
  eller	
  ved	
  mistanke	
  om	
  at	
  brukeren	
  ikke	
  har	
  utført	
   testen	
  

på	
  riktig	
  måte.	
  Siden	
  alle	
   test-­‐kassettene	
  var	
   fra	
  samme	
  parti	
  var	
  det	
   i	
  utgangspunktet	
  

lite	
  behov	
  å	
  ha	
  mer	
  enn	
  en	
  kontrolltesting,	
  men	
  siden	
  vi	
  befant	
  oss	
  i	
  et	
  utfordrende	
  miljø	
  

for	
  apparatene	
  ble	
  det	
  avgjort	
  at	
  kontrolltestene	
  ble	
  gjennomført	
  hver	
  uke.	
  For	
  oversikt	
  

over	
  de	
  ulike	
  testresultatene	
  se	
  tabell	
  3.6.	
  

	
  
Tabell	
  3.4:	
  Oversikt	
  over	
  resultatene	
  for	
  kontrolltesting.	
  

    Apparat 1     Apparat 3     
Uke Dato A1C % Normal A1C % Abnormal A1C % Normal A1C % Abnormal 

36 04.09.14 6.6 OK 11.9 OK 6.7 OK 11.6 OK 
37 14.09.14 6.3 OK 10.8 OK 6.1 OK 11.0 OK 
38 18.09.14 6.3 OK 11.2 OK 6.2 OK 10.8 OK 
39 28.09.14 6.4 OK 11.7 OK 6.4 OK 11.6 OK 
40 02.10.14 6.1 OK 10.5 OK 5.8 OK 10.7 OK 
41 09.10.14 6.4 OK 10.9 OK 6.0 OK 11.2 OK 
42 16.10.14 6.5 OK 11.6 OK 6.5 OK 11.8 OK 
43 23.10.14 6.5 OK 11.6 OK 6.5 OK 11.8 OK 

	
  

3.6.2	
  Antropometriske	
  målinger	
  	
  

Vekt	
  (kg),	
  høyde	
  (cm),	
   livvidde	
  (cm)	
  og	
  MUAC	
  (cm)	
  ble	
  registrert	
  hos	
  både	
  kvinner	
  og	
  

menn.	
   Det	
   ble	
   brukt	
   tre	
   personvekter	
   fra	
   Coline	
   og	
   to	
   digitale	
   solcelledrevet	
   tara	
  

plattformvekter	
   produsert	
   av	
   Seca	
   for	
   UNICEF.	
   	
   Vektene	
   ble	
   kalibrert	
   før	
   avreise	
   fra	
  

Norge,	
   samt	
   også	
   før	
   pilot	
   og	
   under	
   piloten.	
   Høyden	
   ble	
   målt	
   ved	
   hjelp	
   av	
   en	
  

ultralydmåler	
  fra	
  Soehnle	
  Professional.	
  Det	
  ble	
  også	
  brukt	
  målestokk	
  og	
  lengdebrett	
  fra	
  

UNICEF.	
  De	
   to	
   sistnevnte	
   alternativene	
  ble	
   brukt	
   på	
  deltagere	
   som	
  var	
   like	
   høye	
   eller	
  

høyere	
  enn	
  studenten	
  som	
  foretok	
  målingene.	
  Ved	
  testing	
  og	
  kalibrering	
  av	
  ulikt	
  utstyr	
  

hjemme	
   i	
   Norge,	
   ble	
   den	
   elektroniske	
   høydemåleren	
   og	
   den	
   manuelle	
   høydemåleren	
  

sammenlignet	
  med	
   hverandre,	
   og	
   det	
   var	
   ingen	
   forskjell	
   i	
   hvilke	
   apparat	
  man	
   brukte.	
  

Deltagerne	
  ble	
  målt	
   stående	
  med	
  hælene,	
   skuldrene	
  og	
  hode	
  vendt	
   fra	
   studenten	
   som	
  

foretok	
  målingene.	
  Resultatet	
  ble	
  registrert	
   til	
  nærmeste	
  m.m.	
  For	
  å	
  kartlegge	
   livvidde	
  

ble	
  et	
  ergonomisk	
  omkretsmålebånd	
  	
  fra	
  Seca	
  201	
  brukt.	
  Målebåndet	
  ble	
  plassert	
  på	
  det	
  

smaleste	
   punktet	
   mellom	
   hoftekammen	
   og	
   de	
   nederste	
   ribbeina.	
   Resultatet	
   ble	
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registrert	
   til	
   nærmeste	
  m.m.	
   Hvis	
   problemer	
  med	
   avkledning	
   oppstod,	
   ble	
  målingene	
  

tatt	
  på	
  utsiden	
  av	
  en	
  tynn	
  genser	
  eller	
  t-­‐skjorte.	
  Dette	
  ble	
  registrert.	
  MUAC	
  ble	
  målt	
  med	
  

ergonomisk	
   omkretsmålebånd	
   fra	
   Seca	
   201.	
   Dette	
   ble	
   gjort	
   på	
   midtpunktet	
   mellom	
  

albuknokkel	
  og	
  skulderknokkel.	
  Resultatet	
  ble	
  registrert	
   til	
  nærmeste	
  m.m.	
  Deltagerne	
  

ble	
   systematisert	
   i	
   ulike	
   KMI-­‐klassifiseringene;	
   undervektig,	
   normalvektig,	
   overvektig,	
  

fedme	
  klasse	
  1,	
  fedme	
  klasse	
  2	
  og	
  fedme	
  klasse	
  3	
  (WHO,	
  2008).	
  

3.7	
  Prosessering	
  av	
  data	
  og	
  statistisk	
  analyser	
  	
  

Databehandlingen	
   ble	
   gjort	
   i	
   Microsoft	
   Office	
   Excel	
   2011	
   og	
   statistiske	
   analyser	
   ble	
  

gjennomført	
  i	
  Statistical	
  Package	
  for	
  the	
  Social	
  Science	
  22.0	
  (SPSS).	
  Dataene	
  ble	
  lagt	
  inn	
  

manuelt	
  i	
  Excel	
  etter	
  hver	
  dag	
  ute	
  i	
  felt.	
  Etter	
  gjennomgang	
  av	
  all	
  data,	
  retting	
  og	
  fjerning	
  

av	
  feildata,	
  ble	
  de	
  dataene	
  man	
  ønsket	
  å	
  se	
  nærmere	
  på	
  overført	
  til	
  SPSS.	
  For	
  å	
  oppdage	
  

eventuelle	
   feiltastinger	
   ble	
   det	
   gjennomført	
   frekvensanalyse	
   og	
   gjennomgåelse	
   av	
  

minimum-­‐	
  og	
  maksimumsverdier	
  på	
  variablene	
  som	
  ble	
  inkludert	
  i	
  denne	
  studien.	
  Ved	
  

oppdagede	
  feil	
  ble	
  vår	
  kontakt	
  i	
  Tindouf,	
  Algerie	
  kontaktet	
  og	
  ulike	
  feil	
  og	
  misforståelser	
  

ble	
  rettet	
  opp.	
  All	
  data	
  ble	
  undersøkt	
  for	
  normalfordeling.	
  

	
  

Hensikten	
   med	
   masterprosjektet	
   var	
   å	
   kartlegge	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   blant	
   de	
  

saharawiske	
   flyktningene	
   i	
   Tindouf,	
   Algerie.	
   Det	
   ble	
   også	
   sett	
   på	
   ulike	
   faktorer	
   som	
  

muligens	
  hadde	
  en	
  effekt	
  på	
  utviklingen	
  av	
  T2D.	
  For	
  å	
  oppsummere	
  og	
  beskrive	
  utvalget	
  

ble	
  deskriptive	
  analyser	
  gjort	
  på	
  vekt,	
  høyde,	
  livvidde,	
  KMI,	
  alder,	
  HbA1c	
  og	
  antall	
  barn.	
  

Dette	
   ble	
   rapportert	
   i	
   form	
   av	
   gjennomsnittsverdier	
   (mean),	
   median,	
   minimum	
   og	
  

maksimum	
   verdier,	
   standardavvik	
   (SD),	
   antall	
   og	
   prosent.	
   En	
   frekvensanalyse	
   ble	
  

gjennomført	
  på	
  de	
  kategoriske	
  variablene	
  i	
  studien.	
  

	
  

For	
  å	
  utforske	
  mulige	
  forskjeller	
  i	
  de	
  kontinuerlige	
  variablene	
  vekt,	
  høyde,	
  livvidde,	
  KMI,	
  

materielle	
   ressurser,	
   FINDRISC	
   score	
   og	
  mestringsscore	
  mellom	
  de	
  med	
   og	
   uten	
  T2D,	
  

ble	
   independent	
   sample	
   t-­‐test	
   benyttet.	
   Svarene	
   for	
   de	
  ulike	
   eiendelene;	
   telt,	
   kjøkken,	
  

latrine,	
   solcellepanel,	
   aggregat,	
   TV,	
   bil,	
   radiator,	
   datamaskin,	
   mobiltelefon,	
  

fryser/kjøleskap,	
  konverter,	
  vaskemaskin,	
  ovn,	
  sovemadrass,	
  sittemøbler,	
  air	
  condition,	
  

vifte	
  ble	
  slått	
  sammen	
  til	
  en	
  totalscore	
  som	
  ble	
  brukt	
  i	
  testen.	
  One-­‐way	
  sample	
  t-­‐test	
  ble	
  

brukt	
  for	
  å	
  teste	
  forskjellen	
  mellom	
  kjønnene	
  for	
  variablene	
  vekt,	
  høyde,	
  KMI,	
  livvidde,	
  

totalscore	
   for	
   mestring	
   og	
   HbA1c.	
   Det	
   ble	
   brukt	
   krysstabell	
   og	
   khikvadrattest	
   for	
   å	
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undersøke	
  om	
  det	
  var	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  utdanning,	
  alder,	
  betalt	
  arbeid,	
  kosthold,	
  

andre	
   sykdommer,	
   KMI-­‐klassifiseringer,	
   stress	
   og	
   T2D.	
   KMI-­‐klassifiseringene	
   og	
  

aldersgruppene	
   ble	
   endret	
   for	
   å	
   tilfredsstille	
   kriteriene	
   til	
   analysemetoden.	
   KMI-­‐

klassifiseringene	
   som	
   ble	
   brukt	
   i	
   analysen	
   var	
   ”undervektig”,	
   ”normalvektig”,	
  

”overvektig”	
  og	
  ”fedme”.	
  Aldersgruppene	
  ble	
  slått	
  sammen	
  til	
  ”18-­‐39	
  år”,	
  ”40-­‐58”	
  og	
  ”60-­‐

90	
  år”.	
  Ved	
  2x2	
  tabell	
  ble	
  p-­‐verdien	
  for	
  ”continuity	
  correction”	
  brukt	
  istedenfor	
  Pearson	
  

Chi-­‐square.	
  I	
  matvaregruppe	
  ”korn	
  og	
  matvarer	
  laget	
  med	
  korn”,	
  ”egg”,	
  ”te,	
  kaffe,	
  sukker,	
  

godteri,	
   sjokolade,	
   cola	
   etc”	
   og	
   ”beriket	
   mat”	
   rapporterte	
   om	
   lag	
   samtlige	
   deltagere	
  

entydig	
   svar,	
   og	
   det	
   er	
   derfor	
   ikke	
   grunnlag	
   for	
   å	
   se	
   på	
   sammenhengen	
  med	
  T2D	
   for	
  

disse	
   fire	
  matvaregruppene.	
  Videre	
  ble	
  det	
  utført	
   en	
  post	
  Hoc	
   test	
   for	
   å	
  undersøke	
  de	
  

ulike	
   kategoriene	
   i	
   en	
   variabel	
   opp	
   mot	
   hverandre.	
   Post	
   Hoc	
   testen	
   ble	
   utført	
   på	
  

utdanning,	
   KMI-­‐klassifisering,	
   aldersgrupper	
   og	
   på	
   de	
   ulike	
   leirene.	
   Mann-­‐Whitney	
   U	
  

Test	
  ble	
  gjennomført	
  på	
  de	
  ikke-­‐normalfordelte	
  kontinuerlige	
  variablene	
  alder	
  og	
  HbA1c	
  

for	
  å	
   finne	
  forskjeller	
  mellom	
  kjønn	
  mellom	
  de	
  med	
  og	
  uten	
  T2D.	
  Til	
  slutt	
  ble	
   logistisk	
  

regresjon	
   brukt	
   for	
   å	
   utforske	
   variabler	
   som	
   hadde	
   sammenheng	
   med	
   T2D	
   og	
  

prediabetes.	
   Først	
   ble	
  det	
   gjennomført	
   en	
  ujustert	
   logistisk	
   regresjonsanalyse	
  på	
   flere	
  

ulike	
  variabler	
   (KMI,	
   livvidde,	
  arbeid,	
  alder,	
  utdanning,	
   fysisk	
  aktivitet,	
  mestringsscore	
  

og	
   inntak	
   av	
   frukt	
   og	
   grønnsaker)	
   for	
   å	
   vurdere	
   sammenhengen	
   mellom	
  

T2D/prediabetes	
  og	
  hver	
  faktor	
  alene.	
  Variabler	
  som	
  ikke	
  viste	
  signifikant	
  sammenheng	
  

ved	
  ujusterte	
  analyser	
  ble	
  fjernet	
  for	
  videre	
  analyser.	
  De	
  uavhengige	
  variablene	
  livvidde,	
  

alder	
  og	
  utdanning	
  ble	
  i	
  videre	
  analyser	
  for	
  T2D,	
  justert	
  for	
  hverandre.	
  Samtidig	
  ble	
  de	
  

uavhengige	
   variablene	
   livvidde,	
   alder,	
   utdanning	
   og	
   fysisk	
   aktivitet	
   tatt	
   med	
   i	
   videre	
  

analyser	
  for	
  prediabetes	
  hvor	
  de	
  ble	
  justert	
  for	
  hverandre.	
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4.	
  Resultater	
  

Utvalg	
  	
  

Det	
   var	
   totalt	
   52	
   deltagere	
   som	
   falt	
   fra	
   studien,	
   37	
  menn	
   og	
   15	
   kvinner.	
   De	
   gjentatte	
  

forklaringene	
   på	
   hvorfor	
   deltagerne	
   ikke	
   kunne	
   bli	
   med	
   i	
   studien	
   etter	
   underskrevet	
  

samtykke	
   var	
   uventet	
   arbeid	
   i	
   annen	
   leir	
   eller	
   by	
   og	
   uventet	
   personlig	
   sykdom	
   eller	
  

sykdom	
  i	
  familie.	
  To	
  ble	
  ekskludert	
  fordi	
  deltagerne	
  ikke	
  oppfylte	
  inklusjonskriteriene.	
  

Førtini	
  nye	
  deltagere	
  ble	
  rekruttert	
  til	
  studien.	
  Til	
  piloten	
  ble	
  det	
  brukt	
  fire	
  kvinner	
  og	
  

fire	
  menn.	
  Disse	
  ble	
  ikke	
  inkludert	
  i	
  den	
  originale	
  studien.	
  Det	
  endelige	
  utvalget	
  bestod	
  

av	
   180	
   kvinner	
   og	
   175	
   menn.	
   Figur	
   1	
   viser	
   en	
   oversikt	
   over	
   den	
   endelige	
  

utvalgsstørrelsen.	
  

	
  

	
  
Figur	
  4.1:	
  Oversikt	
  over	
  det	
  endelige	
  utvalget	
  
	
  

I	
   løpet	
  av	
  studien	
  ble	
  tre	
  deltagere	
  (to	
  kvinner,	
  en	
  mann)	
  ekskludert	
  fra	
  denne	
  studien	
  

på	
  grunn	
  av	
  manglende	
  blodprøver	
  (Figur	
  1).	
  Den	
  ene	
  deltageren	
  var	
  betydelig	
  anemisk	
  

og	
  det	
  var	
  derfor	
  ikke	
  mulig	
  å	
  gjennomføre	
  HbA1c-­‐testen.	
  De	
  to	
  andre	
  deltagerne	
  fikk	
  i	
  

første	
   omgang	
   ugyldige	
   prøver,	
   og	
   det	
   var	
   umulig	
   å	
   ta	
   nye	
   på	
   grunn	
   av	
   at	
   deltagerne	
  

hadde	
  forlatt	
  sykehuset.	
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Det	
  var	
  totalt	
  178	
  kvinner	
  (51	
  %)	
  og	
  174	
  menn	
  (49	
  %)	
  med	
  i	
  studien.	
  Det	
  var	
  totalt	
  34	
  

deltagere	
   i	
   Boujdor,	
   74	
   deltagere	
   i	
   Ausserd,	
   102	
   deltagere	
   i	
   EL	
   Aiune,	
   41	
   deltagere	
   i	
  

Dahkla	
  og	
  100	
  deltagere	
  i	
  Smara.	
  Gjennomsnittsalderen	
  for	
  kvinner	
  var	
  41	
  år	
  og	
  43	
  år	
  

for	
   mennene.	
   Gjennomsnittsalderen	
   for	
   alle	
   deltagerne	
   var	
   42	
   år.	
   Det	
   var	
   ingen	
  

signifikant	
  forskjell	
  i	
  alder	
  mellom	
  kjønnene.	
  	
  

	
  
Tabell	
  	
  4.1:	
  Beskrivelse	
  av	
  utvalget,	
  kvinner	
  og	
  menn	
  
	
   Total	
  (n=352)	
   Kvinner	
  (n=178)	
   Menn	
  (n=174)	
  
Alder	
  (gjennomsnitt(min-­‐maks))	
  
Alder	
  (median)	
  

41,6	
  (18-­‐90)	
  
39,0	
  

40,4	
  (18-­‐80)	
  
40,0	
  

42,7	
  (18-­‐90)	
  
38,0	
  

Bodd	
  i	
  leirene	
  hele	
  livet	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Ja	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Nei	
  (%)	
  

	
  
305	
  (86,8)	
  
47	
  (13,4)	
  

	
  
165	
  (92,7)	
  
13	
  (7,3)	
  

	
  
140	
  (80,5)	
  
34	
  (19,5)	
  

Sivilstatus	
  
	
  	
  	
  	
  Ugift	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  Gift	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  Skilt	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  Enkemann/enke	
  (%)	
  

	
  
115	
  (32,7)	
  
202	
  (57,4)	
  
20	
  (5,7)	
  
15	
  (4,3)	
  

	
  
39	
  (21,9)	
  
106	
  (59,6)	
  
19	
  (10,7)	
  
14	
  (7,9)	
  

	
  
76	
  (43,7)	
  
96	
  (55,2)	
  
1	
  (0,6)	
  
1	
  (0,6)	
  

Barn	
  (gjennomsnitt(min-­‐maks))	
   2,9	
  (0-­‐14)	
   3,1	
  (0-­‐10)	
   2,7	
  (0-­‐14)	
  
Utdanning	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Ingen	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Opp	
  til	
  6.	
  Klasse	
  (%)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  7-­‐9.	
  klasser	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  10-­‐12.	
  klasse	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Høyere	
  utdanning	
  (%)	
  

	
  
105	
  (29,8)	
  
82	
  (23,3)	
  
94	
  (26,7)	
  
55	
  (15,6)	
  
16	
  (4,5)	
  

	
  
57	
  (32,0)	
  
49	
  (27,5)	
  
44	
  (24,7)	
  
22	
  (12,4)	
  
6	
  (3,4)	
  

	
  
48	
  (27,6)	
  
33	
  (19,0)	
  
50	
  (28,7)	
  
33	
  (19,0)	
  
10	
  (5,7)	
  

Jobb	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Ja	
  (%)	
  
	
  	
  	
  	
  Nei	
  (%)	
  

	
  
117	
  (33,2)	
  
235	
  (66,8)	
  

	
  
23	
  (12,9)	
  
155	
  (87,1)	
  

	
  
94	
  (54,0)	
  
80	
  (46,0)	
  

	
   	
  
	
  

Brorparten	
   av	
   deltagerne	
   hadde	
   bodd	
   i	
   leirene	
   hele	
   livet,	
   en	
   høyere	
   andel	
   av	
   kvinner	
  

(92,7	
  %)	
  enn	
  menn	
  (80,5	
  %).	
  Femtifire	
  prosent	
  av	
  mennene	
  i	
  studien	
  var	
   i	
   jobb,	
  mens	
  

kun	
   12,9	
   %	
   av	
   kvinnene	
   var	
   i	
   jobb.	
   Nesten	
   en	
   tredjedel	
   av	
   utvalget	
   hadde	
   ingen	
  

utdanning,	
  og	
  om	
  lag	
  5	
  %	
  hadde	
  høyere	
  utdanning.	
  Dette	
  gjaldt	
  både	
  kvinner	
  og	
  menn.	
  

HbA1c	
  verdier	
  hos	
  Saharawiske	
  flyktninger	
  

Resultatene	
   fra	
   FINDRISC-­‐spørsmålene	
   viste	
   at	
   om	
   lag	
   9	
  %	
   av	
   deltagerne	
   oppga	
   å	
   ha	
  

høyt	
  blodsukker,	
  88	
  %	
  oppga	
  å	
  ikke	
  ha	
  høyt	
  blodsukker	
  og	
  om	
  lag	
  3	
  %	
  var	
  usikre	
  på	
  om	
  

de	
  hadde	
  høyt	
  blodsukker	
  eller	
  ikke.	
  Det	
  er	
  ingen	
  signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  kvinner	
  og	
  

menn.	
   Om	
   lag	
   2	
   %	
   hadde	
   T1D	
   og	
   om	
   lag	
   5	
   %	
   visste	
   de	
   hadde	
   T2D.	
   Det	
   er	
   ingen	
  

signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  kjønn	
  for	
  T1D	
  eller	
  T2D.	
  Tjueåtte	
  prosent	
  oppga	
  at	
  de	
  hadde	
  

diabetes	
   i	
   familien.	
   Om	
   lag	
   17	
   %	
   hadde	
   foreldre,	
   søsken	
   eller	
   barn	
   (første-­‐ledds	
  

slektninger)	
  med	
  diabetes,	
  mens	
  11	
  %	
  svarte	
  de	
  hadde	
  besteforeldre,	
  tanter,	
  onkler	
  og	
  

kusiner	
  (andre-­‐ledds	
  slektninger)	
  med	
  diabetes.	
  Kun	
  1	
  %	
  svarte	
  de	
  hadde	
  både	
  første-­‐
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ledds	
  slektninger	
  og	
  andre-­‐ledds	
  slektninger	
  med	
  diabetes	
  i	
  familien.	
  Om	
  lag	
  2	
  %	
  hadde	
  

ingen	
  kunnskap	
  om	
  slektninger	
  med	
  diabetes.	
  Det	
  er	
  ingen	
  signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  

kvinner	
  og	
  menn	
  med	
  diabetes	
  i	
  familien.	
  
	
  

Tabell	
  4.2:	
  HbA1c	
  verdier	
  og	
  proporsjoner	
  med	
  T2D	
  og	
  prediabetes	
  i	
  utvalget,	
  kvinner	
  og	
  menn.	
  	
  

Resultater	
  fra	
  blodprøvene	
   Totalt	
  %	
  
(n=352)	
  

Kvinner	
  %	
  
(n=178)	
  

Menn	
  %	
  
	
  (n=174)	
  

HbA1c	
  (gjennomsnitt	
  (min-­‐maks))	
  
HbA1c	
  (Median)	
  

5,7	
  (4,3-­‐14,7)	
  
5,4	
  

5,7	
  (4,6-­‐13,0)	
  
5,4	
  

5,6	
  (4,3-­‐14,7)	
  
5,4	
  

HbA1c	
  ≥6,5	
  %(	
  N	
  (%))	
   24	
  (6,8)	
   15	
  (8,3)	
   9	
  (5,1)	
  
HbA1c	
  5,7	
  %	
  -­‐	
  6,4	
  %	
  (N	
  (%))	
   54	
  (15,2)	
   28	
  (15,7)	
   26	
  (14,9)	
  
P-­‐verdi	
  er	
  testet	
  med	
  khikvadrattest	
  mellom	
  kjønn	
  og	
  prediabetes,	
  og	
  kjønn	
  og	
  T2D;	
  ikke	
  signifikant.	
  
P-­‐verdi	
  er	
   testet	
  med	
  Mann	
  –	
  Whitney	
  U	
  test	
  mellom	
  kjønn	
  og	
  kontinuerlig	
  variabel	
  HbA1c;	
  
ikke	
  signifikant.	
  
	
  

Resultatene	
  fra	
  blodprøvene	
  er	
  vist	
  i	
  tabell	
  4.2.	
  Gjennomsnittlig	
  HbA1c	
  var	
  5,7	
  %	
  blant	
  

kvinner	
  og	
  5,6	
  %	
  blant	
  menn.	
  Åtte	
  prosent	
  av	
  kvinnene	
  og	
  5	
  %	
  av	
  mennene	
  hadde	
  T2D.	
  

Henholdsvis	
   16	
   %	
   og	
   15	
   %	
   av	
   kvinner	
   og	
   menn	
   hadde	
   prediabetes.	
   Det	
   var	
   ikke	
  

signifikante	
  forskjeller	
  i	
  andel	
  med	
  T2D	
  eller	
  prediabetes	
  mellom	
  kvinner	
  og	
  menn.	
  

	
  

Det	
   var	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
   forekomst	
   av	
  T2D	
   i	
   de	
   ulike	
   flyktningleirene,	
  målt	
  

ved	
   HbA1c.	
   Det	
   var	
   totalt	
   24	
   (6,8	
   %)	
   tilfeller	
   av	
   T2D	
   fordelt	
   på	
   de	
   fem	
   ulike	
  

flyktningleirene.	
  Dette	
  er	
  en	
  1,8	
  prosentpoeng	
  (36	
  %	
  økning)	
  økning	
  i	
  T2D	
  tilfeller	
  fra	
  de	
  

selvrapporterte	
  spørsmålene	
  i	
  det	
  totale	
  utvalget.	
  Av	
  de	
  24	
  tilfellene	
  med	
  T2D,	
  var	
  det	
  

det	
  totalt	
  2	
  (8,3	
  %)	
  tilfeller	
  av	
  T2D	
  i	
  Boujdor,	
  3	
  (12,5%)	
  i	
  Ausserd,	
  10	
  (41,7	
  %)	
  i	
  El	
  Aiune,	
  

5	
  (20,8	
  %)	
  i	
  Dahkla	
  og	
  4	
  (16,7	
  %)	
  i	
  Smara.	
   	
  Figur	
  4.2	
  viser	
  samme	
  oversikt	
  over	
  antall	
  

deltagere	
   med	
   T2D	
   totalt	
   i	
   de	
   ulike	
   leirene,	
   samt	
   fordelt	
   på	
   kjønn.	
   Det	
   var	
   ingen	
  

signifikant	
  forskjell	
  i	
  T2D	
  når	
  populasjonen	
  ble	
  delt	
  inn	
  i	
  kvinner	
  og	
  menn.	
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Figur	
  4.2:	
  Antall	
  deltagere	
  med	
  T2D	
  fordelt	
  på	
  de	
  ulike	
  leirene,	
  angitt	
  i	
  prosent.	
  

	
  

Det	
  var	
  ingen	
  signifikant	
  forskjell	
  i	
  forekomst	
  av	
  prediabetes	
  i	
  de	
  ulike	
  flyktningleirene.	
  

Det	
  var	
  totalt	
  54	
  (15,3	
  %)	
  tilfeller	
  av	
  for	
  høy	
  blodglukose,	
  prediabetes.	
  Det	
  var	
  totalt	
  4	
  

(7,4	
  %)	
  tilfeller	
  av	
  prediabetes	
  i	
  Boujdor	
  ,	
  13	
  (24,1	
  %)	
  i	
  Ausserd,	
  14	
  (25,9	
  %)	
  i	
  El	
  Aiune,	
  

10	
  (18,5	
  %)	
  i	
  Dahkla	
  og	
  13	
  (24,1	
  %)	
  i	
  Smara.	
  Figur	
  4.3	
  viser	
  samme	
  oversikt	
  over	
  antall	
  

deltagere	
  med	
   prediabetes,	
  men	
   fordelt	
   på	
   kjønn.	
   Det	
   var	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
  

prediabetes	
  når	
  populasjonen	
  ble	
  delt	
  inn	
  i	
  kvinner	
  og	
  menn.	
  	
  

	
  

	
  
Figur	
  4.3:	
  Antall	
  deltagere	
  med	
  prediabetes	
  fordelt	
  på	
  de	
  ulike	
  leirene,	
  angitt	
  i	
  prosent.	
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En	
  Post	
  Hoc	
  Test	
  ble	
  utført	
  for	
  å	
  undersøke	
  hver	
  og	
  en	
  leir	
  opp	
  mot	
  hverandre	
  for	
  å	
  se	
  

om	
   det	
   er	
   en	
   forskjell	
   i	
   forekomst	
   av	
   prediabetes	
   og	
   T2D.	
   	
   Det	
   er	
   ingen	
   signifikante	
  

forskjeller	
  mellom	
  hver	
  av	
   leirene	
  ved	
  prediabetes	
  (p=0,472)	
  eller	
  T2D	
  (p=0,257).	
  Ut	
   i	
  

fra	
  figur	
  4.2	
  ser	
  man	
  det	
  er	
  flere	
  tilfeller	
  av	
  T2D	
  i	
  El	
  Aiune	
  og	
  Dahkla.	
  Ved	
  prediabetes	
  

var	
  det	
  registrert	
  flest	
  tilfeller	
  i	
  Ausserd,	
  El	
  Aiune	
  og	
  Smara	
  (tabell	
  4.3).	
  

T2D	
  i	
  relasjon	
  til	
  alder	
  og	
  sosioøkonomisk	
  status	
  

Forekomsten	
  av	
  T2D	
  etter	
  utdanning	
  viser	
  at	
  ingen	
  av	
  deltagerne	
  med	
  høyere	
  utdanning	
  

hadde	
   T2D.	
   Resultatene	
   viser	
   en	
   tendens	
   til	
   invers	
   økning	
   av	
   T2D	
   med	
   antall	
   år	
  

utdanning.	
  Blant	
  deltagere	
  med	
  T2D	
  hadde	
  over	
  halvparten	
  ingen	
  utdanning	
  (54	
  %),	
  25	
  

%	
   hadde	
   skolegang	
   frem	
   til	
   6	
   klasse,	
   8	
  %	
   hadde	
   skolegang	
   frem	
   til	
   7-­‐9	
   klasse,	
   13	
  %	
  

hadde	
  skolegang	
  frem	
  til	
  10-­‐12	
  klasse	
  og	
  ingen	
  med	
  T2D	
  hadde	
  høyere	
  utdanning.	
  Det	
  er	
  

signifikante	
  forskjeller	
  i	
  de	
  ulike	
  gruppene	
  av	
  utdanning	
  og	
  T2D	
  (p=0,045).	
  Utbredelsen	
  

av	
   T2D	
   er	
   betydelig	
   lavere	
   hos	
   de	
  med	
   høyere	
   utdanning.	
   Post	
   Hoc	
   analyser	
   viste	
   en	
  

signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  de	
  med	
  ingen	
  utdanning	
  og	
  de	
  med	
  utdanning	
  opp	
  til	
  7	
  –	
  9	
  

klasse	
  i	
  forekomst	
  av	
  T2D	
  (0,042).	
  

	
  

T2D	
  økte	
  signifikant	
  med	
  alder	
  (p	
  for	
  trend=	
  0,002).	
  Blant	
  de	
  med	
  T2D	
  var	
  17	
  %	
  (n=4)	
  i	
  

aldersgruppen	
  18-­‐39	
  år,	
  46	
  %	
  (n=11)	
  var	
  i	
  aldersgruppen	
  40-­‐59	
  år	
  og	
  38	
  %	
  (n=9)	
  var	
  i	
  

den	
   eldste	
   aldersgruppen	
   fra	
   60-­‐90	
   år.	
   Det	
   var	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
   mellom	
  

aldersgruppen	
  18-­‐39	
  år	
  og	
  40-­‐59	
  år	
   (p=0,026),	
   samt	
  også	
  en	
   forskjell	
   i	
   aldersgruppen	
  

18-­‐39	
   år	
   og	
   60-­‐90	
   år	
   (p=0,036).	
   Det	
   var	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
   mellom	
  

aldersgruppen	
   40-­‐59	
   år	
   og	
   60-­‐90	
   år.	
   Det	
   var	
   ingen	
   signifikante	
   forskjeller	
   mellom	
  

forekomsten	
   av	
   T2D	
   blant	
   deltagere	
  med	
   jobb	
   og	
   uten	
   jobb.	
   Den	
   samme	
   trenden	
   ble	
  

observert	
  blant	
  deltagerne	
  med	
  prediabetes.	
  Av	
  de	
  med	
  prediabetes	
  var	
  24	
  %	
  (n=13)	
  i	
  

aldersgruppen	
  18-­‐39	
  år,	
  44	
  %	
  (n=24)	
   i	
   aldersgruppen	
  40-­‐59	
  år	
  og	
  32	
  %	
  (n=17)	
   i	
  den	
  

eldste	
  aldersgruppen	
  fra	
  60-­‐90	
  år.	
  Det	
  var	
  en	
  signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  aldergruppene	
  

18-­‐39	
  år	
  og	
  40-­‐59	
  år	
  (p=0,002),	
  og	
  en	
  signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  aldersgruppen	
  18-­‐39	
  

år	
  og	
  60-­‐90	
  år	
  (p=0,001).	
  	
  

	
  

Deltagerne	
  ble	
  også	
  spurt	
  om	
  personlige	
  eiendeler	
  og	
  ulike	
  fasiliteter	
   inne	
  i	
  husholdet.	
  

Hos	
  de	
  med	
  T2D	
  ble	
  det	
   registrert	
   en	
   lavere	
  andel	
   av	
   samtlige	
  eiendeler	
  og	
   fasiliteter	
  

som	
  for	
  eksempel;	
  antall	
  mur	
  rom,	
  kjøkken,	
   individuell	
   latrine,	
   solcellepanel,	
  aggregat,	
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TV,	
   bil,	
   mobil,	
   datamaskin	
   konverter,	
   fryser/kjøleskap,	
   vaskemaskin,	
   stekeovn,	
  

sittemøbler	
   og	
   vanndrevet	
   air	
   condition.	
   Ved	
   å	
   legge	
   sammen	
   alle	
   variablene	
   telt,	
  

kjøkken,	
   latrine,	
   solcellepanel,	
   aggregat,	
   TV,	
   bil,	
   radiator,	
   datamaskin,	
   mobiltelefon,	
  

fryser/kjøleskap,	
  konverter,	
  vaskemaskin,	
  ovn,	
  sovemadrass,	
  sittemøbler,	
  air	
  condition,	
  

vifte,	
   ble	
   det	
   dannet	
   en	
   totalscore	
   for	
   antall	
   eiendeler.	
   Det	
   var	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
  

mellom	
  deltagerne	
  med	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  (p=0,033).	
  De	
  med	
  T2D	
  hadde	
  

en	
  totalscore	
  på	
  7,3,	
  men	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  hadde	
  en	
  totalscore	
  på	
  antall	
  eiendeler	
  

på	
  8,6.	
  	
  

T2D	
  og	
  annen	
  sykdom	
  eller	
  lidelser	
  

I	
   del	
   tre	
   i	
   spørreskjemaet	
   som	
   omhandler	
   medisin	
   og	
   sykdommer,	
   ble	
   det	
   stilt	
  

spørsmålet	
  ”Har	
  du	
  noen	
  sykdom?”.	
  Av	
  de	
  med	
  T2D	
  oppga	
  9	
  deltagere	
  at	
  de	
  hadde	
  andre	
  

sykdommer	
  eller	
  tilstander	
  enn	
  T2D.	
  Seks	
  oppga	
  at	
  de	
  hadde	
  høyt	
  blodtrykk,	
  en	
  hadde	
  

smerter	
  i	
  foten,	
  en	
  hadde	
  allergi	
  og	
  en	
  hadde	
  struma.	
  	
  

Av	
  de	
  med	
  T2D	
  oppga	
  flere	
  deltagere	
  ulike	
  subjektive	
  fordøyelsesplager	
  de	
  siste	
  

to	
  ukene.	
  5	
  deltagere	
  (21	
  %)	
  oppga	
  magekramper	
  og	
  magesmerter,	
  9	
  deltagere	
  (38	
  %)	
  

hadde	
   vært	
   oppblåst	
   eller	
   opplevd	
   flatulens,	
   9	
   (38	
   %)	
   hadde	
   opplevd	
   kvalme	
   og	
  

brekninger,	
  5	
  (21	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  løs	
  mage,	
  1	
  (4,2	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  diare,	
  4	
  (17	
  %)	
  

hadde	
  opplevd	
  plutselig	
  avføringstrang,	
  4	
  (17	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  følelse	
  av	
  ufullstendig	
  

tarmtømming,	
  10	
  (42	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  forstoppelse,	
  19	
  (79	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  fatigue	
  

eller	
  unormal	
  trøtthet,	
  og	
  6	
  (25	
  %)	
  hadde	
  opplevd	
  andre	
  plager	
  som	
  vanskeligheter	
  med	
  

å	
  sove,	
  tannproblemer,	
  kne-­‐	
  og	
  benplager,	
  samt	
  hodepine	
  og	
  feber.	
  Det	
  var	
  en	
  signifikant	
  

høyere	
  andel	
  av	
  deltagere	
  med	
  T2D	
  som	
  rapporterte	
  at	
  de	
  hadde	
  opplevd	
  fatigue	
  eller	
  

unormal	
   trøtthet	
  enn	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  (p=0,001).	
   Ingen	
  signifikant	
   forskjell	
  ble	
  

rapportert	
  mellom	
  andre	
  plager	
  og	
  de	
  som	
  hadde	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D.	
  

T2D	
  og	
  risikovurdering	
  

Ut	
   i	
   fra	
  FINDRISC	
   spørsmålene	
   i	
   spørreskjemaet,	
   ble	
  det	
  konstruert	
   en	
   risikoscore	
   for	
  

T2D.	
  I	
  hele	
  utvalget	
  har	
  om	
  lag	
  44	
  %	
  lav	
  risiko	
  for	
  utvikling	
  av	
  T2D.	
  Trettiåtte	
  prosent	
  

har	
  noe	
  forhøyet	
  risiko,	
  om	
  lag	
  10	
  %	
  har	
  moderat	
  risiko,	
  om	
  lag	
  9	
  %	
  har	
  høy	
  risiko	
  og	
  

kun	
  en	
  deltager	
  har	
  veldig	
  høy	
  risiko	
  for	
  utvikling	
  av	
  T2D.	
  Mennene	
  hadde	
  lavere	
  risiko	
  

for	
  T2D	
  enn	
  kvinnene	
   (p=0,001).	
  Seksti	
  prosent	
  av	
  mennene	
  hadde	
   lav	
  diabetesrisiko,	
  

31	
  %	
  hadde	
  noe	
  forhøyet	
  risiko	
  og	
  om	
  lag	
  9	
  %	
  hadde	
  moderat	
  til	
  høy	
  risiko	
  for	
  å	
  utvikle	
  

T2D.	
  Tjue-­‐åtte	
  prosent	
  av	
  kvinnene	
  hadde	
  lav	
  risiko,	
  43	
  %	
  hadde	
  noe	
  forhøyet	
  risiko,	
  12	
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%	
  hadde	
  moderat	
  risiko	
  og	
  16	
  %	
  av	
  kvinnene	
  hadde	
  høy	
  risiko	
  for	
  utvikling	
  av	
  T2D.	
  Det	
  

var	
  kun	
  en	
  kvinne	
  i	
  veldig	
  høy	
  risiko	
  (0,6	
  %).	
  	
  

	
  

	
  
Figur	
  4.4:	
  Andel	
  av	
  utvalget	
  i	
  risiko	
  for	
  T2D	
  angitt	
  i	
  prosent.	
  
	
  

FINDRISC-­‐scoren	
  i	
  ulike	
  grupper	
  ble	
  sammenlignet	
  på	
  to	
  måter.	
  Først	
  ble	
  de	
  med	
  T2D	
  og	
  

prediabetes	
   sammenlignet	
   med	
   de	
   med	
   normale	
   glukoseverdier.	
   Så	
   ble	
   kun	
   de	
   med	
  

prediabetes	
  sammenlignet	
  med	
  de	
  med	
  normale	
  glukoseverdier.	
  Blant	
  de	
  med	
  T2D	
  eller	
  

prediabetes	
   var	
   gjennomsnittlig	
   FINDRISC-­‐score	
   på	
   11,49,	
   og	
   blant	
   de	
   med	
   normale	
  

glukoseverdier	
   var	
   gjennomsnittlig	
   FINDRISC-­‐score	
   på	
   6,53.	
   Forskjellen	
   mellom	
  

gruppene	
   var	
   signifikant	
   (p=0,000).	
   Blant	
   de	
   med	
   prediabetes	
   var	
   gjennomsnittlig	
  

FINDRISC-­‐score	
   på	
   10,20	
   og	
   dette	
   var	
   signifikant	
   forskjellig	
   (p=0,000)	
   fra	
   de	
   med	
  

normale	
  glukose	
  verdier.	
  	
  	
  

T2D,	
  KMI	
  og	
  livvidde	
  

Tabell	
   4.3	
   viser	
   gjennomsnitt	
   og	
   andeler	
   for	
   vekt,	
   høyde,	
  KMI	
   og	
   livvidde	
   for	
   de	
   ulike	
  

variablene	
   og	
   forskjell	
   mellom	
   kjønn.	
   Deltagerne	
   ble	
   delt	
   inn	
   i	
   KMI-­‐klassifiseringer	
   i	
  

henhold	
  til	
  WHO	
  sine	
  cut-­‐off	
  verdier;	
  undervektig,	
  normalvektig,	
  overvektig,	
  fedme	
  (IDF,	
  

2006).	
  Kvinnene	
  hadde	
  høyere	
  gjennomsnittlig	
  KMI	
  (27,6)	
  enn	
  mennene	
  (22,3)	
  (Tabell	
  

4.3).	
  Trettitre	
  prosent	
  av	
  kvinnene	
  var	
  normalvektige	
  og	
  64,5	
  %	
  hadde	
  en	
  KMI	
  over	
  25	
  

kg/m2.	
  Hos	
  mennene	
  var	
  55,7	
  %	
  normalvektige	
  og	
  24,6	
  %	
  hadde	
  en	
  KMI	
  over	
  25	
  kg/m2.	
  

Trettitre	
   av	
   36	
   undervektige	
   var	
   menn.	
   Ved	
   bruk	
   av	
   WHO	
   sine	
   retningslinjer	
   for	
  

livviddeomkrets,	
  hadde	
  over	
  halvparten	
  av	
  kvinnene	
  vesentlige	
  høy	
   risiko	
   for	
   sykdom	
  

og	
  metabolske	
  komplikasjoner.	
  Gjennomsnittlig	
  livvidde	
  for	
  kvinnene	
  er	
  90,0	
  cm.	
  Blant	
  

Lav	
  risiko	
  	
  

Noe	
  forhøyet	
  risiko	
  	
  

Moderat	
  risiko	
  

Høy	
  risiko	
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mennene	
   er	
   gjennomsnittlig	
   livvidde	
   81,7	
   cm.	
   Om	
   lag	
   50	
   %	
   av	
   deltagerne	
   hadde	
   en	
  

livvidde	
  tilsvarende	
  økt	
  risiko	
  for	
  T2D.	
  

	
  
Tabell	
  4.3:	
  Beskrivelse	
  av	
  antropometriske	
  målinger	
  og	
  forskjeller	
  mellom	
  kjønn	
  

	
   Totalt	
  n=352	
   Kvinner	
  n=178	
   Menn	
  n=174	
   P-­‐verdi	
  
Vekt	
  (gjennomsnitt(min-­‐maks))	
   65,9	
  (36,1-­‐115,0)	
   68,0	
  (36,1-­‐115,0)	
   63,8	
  (40,6-­‐112,0)	
   0,006	
  
Høyde	
  (gjennomsnitt(min-­‐maks))	
   162,9	
  (140,0-­‐194,0)	
   157,1	
  (140,0-­‐177,0)	
   168,9	
  (148,0-­‐194,0)	
   0,000	
  
KMI	
  (gjennomsnitt	
  (min-­‐maks))	
  
KMI	
  (median)	
  

24,9	
  (15,7–48,0)	
  
24,2	
  

27,6	
  (16,5-­‐48,0)	
  
26,9	
  

22,3	
  (	
  15,7-­‐36,0)	
  
21,6	
  

0,000	
  
0,000	
  

KMI-­‐klassifisering	
  
Undervektig	
  <18,5	
  kg/m2	
  (n	
  (%))	
  
Normalvektig	
  18,5-­‐24,9	
  kg/m2	
  (n	
  (%))	
  
Overvektige	
  25-­‐29,9	
  kg/m2	
  (n	
  (%))	
  
Fedme	
  	
  ≥30	
  kg/m2	
  (n	
  (%))	
  

	
  
36	
  (10,2)	
  
157	
  (44,6)	
  
91	
  (25,9)	
  
68	
  (19,3)	
  

	
  
3	
  (1,7)	
  
60	
  (33,7)	
  
56	
  (31,5)	
  
59	
  (33,1)	
  

	
  
33	
  (19,0)	
  
97	
  (55,7)	
  
44(25,3)	
  

0,000	
  	
  
0,000	
  
0,000	
  
0,021	
  
	
  

	
   Totalt	
  n=350	
   Kvinner	
  n=177	
   Menn	
  n=173	
   	
  
Livvidde	
  (gjennomsnitt	
  (min-­‐maks))	
  
<80cm	
  eller	
  <94cm	
  (n	
  (%))	
  
≥80cm	
  eller	
  	
  ≥94cm	
  (n	
  (%))	
  
>88cm	
  eller	
  >102cm	
  (n	
  (%))	
  
	
  

85,9	
  (57,6-­‐130,0)	
  
182	
  (51,7)	
  
56	
  (15,9)	
  
1120	
  (31,8)	
  

90,0	
  (60,6-­‐130)	
  
45	
  (25,3)	
  
27	
  (15,2)	
  
105	
  (59,0	
  
	
  

81,7	
  (57,6-­‐117,0)	
  
182	
  (51,7)	
  
56	
  (15,9)	
  
112	
  (31,8)	
  

0,000	
  

P-­‐verdi	
  er	
  testet	
  med	
  independent	
  sample	
  t-­‐test	
  for	
  vekt,	
  høyde	
  og	
  livvidde,	
  og	
  forskjell	
  mellom	
  kjønn	
  
P-­‐verdi	
  er	
  testet	
  med	
  Mann	
  –	
  Whitney	
  U	
  test	
  for	
  KMI	
  og	
  forskjell	
  mellom	
  kjønn	
  
P-­‐verdi	
  er	
  testet	
  med	
  Khikvadrattest	
  for	
  KMI-­‐klassifiseringene	
  og	
  forskjell	
  mellom	
  kjønn	
  

	
  
For	
  å	
  kartlegge	
  hvordan	
  KMI,	
  vekt,	
  alder	
  og	
  livvidde	
  hos	
  kvinner	
  og	
  menn	
  var	
  distribuert	
  

mellom	
  de	
   som	
  hadde	
  T2D	
  og	
  de	
   som	
   ikke	
  hadde	
  T2D,	
   ble	
   disse	
   variablene	
   testet	
   for	
  

forskjeller	
   ved	
   en	
   independent	
   sample	
   t-­‐test.	
   Forskjell	
   i	
   alder	
   ble	
   testet	
   med	
  Mann	
   –	
  

Whitney	
   U	
   test.	
   Totalt	
   for	
   alle	
   deltagerne	
   var	
   det	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
   mellom	
  

deltagere	
  med	
  T2D	
  og	
  de	
   som	
   ikke	
  hadde	
  T2D	
   i	
  KMI	
   (p=0,001),	
   vekt	
   (p=0,001),	
   alder	
  

(p=0,000)	
   og	
   livvidde	
   (p=0,002).	
   Når	
   deltagerne	
   ble	
   fordelt	
   på	
   kjønn	
   var	
   det	
   en	
  

signifikant	
   forskjell	
   mellom	
   de	
   to	
   gruppene	
   i	
   KMI	
   (p=0,005),	
   alder	
   (p=0,001),	
   vekt	
  

(p=0,025)	
   og	
   livvidde	
   (p=0,001)	
   blant	
   kvinnene.	
   Det	
   var	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
  

mellom	
  de	
  som	
  hadde	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  i	
  KMI	
  og	
  livvidde	
  blant	
  mennene,	
  

men	
  resultatene	
  viste	
  en	
  signifikant	
  forskjell	
  i	
  alder	
  (p=0,034)	
  og	
  vekt	
  (p=0,024)	
  mellom	
  

de	
  som	
  hadde	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D.	
  

	
  

Tabell	
  4.4	
  viser	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  i	
  de	
  ulike	
  KMI-­‐klassifiseringene.	
  Det	
  var	
  signifikant	
  

høyere	
  andel	
  med	
  T2D	
  blant	
  de	
  overvektige	
  og	
  hos	
  de	
  som	
  lider	
  av	
   fedme,	
  enn	
  hos	
  de	
  

normalvektige.	
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Tabell	
   4.4:	
   Forskjell	
   i	
   forekomst	
   av	
   T2D	
   i	
   de	
   ulike	
   KMI-­‐klassifiseringene	
   testet	
   med	
   khikvadrattest,	
  
Saharawiske	
  flyktningleirer	
  september-­‐oktober	
  2014.	
  
Diabetes	
  type	
  2	
   Undervektig	
   Normalvektig	
   Overvektig	
   Fedme	
   P-­‐verdi,	
  forskjell	
  

mellom	
  grupper	
  
Totalt	
  	
  (%)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Kvinner	
  (%)	
  	
  	
  	
  	
  
Menn	
  	
  (%)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

0,0	
  
0,0	
  
0,0	
  

3,2	
  
0,0	
  
5,2	
  

13,2	
  **	
  
14,3*	
  
11,4	
  

10,3	
  
11,9	
  
0,0	
  

0,005	
  
0,027	
  
0,166	
  	
  

Forskjell	
   i	
   forekomst	
   av	
  T2D	
  og	
  KMI-­‐klassifiseringene	
   testet	
  med	
  khikvadrattest.	
   Forskjell	
   i	
   forekomst	
  
mellom	
  de	
  ulike	
  KMI-­‐klassifiseringene	
  er	
  testet	
  med	
  post	
  hoc	
  (Normalvektig	
  er	
  satt	
  som	
  referanseverdi)	
  
**	
  p<0,01	
  
*<0,05	
  
	
  

Fordelt	
   på	
   kjønn	
   var	
   det	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
   T2D	
   mellom	
   de	
   ulike	
   KMI-­‐

klassifiseringene	
   blant	
   kvinnene,	
   men	
   ingen	
   signifikant	
   forskjeller	
   blant	
   mennene.	
  	
  

Tabell	
  4.4	
  viser	
  at	
  det	
  ikke	
  var	
  noen	
  tilfeller	
  av	
  T2D	
  blant	
  undervektige	
  og	
  normalvektige	
  

kvinner,	
  kun	
  blant	
  overvektige	
  kvinner	
  og	
  	
  kvinner	
  som	
  led	
  av	
  fedme.	
  Blant	
  mennene	
  ble	
  

det	
  registrert	
   tilfeller	
  av	
  T2D	
  hos	
  normalvektige	
  og	
  overvektige.	
  Det	
  var	
  en	
  signifikant	
  

forskjell	
   i	
   T2D	
   prevalens	
   mellom	
   undervektige	
   og	
   overvektige,	
   og	
   normalvektige	
   og	
  

overvektige	
   i	
   det	
   totale	
   utvalget.	
   Fordelt	
   på	
   kjønn	
   var	
   det	
   fortsatt	
   ingen	
   signifikant	
  

forskjell	
   blant	
   mennene,	
   men	
   blant	
   kvinnene.	
   Det	
   var	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
   T2D	
  

prevalens	
  mellom	
  normalvektige	
  og	
  overvektige	
  kvinner.	
  

T2D,	
  opplevd	
  mestring	
  og	
  stress	
  	
  

I	
  del	
  fem	
  av	
  spørreskjemaet	
  ble	
  det	
  stilt	
  syv	
  ulike	
  utsagn.	
  Det	
  var	
  fire	
  svaralternativer	
  til	
  

hvert	
   disse	
   utsagnene;	
   ”stemmer	
   ikke	
   i	
   det	
   hele	
   tatt”,	
   ”stemmer	
   ikke	
   særlig	
   bra”,	
  

”stemmer	
  ganske	
  bra”	
  og	
  ”stemmer	
  helt”.	
  For	
  å	
  styrke	
  de	
  statistiske	
  analysene	
  ble	
  de	
  fire	
  

svaralternativene	
  omgjort	
   til	
   to	
  svaralternativer;	
   ”Nei,	
  det	
  passer	
  meg	
   ikke”	
  og	
   ”ja,	
  det	
  

passer	
   meg	
   bra”.	
   Tabell	
   4.5	
   viser	
   en	
   oversikt	
   over	
   alle	
   utsagnene	
   som	
   ble	
   stilt	
   i	
  

spørreskjema	
  om	
  stress	
  og	
  mestring.	
  Kvinnene	
  og	
  mennene	
  har	
  svart	
  tilnærmet	
  likt	
  på	
  

utsagn	
   1-­‐7.	
   Resultatene	
   viser	
   at	
   deltagerne	
   var	
   uenig	
   i	
   samtlige	
   utsagn	
   som	
   ble	
   stilt,	
  

bortsett	
  fra	
  utsagn	
  3,	
  her	
  svarte	
  om	
  lag	
  en	
  tredjedel	
  (71,3	
  %)	
  at	
  de	
  var	
  enige	
  i	
  utsagnet	
  

”jeg	
  skulle	
  ønske	
  jeg	
  kunne	
  forandre	
  livssituasjonen	
  min,	
  men	
  det	
  går	
  ikke”.	
  Om	
  lag	
  90	
  %	
  

mente	
  at	
  de	
  hadde	
  kontroll	
  på	
  de	
  viktigste	
  sakene	
  i	
  livet	
  sitt.	
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Tabell	
  4.5:	
  Oversikt	
  over	
  utsagnene	
  og	
  svarprosent	
  i	
  n	
  (%).	
  
	
  

Utsagn	
  
Totalt	
   Kvinner	
   Menn	
  

Ikke	
  enig	
   Enig	
   Ikke	
  Enig	
   Enig	
   Ikke	
  enig	
   Enig	
  
1.	
   De	
   aller	
   fleste	
   vanskelige	
   situasjoner	
  
klarer	
  jeg	
  å	
  løse	
  med	
  et	
  bra	
  resultat	
  
	
  

46	
  (13,1)	
   304	
  (86,4)	
   23	
  (12,9)	
   154	
  (86,5)	
   23	
  (13,2)	
   150	
  (86,2)	
  

2.	
   De	
   viktigste	
   sakene	
   i	
   livet	
  mitt	
   har	
   jeg	
  
egentlig	
  ingen	
  kontroll	
  over	
  
	
  

310	
  (88,1)	
   41	
  (11,6)	
   162	
  (91,0)	
   16	
  (9,0)	
   148	
  (85,1)	
   25	
  (14,4)	
  

3.	
   Jeg	
   skulle	
   ønske	
   at	
   jeg	
   kunne	
   forandre	
  
livssituasjonen	
  min,	
  men	
  det	
  går	
  ikke	
  
	
  

96	
  (27,3)	
   251	
  (71,3)	
   54	
  (30,3)	
   123	
  (69,1)	
   42	
  (24,1)	
   128	
  (73,6)	
  

4.	
   Alle	
   mine	
   forsøk	
   på	
   å	
   forandre	
   min	
  
livssituasjon	
  er	
  meningsløse	
  
	
  

261	
  (74,1)	
   87	
  (24,7)	
   138	
  (77,5)	
   40	
  (22,5)	
   123	
  (70,7)	
   47	
  (27,0)	
  

5.	
   Det	
   er	
   bedre	
   at	
   andre	
   forsøker	
   å	
   løse	
  
problemene	
  enn	
  at	
   jeg	
  skal	
  rote	
  det	
  til	
  og	
  
gjøre	
  det	
  verre	
  
	
  

290	
  (82,4)	
   59	
  (16,8)	
   149	
  (83,7)	
   29	
  (16,3)	
   141	
  (81,0)	
   30	
  (17,2)	
  

6.	
   Jeg	
  vil	
  nok	
  hatt	
  det	
  bedre	
  hvis	
   jeg	
   ikke	
  
hadde	
  strevd	
  sånn	
  med	
  å	
  løse	
  problemene	
  
mine	
  
	
  

294	
  (83,5)	
   55	
  (15,6)	
   152	
  (85,4)	
   26	
  (14,6)	
   142	
  (81,6)	
   29	
  (16,7)	
  

7.	
   Alle	
  mine	
   forsøk	
   på	
   å	
   gjøre	
   ting	
   bedre	
  
gjør	
  det	
  egentlig	
  verre	
  

318	
  (90,3)	
   30	
  (8,5)	
   166	
  (93,3)	
   12	
  (6,7)	
   152	
  (87,4)	
   18	
  (10,3)	
  

	
  
	
  

En	
  khikvadrattest	
  ble	
  brukt	
   for	
  å	
  se	
  om	
  det	
  var	
  noen	
   forskjell	
  mellom	
  de	
  som	
  følte	
  de	
  

mestret	
   utsagnene	
   og	
   de	
   som	
   ikke	
   de	
   følte	
   de	
   mestret	
   utsagnene	
   med	
   hensyn	
   til	
  

forekomst	
  av	
  T2D,	
  men	
  det	
  var	
  ingen	
  signifikante	
  forskjeller.	
  	
  

	
  

For	
   vurdering	
   av	
   alle	
   utsagnene	
   sammenlagt,	
   ble	
   det	
   laget	
   en	
   total	
   poengsum	
   for	
  

mestring.	
   Deltageren	
   fikk	
   ett	
   poeng	
   hver	
   gang	
   personen	
   ikke	
   følte	
   mestring	
   ved	
   et	
  

utsagn.	
  Maks	
  poengsum	
  var	
  syv	
  poeng.	
  Total	
  poengscore	
  ble	
  rangert	
  fra	
  null	
  til	
  syv,	
  hvor	
  

0	
   representerte	
   god	
   mestring	
   og	
   syv	
   representerte	
   dårlig	
   mestring.	
   Det	
   var	
   ingen	
  

signifikante	
   forskjeller	
   i	
  poengsum	
  hos	
  de	
  med	
  T2D	
  og	
  de	
   som	
   ikke	
  hadde	
  T2D,	
   totalt	
  

eller	
   delt	
   på	
   kvinner	
   og	
  menn	
   (tabell	
   4.6).	
   Videre	
   var	
   det	
   ingen	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
  

poengsum	
  mellom	
  de	
  med	
  normal	
  HbA1c	
  og	
  prediabetes,	
  totalt	
  eller	
  delt	
  på	
  kvinner	
  og	
  

menn.	
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Tabell	
  4.6:	
  Mestring	
  (Tom	
  CATS)	
  og	
  T2D,	
  Saharawiske	
  flyktningleirer	
  september-­‐oktober	
  2014.	
  
	
   HbA1c	
  <6,5	
  %	
   HbA1≥6,5%	
   p-­‐verdi	
  
Totalscore	
  mestring	
  (gjennomsnitt	
  ( ±SD))	
  
Kvinner	
  
Menn	
  
Total	
  

	
  
2,38	
  (1,248)	
  
2,58	
  (1,288)	
  
2,48	
  (1,271)	
  

	
  
2,33	
  (0,816)	
  
2,67	
  (1,118))	
  
2,46	
  (0,932)	
  

	
  
NS	
  
NS	
  
NS	
  

	
   HbA1c	
  <5,7%	
   HbA1c	
  5,7-­‐6,4%	
   p-­‐verdi	
  
Totalscore	
  mestring	
  (gjennomsnitt	
  ( ±SD))	
  
Kvinner	
  
Menn	
  
Total	
  

	
  
2,37	
  (1,206)	
  
2,57	
  (1,263)	
  
2,47	
  (1,237)	
  

	
  
2,43	
  (1,289)	
  
2,69	
  (1,379)	
  
2,56	
  (1,327)	
  

	
  
NS	
  
NS	
  
NS	
  

Testet	
  med	
  Independent	
  sample	
  t-­‐test,	
  ingen	
  signifikant	
  forskjell	
  (NS).	
  

	
  

T2D	
  og	
  kosthold	
  

Figur	
   4.5	
   viser	
   variasjon	
   i	
   hvilke	
  matvaregrupper	
   som	
  ble	
   spist	
   av	
   flyktningene	
  på	
   en	
  

vanlig	
   dag.	
   Nesten	
   alle	
   spiste	
   vanligvis	
   av	
   matvaregruppene	
   ”korn	
   og	
   matvarer	
   laget	
  

med	
   korn”	
   og	
   ”te,	
   kaffe,	
   sukker,	
   godteri,	
   sjokolade	
   og	
   brus”,	
   hver	
   dag.	
   	
   Litt	
   over	
  

halvparten	
   av	
   utvalget	
   oppgir	
   også	
   at	
   de	
   vanligvis	
   spiste	
   ”meieriprodukter”,	
   ”andre	
  

grønnsaker”,	
   ”kjøtt”	
   og	
   ”olje	
   og	
   fett”.	
   Videre	
   oppgir	
   store	
   deler	
   av	
   utvalget	
   at	
   de	
   ikke	
  

hadde	
  spist	
   ”beriket	
  mat”,	
   ”egg”,	
   ”hermetisk	
   fisk”,	
   ”annen	
   frukt”,	
   ”linser	
  bønner,	
  erter”,	
  

”vitamin	
  A	
  rik	
  frukt	
  og	
  grønnsaker”	
  og	
  ”lokal	
  geit-­‐	
  og	
  kamelmelk”.	
  	
  Det	
  var	
  lite	
  variasjon	
  i	
  

kostholdet,	
   og	
   det	
   de	
   spiste	
  mest	
   av	
   inneholdt	
  mye	
   energi,	
  mettet	
   fett,	
   sukker	
   og	
   lite	
  

fiber	
  og	
  grønnsaker.	
  Blant	
  deltagerne	
  med	
  T2D	
  var	
  trenden	
  i	
  matveien	
  ganske	
  lik	
  som	
  i	
  

det	
  totale	
  utvalget.	
  

	
  

	
  
Figur	
  	
  4.5:	
  Oversikt	
  over	
  inntak	
  av	
  de	
  ulike	
  matvaregruppene	
  i	
  det	
  totale	
  utvalget.	
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Tabell	
  4.7:	
  Andel	
  deltagere	
  som	
  spiste	
  fra	
  matvaregruppene	
  fordelt	
  på	
  de	
  med	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  
T2D,	
  Saharawiske	
  flyktningleirer	
  september-­‐oktober	
  2014.	
  
Matvaregrupper	
   	
   	
   	
   	
   Ikke	
  T2D	
   T2D	
  	
   	
   P-­‐verdi	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  (%)	
   	
   (%)	
  
1.	
  Korn	
  og	
  matvarer	
  laget	
  med	
  korn	
   	
   	
   323	
  (99)	
   24	
  (100)	
   1,000	
   	
  
2.	
  Meieriprodukter	
   	
   	
   	
   	
   181(55)	
  	
   14(58)	
   	
   0,943	
   	
  
3.	
  Lokal	
  geit-­‐	
  og	
  kamelmelk	
   	
   	
   	
   70	
  (21)	
   	
   6	
  (25)	
   	
   0,876	
   	
  
4.	
  Vit	
  A-­‐rik	
  frukt	
  og	
  grønnsaker	
  	
   	
   	
   	
   68	
  (21)	
   	
   5	
  (21)	
   	
   1,000	
   	
  
5.	
  Andre	
  grønnsaker	
  	
   	
   	
   	
   	
   239	
  (73)	
   12	
  (50)	
   	
   0,029	
   	
  
6.	
  Annen	
  frukt	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  99	
  (30)	
  	
   9	
  (38)	
   	
   0,609	
   	
  
7.	
  Linser,	
  bønner,	
  erter	
  og	
  nøtter	
  	
   	
   	
   124	
  (38)	
   4	
  (17)	
   	
   0,062	
   	
  
8.	
  Hermetisk	
  fisk	
  	
   	
   	
   	
   	
   105	
  (32)	
   6	
  (25)	
   	
   0,620	
   	
  
9.	
  Kjøtt	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   189	
  (58)	
   15	
  (63)	
   	
   0,813	
   	
  
10.	
  Egg	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   38	
  (12)	
   	
   2	
  (8)	
   	
   0,876	
   	
  
11.	
  Te,	
  kaffe,	
  sukker,	
  godteri,	
  sjokolade,	
  cola	
  etc	
  	
   	
   316	
  (97)	
   22	
  (92)	
   	
   0,494	
   	
  
12.	
  Beriket	
  mat	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   34	
  (10)	
   	
   2	
  (8,3)	
   	
   1,000	
   	
  
13.	
  Olje	
  og	
  fett	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   214	
  (65)	
   15	
  (63)	
   	
   0,944	
   	
  
Tabellen	
  viser	
  andelen	
  som	
  har	
  T2D	
  i	
  gruppen	
  som	
  spiser	
   fra	
  en	
  matvaregruppe	
  daglig	
  og	
  andelen	
  med	
  
T2D	
  som	
  spiser	
  en	
  matvaregruppe	
  sjeldnere.	
  Forskjeller	
  mellom	
  gruppene	
  er	
  testet	
  med	
  khikvadrattest	
  
	
  

Det	
   ble	
   undersøkt	
   om	
   det	
   var	
   noen	
   sammenheng	
   mellom	
   daglig	
   inntak	
   av	
   de	
   ulike	
  

matvaregruppene	
   og	
   T2D	
   prevalens.	
   Det	
   ble	
   registrert	
   en	
   signifikant	
   sammenheng	
  

mellom	
   matvaregruppen;	
   andre	
   grønnsaker	
   og	
   T2D.	
   For	
   matvaregruppen	
   ”andre	
  

grønnsaker”,	
   var	
   det	
   73	
   %	
   av	
   deltagerne	
   som	
   ikke	
   hadde	
   T2D	
   som	
   oppgav	
   at	
   de	
  

vanligvis	
  spiste	
  andre	
  grønnsaker	
  daglig.	
  Femti	
  prosent	
  av	
  deltagerne	
  med	
  T2D	
  oppgav	
  

at	
   de	
   vanligvis	
   spiste	
   andre	
   grønnsaker	
   daglig.	
   En	
   lik	
   trend	
   ble	
   registrert	
   i	
  

matvaregruppe	
  7;	
  ”Linser,	
  bønner,	
  erter	
  og	
  nøtter”.	
  Det	
  var	
  en	
  høyere	
  prosentandel	
  av	
  

de	
  som	
  vanligvis	
  spiste	
  linser,	
  bønner,	
  erter	
  og	
  nøtter	
  hos	
  de	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  enn	
  de	
  

som	
  hadde	
  T2D.	
  

I	
   matvaregruppe	
   ”korn	
   og	
   matvarer	
   laget	
   med	
   korn”,	
   ”egg”,	
   ”te,	
   kaffe	
   sukker,	
  

godteri,	
  sjokolade,	
  cola	
  etc”	
  og	
  ”beriket	
  mat”	
  rapporterte	
  om	
  lag	
  samtlige	
  deltagere	
  at	
  de	
  

enten	
  spiste	
  denne	
  matvaregruppen	
  eller	
  ikke	
  spiste	
  denne	
  matvaregruppen,	
  og	
  det	
  var	
  

derfor	
   ikke	
   grunnlag	
   for	
   å	
   se	
   på	
   sammenhengen	
   med	
   T2D	
   for	
   disse	
   fire	
  

matvaregruppene.	
  	
  

Oppsummering	
  av	
  ulike	
  faktorer	
  assosiert	
  med	
  T2D	
  og	
  prediabetes	
  

Logistisk	
  regresjon	
  ble	
  utført	
  for	
  å	
  vurdere	
  sammenhengen	
  mellom	
  ulike	
  risikofaktorer	
  

for	
  T2D,	
  og	
  T2D,	
  og	
  mellom	
  de	
  ulike	
  risikofaktorene	
   for	
  T2D	
  og	
  prediabetes.	
  Først	
  ble	
  

det	
  gjennomført	
  en	
  logistisk	
  regresjonsanalyse	
  med	
  flere	
  ulike	
  uavhengige	
  variabler	
  for	
  

å	
  vurdere	
  sammenhengen	
  mellom	
  hver	
  faktor	
  alene	
  og	
  T2D	
  og	
  prediabetes.	
  Variablene	
  

som	
   ble	
   inkludert	
   var;	
   KMI,	
   livvidde,	
   arbeid,	
   alder,	
   utdanning,	
   fysisk	
   aktivitet,	
  

mestringsscore	
   og	
   inntak	
   av	
   frukt	
   og	
   grønnsaker.	
   Arbeid,	
   mestringsscore	
   og	
   frukt	
   og	
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grønt	
   viste	
   ingen	
   signifikant	
   sammenheng	
   til	
   T2D	
   alene,	
   og	
   ble	
   derfor	
   fjernet	
   fra	
  

analysen.	
   Fysisk	
   aktivitet	
   viste	
   en	
   tendens	
   til	
   effekt,	
   men	
   dette	
   var	
   ikke	
   signifikant	
  

(p=0,072)	
  og	
  ble	
  derfor	
  også	
  fjernet	
  for	
  videre	
  analyse.	
  KMI,	
  livvidde,	
  alder	
  og	
  utdanning	
  

var	
   de	
   variablene	
   som	
   viste	
   signifikant	
   assosiasjon	
   til	
   T2D.	
   Videre	
   ble	
   KMI	
   justert	
   for	
  

livvidde,	
   alder	
   og	
   utdanning.	
   Når	
   KMI	
   ble	
   justert	
   for	
   livvidde,	
   var	
   det	
   ikke	
   lenger	
   en	
  

signifikant	
  assosiasjon	
  mellom	
  KMI	
  og	
  T2D,	
  men	
  en	
  signifikant	
  sammenheng	
  for	
  livvidde	
  

og	
  T2D	
  (p=0,013).	
  Ved	
  justering	
  for	
  alder	
  ble	
  p-­‐verdien	
  for	
  KMI	
  endret	
  (p=0,006)	
  men	
  

det	
  var	
   fortsatt	
   signifikant	
   sammenheng	
  mellom	
  KMI	
  og	
  T2D.	
   I	
   analysen	
  hvor	
  KMI	
  ble	
  

justert	
  for	
  utdanning	
  forble	
  sammenhengen	
  signifikant	
  (p=0,005).	
  De	
  samme	
  analysene	
  

ble	
  utført	
  på	
  sammenhengen	
  mellom	
  livvidde	
  og	
  T2D.	
  Dette	
  viste	
  en	
  sterkere	
  assosiasjon	
  

mellom	
   livvidde	
   og	
   T2D	
   enn	
   ved	
   KMI	
   og	
   T2D,	
   og	
   KMI	
   ble	
   derfor	
   fjernet	
   i	
   de	
   videre	
  

analysene.	
   Av	
   samme	
   grunn	
   ble	
   KMI	
   også	
   fjernet	
   fra	
   regresjonsanalysen	
   for	
   faktorer	
  

assosiert	
  med	
  prediabetes.	
  	
  

	
  

Tabell	
   4.8	
   viser	
   de	
   tre	
   viktigste	
   faktorene	
   med	
   sterkest	
   assosiasjon	
   til	
   T2D	
   i	
   denne	
  

populasjonen.	
  Disse	
  variablene	
  forklarte	
  5,8	
  %	
  til	
  15,1	
  %	
  av	
  variasjonen	
  i	
  forekomst	
  av	
  

T2D.	
   Modellen	
   inneholder	
   tre	
   uavhengige	
   variabler	
   (livvidde,	
   alder	
   og	
   utdanning)	
   og	
  

T2D	
  som	
  den	
  avhengige	
  variabelen.	
  Modell	
  1	
  viser	
  alle	
  faktorene	
  ujustert	
  for	
  hverandre	
  

og	
  modell	
  2	
  viser	
  resultatene	
  når	
  alle	
  de	
  uavhengige	
  variablene	
  er	
  justert	
  for	
  hverandre.	
  

I	
  modell	
  2	
  hvor	
  livvidde,	
  alder	
  og	
  utdanning	
  er	
  justert	
  for	
  hverandre	
  er	
  det	
  kun	
  livvidde	
  

som	
  viser	
  en	
  statistisk	
  sammenheng	
  med	
  T2D.	
  Alder	
  viser	
  en	
  tendens	
  til	
  sammenheng	
  

med	
  T2D,	
  men	
  dette	
  er	
  ikke	
  statistisk	
  signifikant	
  når	
  den	
  er	
  justert	
  for	
  både	
  livvidde	
  og	
  

utdanning.	
  I	
   følge	
  modell	
  2	
  i	
  tabell	
  4.8	
  er	
  det	
  ingen	
  sammenheng	
  mellom	
  utdanning	
  og	
  

T2D	
  når	
  utdanning	
  er	
  justert	
  for	
  både	
  alder	
  og	
  livvidde.	
  

	
  
Tabell	
  4.8:	
  Sammenheng	
  mellom	
  T2D	
  og	
  livvidde,	
  alder	
  og	
  utdanning,	
  funnet	
  ved	
  logistisk	
  regresjon.	
  
	
   	
   	
   	
   Modell	
  1	
   	
   	
   	
   Modell	
  2	
  
	
   	
   	
   	
   Ujustert	
   	
   	
   	
   Justert*	
  
	
  
	
   	
   	
   OR	
  	
   	
  95%	
  KI	
  	
   P-­‐verdi	
  	
   OR	
  	
   95%	
  KI	
  	
   P-­‐verdi	
  	
  

Livvidde	
   	
   1,071	
   1,035	
  –	
  1,109	
   0,000	
   	
   1,062	
   1,023	
  –	
  1,102	
   0,002	
  
Alder	
   	
   	
   1,042	
   1,017	
  –	
  1,068	
   0,001	
   	
   1,030	
   0,993	
  –	
  1,068	
   0,114	
  
Utdanning	
   	
   0,330	
   0,143	
  –	
  0,673	
   0,010	
   	
   0,907	
   0,331	
  –	
  3,372	
   0,926	
   	
  
*justert	
  for	
  alle	
  variabler	
  i	
  analysen.	
  	
  
	
  

Ved	
  ujusterte	
  analyser	
  i	
  modell	
  1	
  er	
  utdanning	
  en	
  av	
  de	
  tre	
  faktorene	
  sterkest	
  assosiert	
  

med	
  T2D.	
  Når	
  sammenhengen	
  mellom	
  T2D	
  og	
  utdanning	
  justeres	
  for	
  kun	
  alder	
  er	
  ikke	
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utdanning	
   lenger	
   signifikant	
   assosiert	
   med	
   T2D,	
   men	
   det	
   er	
   fortsatt	
   en	
   signifikant	
  

sammenheng	
  mellom	
  alder	
  og	
  T2D	
  (p=0,022).	
  Når	
  sammenhengen	
  mellom	
   livvidde	
  og	
  

T2D	
   justeres	
   for	
   kun	
   alder	
   er	
   både	
   alder	
   (p=0,047)	
   og	
   livvidde	
   (p=0,002)	
   fortsatt	
  

signifikant	
  assosiert	
  med	
  T2D.	
  Sammenhengen	
  mellom	
  livvidde	
  og	
  T2D	
  fortsetter	
  å	
  være	
  

signifikant	
  når	
  livvidde	
  justeres	
  for	
  utdanning	
  (p=0,001),	
  mens	
  sammenhengen	
  mellom	
  

utdanning	
  og	
  T2D	
  er	
  ikke	
  lenger	
  signifikant	
  assosiert	
  med	
  T2D	
  ved	
  justering	
  for	
  livvidde	
  

(p=0,217).	
  	
  

	
  
Tabell	
  4.9:	
  Sammenheng	
  mellom	
  prediabetes	
  og	
  livvidde,	
  alder,	
  utdanning	
  og	
  fysisk	
  aktivitet,	
  funnet	
  ved	
  
logistisk	
  regresjon.	
  
	
   	
   	
   	
   Modell	
  1	
   	
   	
   	
   Modell	
  2	
  
	
   	
   	
   	
   Ujustert	
   	
   	
   	
   Justert*	
  
	
  
	
   	
   	
   OR	
  	
   	
  95%	
  KI	
  	
   P-­‐verdi	
  	
   OR	
  	
   95%	
  KI	
  	
   P-­‐verdi	
  	
  

Livvidde	
   	
   1,064	
   1,038	
  –	
  1,091	
   0,000	
   	
   1,052	
   1,024	
  –	
  1,080	
   0,000	
  
Alder	
   	
   	
   1,039	
   1,022	
  –	
  1,058	
   0,000	
   	
   1,032	
   1,006	
  –	
  1,058	
   0,016	
  
Utdanning	
   	
   0,462	
   0,235	
  –	
  0,	
  770	
   0,005	
   	
   1,333	
   0,567	
  –	
  3,132	
   0,510	
   	
  
Fysisk	
  aktivitet	
   	
   0,482	
   0,262	
  –	
  0,887	
   0,019	
   	
   0,904	
   0,447	
  –	
  1,832	
   0,780	
  
*justert	
  for	
  alle	
  variabler	
  i	
  analysen.	
  	
  
	
  

I	
   ujusterte	
   analyser	
   viste	
   arbeid,	
   mestring	
   og	
   inntak	
   av	
   frukt	
   og	
   grønnsaker	
   ingen	
  

signifikant	
   sammenheng	
   til	
   prediabetes,	
   men	
   livvidde,	
   alder,	
   utdanning	
   og	
   fysisk	
  

aktivitet	
   var	
   signifikant	
   assosiert	
   med	
   prediabetes	
   (tabell	
   4.9).	
   Disse	
   fire	
   variablene	
  

forklarte	
  9,8	
  %	
  til	
  17,1	
  %	
  av	
  variasjonen	
  i	
  forekomsten	
  av	
  prediabetes.	
  I	
  modell	
  2	
  hvor	
  

livvidde,	
   alder,	
  utdanning	
  og	
   fysisk	
  aktivitet	
   er	
   justert	
   for	
  hverandre,	
   viser	
   livvidde	
  og	
  

alder	
   en	
   statistisk	
   sammenheng	
  med	
   prediabetes.	
   Livvidde	
   er	
   den	
   faktoren	
   som	
   viser	
  

sterkest	
   assosiasjon	
   til	
   prediabetes.	
   Ved	
   ujusterte	
   analyser	
   i	
   modell	
   1	
   (tabell	
   4.9)	
   er	
  

fysisk	
   aktivitet	
   og	
   utdanning	
   to	
   av	
   fire	
   sterke	
   faktorer	
   for	
   prediabetes.	
   Når	
  

sammenhengen	
  mellom	
  prediabetes	
  og	
  utdanning,	
  og	
  prediabetes	
  og	
  fysisk	
  aktivitet	
  ble	
  

justert	
   for	
   alder	
   er	
   ikke	
   utdanning	
   og	
   fysisk	
   aktivitet	
   lenger	
   signifikant	
   assosiert	
  med	
  

prediabetes.	
   Det	
   er	
   fortsatt	
   en	
   signifikant	
   sammenheng	
   med	
   alder	
   og	
   prediabetes	
  

(p=0,000).	
   Når	
   sammenhengen	
   mellom	
   livvidde	
   og	
   prediabetes	
   justeres	
   for	
   alder	
   er	
  

både	
   alder	
   (p=0,007)	
   og	
   livvidde	
   (p=0,000)	
   fortsatt	
   assosiert	
   med	
   prediabetes.	
  

Sammenhengen	
   mellom	
   livvidde	
   og	
   prediabetes	
   fortsetter	
   å	
   være	
   signifikant	
   når	
  

livvidde	
   justeres	
   for	
   utdanning	
   og	
   fysisk	
   aktivitet	
   (p=0,000),	
   mens	
   sammenhengen	
  

mellom	
  utdanning	
  og	
  prediabetes	
  (p=0,181),	
  og	
  fysisk	
  aktivitet	
  prediabetes	
  (p=0,357)	
  er	
  

ikke	
   lenger	
  signifikant	
  assosiert	
  med	
  prediabetes	
  ved	
   justering	
   for	
   livvidde.	
  Når	
   fysisk	
  

aktivitet	
   justeres	
   for	
  utdanning	
  er	
   ikke	
   lenger	
  fysisk	
  aktivitet	
  signifikant	
  assosiert	
  med	
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prediabetes	
   (p=0,159),	
  mens	
  sammenhengen	
  mellom	
  utdanning	
  og	
  prediabetes	
   forblir	
  

statistisk	
  signifikant	
  (p=0,033).	
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5.	
  Diskusjon	
  
I	
   dette	
   kapittelet	
   vil	
   metoden	
   som	
   ble	
   brukt	
   for	
   å	
   belyse	
   masterprosjektets	
  

problemstilling	
   og	
   forskningsspørsmål	
   diskuteres.	
   Svakheter	
   og	
   styrker	
   i	
   studien	
   blir	
  

vurdert.	
  Deretter	
  vil	
  resultater	
  bli	
  diskutert.	
  	
  

5.1	
  	
  Diskusjon	
  av	
  utvalg	
  og	
  studiedesign	
  	
  

5.1.1	
  Utvalg	
  

Det	
   har	
   blitt	
   gjennomført	
   flere	
   helserelaterte	
   forskningsprosjekt	
   på	
   denne	
   populasjon	
  

tidligere,	
   hvor	
   hovedfokus	
   har	
   vært	
   struma,	
   hormonelle	
   og	
   utviklingsmessige	
  

konsekvenser	
   av	
   jod-­‐overskudd	
   (Barikmo,	
   Henjum,	
   Dahl,	
   Oshaug,	
   &	
   Torheim,	
   2011;	
  

Henjum,	
  Barikmo,	
   Strand,	
  Oshaug,	
  &	
  Torheim,	
   2011;	
  Aakre	
   et	
   al.,	
   2014).	
  Men,	
   det	
   har	
  

ikke	
  blitt	
  gjort	
  noen	
  studier	
  for	
  å	
  kartlegge	
  forekomst	
  eller	
  risiko	
  for	
   ikke-­‐smittsomme	
  

sykdommer.	
  Denne	
  studien	
  har	
  undersøkt	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  og	
  prediabetes,	
  og	
  T2D	
  i	
  

relasjon	
   til	
   alder,	
   sosioøkonomisk	
   status,	
  KMI,	
   livvidde,	
   opplevd	
  mestring	
  og	
  kosthold.	
  

Det	
  har	
  også	
  blitt	
  brukt	
  FINDRISC	
  for	
  å	
  kartlegge	
  hvor	
  mange	
  av	
  deltagerne	
  som	
  hadde	
  

høy	
  risiko	
  for	
  å	
  utvikle	
  T2D.	
  

Tidligere	
  studier	
  har	
  kun	
  undersøkt	
  kvinner	
  i	
  reproduktiv	
  alder	
  og	
  barn,	
  noe	
  som	
  

har	
  resultert	
   i	
  at	
  det	
   ikke	
  finnes,	
  ved	
  meg	
  bekjent,	
  en	
  oversikt	
  over	
  helsetilstanden	
  for	
  

den	
  generelle	
  voksne	
  befolkningen.	
  Derfor	
  ble	
  både	
  kvinner	
  og	
  menn	
  inkludert	
  i	
  denne	
  

studien.	
   Siden	
   hovedmålet	
   var	
   å	
   kartlegge	
   helsetilstanden	
   blant	
   de	
   saharawiske	
  

flyktningene	
  var	
   inklusjonskriteriene	
  ganske	
  vide.	
  Deltagere	
  som	
  var	
   fysisk	
  og	
  mentalt	
  

oppgående,	
   kunne	
   svare	
   for	
   seg	
   og	
   gjennomføre	
   antropometriske	
   og	
   biologiske	
  

målinger,	
  var	
  tilgjengelig	
  de	
  neste	
  24	
  timene	
  og	
  18	
  år	
  eller	
  eldre,	
  kunne	
  delta	
  i	
  studien.	
  

Siden	
   et	
   av	
  målene	
  var	
   å	
   kartlegge	
  prevalensen	
   av	
  T2D,	
   ble	
  derfor	
   alle	
  deltagere	
  med	
  

manglende	
  blodprøver	
  i	
  tillegg	
  ekskludert.	
  

Det	
   ble	
   brukt	
   randomisert	
   stratifisert	
   utvalg	
   med	
   innslag	
   av	
  

bekvemmelighetsutvalg	
   (Gibson	
   &	
   Ferguson,	
   2008).	
   Hensikten	
   med	
   å	
   stratifisere	
  

utvelgingen	
  var	
  å	
  sikre	
  at	
  utvalget	
  var	
  representativt,	
  og	
  det	
  ble	
  derfor	
  brukt	
  en	
  videre	
  

inndeling	
  av	
  ulike	
  dairar	
   i	
  de	
  ulike	
  flyktningleirene.	
  Det	
  var	
   ingen	
  offentlige	
   lister	
  over	
  

det	
   totale	
   antallet	
   innbyggere,	
   i	
   flyktningleirene,	
   men	
   en	
   liste	
   som	
   Saharawi	
   Røde	
  

Halvmåne	
   bruker	
   når	
   de	
   distribuerer	
   rasjonen	
   ble	
   utlevert	
   av	
   Saharawiske	
  

helsemyndigheter.	
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Helsestasjonen,	
   som	
   ofte	
   lå	
   i	
   midten	
   i	
   hver	
   daira,	
   ble	
   brukt	
   som	
   utgangspunkt	
   og	
  

startpunkt	
   for	
  rekruttering	
  av	
  deltagere.	
  Sykehusene	
   lå	
  ganske	
  sentralt,	
  men	
  dette	
  var	
  

litt	
  mer	
  varierende	
   fra	
   leir	
   til	
   leir.	
  Ved	
   innsamling	
  av	
  data	
  ble	
  deltagerne	
  oppsøkt.	
  Når	
  

deltagerne	
   skulle	
   gjennomføre	
  de	
  biologiske	
   og	
   senere	
   antropometriske	
  målingene	
  på	
  

sykehuset	
  ble	
  deltagerne	
  transportert	
  fra	
  sine	
  respektive	
  hjem	
  til	
  det	
  lokale	
  sykehuset,	
  

og	
  hjem	
  igjen	
  når	
  undersøkelsen	
  var	
  ferdig.	
  Denne	
  ordningen	
  kan	
  ha	
  gjort	
  det	
  lettere	
  for	
  

deltagerne	
  å	
  svare	
  ja	
  til	
  deltagelse	
  av	
  studien.	
  Ordningen	
  kan	
  også	
  ha	
  gjort	
  det	
  lettere	
  for	
  

deltagere	
  som	
  bodde	
  lengre	
  unna	
  sykehuset	
  å	
  delta	
  i	
  studien,	
  ettersom	
  det	
  dermed	
  ikke	
  

ble	
  noen	
  ekstra	
  påkjenning	
  for	
  deltagere	
  som	
  bodde	
  ekstra	
  langt	
  unna.	
  Dette	
  kan	
  vises	
  

ved	
  at	
  deltagelsen	
  i	
  studien	
  var	
  høy,	
  og	
  det	
  var	
  få	
  deltagere	
  som	
  ikke	
  ønsket	
  å	
  være	
  med	
  

i	
   studien.	
  Det	
   er	
   ingen	
   spesifikke	
   tall	
   på	
   eksakt	
  hvor	
  mange	
   som	
   ikke	
  ønsket	
   å	
  delta	
   i	
  

studien.	
  Dahkla	
   var	
  den	
   leiren	
  det	
   var	
   størst	
   utfordring	
   å	
   få	
   samlet	
   nok	
  deltakere	
  per	
  

daira.	
   Dahkla	
   var	
   også	
   den	
   leiren	
   som	
   lå	
   lengst	
   unna,	
   nær	
   grensen	
   til	
   Mauritania.	
  

Grunnen	
   til	
   at	
   det	
   var	
   vanskeligere	
   å	
   rekruttere	
   deltagere	
   fra	
   Dahkla	
   var	
   at	
   flere	
   av	
  

mennene	
  jobbet	
  i	
  en	
  annen	
  leir	
  og	
  var	
  derfor	
  ikke	
  tilgjengelige,	
  men	
  også	
  fordi	
  det	
  var	
  

generelt	
  mindre	
  interesse	
  for	
  å	
  delta	
  i	
  studien.	
  Dette	
  kan	
  ha	
  påvirket	
  studiens	
  utvalg	
  og	
  

skapt	
  skjevheter	
  i	
  utvalget.	
  

	
  

Gjennom	
  studien	
  ble	
  det	
  rekruttert	
  49	
  nye	
  deltagere,	
  dette	
  inkluderte	
  16	
  kvinner	
  og	
  33	
  

menn.	
  Det	
  ble	
  først	
  tatt	
  utgangspunkt	
  i	
  tilfeldig	
  utvalg,	
  hvor	
  samme	
  prosedyre	
  som	
  ved	
  

utvalgsprosedyren	
   ble	
   brukt.	
   Der	
   dette	
   ikke	
   var	
   mulig	
   ble	
   det	
   brukt	
  

bekvemmelighetsutvalg.	
   Disse	
   deltagerne	
   ble	
   hentet	
   inn	
   på	
   sine	
   respektive	
  

arbeidsplasser,	
   langs	
  veien,	
  på	
  det	
   lokale	
   sykehuset	
  og	
   i	
  Rabouni.	
  Det	
  ble	
  gjennomført	
  

flere	
   bekvemmelighetsutvalg	
   på	
   menn	
   enn	
   kvinner,	
   siden	
   frafallet	
   var	
   størst	
   blant	
  

mennene	
  og	
  på	
  grunn	
  av	
  det	
  var	
  generelt	
  vanskeligere	
  å	
  få	
  tak	
  menn	
  enn	
  kvinner.	
  Dette	
  

kan	
  ha	
  skapt	
  en	
  skjevhet	
  i	
  utvalget,	
  som	
  kan	
  gjøre	
  at	
  utvalget	
  ikke	
  blir	
  like	
  representativt	
  

som	
  målpopulasjonen.	
  Deltagerne	
  som	
  ble	
  rekruttert	
  fra	
  sykehuset	
  kan	
  tenkes	
  å	
  ha	
  mer	
  

kunnskap	
  om	
  helse,	
  noe	
  som	
  kan	
  ha	
  påvirket	
  svarene	
  ved	
  at	
  de	
  svarte	
  det	
  de	
  vet	
  er	
  bra,	
  

fremfor	
   å	
   svare	
   det	
   de	
   faktisk	
   gjør.	
   Et	
   annet	
   viktig	
   moment	
   er	
   at	
   de	
   som	
   jobber	
   på	
  

sykehuset	
   kan	
   ha	
   høyrere	
   utdanning	
   og	
   dermed	
   ikke	
   være	
   representativt	
   for	
  

målgruppen.	
   Dette	
   så	
   imidlertid	
   ikke	
   ut	
   til	
   å	
   påvirke	
   denne	
   studien.	
  

Bakgrunnsinformasjonen	
  avdekket	
  at	
  kun	
  et	
  fåtall	
  av	
  deltagerne	
  i	
  studien	
  hadde	
  høyere	
  

utdanning.	
  Det	
  var	
  høyere	
  andel	
  menn	
  enn	
  kvinner	
  med	
  høyere	
  utdanning,	
  men	
  tallene	
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var	
   fortsatt	
   ganske	
   lave.	
   Deltagerne	
   som	
   ble	
   rekruttert	
   fra	
   lik	
   omgangskrets,	
   som	
   for	
  

eksempel	
   når	
   det	
   ble	
   utført	
   bekvemmelighetsutvalg	
   på	
   de	
   som	
   ble	
   plukket	
   opp	
   langs	
  

veien	
  eller	
  i	
  Rabouni,	
  kan	
  ha	
  skapt	
  en	
  skjevhet	
  i	
  utvalget	
  ved	
  at	
  de	
  som	
  ble	
  valgt	
  hadde	
  

likhetstrekk	
  med	
  hverandre.	
  	
  

	
  

I	
   denne	
   studien	
   er	
   ikke	
   alder	
   en	
   normalfordelt	
   variabel.	
   Ved	
   fordeling	
   av	
   de	
   ulike	
  

aldersgruppene;	
   18-­‐39	
   år,	
   40-­‐59	
   år	
   og	
   60-­‐90	
   år,	
   er	
   det	
   registrert	
   en	
   betydelig	
   høyere	
  

andel	
   deltagere	
   i	
   aldersgruppen	
   18-­‐39	
   år	
   (n=178).	
   I	
   aldersgruppen	
   40-­‐59	
   er	
   det	
   107	
  

deltagere	
   og	
   i	
   den	
   eldste	
   aldersgruppen,	
   60-­‐90	
   år,	
   er	
   det	
   67	
   deltagere.	
  Det	
   finne	
   ikke	
  

data	
   på	
   alderssammensetningen	
   i	
   de	
   saharawiske	
   leirene,	
  men	
   andre	
   studier	
   viser	
   at	
  

utviklingsland	
  har	
  en	
  høyere	
  andel	
  av	
  yngre	
  mennesker	
  i	
  populasjonen	
  grunnet	
  høyere	
  

fødselsrate	
  og	
  lavere	
  levealder	
  (United	
  Nations	
  Population	
  Fund,	
  2014).	
  Det	
  er	
  ventet	
  at	
  

majoriteten	
   av	
   disse	
   landene	
   også	
   vil	
   oppleve	
   rask	
   aldrende	
   befolkning	
   og	
   dermed	
  

bevege	
  seg	
  mot	
   trenden	
  som	
  vises	
   i	
   industrialiserte	
   land	
  hvor	
  det	
  er	
  en	
  rask	
  aldrende	
  

befolkning.	
  I	
  de	
  minst	
  utviklede	
  landene	
  er	
  så	
  mye	
  som	
  60	
  %	
  av	
  befolkningen	
  under	
  24	
  

år.	
  Dette	
  kan	
  være	
  en	
  mulig	
  forklaring	
  på	
  hvorfor	
  det	
  er	
  betydelig	
  flere	
  yngre	
  enn	
  eldre	
  

med	
  i	
  denne	
  studien.	
  I	
  følge	
  UNHCR	
  sin	
  rapport	
  ”Global	
  refugee	
  Trends”	
  (UNHCR,	
  2006)	
  

er	
  om	
  lag	
  50	
  %	
  av	
  verdens	
  flyktning	
  befolkning	
  mellom	
  18-­‐59	
  år.	
  Denne	
  observasjonen	
  

stemmer	
  godt	
  med	
  resultatene	
  fra	
  denne	
  studien.	
  

5.1.2	
  Ytre	
  og	
  indre	
  validitet	
  
Når	
   det	
   gjelder	
   validitet	
   ved	
   forskningsdesign	
   vil	
   fokuset	
   være	
   på	
   evaluering	
   av	
  

resultater	
   (Flick,	
   2011).	
   Indre	
   og	
   ytre	
   validitet	
   vurderes	
   for	
   forskningsdesignet.	
   Den	
  

indre	
   validiteten	
   karakteriserer	
   hvor	
   langt	
   resultatene	
   fra	
   en	
   studie	
   kan	
   analyseres	
  

entydig.	
   I	
   denne	
   studien	
   ble	
   det	
   brukt	
   spørsmål	
   fra	
   validerte	
   spørreskjemaer	
   som	
  ble	
  

tilpasset	
  selve	
  studien.	
  Dette	
  ble	
  gjort	
  for	
  å	
  sikre	
  kvaliteten	
  på	
  spørreskjemaene	
  og	
  for	
  å	
  

unngå	
   å	
   bruke	
   mye	
   ressurser	
   og	
   tid	
   på	
   utvikling	
   og	
   testing	
   lokalt	
   siden	
   vi	
   hadde	
  

begrenset	
  med	
  tid.	
  I	
  tillegg	
  vil	
  det	
  bli	
  lettere	
  å	
  sammenligne	
  resultater	
  fra	
  denne	
  studien	
  

med	
  andre	
   studier	
   gjort	
   i	
   området,	
   selv	
  om	
  det	
   er	
  begrenset	
  med	
   studier	
   som	
  er	
  blitt	
  

gjennomført	
  på	
  denne	
  populasjonen.	
  

Den	
  ytre	
  validiteten	
  angir	
   i	
  hvilken	
  grad	
  resultatene	
  kan	
  generaliseres	
   til	
  andre	
  

populasjoner	
   og	
   andre	
   kontekster	
   enn	
   det	
   undersøkelsen	
   gjaldt	
   (Calder,	
   Phillips,	
   &	
  

Tybout,	
  1982).	
  I	
  denne	
  studien	
  forklarte	
  den	
  logistiske	
  regresjonsmodellen	
  mellom	
  5,8	
  

%	
   og	
   15,5	
   %	
   av	
   variansen	
   av	
   T2D	
   og	
   mellom	
   9,8	
   %	
   og	
   17,1	
   %	
   av	
   variansen	
   av	
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prediabetes.	
  De	
  ulike	
  faktorene	
  i	
  regresjonsanalysen	
  forklarer	
  dermed	
  bare	
  en	
  liten	
  del	
  

av	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  og	
  prediabetes,	
  og	
  det	
  er	
  andre	
   faktorer	
  som	
  ikke	
  har	
  blitt	
   tatt	
  

med	
   i	
   denne	
   studien	
   som	
   trolig	
   har	
   en	
   større	
   assosiasjon	
   til	
   forekomsten	
   av	
   T2D	
   og	
  

prediabetes.	
  Resultatene	
   fra	
  denne	
  studien	
  kan	
   trolig	
  brukes	
  som	
  sammenligning	
  med	
  

andre	
  studier	
  av	
  kvinner	
  og	
  menn	
  over	
  18	
  år	
  fra	
  samme	
  region,	
  men	
  det	
  må	
  diskuteres	
  

om	
   resultatene	
   kan	
   generaliseres	
   til	
   andre	
   populasjoner	
   utenfor	
   leirene.	
   Dette	
   er	
   på	
  

grunn	
  av	
  de	
  eksepsjonelle	
  forholdene	
  i	
  leirene	
  og	
  den	
  spesielle	
  situasjonen	
  saharawiene	
  

befinner	
   seg	
   i.	
   Det	
   er	
   trolig	
  mulig	
   å	
   generalisere	
   funnene	
   ved	
   denne	
   studien	
   til	
   andre	
  

populasjoner	
   i	
   lik	
   situasjon	
   med	
   lik	
   etnisk	
   bakgrunn	
   og	
   kultur,	
   men	
   det	
   er	
   viktig	
   å	
  

poengtere	
   at	
   saharawiene	
   lever	
   i	
   en	
   flyktningleir.	
   Det	
   er	
   ulike	
   leveforhold	
   i	
   ulike	
  

flyktningleirer	
   og	
   noen	
   lever	
   også	
   i	
   områder	
   som	
   er	
   enda	
   mer	
   utsatt	
   for	
   fare.	
  

Flyktningleiren	
  ved	
  Tindouf,	
  Algerie,	
  blir	
  regnet	
  som	
  en	
  av	
  verdens	
  mest	
  velorganiserte	
  

flyktningleirer	
  (UNHCR	
  &	
  WFP,	
  2007).	
  Saharawiene	
  er	
  en	
  særegen	
  gruppe	
  med	
  tanke	
  på	
  

at	
  de	
  er	
  flyktninger	
  som	
  venter	
  på	
  å	
  komme	
  tilbake	
  til	
  sitt	
  eget	
  land,	
  men	
  samtidig	
  har	
  de	
  

klart	
  å	
  etablere	
  seg	
  et	
  eget	
  samfunn.	
  På	
  en	
  måte	
  kan	
  man	
  si	
  at	
  de	
  lever	
  i	
  eksil	
  i	
  egen	
  stat,	
  

men	
   ikke	
   i	
   sitt	
   eget	
   land.	
   Det	
   er	
   derfor	
   nødvendig	
   og	
   også	
   vurdere	
   de	
   ulike	
  

flyktningleirenes	
  situasjon.	
  Antall	
  år	
  i	
  flyktningleir	
  vil	
  også	
  være	
  relevant.	
  

5.1.3	
  Studiedesign	
  

En	
  begrensning	
  ved	
  bruk	
  av	
  tverrsnittstudie	
  er	
  at	
  all	
  data	
  har	
  blitt	
  samlet	
  inn	
  på	
  samme	
  

tidspunkt,	
  og	
  derfor	
  gir	
  disse	
   resultatene	
  kun	
  et	
  bilde	
  av	
  den	
   foreliggende	
  situasjonen	
  

(Ringdal,	
  2013).	
  Dette	
  er	
  utilstrekkelig	
  dersom	
  en	
  ønsker	
  å	
  se	
   tidsaspekter	
  og	
  kausale	
  

sammenhenger.	
  Sammenligning	
  av	
  resultater	
  fra	
  flere	
  tverrsnittstudier	
  kan	
  brukes	
  til	
  å	
  

se	
   endringer	
   over	
   en	
   tidsperiode	
   og	
   kan	
   reflektere	
   tidstrender	
   og	
   endringer.	
  Men	
   om	
  

man	
  sammenligner	
  funn	
  fra	
  forskjellige	
  tverrsnittstudier	
  kan	
  man	
  ikke	
  utelukke	
  at	
  disse	
  

forskjellene	
   kan	
   være	
   forårsaket	
   av	
   differanser	
  mellom	
   individer	
   som	
   deltar	
   i	
   studier	
  

ved	
   ulike	
   tidsperioder	
   eller	
   ulike	
   årsaker	
   i	
   omgivelsene	
   som	
   har	
   endret	
   seg.	
   Dette	
   er	
  

viktig	
   å	
   ta	
   i	
   betraktning	
   når	
   resultater	
   fra	
   denne	
   studien	
   er	
   sammenlignet	
   med	
  

resultatene	
   i	
   andre	
   tverrsnittstudier.	
   Hensikten	
   med	
   denne	
   studien	
   var	
   å	
   kartlegge	
  

prevalensen	
  av	
  T2D	
  og	
  en	
  tverrsnittstudie	
  var	
  derfor	
  et	
  naturlig	
  valg.	
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5.2	
  Diskusjon	
  av	
  metode	
  

5.2.1	
  Spørreskjema	
  

Spørreskjemaene	
  som	
  ble	
  brukt	
  i	
  denne	
  studien	
  ble	
  utviklet	
  av	
  5	
  studenter.	
  De	
  to	
  første	
  

delene	
  av	
  spørreskjemaet,	
  og	
  som	
  ble	
  brukt	
  i	
  denne	
  oppgaven,	
  var	
  fra	
  et	
  videreutviklet	
  

spørreskjema	
  om	
  jod	
  som	
  tidligere	
  har	
  blitt	
  utført	
  i	
  flyktningleirene	
  (Saharawi	
  Ministry	
  

of	
  Health	
  et	
  al.,	
  2008).	
  	
  

Under	
   opplæringen	
   av	
   feltarbeiderne	
   var	
   det	
   flere	
   gjennomganger	
   av	
  

spørreskjemaet.	
   Spørreskjemaet	
   ble	
   oversatt	
   fra	
   engelsk	
   til	
   arabisk,	
   slik	
   at	
  

feltarbeiderne	
   hadde	
   en	
   mal	
   på	
   hvordan	
   de	
   skulle	
   spørre	
   de	
   ulike	
   spørsmålene	
   i	
  

spørreskjemaet.	
   Oversettelsen	
   fra	
   engelsk	
   til	
   arabisk	
   ble	
   gjort	
   i	
   plenum	
   og	
   en	
   annen	
  

helsearbeider	
   ble	
   i	
   tillegg	
   hentet	
   inn	
   for	
   å	
   kvalitetssikre	
   spørsmålene.	
   En	
   av	
  

feltarbeiderne	
  ville	
  stille	
  helsearbeideren	
  spørsmål	
  på	
  arabisk,	
  han	
  ville	
  svare	
  på	
  arabisk	
  

og	
   forklare	
   hvordan	
   han	
   tolket	
   spørsmålet,	
   koordinator	
   Tekber	
   ville	
   igjen	
   oversette	
  

dette	
  til	
  engelsk,	
  slik	
  at	
  vi	
  studentene	
  kunne	
  forsikre	
  oss	
  om	
  at	
  spørsmålene	
  ble	
  stilt	
  på	
  

riktig	
   måte.	
   Gjennom	
   denne	
   prosessen	
   kunne	
   feltarbeiderne	
   gi	
   tilbakemeldinger	
   på	
  

hvordan	
  de	
  mente	
  spørreskjemaet	
  fungerte,	
  og	
  uklarheter,	
  sensitive	
  spørsmål	
  i	
  henhold	
  

til	
   kultur	
   og	
   mulige	
   misforståelser	
   ble	
   korrigert.	
   Feltarbeiderne	
   ble	
   trent	
   til	
   å	
   stille	
  

spørsmålene	
  så	
  presist	
  og	
  likt	
  som	
  mulig.	
  Tvetydigheter	
  og	
  uklarheter	
  rundt	
  intervjuene	
  

ble	
   sjekket	
   og	
   korrigert	
   før	
   neste	
   deltager	
   ble	
   intervjuet.	
   Om	
  dette	
   ikke	
   var	
  mulig	
   ble	
  

dette	
  gjort	
  i	
  løpet	
  av	
  samme	
  dag	
  eller	
  ved	
  et	
  morgen	
  møte	
  neste	
  dag,	
  hvor	
  problemene	
  

og	
  utfordringene	
  ble	
   løst	
   gjennom	
  diskusjon	
  med	
   feltarbeider	
  og	
  koordinator.	
  Det	
   var	
  

alltid	
  med	
  en	
  eller	
  to	
  studenter	
  for	
  hvert	
  intervju	
  for	
  å	
  sikre	
  god	
  kvalitet	
  i	
  hvert	
  intervju.	
  

Grunnen	
   til	
   dette	
   var	
   for	
   å	
   sjekke	
   tidsintervallet	
   i	
   hvert	
   intervju	
   for	
   hver	
   feltarbeider	
  

som	
   utførte	
   intervjuet,	
   og	
   for	
   å	
   sikre	
   at	
   feltarbeiderne	
   ikke	
   ble	
   uaktsomme	
   og	
  

unøyaktige	
   når	
   de	
   ble	
  mer	
   kjent	
  med	
   spørreskjemaet.	
   Studentene	
   ble	
   også	
   rullert	
   på	
  

ulike	
   feltarbeidere	
  slik	
  at	
  alle	
   feltarbeiderne	
  ble	
  kontrollert	
  av	
  ulike	
  studenter.	
  Verken	
  

feltarbeidere	
   eller	
   deltagere	
   ga	
   noe	
   uttrykk	
   for	
   at	
   de	
   ikke	
   forstod	
   noen	
   av	
  

spørreskjemaene.	
   Tatt	
   det	
   overnevnte	
   i	
   betraktning	
   er	
   det	
   fortsatt	
   mulig	
   at	
   noen	
  

spørsmål	
  ble	
  forstått	
  annerledes	
  av	
  ulike	
  deltagere.	
  Mulighetene	
  for	
  underrapportering	
  

og	
  overrapportering	
  kan	
  heller	
  ikke	
  utelukkes.	
  (Ezzati,	
  Martin,	
  Skjold,	
  Vander	
  Hoorn,	
  &	
  

Murray,	
   2006;	
   Merkin	
   et	
   al.,	
   2007;	
   Okura,	
   Urban,	
   Mahoney,	
   Jacobsen,	
   &	
   Rodeheffer,	
  

2004).	
  Det	
  er	
  en	
  potensiell	
  ulempe	
  med	
  selvrapportering	
  der	
  nøyaktigheten	
  er	
  avhengig	
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av	
  hva	
  respondenten	
  husker,	
  dens	
  vilje	
  til	
  å	
  rapportere	
  det	
  og	
  respondentens	
  kunnskap	
  

om	
  relevant	
  informasjon	
  (Goldman,	
  Lin,	
  Weinstein,	
  &	
  Lin,	
  2003).	
  	
  I	
  denne	
  studien	
  er	
  det	
  

biologiske	
   målinger	
   som	
   er	
   grunnlaget	
   for	
   kartleggingen	
   av	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   og	
  

dermed	
   blir	
   ikke	
   denne	
   studien	
   direkte	
   rammet	
   av	
   dette	
   problemet.	
   Men	
   under-­‐	
   og	
  

overrapportering	
   er	
   viktige	
   momenter	
   og	
   ta	
   hensyn	
   til	
   siden	
   flere	
   av	
   faktorene	
   som	
  

påvirker	
   T2D	
   ble	
   kartlagt	
   ved	
   spørreskjema	
   1	
   og	
   2.	
   Under-­‐	
   og	
   overrapportering	
   kan	
  

skape	
  et	
  feilaktig	
  bilde	
  av	
  helsetilstanden	
  blant	
  de	
  saharawiske	
  flyktningene.	
  	
  

	
  

I	
  første	
  del	
  av	
  undersøkelsesperioden	
  ble	
  spørreskjemaene	
  gjennomført	
  hjemme	
  hos	
  de	
  

respektive	
   deltagerne.	
  Deltagerne	
   ble	
   deretter	
   fraktet	
  med	
  bil	
   til	
   det	
   lokale	
   sykehuset	
  

hvor	
   de	
   resterende	
   blodprøvene	
   ble	
   gjennomført.	
   Halvveis	
   inn	
   i	
   leir	
   nummer	
   tre	
   ble	
  

dette	
   endret	
   til	
   at	
   alle	
   spørreskjemaene,	
   antropometriske	
  målingene	
   og	
   de	
   biologiske	
  

målingene	
  ble	
  gjennomført	
  på	
  sykehuset.	
  Dette	
  kan	
  ha	
  påvirket	
  resultatene	
  i	
  den	
  grad	
  at	
  

når	
   spørreskjema	
   en,	
   to	
   og	
   tre	
   ble	
   gjennomført	
   i	
   husholdet,	
   var	
   ofte	
   andre	
  

familiemedlemmer	
  tilstede	
  under	
  undersøkelsen.	
  Dette	
  kan	
  ha	
  påvirket	
  deltageren	
  til	
  å	
  

svare	
   annerledes	
   på	
   spørsmål	
   som	
   ble	
   stilt.	
   Dette	
   gjaldt	
   spesielt	
   intime	
   og	
   personlige	
  

spørsmål	
   eller	
   spørsmål	
   som	
   krevde	
   ulike	
   meninger	
   om	
   en	
   gitt	
   påstand,	
   som	
   for	
  

eksempel	
   ved	
   mestring.	
   Imidlertid	
   kan	
   det	
   ha	
   hjulpet	
   deltagerne	
   ved	
   at	
   noen	
   få	
  

deltagere	
   fikk	
   hjelp	
  med	
   å	
   huske	
  hva	
  de	
   spiste	
   dagen	
   før,	
   samt	
  navn	
  på	
  medisiner	
   de	
  

brukte	
  daglig.	
  Deltagerne	
  ble	
  derfor	
  bedt	
  om	
  å	
  ta	
  med	
  de	
  medikamentene	
  de	
  brukte	
  til	
  

vanlig	
   når	
   alle	
   undersøkelsene	
  ble	
   utført	
   på	
  det	
   lokale	
   sykehuset.	
   En	
   gjennomgang	
  og	
  

analyse	
  av	
  data	
  fra	
  disse	
  delene	
  av	
  spørreskjemaet	
  avdekker	
  at	
  det	
  ikke	
  var	
  noen	
  store	
  

forskjeller	
  mellom	
   første	
  del	
   av	
  undersøkelsesprosessen	
   som	
   foregikk	
  hjemme	
  hos	
  de	
  

respektive	
   flyktningene	
   og	
   del	
   to	
   som	
   ble	
   gjennomført	
   på	
   sykehuset.	
   Det	
   er	
   i	
   tillegg	
  

viktig	
   å	
   presisere	
   at	
   om	
   det	
   skulle	
   vært	
   en	
   forskjell	
   hadde	
   det	
   ikke	
   vært	
   implisitt	
   at	
  

denne	
   forskjellen	
   oppstod	
   som	
   følge	
   av	
   den	
   praktiske	
   endringen	
   i	
  

undersøkelsesprosessen.	
   	
   Det	
   kunne	
   kommet	
   av	
   at	
   det	
   var	
   fem	
   ulike	
   leirer	
   med	
   i	
  

undersøkelsen,	
  og	
  at	
  de	
  ulike	
  deltagerne	
  svarte	
  ulikt	
  ut	
  i	
  fra	
  hvilken	
  leir	
  de	
  bodde	
  i.	
  	
  

	
  

Et	
   annet	
  viktig	
  moment	
   som	
  kan	
  diskuteres	
  er	
  hvorvidt	
   studien	
  kun	
  hadde	
  kvinnelige	
  

intervjuere	
  som	
  intervjuet	
  både	
  mannlige	
  og	
  kvinnelig	
  informanter.	
  Det	
  ble	
  registrert	
  få	
  

tilfeller	
   hvor	
   intervjuer	
   syns	
   det	
   var	
   vanskelig	
   å	
   stille	
   eldre	
   menn	
   spørsmål	
   som	
  

kolliderte	
  med	
  Islam.	
  Et	
  slikt	
  tilfelle	
  var	
  spørsmål	
  om	
  bruk	
  av	
  alkohol.	
  Siden	
  alkohol	
  ikke	
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er	
  tatt	
  med	
  i	
  denne	
  undersøkelsen	
  er	
  ikke	
  dette	
  relevant	
  for	
  denne	
  studien,	
  men	
  det	
  kan	
  

ikke	
  utelukkes	
  at	
  det	
  er	
  flere	
  tilfeller	
  hvor	
  slike	
  hendelser	
  har	
  påvirket	
  dataene	
  i	
  studien.	
  

Studentene	
  i	
  prosjektet	
  var	
  observatører	
  under	
  intervjuet	
  og	
  all	
  unormal	
  oppførsel	
  eller	
  

unngåelse	
   av	
   spørsmål	
   i	
   spørreskjema	
  ble	
   lagt	
  merke	
   til.	
   Ved	
   unormal	
   oppførsel	
   eller	
  

mangel	
  på	
  svar	
   i	
   spørreskjema,	
  ble	
   intervjuer	
  spurt	
  om	
  dette	
  etter	
   intervjuet	
  og	
  mulig	
  

misforståelser	
  og	
  korrigeringer	
  ble	
  tatt	
  hånd	
  om.	
  

5.2.2	
  Antropometriske	
  målinger	
  

Vekt	
  (kg),	
  høyde	
  (cm),	
  livvidde	
  (cm)	
  og	
  MUAC	
  ble	
  registrert	
  hos	
  både	
  kvinner	
  og	
  menn	
  i	
  

studien.	
   Under	
   opplæring	
   ble	
   tre	
   personvekter	
   (Coline)	
   og	
   to	
   digitale	
   solcelledrevne	
  

plattformvekter	
  kalibrert	
  før	
  og	
  etter	
  piloten.	
  	
  Personvektene	
  som	
  ble	
  fraktet	
  fra	
  Norge,	
  

ble	
  også	
  kalibrert	
  i	
  Norge.	
  For	
  å	
  minimere	
  sjansen	
  for	
  systematiske	
  feil	
  var	
  det	
  rullering	
  i	
  

de	
   ulike	
   teamene.	
   Det	
   var	
   derfor	
   totalt	
   fem	
   studenter	
   som	
   gjennomførte	
   de	
  

antropometriske	
  målingene.	
   I	
   utgangspunktet	
   fulgte	
   alle	
   studentene	
   samme	
  protokoll,	
  

men	
  dette	
  utelukker	
  ikke	
  muligheten	
  for	
  bias	
  under	
  måling.	
  

	
  

Svakheter	
   ved	
   å	
   bruke	
   personvekter	
   fra	
   Coline	
   var	
   at	
   de	
   var	
   svært	
   sensitive	
   for	
  

underlaget.	
  Personvektene	
  var	
  avhengig	
  av	
  hard	
  flate	
  for	
  å	
  fungere	
  optimalt,	
  og	
  dette	
  var	
  

ikke	
  mulig	
  å	
  oppdrive	
  i	
  alle	
  hushold.	
  Det	
  ble	
  derfor	
  tatt	
  i	
  bruk	
  to	
  digitale	
  solcelledrevne	
  

plattformvekter	
  fra	
  UNICEF.	
  Disse	
  var	
  ikke	
  kalibrert	
  på	
  lik	
  måte	
  som	
  de	
  originale	
  Coline	
  

vektene,	
  men	
  differansen	
  mellom	
  de	
  ulike	
  vektene	
  var	
  såpass	
  liten	
  at	
  dette	
  ikke	
  gjorde	
  

noen	
   kritiske	
   utslag	
   på	
   resultatene	
   i	
   studien.	
   Samme	
   utfordring	
   oppstod	
   med	
   den	
  

elektriske	
  høydemåleren.	
  Apparatet	
  klarte	
   ikke	
  måle	
  høyden	
  hvis	
   ikke	
  deltageren	
  stod	
  

på	
   en	
   hard	
   flate.	
   Høydemåleren	
   benyttet	
   ultralyd	
   ved	
   å	
  måle	
   avstanden	
   fra	
   øverst	
   på	
  

hode	
   til	
   bunn	
   av	
   bakken.	
   Det	
   var	
   viktig	
   at	
   det	
   ikke	
   var	
   noen	
   fysisk	
   forstyrrelser	
   for	
  

måleren.	
   Derfor	
   ble	
   det	
   en	
   utfordring	
   når	
   studentene	
   målte	
   store	
   deltagere	
   eller	
  

deltagere	
  som	
  var	
  høyere	
  enn	
  studenten	
  selv.	
  To	
  manuelle	
  høydemålere	
  var	
  derfor	
  alltid	
  

tilgjengelig	
  hvis	
  den	
  elektriske	
  høydemåleren	
  ikke	
  kunne	
  benyttes.	
  Det	
  ble	
  i	
  tillegg	
  alltid	
  

tatt	
  tre	
  målinger	
  for	
  å	
  sikre	
  at	
  studentene	
  hadde	
  utført	
  målingene	
  riktig.	
  De	
  elektroniske	
  

høydemålerne	
  og	
  de	
  manuelle	
  høydemålerne	
  ble	
  i	
  tillegg	
  sammenlignet	
  med	
  hverandre.	
  

I	
  utgangspunktet	
  brukte	
  alle	
  studentene	
  samme	
  protokoll,	
  men	
  dette	
  utelukker	
  ikke	
  bias	
  

ved	
  måling.	
  

For	
  å	
  kartlegge	
  livvidde	
  ble	
  et	
  ergonomisk	
  omkretsmålebånd	
  benyttet.	
  Hvis	
  en	
  deltager	
  

ikke	
  ville	
  måle	
  livvidden	
  under	
  klærne,	
  ble	
  målingene	
  tatt	
  på	
  utsiden	
  av	
  en	
  tynn	
  genser	
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eller	
   t-­‐skjorte.	
   Dette	
   ble	
   registrert,	
   men	
   det	
   kan	
   ha	
   skapt	
   skjevheter	
   i	
   målingene	
   på	
  

grunn	
  antall	
  mm	
  eller	
   cm	
  ble	
   trukket	
   fra	
  med	
  øyemål,	
  og	
  dette	
  varierte	
   fra	
   student	
   til	
  

student.	
   Det	
   ble	
   derfor	
   enighet	
   om	
   hvor	
   mange	
   mm	
   eller	
   cm	
   det	
   skulle	
   trekkes	
   fra	
  

avhengig	
  om	
  deltageren	
  hadde	
  på	
  seg	
  en	
  tynn	
  og	
  stram	
  genser	
  og/eller	
  løs	
  t-­‐skjorte.	
  

5.2.3	
  Blodprøver	
  for	
  HbA1c	
  

HbA1c	
  ble	
  brukt	
  for	
  å	
  diagnostisere	
  T2D.	
  Grunnen	
  var	
  at	
  det	
  ville	
  vært	
  umulig	
  og	
  fått	
  alle	
  

deltagerne	
  til	
  å	
  komme	
  fastende	
  til	
  prosjektet,	
  hvilket	
  ville	
  vært	
  nødvendig	
  om	
  vi	
  skulle	
  

gjennomført	
   OGTT	
   eller	
   FPG.	
   Samtidig	
   hadde	
   det	
   vært	
   uetisk	
   og	
   latt	
   deltagerne	
   faste	
  

frem	
   til	
   blodprøvetaking,	
   siden	
   undersøkelsene	
   ofte	
   varte	
   frem	
   til	
   klokken	
   15.	
   Etter	
  

2011	
  ble	
  det	
  i	
  tillegg	
  mer	
  normalt	
  å	
  bruke	
  HbA1c	
  for	
  å	
  diagnostisere	
  T2D	
  (WHO	
  &	
  IDF,	
  

2006).	
  	
  

I	
   de	
   saharawiske	
   flyktningleirene	
   var	
   anemi	
   den	
   faktoren	
   som	
   var	
   mest	
  

bekymringsfull	
   for	
   HbA1c-­‐målingene	
   siden	
   det	
   var	
   et	
   kjent	
   problem	
   blant	
   kvinnene	
   i	
  

leirene	
   fra	
   tidligere	
   undersøkelser	
   (NCA	
   et	
   al.,	
   2005;	
   UNHCR	
   &	
   WFP,	
   2013).	
   Ingen	
  

tidligere	
  studier	
  i	
  flyktningleirene,	
  i	
  Algerie	
  eller	
  andre	
  områder	
  i	
  regionen	
  har	
  vist	
  noen	
  

bekymring	
   for	
   hemoglobinopatier	
   eller	
   andre	
   sykdommer	
   som	
   kan	
   påvirke	
   HbA1c-­‐

målingene.	
  Imidlertid	
  ble	
  det	
  spurt	
  om	
  sykdom	
  og	
  ulike	
  tilstander	
  i	
  spørreskjemaet.	
  Hvis	
  

deltageren	
  hadde	
  sykdom	
  eller	
  en	
  tilstand	
  som	
  kunne	
  påvirke	
  blodresultatene	
  ble	
  dette	
  

notert	
   på	
   lappen	
  hvor	
   blodresultatene	
  ble	
   skrevet	
   ned.	
  De	
   overnevnte	
   faktorene	
   viste	
  

seg	
   ikke	
   å	
   være	
   et	
   problem	
   i	
   denne	
   studien,	
   da	
   kun	
   en	
   av	
   de	
   352	
   deltagerne	
   ble	
  

ekskludert	
  på	
  grunn	
  av	
  så	
  alvorlig	
  anemi	
  at	
  HbA1c	
  ikke	
  var	
  mulig	
  å	
  måle.	
  

Det	
  er	
  kjent	
  at	
  HbA1c	
  kan	
  øke	
  med	
  alder,	
  men	
  hvilken	
  grad	
  av	
  endring	
  og	
  om	
  det	
  

har	
   betydning	
   for	
   utvikling	
   av	
   senkomplikasjoner	
   ved	
   T2D	
   er	
   foreløpig	
   ikke	
   kartlagt	
  

(International	
  Expert	
  Committee,	
  2009).	
  For	
  å	
  omgå	
  dette	
  problemet	
  kunne	
  alder	
  blitt	
  

justert	
   for,	
  men	
  dette	
   er	
   ikke	
  blitt	
   gjort	
   i	
   denne	
  oppgaven.	
  Det	
   er	
   i	
   tillegg	
   vist	
   etniske	
  

forskjeller	
   i	
   HbA1c-­‐nivå.	
   Afrikanere	
   har	
   i	
   gjennomsnitt	
   litt	
   høyere	
   HbA1c	
   enn	
  

kaukasiere,	
   men	
   det	
   er	
   uklart	
   om	
   dette	
   er	
   grunnet	
   at	
   denne	
   gruppen	
   har	
   litt	
   høyere	
  

blodglukose	
  på	
  populasjonsnivå	
  (Davidson	
  &	
  Schriger,	
  2010).	
  Betydningen	
  av	
  eventuelle	
  

etniske	
   forskjeller	
   i	
   HbA1c-­‐verdier	
   er	
   ennå	
   ikke	
   kartlagt.	
   Variasjonen	
   som	
   har	
   blitt	
  

registrert	
   er	
   relativt	
   liten,	
   og	
   det	
   er	
   ikke	
   oppnådd	
   en	
   enighet	
   om	
   forskjellige	
   cut-­‐off	
  

verdier	
  skal	
  brukes	
  for	
  forskjellige	
  etniske	
  grupper	
  (Sacks,	
  2011).	
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5.2.3.1	
  Analyse	
  av	
  HbA1c	
  
Det	
   ble	
   brukt	
   fingerstikk	
   for	
   innhenting	
   av	
   blodprøven.	
  Dette	
   er	
   en	
   anerkjent	
  metode	
  

hvis	
   standardprosedyrene	
   er	
   fulgt,	
   og	
   dette	
   ble	
   gjort	
   på	
   best	
   mulig	
   måte	
   i	
   de	
   ulike	
  

flyktningleirene.	
  Det	
  ble	
  brukt	
  Quo-­‐Test	
  A1C	
  test-­‐kassetter	
  og	
  blodsamlere	
  for	
  utføring	
  

av	
   testen.	
   Når	
   kassetten	
   ble	
   plassert	
   i	
   analysatoren	
   ville	
   testen	
   starte	
   umiddelbart	
   og	
  

svarene	
   var	
   klare	
   på	
   kun	
   får	
  minutter.	
   Det	
   ble	
   derfor	
   ikke	
   tatt	
   vare	
   på	
   noe	
   biologisk	
  

materialet.	
  Dette	
  gjorde	
  at	
  analysen	
  var	
  langt	
  mindre	
  følsom	
  for	
  pre-­‐analytiske	
  forhold	
  .	
  

	
  

Utfordringen	
   med	
   analysen	
   var	
   selve	
   Quo-­‐Test-­‐analysatoren	
   som	
   hadde	
   en	
  

temperaturgrense	
  på	
  30	
  grader	
  celsius.	
  Dette	
  gjorde	
  at	
  vi	
  måtte	
  endre	
  planene	
  om	
  å	
  ha	
  

med	
  analysatoren	
  ut	
   i	
   felt	
  og	
  opprette	
  en	
  hovedbase	
  som	
  var	
  forbeholdt	
  analysatorens	
  

temperaturområde.	
   Hovedbasen	
   var	
   enten	
   laboratoriet	
   eller	
   medisinrommet	
   på	
   det	
  

lokale	
   sykehuset,	
   på	
   grunn	
   av	
   tilgang	
   til	
   avkjølingsanlegg.	
   I	
   tillegg	
   var	
   apparatet	
  

avhengig	
   av	
   strøm.	
   Dette	
   var	
   kun	
   en	
   utfordring	
   i	
   leir	
   nummer	
   to,	
   Ausserd,	
   hvor	
  

strømmen	
  ble	
  skrudd	
  av	
  hver	
  dag	
  etter	
  klokken	
  13,	
  men	
  ble	
  skrudd	
  på	
  igjen	
  etter	
  kort	
  

tid.	
   Dette	
   krevde	
   at	
   vi	
  måtte	
   planlegge	
   godt	
   og	
   i	
   tillegg	
   unngå	
   å	
   ha	
   blodprøver	
   under	
  

analyse	
   i	
  analysatoren	
  ved	
  strømbruddet.	
  Det	
  var	
  begrenset	
  med	
   testutstyr	
  og	
  det	
  var	
  

derfor	
  viktig	
  å	
  ikke	
  sløse	
  for	
  mye	
  med	
  det	
  utstyret	
  som	
  var	
  tilgjengelig.	
  	
  

5.2.3.2	
  Kontrolltesting	
  av	
  Quo-­‐Test-­‐analysator	
  
Det	
  var	
  totalt	
  tre	
  Quo-­‐Test-­‐analysatorer	
  som	
  skulle	
  brukes	
  i	
  denne	
  studien.	
  Kun	
  to	
  av	
  tre	
  

apparater	
  ble	
  brukt	
   for	
   innsamling	
  av	
  data	
  på	
  grunn	
  av	
  det	
  ene	
  apparatet	
   ikke	
  bestod	
  

kontrolltesten	
  etter	
  piloten.	
  Det	
  ble	
  gjennomført	
  kontroller	
  hver	
  uke	
  for	
  å	
  dobbeltsjekke	
  

at	
   apparatene	
   fungerte	
   optimalt	
   etter	
   transport	
   og	
   påvirkning	
   av	
   det	
   varme	
   miljøet.	
  

Testkassettene	
   som	
   ble	
   brukt	
   for	
   kontrolltesting	
   av	
   analysatoren	
   og	
   til	
   analysene	
   av	
  

HbA1c	
  målingene,	
  måtte	
  i	
  tillegg	
  være	
  avkjølt.	
  Derfor	
  ble	
  testkassettene	
  og	
  kontrollkittet	
  

oppbevart	
  i	
  kjøleskap	
  frem	
  til	
  bruk.	
  Når	
  utstyret	
  ble	
  transportert	
  til	
  de	
  ulike	
  leirene,	
  ble	
  

testkassettene	
   oppbevart	
   i	
   nedkjølingsbagger	
   med	
   kjøleelementer	
   sammen	
   med	
   en	
  

temperaturmåler	
  for	
  å	
  kontrollere	
  temperaturen	
  i	
  baggene.	
  	
  

5.2.6	
  Prosessering	
  av	
  data	
  og	
  statistiske	
  analyser	
  

Dataene	
  ble	
  prosessert	
  i	
  Microsoft	
  Office	
  Excel	
  2011	
  før	
  statistiske	
  analyser	
  ble	
  utført	
  i	
  

SPSS	
   versjon	
   22.0.0.	
   Dataene	
   ble	
   prosessert	
   av	
   fem	
   studenter	
   som	
   hver	
   og	
   en	
   la	
   inn	
  

dataene	
   manuelt	
   i	
   Excel	
   etter	
   hver	
   dag	
   ute	
   i	
   felt.	
   En	
   student	
   la	
   inn	
   data	
   for	
   fysisk	
  

aktivitet,	
   en	
   student	
   la	
   inn	
  kostholdsdata	
   fra	
   spørreskjema	
   tre,	
  og	
   tre	
   studenter	
   la	
   inn	
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dataene	
   fra	
   spørreskjema	
   en	
   og	
   to.	
   	
   En	
   mal	
   i	
   Excel	
   ble	
   utarbeidet	
   i	
   fellesskap	
   før	
  

prosessering	
  av	
  data.	
  Når	
  dataene	
  fra	
  spørreskjema	
  en	
  og	
  to	
  var	
  lagt	
  inn,	
  tok	
  en	
  student	
  

og	
  kontrollerte	
  og	
   samlet	
   all	
   data	
   fra	
   spørreskjema	
  en	
  og	
   to,	
   og	
   la	
  dette	
   inn	
   i	
   et	
   felles	
  

hovedskjema	
  i	
  Excel.	
  

	
  

Noen	
   distinksjoner	
   i	
   en	
   variabel	
   kan	
   forsvinne	
   når	
   man	
   reduserer	
   antall	
   verdier	
   ved	
  

omkoding	
  av	
  data	
  (Pallant,	
  2013)	
  Omkoding	
  ble	
  likevel	
  ansett	
  som	
  hensiktsmessig	
  i	
  flere	
  

tilfeller,	
  hvor	
  det	
  var	
  for	
  få	
  deltagere	
  i	
  en	
  kategori,	
  da	
  noen	
  statistiske	
  analyser	
  krevde	
  et	
  

visst	
   antall	
   deltagere	
   i	
   en	
   celle.	
   Omkoding	
   ble	
   gjort	
   på	
   kategoriske	
   variabler	
   som	
   ble	
  

brukt	
  i	
  khikvadrattest	
  og	
  logistisk	
  regresjon,	
  og	
  kontinuerlige	
  variabler	
  som	
  ble	
  omgjort	
  

til	
   grupperte	
   kategoriske	
   variabler.	
  KMI,	
  HbA1c	
  og	
   alder	
   som	
   i	
   utgangspunktet	
   var	
   en	
  

kontinuerlig	
  variabel	
  ble	
  omgjort	
  til	
  en	
  kategorisk	
  variabel	
  med	
  flere	
  verdier.	
  Utdanning	
  

og	
  fysisk	
  aktivitet	
  var	
  kategoriske	
  variabler	
  som	
  fikk	
  antall	
  verdier	
  minimert	
  og	
  omgjort	
  

til	
   dikotome	
   variabler	
   på	
   grunn	
   av	
   analysen,	
   logistisk	
   regresjon.	
   Flere	
   kategoriske	
  

variabler	
   ble	
   også	
   lagt	
   sammen	
   og	
   omgjort	
   til	
   en	
   kontinuerlig	
   score.	
   Dette	
   var	
  

hensiktsmessig	
  ved	
  analyse	
  av	
  mestring	
  og	
  stress	
  og	
  materielle	
  ressurser,	
  for	
  å	
  kartlegge	
  

sosioøkonomisk	
  status.	
  	
  

	
  

Logistisk	
   regresjon	
   brukes	
   når	
   den	
   avhengige	
   variabelen	
   i	
   analysen	
   er	
   en	
  

kategorivariabel	
   (Pallant,	
   2013).	
   I	
   denne	
   studien	
   ble	
   det	
   brukt	
   multiple	
   logistiske	
  

regresjoner	
   med	
   T2D	
   og	
   prediabetes	
   som	
   uavhengige	
   variabler.	
   De	
   uavhengige	
  

variablene	
   var	
   alder,	
   utdanning	
   og	
   livvidde	
   for	
   T2D,	
   og	
   alder,	
   utdanning,	
   livvidde	
   og	
  

fysisk	
   aktivitet	
   for	
   prediabetes.	
   Siden	
   modellen	
   er	
   følsom	
   for	
   uteliggere	
   ble	
   de	
  

uavhengige	
   variablene	
   sjekket	
   for	
   uteliggere	
   før	
   ujusterte	
   og	
   justerte	
   analyser.	
   Disse	
  

variablene	
  forklarte	
  noe	
  av	
  variasjonen	
  i	
  forekomsten	
  av	
  T2D	
  og	
  prediabetes,	
  men	
  ikke	
  

hele	
   variasjonen	
  og	
  det	
   er	
  dermed	
  andre	
   faktorer	
   som	
   ikke	
  ble	
  målt	
   eller	
   justert	
   for	
   i	
  

denne	
  studien,	
  som	
  også	
  spiller	
  inn.	
  Regresjonsmodellen	
  forklarte	
  mellom	
  5,8	
  %	
  og	
  15,5	
  

%	
  av	
  variasjonen	
  av	
  T2D,	
  og	
  mellom	
  9,8	
  %	
  og	
  17,1	
  %	
  av	
  variasjonen	
  av	
  prediabetes.	
  Det	
  

er	
  dermed	
  mye	
  som	
  gjenstår	
  å	
  forklare	
  med	
  andre	
  faktorer.	
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5.3	
  Diskusjon	
  av	
  resultater	
  

HbA1c	
  verdier	
  hos	
  Saharawiske	
  flyktninger	
  

Gjennomsnittlige	
  HbA1c	
   blant	
   flyktningene	
   var	
   5,7	
  %,	
   noe	
   som	
   tilsier	
   at	
   saharawiene	
  

har	
  et	
  vesentlig	
  høyt	
  gjennomsnittlig	
  blodsukker	
  og	
  at	
  de	
  er	
  på	
  grensen	
  for	
  prediabetes.	
  

Medianen	
   for	
   HbA1c	
   blant	
   flyktningene	
   var	
   5,4	
   %,	
   noe	
   som	
   tilsier	
   at	
   det	
   er	
   noen	
  

ekstremverdier	
   som	
   trekker	
   opp	
   gjennomsnittet	
   for	
   de	
   saharawiske	
   flyktningene.	
  

Grensen	
  for	
  prediabetes	
  er	
  et	
  valgt	
  tall,	
  og	
  denne	
  verdien	
  er	
  ikke	
  en	
  magisk	
  grense	
  for	
  

økt	
  risiko	
  for	
  T2D	
  og	
  andre	
  metabolske	
  sykdommer.	
  Risikoen	
  øker	
  ned	
  stigende	
  HbA1c	
  

%,	
  både	
  rett	
  over	
  og	
  rett	
  under	
  5,7	
  %.	
  En	
  rapport	
  fra	
  WHO	
  og	
  IDF	
  (2006)	
  mener	
  det	
  er	
  

viktig	
   å	
   merke	
   seg	
   at	
   risikoen	
   for	
   tidlig	
   T2D	
   og	
   tidlig	
   dødelighet	
   og	
   hjerte-­‐	
   og	
  

karsykdommer	
   begynner	
   å	
   øke	
   med	
   blodglukosenivåer	
   under	
   definert	
   område	
   til	
  

prediabetes.	
  	
  

	
  

Blant	
   de	
   saharawiske	
   flyktningene	
   var	
   prevalensen	
   av	
   T2D	
   7	
   %	
   og	
   prevalensen	
   av	
  

prediabetes	
  var	
  15	
  %.	
  Dette	
  korresponderer	
  bortimot	
  med	
  tidligere	
  funnet	
  forekomst	
  av	
  

T2D	
   i	
   Algerie	
   (8	
   %)	
   (Malek	
   et	
   al.,	
   2001)	
   og	
   Marokko	
   (7	
   %)	
   (Tazi	
   et	
   al.,	
   2003).	
  

Prevalensen	
  av	
  T2D	
  i	
  Marokko	
  har	
  riktig	
  nok	
  økt	
  til	
  10	
  %	
  (Ziyyat	
  et	
  al.,	
  2014)	
  de	
  siste	
  

årene,	
  og	
  man	
  ser	
  at	
  T2D	
  er	
  et	
  økende	
  problem.	
  Studiene	
  fra	
  Algerie	
  og	
  Marokko	
  (Malek	
  

et	
  al.,	
  2001;	
  Tazi	
  et	
  al.,	
  2003;	
  Ziyyat	
  et	
  al.,	
  2014)	
  og	
  andre	
  studier	
  gjort	
  på	
  populasjoner	
  

med	
   lik	
   kultur	
   og	
   etnisitet	
   (Ben	
   Romdhane	
   et	
   al.,	
   2014;	
   Bener	
   et	
   al.,	
   2009),	
   er	
   fra	
  

populasjoner	
   som	
   lever	
  under	
  andre	
   forhold	
  enn	
  saharawiske	
   flyktninger.	
  Det	
  er	
   flere	
  

studier	
   som	
  har	
  undersøkt	
   flyktninger	
   som	
  har	
   flyktet	
   fra	
   sitt	
   opprinnelige	
   land	
  og	
   til	
  

industrialiserte	
   land,	
   samt	
   noen	
   til	
   utviklingsland,	
   og	
   det	
   er	
   en	
   tydelig	
   økning	
   av	
  

metabolske	
  sykdommer	
  blant	
  flyktninger	
  (Amara	
  &	
  Aljunid,	
  2014).	
  I	
  følge	
  Alabed	
  et	
  al.	
  

(2014)	
  er	
  T2D	
  en	
  viktig	
  årsak	
  til	
  tidligere	
  morbiditet	
  blant	
  palestinske	
  flyktninger,	
  noe	
  

man	
  i	
  tillegg	
  ser	
  blant	
  mange	
  andre	
  populasjoner	
  i	
  Midtøsten.	
  UNHCR	
  sin	
  årlige	
  rapport	
  

fra	
  2008	
  skriver	
  også	
  at	
  kroniske	
  sykdommer	
  som	
  kardiovaskulære	
  sykdommer	
  og	
  T2D	
  

er	
   blitt	
   mer	
   fremtredende,	
   spesielt	
   blant	
   urbane	
   flyktninger	
   i	
   mellominntektsland.	
  

(UNHCR,	
  Public	
  Health	
  and	
  HIV	
  Section	
  &	
  Division	
  of	
  Operational	
  Services,	
  2008).	
  Det	
  er	
  

en	
  utfordring	
  å	
  finne	
  studier	
  som	
  korrelerer	
  med	
  akkurat	
  denne	
  studiepopulasjonen.	
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Ettersom	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  i	
  denne	
  befolkningen	
  ikke	
  har	
  vært	
  kartlagt	
  tidligere,	
  vet	
  

vi	
  ikke	
  noe	
  om	
  utviklingen	
  av	
  T2D	
  over	
  tid.	
  Det	
  er	
  likevel	
  urovekkende	
  at	
  saharawiene	
  

som	
  er	
  avhengig	
  av	
  humanitær	
  hjelp	
  og	
  bistand	
  for	
  å	
  dekke	
  sine	
  matbehov,	
  har	
  en	
  T2D	
  

prevalens	
   på	
   7	
   %.	
   Samfunnsmessige	
   endringer	
   i	
   leirene	
   kan	
   imidlertid	
   tyde	
   på	
   at	
  

forekomsten	
   av	
   T2D	
   er	
   på	
   vei	
   oppover.	
   Det	
   har	
   skjedd	
   en	
   kraftig	
   utvikling	
   i	
   antall	
  

tilgjengelig	
   butikker	
  med	
   ulike	
   importerte	
   varer	
   (WFP	
   et	
   al.,	
   2008).	
   Det	
   har	
   kommet	
  

flere	
   butikker	
   i	
   sentrum	
   av	
   leirene	
   hvor	
   man	
   kan	
   kjøpe	
   basismatvarer,	
   noe	
   frukt	
   og	
  

grønnsaker,	
  kjeks	
  og	
  søtsaker.	
  I	
  tillegg	
  er	
  det	
  noen	
  butikker	
  som	
  selger	
  klær	
  og	
  variasjon	
  

av	
   husholdningsverktøy	
   (WFP	
   et	
   al.,	
   2008).	
   Store	
   deler	
   av	
   varene	
   i	
  matvarebutikkene	
  

inkludere	
   ”vestlige	
   varer”	
  med	
   høyere	
   innhold	
   av	
   fett,	
   salt,	
   sukker	
   og	
   stivelse,	
   og	
   lite	
  

fiber.	
   Siden	
   matvarerasjonen	
   fra	
   WHO	
   og	
   UNHCR	
   ikke	
   holder	
   ut	
   måneden,	
   er	
  

saharawiene	
   avhengig	
   av	
   å	
   supplere	
   med	
   mat	
   fra	
   de	
   lokale	
   butikkene.	
   Tilgangen	
   på	
  

ferske	
   grønnsaker	
   og	
   frukt	
   er	
   mer	
   begrenset	
   og	
   er	
   i	
   tillegg	
   dyrere	
   enn	
   de	
   ultra	
  

prosesserte	
  varene.	
  Denne	
  økende	
  utviklingen	
  av	
  grunnleggende	
  markedsøkonomi	
  kan	
  

ha	
   bragt	
   med	
   seg	
   livsstilsendringer	
   og	
   negativ	
   helseatferd	
   knyttet	
   til	
   dårlig	
   kvalitet	
  

innen	
  ernæring,	
  som	
  igjen	
  kan	
  påvirke	
  helsetilstanden	
  til	
  saharawiene.	
  

	
  

Det	
   er	
   viktig	
   å	
   legge	
   merke	
   til	
   at	
   prevalensen	
   av	
   prediabetes	
   blant	
   flyktningene	
   er	
  

høyere	
   enn	
   prevalensen	
   av	
   T2D.	
   Dette	
   tyder	
   på	
   at	
   forekomsten	
   er	
   på	
   vei	
   oppover.	
  

Prediabetes	
   er	
   assosiert	
  med	
   økt	
   risiko	
   for	
   å	
   utvikle	
   T2D	
   (Nolan	
   et	
   al.,	
   2011),	
   og	
   er	
   i	
  

utgangspunktet	
  ingen	
  diagnose,	
  men	
  en	
  risikofaktor	
  for	
  T2D	
  (WHO	
  &	
  IDF,	
  2006),	
  og	
  er	
  

også	
  i	
  økende	
  grad	
  forbundet	
  med	
  en	
  betydelig	
  økt	
  risiko	
  for	
  tidlig	
  dødelighet	
  og	
  hjerte-­‐	
  

og	
  karsykdom.	
  Studier	
  tyder	
  på	
  at	
  prediabetes	
  er	
  forbundet	
  med	
  muskelinsulinresistens	
  

og	
  defekt	
  insulinsekresjon,	
  noe	
  som	
  resulterer	
  i	
  mindre	
  effektiv	
  fjerning	
  av	
  glukose	
  fra	
  

blodet	
  etter	
  en	
  glukosebelastning.	
  Forekomsten	
  varierer	
  mellom	
  populasjoner	
  og	
  tvers	
  

av	
  ulike	
  aldersgrupper,	
  og	
  det	
  er	
  mer	
  vanlig	
  hos	
  kvinner	
  enn	
  hos	
  menn.	
  En	
  lik	
  trend	
  ble	
  

observert	
  i	
  denne	
  studien,	
  men	
  det	
  var	
  ingen	
  signifikante	
  forskjeller	
  mellom	
  kvinner	
  og	
  

menn.	
   DECODE	
   studien	
   (2003)	
   viste	
   økende	
   forekomst	
   av	
   prediabetes	
   med	
   økende	
  

alder.	
  Resultatene	
  fra	
  denne	
  studien	
  samsvarer	
  noe,	
  men	
  i	
  likhet	
  med	
  T2D	
  er	
  det	
  høyest	
  

forekomst	
  av	
  prediabetes	
  i	
  den	
  yrkesaktive	
  aldergruppen,	
  40-­‐59	
  år.	
  

En	
  studie	
  fra	
  2004	
  (Söderberg	
  et	
  al.)	
  viste	
  at	
  blant	
  personer	
  med	
  prediabetes	
  var	
  

det	
   30	
  %	
   som	
   fikk	
   normal	
   blodglukose,	
   35	
  %	
   hadde	
   uendret	
   blodglukose	
   og	
   forble	
   i	
  

klassifiseringen	
   prediabetes,	
   5	
  %	
   endret	
   til	
   IFG	
   og	
   30	
  %	
   utviklet	
   T2D	
   over	
   en	
   11	
   års	
  



59	
  
	
  

periode.	
   Det	
   er	
   dermed	
   ikke	
   implisitt	
   at	
   alle	
   med	
   prediabetes	
   vil	
   utvikle	
   T2D,	
   men	
  

prediabetes	
   er	
   en	
   høyt	
   bekymringsfull	
   risikofaktor	
   og	
   er	
   derfor	
   nødvendig	
   og	
   ta	
   på	
  

alvor.	
  	
  	
  

T2D	
  i	
  relasjon	
  til	
  alder	
  og	
  sosioøkonomisk	
  status	
  

I	
  denne	
  studien	
  ble	
  det	
  registrert	
  en	
  signifikant	
  økning	
  av	
  T2D	
  med	
  økt	
  alder.	
  Når	
  antall	
  

deltagere	
  ble	
  delt	
  inn	
  i	
  aldersgruppene	
  18-­‐39	
  år,	
  40-­‐59	
  år	
  og	
  60-­‐90	
  år,	
  viste	
  resultatene	
  

at	
  det	
  var	
  en	
  høyere	
  forekomst	
  av	
  T2D	
  blant	
  den	
  yrkesaktive	
  aldersgruppen,	
  40-­‐59	
  år.	
  

Dette	
  samsvarer	
  med	
  at	
  den	
  globale	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  er	
  størst	
  blant	
  aldersgruppen	
  

40-­‐59	
   år	
   (Shaw	
   et	
   al.,	
   2010).	
   I	
   følge	
   det	
   IDF	
   (2013)	
   er	
   det	
   utilstrekkeligheter	
   i	
  

helsesystemer	
  i	
   lav-­‐	
  og	
  mellominntektsland	
  som	
  står	
  for	
  de	
  fleste	
  dødsfall	
  på	
  grunn	
  av	
  

T2D	
   blant	
   mennesker	
   under	
   60	
   år,	
   ved	
   at	
   det	
   er	
   manglende	
   utstyr	
   og	
   kapasitet	
   til	
   å	
  

indentifisere	
  og	
  ta	
  vare	
  på	
  mennesker	
  med	
  T2D.	
  Saharawiene	
  lever	
  ikke	
  under	
  optimale	
  

forhold,	
  ei	
  heller	
  ikke	
  med	
  optimale	
  helsetilbud	
  og	
  helsesystemer.	
  

	
  
I	
  denne	
  studien	
  ser	
  man	
  en	
  sammenheng	
  mellom	
  T2D	
  og	
  utdanning.	
  Utbredelsen	
  av	
  T2D	
  

er	
  betydelig	
  lavere	
  hos	
  de	
  med	
  høyere	
  utdanning	
  enn	
  hos	
  de	
  med	
  lav	
  utdanning.	
  Dette	
  er	
  

i	
   samsvar	
  med	
   flere	
   tidligere	
   studier	
   på	
   helse,	
   inkludert	
   diabetes,	
   og	
   sosioøkonomisk	
  

status.	
   (Larranaga	
   et	
   al.,	
   2005;	
   Marmot,	
   2005;	
   Nejhad	
   et	
   al.,	
   2013).	
   Den	
   positive	
  

sammenhengen	
  mellom	
  helse	
  og	
  utdanning	
  tilskrives	
  ofte	
  blant	
  annet	
  at	
  de	
  som	
  har	
  tatt	
  

høyere	
   utdanning	
   ofte	
   er	
   mer	
   helsebevisste	
   enn	
   de	
   som	
   har	
   lavere	
   utdanning.	
  

Kristenson	
  et	
  al.	
  (2004)	
  forslår	
  at	
  økt	
  kunnskap	
  og	
  høyere	
  utdanning	
  gjør	
  et	
  individ	
  mer	
  

åpen	
  og	
  kapabel	
  til	
  å	
  tilegne	
  seg	
  ny	
  kunnskap,	
  og	
  at	
  utdanning	
  er	
  relatert	
  mer	
  til	
  sosial	
  

status	
  tidlig	
  i	
  livet	
  i	
  forhold	
  til	
  yrkesstatus.	
  Hvilken	
  stilling	
  et	
  individ	
  har	
  i	
  samfunnet	
  er	
  

også	
  viktig	
  for	
  helsen,	
  ikke	
  minst	
  for	
  kroniske	
  sykdommer	
  som	
  T2D	
  (2004)	
  I	
  vår	
  studie,	
  

hadde	
  deltagerne	
  med	
  høyere	
  utdanning	
  i	
  tillegg	
  tatt	
  denne	
  utdanningen	
  utenfor	
  leirene.	
  

De	
  har	
  dermed	
  blitt	
  eksponert	
  for	
  et	
  annet	
  miljø	
  og	
  eventuelt	
  annen	
  kultur	
  enn	
  den	
  som	
  

eksisterer	
  i	
  leirene.	
  Dette	
  kunne	
  hatt	
  både	
  negative	
  og	
  positive	
  konsekvenser	
  ved	
  at	
  man	
  

blir	
  lettere	
  eksponert	
  for	
  den	
  ”vestlige”	
  livsstilen	
  utenfor	
  leirene.	
  

	
  

I	
  denne	
  studien	
  så	
  vi	
   at	
  de	
   som	
   ikke	
  hadde	
  T2D	
  hadde	
  mange	
  materielle	
  goder,	
  og	
  en	
  

lavere	
   andel	
   av	
   samtlige	
   eiendeler	
   og	
   materielle	
   ressurser	
   ble	
   observert	
   hos	
   de	
   med	
  

T2D.	
   Inntekt	
   beskriver	
   tilgjengeligheten	
   av	
  materielle	
   ressurser,	
   men	
   også	
   et	
   nivå	
   av	
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prestisje	
  (Kristenson	
  et	
  al.,	
  2004),	
  noe	
  som	
  kan	
  bidra	
  til	
  å	
  forklare	
  den	
  sosioøkonomiske	
  

statusen	
  og	
  forskjellene	
  i	
  leirene.	
  	
  	
  

T2D	
  og	
  annen	
  sykdom	
  eller	
  lidelser	
  

Blant	
  de	
  med	
  T2D	
  ble	
  det	
  registrert	
  en	
  høyere	
  andel	
  av	
  fatigue	
  (80	
  %)	
  enn	
  hos	
  de	
  uten	
  

T2D	
  de	
  siste	
  to	
  ukene.	
  Det	
  er	
  om	
  lag	
  35	
  prosentpoeng	
  høyere	
  andel	
  enn	
  hva	
  de	
  som	
  ikke	
  

hadde	
   T2D	
   rapporterte.	
   Fatigue	
   er	
   utbredt	
   blant	
   pasienter	
  med	
   T2D,	
  men	
   årsaken	
   er	
  

ikke	
  klar	
  (Park,	
  Park,	
  Quinn,	
  &	
  Fritschi,	
  2015).	
  Det	
  har	
  lenge	
  vært	
  antatt	
  at	
  det	
  er	
  relatert	
  

til	
  ukontrollerte	
  blodglukosenivåer.	
   I	
  midlertid	
  har	
  data	
   fra	
   tverrsnittstudier	
   ikke	
  visst	
  

noen	
  tegn	
  til	
  dette	
  forholdet.	
  Hos	
  pasienter	
  med	
  T2D	
  har	
  fatigue	
  også	
  blitt	
  assosiert	
  med	
  

depresjon,	
  KMI,	
  plager	
  relatert	
  til	
  T2D	
  og	
  søvnproblemer.	
  En	
  oversiktsartikkel	
  fra	
  2010	
  

(Fritschi	
  &	
  Quinn)	
  oppsummerer	
  at	
  fatigue	
  kan	
  relateres	
  til	
  fysiologiske	
  faktorer	
  som	
  for	
  

eksempel	
   ukontrollerte	
   blodglukosenivåer,	
   men	
   også	
   psykologiske	
   faktorer	
   som	
  

depresjon	
   eller	
   emosjonelle	
   plager	
   relatert	
   til	
   diabetes.	
   Fatigue	
   kan	
   også	
   relateres	
   til	
  

livsstils	
   problemer	
   som	
   fysisk	
   inaktivitet	
   og	
   overvekt	
   og	
   fedme.	
   Tatt	
   det	
   overnevnte	
   i	
  

betraktning	
   er	
  det	
  derfor	
  plausibelt	
   at	
  det	
   er	
   en	
   signifikant	
  høyere	
   andel	
   av	
  deltagere	
  

med	
   T2D	
   som	
   rapporterte	
   at	
   de	
   hadde	
   opplevd	
   fatigue	
   eller	
   unormal	
   trøtthet	
   enn	
   de	
  

som	
  ikke	
  hadde	
  T2D.	
  

T2D	
  og	
  risikovurdering	
  

Et	
  moment	
  som	
  er	
  viktig	
  å	
  belyse	
  er	
  om	
  FINDRISC-­‐skjemaet	
  er	
  et	
  ok	
  verktøy	
  å	
  bruke	
  på	
  

denne	
  populasjonen.	
  FINDRISC	
  har	
  vist	
  seg	
  å	
  være	
  et	
  godt	
  screeningverktøy	
  i	
  europeiske	
  

populasjoner,	
  men	
  det	
  er	
  også	
  blitt	
   tydelig	
  at	
  det	
   ikke	
   fungerer	
   like	
  godt	
   i	
   alle	
  etniske	
  

grupper	
  og	
  populasjoner	
  (Schwarz,	
  Li,	
  Lindstrom,	
  &	
  Tuomilehto,	
  2009).	
  Saharawiene	
  er	
  

en	
  spesiell	
  gruppe	
  mennesker	
  ved	
  at	
  de	
  er	
  klassifisert	
  som	
  flyktninger,	
  men	
  samtidig	
  har	
  

de	
   bodd	
   i	
   flyktningleiren	
   i	
   40	
   år.	
   Flere	
   saharawier	
   blir	
   født	
   og	
   oppvokst	
   i	
  

flyktningleirene,	
   og	
   for	
   nyere	
   generasjoner	
   er	
   dette	
   en	
   ”normal”	
   situasjon	
   for	
   dem	
   å	
  

være	
   i.	
   De	
   har	
   ikke	
   opplevd	
   en	
   annen	
   hverdag.	
   I	
   tillegg	
   har	
   flyktningleiren	
   blitt	
   mer	
  

etablert	
  med	
  årene.	
  Saharawiene	
  er	
  dermed	
  en	
  utfordrende	
  gruppe	
  og	
  det	
  er	
  vanskelig	
  å	
  

sammenligne	
   dem	
   med	
   andre	
   populasjoner.	
   To	
   studier	
   som	
   brukte	
   FINDRISC	
   for	
   å	
  

forutsi	
  utviklingen	
  av	
  T2D	
  i	
  en	
  iransk	
  befolkning,	
  har	
  konkludert	
  med	
  at	
  verktøyet	
  også	
  

kan	
   brukes	
   i	
   denne	
   populasjonen,	
   tross	
   ulikheter	
   i	
   livsstil	
   (M	
   Janghorbani,	
   Adineh,	
   &	
  

Amini,	
  2012;	
  Mohsen	
  Janghorbani,	
  Adineh,	
  &	
  Amini,	
  2013).	
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Resultatene	
   fra	
  denne	
  studien	
  viser	
  at	
  FINDRISC-­‐skjemaet	
  er	
  et	
  godt	
  screeningverktøy	
  

for	
  denne	
  populasjonen.	
  Ved	
  sammenligning	
  av	
  resultater	
  fra	
  den	
  beregnede	
  risikoen	
  fra	
  

screeningsskjemaet	
   og	
   de	
   faktiske	
   blodverdiene	
   viste	
   resultatene	
   at	
   deltagerne	
   med	
  

prediabetes	
   og	
   T2D	
   hadde	
   en	
   signifikant	
   høyere	
   gjennomsnittlig	
   poengscore	
   enn	
  

deltagerne	
  med	
  normale	
  blodverdier.	
  	
  

T2D,	
  KMI	
  og	
  livvidde	
  

I	
  en	
  rapport	
  fra	
  april	
  2005	
  ble	
  det	
  kartlagt	
  ernæringsstatus	
  hos	
  kvinnelige	
  saharawiske	
  

flyktninger	
  (NCA	
  et	
  al.,	
  2005).	
  Rapporten	
  viste	
  høy	
  prevalens	
  av	
  overvekt	
  i	
  El	
  Aiune	
  og	
  

Smara,	
   som	
   var	
   de	
   to	
   leirene	
   som	
   ble	
   undersøkt	
   i	
   denne	
   rapporten.	
   Den	
   totale	
  

prevalensen	
  av	
  undervekt	
  var	
  6	
  %,	
  	
  36	
  %	
  var	
  normalvektig,	
  35	
  %	
  var	
  overvektig	
  og	
  22	
  %	
  

av	
  kvinnene	
   led	
  av	
   fedme.	
  Gjennomsnittlig	
  vekt	
  blant	
  kvinnene	
  var	
  64	
  kg.	
  Allerede	
   fra	
  

denne	
  rapporten	
  ble	
  det	
  gitt	
  uttrykk	
  for	
  bekymring	
  for	
  kvinnene,	
  siden	
  de	
  hadde	
  en	
  høy	
  

KMI	
  og	
  samtidig	
  var	
  feilernært.	
  Resultatene	
  fra	
  denne	
  rapporten	
  viser	
  at	
  prevalensen	
  av	
  

undervekt	
   blant	
   kvinnene	
   har	
   falt	
   drastisk	
   ned	
   til	
   om	
   lag	
   2	
  %.	
   Andel	
   kvinner	
   som	
   er	
  

normalvektig	
   har	
   falt	
   ned	
   til	
   34	
  %,	
   andel	
   overvektig	
   kvinner	
   har	
   falt	
   ned	
   til	
   32	
  %	
   og	
  

andelen	
  kvinner	
  som	
  lider	
  av	
   fedme	
  har	
  økt	
  drastisk	
  med	
  over	
  10	
  prosentpoeng	
  (eller	
  

økt	
   med	
   50	
   %)	
   (33	
   %).	
   Gjennomsnittlig	
   vekt	
   har	
   økt	
   fra	
   64	
   kg	
   til	
   68	
   kg,	
   og	
  

gjennomsnittlig	
  KMI	
  har	
  økt	
   fra	
  26	
   til	
  28.	
  Denne	
  utviklingen	
  er	
  bekymringsfull.	
  Det	
  er	
  

positivt	
  at	
  antall	
  undervektige	
  kvinner	
  i	
  populasjonen	
  har	
  falt,	
  men	
  den	
  økende	
  trenden	
  

av	
  overvekt	
  og	
  fedme	
  viser	
  at	
  det	
  fortsatt	
  er	
  store	
  utfordringer	
  blant	
  helsetilstanden	
  til	
  

de	
  kvinnelige	
  saharawiske	
  flyktningene.	
  Det	
  er	
  viktig	
  å	
  legge	
  merke	
  til	
  at	
  rapporten	
  fra	
  

2005	
   (NCA	
   et	
   al.)	
   kun	
   inkluderte	
   kvinnelige	
   deltagere	
   fra	
   to	
   av	
   fem	
   flyktningleirer.	
  

Imidlertid	
   ble	
   det	
   valgt	
   de	
   to	
   største	
   leirene	
   og	
   det	
   er	
   fortsatt	
   nyttig	
   å	
   se	
   disse	
  

resultatene	
  opp	
  mot	
  resultatene	
  fra	
  denne	
  studien.	
  	
  

Problemet	
  med	
  overvekt	
  og	
  fedme	
  har	
  også	
  blitt	
  observert	
  i	
  andre	
  flyktningleirer	
  

i	
   Midtøsten,	
   som	
   for	
   eksempel	
   i	
   UNRWA	
   flyktningleirer	
   (FNs	
   hjelpeorganisasjon	
   for	
  

palestinske	
  flyktninger	
  i	
  Midtøsten)	
  (Alabed	
  et	
  al.,	
  2014).	
  Her	
  har	
  også	
  forekomsten	
  av	
  

T2D	
  blant	
  palestinske	
  flyktninger	
  fordoblet	
  de	
  siste	
  ti	
  årene.	
  Fedme,	
  en	
  risikofaktor	
  for	
  

T2D,	
   kan	
   være	
   en	
   av	
   årsakene	
   til	
   denne	
   økte	
   forekomsten,	
   og	
   blant	
   de	
   saharawiske	
  

flyktningene	
  var	
  det	
  en	
  signifikant	
  forskjell	
  mellom	
  deltagere	
  med	
  T2D	
  og	
  de	
  som	
  ikke	
  

hadde	
  T2D	
  i	
  KMI,	
  vekt	
  og	
   livvidde.	
  Når	
  deltagerne	
  ble	
   fordelt	
  på	
  kjønn	
  var	
  det	
   fortsatt	
  

signifikant	
   forskjell	
   på	
   KMI,	
   vekt	
   og	
   livvidde	
   blant	
   kvinnene,	
   men	
   kun	
   signifikante	
  

forskjeller	
  på	
  vekt	
  blant	
  mennene.	
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Tidligere	
  prevalens	
  av	
  T2D	
  blant	
  saharawiene	
  er	
  ikke	
  kjent,	
  men	
  en	
  økning	
  av	
  overvekt	
  

og	
   fedme	
   er	
   tidligere	
   blitt	
   observert	
   her.	
   Denne	
   trenden	
   har	
   kun	
   blitt	
   observert	
   hos	
  

kvinner,	
  siden	
  tidligere	
  studier	
  kun	
  undersøkt	
  barn	
  og	
  kvinner	
  i	
  fertil	
  alder	
  (NCA	
  et	
  al.,	
  

2005;	
   Saharawi	
  Ministry	
  of	
  Health	
   et	
   al.,	
   2008;	
  WFP	
  et	
   al.,	
   2008).	
  Det	
   var	
   signifikante	
  

forskjeller	
  i	
  T2D	
  prevalens	
  mellom	
  de	
  ulike	
  KMI-­‐klassifiseringene.	
  Det	
  ble	
  registrert	
  en	
  

høyere	
   prevalens	
   av	
   T2D	
   hos	
   de	
   overvektige	
   (13,2	
  %)	
   og	
   hos	
   de	
   som	
   lider	
   av	
   fedme	
  

(10,3	
  %),	
  enn	
  hos	
  de	
  normalvektige	
  (3,2	
  %).	
  Flere	
  studier	
  viser	
  samme	
  resultater	
  som	
  

ved	
  denne	
  studien	
  (Azimi-­‐Nezhad	
  et	
  al.,	
  2008;	
  Zindah,	
  Belbeisi,	
  Walke,	
  &	
  Mokdad,	
  2008;	
  

Ziyyat	
   et	
   al.,	
   2014),	
   hvor	
   prevalens	
   av	
   T2D	
   øker	
  med	
   økt	
  KMI.	
   En	
  Marokkansk	
   studie	
  

rapporterte	
  at	
  det	
  var	
  klart	
  flere	
  kvinner	
  enn	
  menn	
  med	
  overvekt	
  og	
  fedme,	
  samt	
  også	
  

høyere	
   prevalens	
   av	
  T2D	
  blant	
   kvinner	
   (Ziyyat	
   et	
   al.,	
   2014).	
  Det	
   samsvarer	
   godt	
  med	
  

resultatene	
  fra	
  de	
  saharawiske	
  flyktningene.	
  Når	
  utvalget	
  ble	
  fordelt	
  på	
  kvinner	
  og	
  menn	
  

var	
   det	
   en	
   signifikant	
   forskjell	
   i	
   T2D	
   mellom	
   de	
   ulike	
   KMI-­‐klassifiseringene	
   blant	
  

kvinnene,	
  men	
   ingen	
  signifikante	
   forskjeller	
  blant	
  mennene.	
  Det	
  var	
   i	
   tillegg	
  registrert	
  

en	
   høyere	
   andel	
   av	
   overvekt,	
   fedme	
   og	
   T2D	
   blant	
   kvinnene.	
   Om	
   lag	
   65	
   %	
   av	
   de	
  

kvinnelige	
  deltagerne	
  hadde	
  en	
  KMI	
  over	
  25	
  kg/m2.	
  I	
  motsetning	
  til	
  mennene,	
  hvor	
  kun	
  

25	
  %	
   hadde	
   en	
   KMI	
   over	
   25	
   kg/m2.	
   Den	
   samme	
   trenden	
   fortsetter	
   ved	
  målt	
   livvidde	
  

hvor	
   gjennomsnittlig	
   livvidde	
   for	
   kvinnene	
   er	
   90,0	
   cm.	
   Blant	
   mennene	
   er	
  

gjennomsnittlig	
   livvidde	
   81,7	
   cm.	
   Om	
   lag	
   50	
   %	
   av	
   deltagerne	
   hadde	
   en	
   livvidde	
  

tilsvarende	
  økt	
  risiko	
  for	
  metabolske	
  sykdommer.	
  Dette	
  er	
  svært	
  urovekkende	
  og	
  det	
  er	
  

grunn	
   til	
   å	
   tro	
   at	
   saharawiske	
   flyktningene	
  beveger	
   seg	
  mot	
   samme	
  globale	
   fedme	
  og	
  

overvekts	
  trend	
  som	
  resten	
  av	
  verden.	
  	
  

T2D,	
  opplevd	
  mestring	
  og	
  stress	
  

Studier	
   tyder	
   på	
   at	
   effekten	
   av	
   psykososiale	
   faktorer	
   er	
   mediert	
   av	
   psykologiske	
  

mekanismer	
  som	
  er	
  knyttet	
   til	
  stressrespons	
  (Kristenson	
  et	
  al.,	
  2004;	
  Ursin	
  &	
  Eriksen,	
  

2004).	
  I	
  følge	
  Kristenson	
  et	
  al.	
  (2004)	
  kan	
  T2D	
  relateres	
  til	
  psykologiske	
  faktorer.	
  I	
  følge	
  

kognitiv	
  atferdsteori	
  og	
  CATS	
  kan	
  mestring	
  og	
  stressrespons	
   føre	
   til	
  helseutfordringer	
  

gjennom	
   en	
   patofysiologisk	
   retning	
   og	
   gjennom	
   ulike	
   komplekse	
   atferdsmekanismer.	
  

Samtlige	
   deltagere	
   fra	
   denne	
   studien	
   rapporterte	
   at	
   de	
   har	
   lyst	
   å	
   forandre	
   sin	
  

livssituasjon,	
  men	
  at	
  de	
  ikke	
  har	
  mulighet	
  til	
  dette.	
  Uansett	
  hva	
  de	
  gjør	
  eller	
  hva	
  de	
  har	
  

gjort	
  må	
   de	
   fremdeles	
   oppholde	
   seg	
   i	
   flyktningleirene	
   nær	
   Tindouf	
   og	
   ikke	
   i	
   sitt	
   eget	
  

hjemland,	
  Vest-­‐Sahara,	
   som	
  er	
  okkupert	
   av	
  Marokko.	
  Det	
  kan	
  derfor	
  diskuteres	
  om	
  at	
  

dette	
  kan	
  gjøre	
  det	
  vanskelig	
  for	
  saharawiene	
  å	
  motivere	
  seg	
  selv	
  til	
  helsefremmende	
  og	
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sunne	
   atferdsendringer	
   og	
   nye	
   vaner.	
   Studier	
   har	
   vist	
   at	
   en	
   utfordrende	
   livssituasjon	
  

kan	
   representere	
   alvorlige	
   utfordringer	
   for	
   et	
   individs	
   psykiske	
   og	
   somatiske	
   helse	
  

(Ursin	
  &	
  Eriksen,	
  2004).	
  Det	
  er	
  i	
  tillegg	
  vist	
  at	
  det	
  ofte	
  er	
  lav	
  mestring	
  blant	
  ikke-­‐vestlige	
  

immigranter	
   med	
   metabolske	
   sykdommer	
   som	
   for	
   eksempel	
   T2D	
   gjort	
   i	
   vestlige	
  

industrialiserte	
   land,	
   og	
   at	
   mangel	
   på	
   mestring	
   fører	
   til	
   dårlig	
   helse	
   gjennom	
   den	
  

generelle	
  psykosomatiske	
  ruten	
  (Hjellset	
  et	
  al.,	
  2009).	
  	
  Siden	
  store	
  deler	
  av	
  saharawiene	
  

føler	
   de	
   ikke	
   klarer	
   å	
   forandre	
   sin	
   livssituasjon	
   kan	
   dette	
   indikere	
   at	
   de	
   selv	
   syns	
   de	
  

lever	
   i	
   en	
   livssituasjon	
   som	
   er	
   utfordrende	
   eller	
   som	
   de	
   ikke	
   trives	
   i.	
   Imidlertid	
  

rapporterte	
  om	
  lag	
  90	
  %	
  av	
  saharawiene	
  at	
  de	
  hadde	
  full	
  kontroll	
  på	
  de	
  viktigste	
  sakene	
  

i	
  livet	
  sitt.	
  Den	
  samme	
  trenden	
  ble	
  sett	
  ved	
  analyser	
  av	
  den	
  totale	
  mestringsscoren	
  som	
  

ble	
   laget	
   fra	
   mestringsspørsmålene.	
   Det	
   var	
   ingen	
   signifikante	
   funn	
   mellom	
  

interaksjonene	
  T2D	
  og	
  mestring	
  blant	
  saharawiene.	
  Det	
  ble	
  vist	
  at	
  denne	
  populasjonen	
  

hadde	
   høy	
   mestringsevne	
   på	
   samtlige	
   spørsmål	
   som	
   omhandlet	
   stress	
   om	
   mestring.	
  

Resultatene	
  viste	
  at	
   saharawiene	
  er	
  et	
  mestrende	
   folkeslag	
   i	
   en	
  utfordrende	
  situasjon,	
  

hvor	
  de	
  er	
  avhengig	
  av	
  humanitær	
  hjelp.	
  	
  

T2D	
  og	
  kosthold	
  

Matrasjonene	
  som	
  saharawiene	
  får	
  utlevert	
  hver	
  måned	
  har	
  forandret	
  seg	
  lite	
  de	
  siste	
  ti	
  

årene	
  (NCA	
  et	
  al.,	
  2005;	
  WFP	
  et	
  al.,	
  2008).	
  Den	
  grunnleggende	
  maten	
  er	
  hvetemel,	
   ris,	
  

brød,	
   pasta,	
   linser,	
   bønner,	
   hermetisert	
   fisk,	
   olje,	
  margarin	
   og	
   sukker,	
  men	
   også	
   noen	
  

ferske	
  varer	
  som	
  kjøtt,	
  melk,	
  egg,	
  ost	
  og	
  noe	
  frukt	
  og	
  grønnsaker,	
  spesielt	
  potet,	
  gulrot,	
  

løk	
   og	
   tomat.	
   Saharawiene	
   hadde	
   lite	
   variasjon	
   i	
   kostholdet,	
   og	
   maten	
   de	
   spiste	
  

inneholdt	
   mye	
   energi,	
   mettet	
   fett	
   og	
   sukker,	
   og	
   lite	
   fiber,	
   frukt	
   og	
   grønnsaker.	
  

Resultatene	
   viste	
   at	
   deltagerne	
   med	
   T2D	
   hadde	
   et	
   signifikant	
   lavere	
   inntak	
   av	
  

matvaregruppen	
  ”andre	
  grønnsaker”	
  enn	
  gruppen	
  som	
  ikke	
  hadde	
  T2D.	
  En	
  kombinasjon	
  

av	
   antioksidanter	
   og	
   fytokjemikalier	
   i	
   frukt	
   og	
   grønnsaker	
   kan	
   fremme	
   helse	
   ved	
   å	
  

bekjempe	
  frie	
  radikaler	
  som	
  er	
  knyttet	
  til	
  en	
  tidlig	
  fase	
  i	
  utviklingen	
  av	
  enkelte	
  kroniske	
  

sykdommer	
  (Miller,	
  Rigelhof,	
  Marquart,	
  Prakash,	
  &	
  Kanter,	
  2000).	
  Flere	
  studier	
  viser	
  at	
  

et	
   økt	
   inntak	
   av	
   grønnsaker	
   er	
   assosiert	
  med	
   lavere	
   risiko	
   for	
   utvikling	
   T2D	
   (Carter,	
  

Gray,	
  Troughton,	
  Khunti,	
  &	
  Davies,	
  2010;	
  Cooper	
  et	
  al.,	
  2012;	
  Villegas	
  et	
  al.,	
  2008),	
  men	
  

det	
   blir	
   ofte	
   observert	
   en	
   dose-­‐respons-­‐sammenheng.	
   Det	
   er	
   kjent	
   at	
   grønnsaker	
   har	
  

beskyttende	
   effekt,	
   og	
  WHO	
   anbefaler	
   et	
   inntak	
   høyere	
   enn	
   400g	
   eller	
   fem	
   porsjoner	
  

med	
  både	
   frukt	
  og	
   grønnsaker	
   for	
   å	
   forhindre	
  T2D	
   (WHO	
  &	
  UN	
  Food	
  and	
  Agriculture	
  

Organization,	
  2003).	
  Tatt	
  det	
  overnevnte	
  i	
  betraktning	
  er	
  det	
  derfor	
  plausibelt	
  at	
  det	
  er	
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en	
  signifikant	
  assosiasjon	
  mellom	
  matvaregruppen	
  ”andre	
  grønnsaker”	
  og	
  prevalens	
  av	
  

T2D.	
  En	
  lik	
  trend	
  ble	
  også	
  registrert	
  i	
  matvaregruppen	
  ”linser,	
  bønner,	
  erter	
  og	
  nøtter”.	
  

Det	
  var	
  en	
  høyere	
  andel	
  av	
  de	
  som	
  vanligvis	
  spiste	
  linser,	
  bønner,	
  erter	
  og	
  nøtter	
  hos	
  de	
  

som	
  ikke	
  hadde	
  T2D	
  enn	
  de	
  som	
  hadde	
  T2D.	
  Belgfrukter,	
  inkludert	
  linser	
  og	
  kikerter	
  gir	
  

lav	
  blodsukker	
  respons	
  og	
  er	
  anbefalt	
  for	
  å	
  forebygge	
  T2D	
  (Jenkins	
  et	
  al.,	
  2012).	
  	
  	
  

	
  

Om	
  lag	
  alle	
  deltagerne	
  rapporterte	
  å	
  spise	
  daglig	
  fra	
  matvaregruppen	
  ”korn	
  og	
  matvarer	
  

laget	
  med	
   korn”	
   og	
   ”te,	
   kaffe	
   sukker,	
   godteri,	
   sjokolade,	
   cola	
   etc”.	
   Det	
   var	
   derfor	
   ikke	
  

grunnlag	
   for	
   å	
   vurdere	
   sammenhengen	
   med	
   T2D.	
   Imidlertid	
   er	
   det	
   verdt	
   å	
   nevne	
   at	
  

under	
   oppholdet	
   i	
   leirene	
   ble	
   det	
   registrert	
   lite	
   grove	
   varianter	
   av	
   matvaregruppen	
  

”korn	
  og	
  matvarer	
   laget	
  med	
  korn”.	
  Det	
  meste	
   av	
   brødet	
   som	
  var	
   tilgjengelig	
   var	
   loff.	
  	
  

Saharawiene	
   får	
   det	
   meste	
   av	
   kostfiber	
   fra	
   bønner,	
   linser	
   og	
   erter	
   som	
   er	
   en	
   del	
   av	
  

rasjonen.	
   I	
   tillegg	
   kan	
   mengden	
   av	
   matvaregruppene	
   ”vitamin	
   A-­‐rike	
   grønnsaker”	
   og	
  	
  

”andre	
   grønnsaker”	
   diskuteres.	
   Mengden	
   ble	
   ikke	
   registrert	
   i	
   denne	
   studien,	
   men	
   fra	
  

observasjoner	
  ble	
  det	
  registrert	
  at	
  ofte	
  når	
  det	
  blir	
  lagd	
  mat,	
  blir	
  det	
  lagd	
  en	
  stor	
  felles	
  

gryte	
  hvor	
  alle,	
  eller	
  oftest	
  4	
  og	
  4,	
  spiser	
  av	
  samme	
  fat.	
  I	
  en	
  gryte	
  er	
  det	
  kanskje	
  1-­‐2	
  løk,	
  

2-­‐4	
   tomater,	
   1	
   squash	
   og	
   noen	
   gulrøtter.	
   Dette	
   dekker	
   ikke	
   grønnsaksbehovet	
   for	
   et	
  

individ.	
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6.	
  Konklusjon	
  og	
  implikasjoner	
  
Blant	
  saharawiene	
  i	
  Tindouf,	
  Algerie	
  var	
  prevalensen	
  av	
  T2D	
  7	
  %	
  og	
  prediabetes	
  15	
  %.	
  

Det	
  var	
  ingen	
  signifikante	
  forskjeller	
  mellom	
  menn	
  og	
  kvinner	
  i	
  forekomst	
  av	
  T2D	
  eller	
  

av	
   prediabetes,	
   ei	
   heller	
   ingen	
   forskjell	
   i	
   forekomst	
   av	
   T2D	
   og	
   prediabetes	
   i	
   de	
   ulike	
  

leirene.	
  Forekomsten	
  av	
  T2D	
  var	
  høyest	
  blant	
  aldersgruppen	
  40-­‐59	
  år	
  og	
  utbredelsen	
  av	
  

T2D	
  var	
  betydelig	
  høyere	
  hos	
  de	
  med	
  uten	
   eller	
  med	
   lavere	
  utdanning.	
   En	
   signifikant	
  

lavere	
   andel	
   av	
   materielle	
   ressurser	
   ble	
   også	
   registrert	
   blant	
   de	
   med	
   T2D	
   i	
   denne	
  

populasjonen,	
   og	
   en	
   trend	
   til	
   lavere	
   sosioøkonomisk	
   status	
   ble	
   observert	
   blant	
  

saharawiene	
  med	
   T2D.	
   Resultatene	
   fra	
   denne	
   studien	
   viste	
   ingen	
   assosiasjon	
  mellom	
  

T2D	
  og	
  mestring,	
  stress	
  og	
  aktivering,	
  men	
  imidlertid	
  viste	
  studien	
  at	
  saharawiene	
  er	
  et	
  

mestrende	
  folkeslag	
  i	
  en	
  utfordrende	
  situasjon,	
  hvor	
  de	
  er	
  avhengig	
  av	
  humanitær	
  hjelp.	
  

Saharawiene	
   hadde	
   lite	
   variert	
   kosthold,	
   og	
   maten	
   de	
   spiste	
   inneholdt	
   mye	
   energi,	
  

mettet	
   fett,	
   sukker	
   og	
   stivelse,	
   og	
   lite	
   fiber,	
   frukt	
   og	
   grønnsaker.	
   Det	
   ble	
   registrert	
   et	
  

signifikant	
  lavere	
  inntak	
  av	
  grønnsaker	
  hos	
  de	
  som	
  hadde	
  T2D	
  i	
  forhold	
  til	
  de	
  som	
  	
  ikke	
  

hadde	
  T2D.	
  	
  

	
  

Livvidde	
   og	
   KMI	
   var	
   de	
   faktorene	
   som	
   var	
   sterkest	
   assosiert	
   med	
   T2D,	
   mens	
   for	
  

prediabetes	
   var	
   livvidde,	
   KMI	
   og	
   alder	
   de	
   faktorene	
   som	
   var	
   sterkest	
   assosiert.	
  

Epidemien	
   av	
   overvekt	
   og	
   fedme	
   (NCA	
   et	
   al.,	
   2005;	
   WFP	
   et	
   al.,	
   2008)	
   har	
   dermed	
  

sannsynligvis	
   hatt	
   stor	
   påvirkning	
  på	
  den	
   saharawiske	
  helsetilstanden.	
  Det	
   er	
   viktig	
   å	
  

legge	
   merke	
   til	
   at	
   prevalensen	
   av	
   prediabetes	
   blant	
   flyktningene	
   er	
   høyere	
   enn	
  

prevalensen	
   av	
   T2D.	
   Dette	
   tyder	
   på	
   at	
   forekomsten	
   er	
   på	
   vei	
   oppover.	
   Det	
   er	
   derfor	
  

nødvendig	
  med	
  tiltak	
  som	
  kan	
  stoppe	
  eller	
  kontrollere	
  denne	
  utviklingen.	
  Studien	
  viste	
  

at	
   FINDRISC-­‐scoren	
  var	
   et	
   nyttig	
   screeningverktøy	
  på	
  denne	
  populasjonen.	
  Opplæring	
  

av	
  helsepersonell	
  ved	
  sykehusene	
  og	
  helsestasjonene	
  for	
  å	
  ta	
  i	
  bruk	
  screeningverktøyet,	
  

kan	
   være	
   et	
   mulig	
   tiltak	
   for	
   å	
   kontinuerlig	
   fange	
   opp	
   individer	
   i	
   risikogruppen	
   for	
   å	
  

utvikle	
   T2D.	
   Dette	
   krever	
   i	
   tillegg	
   tiltak	
   for	
   diagnostisering	
   og	
   behandling,	
   men	
   også	
  

forebyggende	
  tiltak	
  for	
  å	
  bremse	
  den	
  trolige	
  økningen	
  av	
  T2D.	
  Flyktningene	
  er	
  avhengig	
  

av	
   den	
   rasjonen	
   de	
   får	
   utdelt,	
   men	
   mulig	
   en	
   forbedring	
   i	
   variasjon	
   av	
   matvarer	
   i	
  

matrasjonen	
   kunne	
   blitt	
   diskutert.	
   I	
   tillegg	
   kan	
   den	
   økende	
   globaliseringen	
   som	
   har	
  

nådd	
   leirene	
   trolige	
   være	
   med	
   på	
   den	
   negative	
   utviklingen,	
   siden	
   tilgangen	
   på	
   søte	
  

drikker	
  og	
  energirik	
  mat	
  er	
  en	
  sterk	
  bidragsyter	
  til	
  den	
  økende	
  forekomsten	
  av	
  overvekt	
  

og	
  fedme,	
  men	
  også	
  prediabetes	
  og	
  T2D.	
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Videre	
  forskning	
  
Denne	
   studien	
   fant	
   prevalensen	
   av	
   prediabetes	
   og	
   T2D	
   blant	
   de	
   saharawiske	
  

flyktningene	
   og	
   fikk	
   i	
   tillegg	
   bekreftet	
   at	
   overvekt	
   og	
   fedme	
   er	
   et	
   helseproblem.	
   Den	
  

høye	
  forekomsten	
  av	
  prediabetes	
  indikerer	
  at	
  en	
  ny	
  oppfølgingsstudie	
  på	
  den	
  generelle	
  

voksne	
   saharawiske	
   befolkningen	
   bør	
   gjennomføres	
   i	
   årene	
   som	
   kommer,	
   for	
   å	
  

overvåke	
   utviklingen	
   av	
   T2D.	
   Denne	
   studien	
   forklarte	
   kun	
   noe	
   av	
   variasjonen	
   i	
  

forekomsten	
   av	
   T2D	
   og	
   prediabetes.	
   Fremtidig	
   forskning	
   bør	
   derfor	
   fokusere	
   på	
   å	
  

bekrefte	
   og	
   finne	
   flere	
   viktige	
   årsaker	
   til	
   T2D	
   i	
   denne	
   befolkningen.	
   Videre	
   bør	
   fokus	
  

være	
  forebyggende	
  strategier	
  tilpasset	
  saharawiene	
  og	
  deres	
  situasjon.	
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  1

TYPE 2 DIABETES RISK ASSESSMENT FORM
Circle the right alternative and add up your points.

1. Age
0 p.  Under 45 years
2 p.  45–54 years
3 p.  55–64 years
4 p.  Over 64 years

2. Body-mass index
(See reverse of form)
0 p.  Lower than 25 kg/m2

1 p.  25–30 kg/m2

3 p.  Higher than 30 kg/m2

3. Waist circumference measured below the ribs 
(usually at the level of the navel)
    MEN        WOMEN
0 p. Less than 94 cm Less than 80 cm
3 p. 94–102 cm 80–88 cm
4 p. More than 102 cm More than 88 cm

4. Do you usually have daily at least 30 minutes 
of physical activity at work and/or during leisure 
time (including normal daily activity)?
0 p.  Yes
2 p.  No

5. How often do you eat vegetables, fruit or 
berries?
0 p.  Every day
1 p.  Not every day

6. Have you ever taken medication for high 
blood pressure on regular basis?

0 p.  No
2 p.  Yes

7. Have you ever been found to have high blood 
glucose (eg in a health examination, during an 
illness, during pregnancy)?

0 p.  No
5 p.  Yes

8. Have any of the members of your immediate 
family or other relatives been diagnosed with 
diabetes (type 1 or type 2)?

0 p.  No
3 p.  Yes: grandparent, aunt, uncle or first   
  cousin (but no own parent, brother, sister   
  or child)
5 p.  Yes: parent, brother, sister or own child

Total Risk Score
  The risk of developing    
  type 2 diabetes within 10 years is

Lower than 7 Low: estimated 1 in 100    
   will develop disease
7–11  Slightly elevated:
   estimated 1 in 25    
   will develop disease
12–14  Moderate: estimated 1 in 6    
   will develop disease
15–20  High: estimated 1 in 3   
   will develop disease
Higher   Very high:   
than 20  estimated 1 in 2 
   will develop disease

Test designed by Professor Jaakko Tuomilehto, Department of Public Health, University of Helsinki, and Jaana Lindström, MFS, National Public Health Institute. 

Please turn over 
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Wilayas 
(camps) Dairas Vulnerable Population size, dec 2013

Dakla  Bir-Enzaran 2208
 Ain-el-Beida 1923
 Gleibatt el Foula 2210
Bujdur 2150
Umdreiga 2574
 El-Argub 2006
 J’Refia 2465

15536
El Aiune Amgala 5965

Dchera 5320
Daoura 6014
Hagounia 5711
Bucraa 6154
Guelta 6108

35272
Ausserd Aguenit 3800

Tichla 4164
La gouera 5150
Biz-Ganduz 4372
 Miyek 4012
Zug 4418

25916
Smara  B. Lehlu 4251

 Mahbes 4563
 Farsia 5850
 Ejdeira 5655
 Hauza 5262
 Tifariti 4904
Mheiriz 5003

35488
Bujdor 27 de feb 4450

Agti 3456
Lemsid 4050

Total 11956
124168 124168
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Frafall&i&studien
Dato Antall&deltagere Mann Kvinne

15.09.14 1 1 0
16.09.14 4 2 2
17.09.14 2 1 1
20.09.14 4 3 1
21.09.14 0 0 0
22.09.14 5 3 2
23.09.14 5 2 3
24.09.14 2 2 0
28.09.14 1 1 0
29.09.14 2 2 0
30.09.14 6 6 0
01.10.14 0 0 0
07.10.14 1 1 0
08.10.14 2 2 0
13.10.14 3 2 1
14.10.14 2 0 2
15.10.14 6 3 3
20.10.14 0 0 0
21.10.14 0 0 0
22.10.14 1 1 0
23.10.14 2 2 0
25.10.14 1 1 0
26.10.14 0 0 0
27.10.14 2 2 0
28.10.14 0 0 0

TOTALT 52 37 15

&
Antall&deltagere&som&ble&rekrutert&ved&bekvemmelighetsutvalg
Bekvemmelighetsutvalg Mann Kvinne

2 2 0
6 6 0
0 0 0
7 5 2
0 0 0
4 2 2
1 1 0
0 0 0
1 1 0
2 2 0
6 6 0
1 1 0
0 0 0
1 1 0
5 4 1
0 0 0
0 0 0
0 0 0
3 3 0
0 0 0
1 1 0
3 3 0
0 0 0
2 2 0
8 8 0
53 48 5
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Wilayas 
(camps)

Dairas
Vulnerable 
Population 
size, dec 2013

% participants 
Assigned 
participant 
women

Assigned 
participant 
men

Dakla  Bir-Enzaran 2208 1,8 6,401649378 3 3
 Ain-el-Beida 1923 1,5 5,575349526 3 3
 Gleibatt el Foula 2210 1,8 6,407447974 3 3
Bujdur 2150 1,7 6,23349011 3 3
Umdreiga 2574 2,1 7,462792346 4 4
 El-Argub 2006 1,6 5,815991238 3 3
 J’Refia 2465 2,0 7,146768894 4 4

15536 12,5 45,04348947 23 23
El Aiune Amgala 5965 4,8 17,29431093 9 9

Dchera 5320 4,3 15,4242639 8 8
Daoura 6014 4,8 17,43637652 9 9
Hagounia 5711 4,6 16,55788931 8 8
Bucraa 6154 5,0 17,8422782 9 9
Guelta 6108 4,9 17,70891051 9 9

35272 28,4 102,2640294 51 51
Ausserd Aguenit 3800 3,1 11,01733136 6 6

Tichla 4164 3,4 12,07267573 6 6
La gouera 5150 4,1 14,93138329 7 7
Biz-Ganduz 4372 3,5 12,67572966 6 6
 Miyek 4012 3,2 11,63198248 6 6
Zug 4418 3,6 12,80909735 6 6

25916 20,9 75,13819986 38 38
Smara  B. Lehlu 4251 3,4 12,32491463 6 6

 Mahbes 4563 3,7 13,22949552 7 7
 Farsia 5850 4,7 16,9608917 8 8
 Ejdeira 5655 4,6 16,39552864 8 8
 Hauza 5262 4,2 15,25610463 8 8
 Tifariti 4904 3,9 14,21815605 7 7
Mheiriz 5003 4,0 14,50518652 7 7

35488 28,6 102,8902777 51 51
Bujdor 27 de feb 4450 3,6 12,90187488 6 6

Agti 3456 2,8 10,01997294 5 5
Lemsid 4050 3,3 11,74215579 6 6

Total 11956 9,6 34,66400361 17 17
124168 124168 100 360 180 180
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Dates
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
31

Numbers
311 179 327 215 36 206 221 36 172 79
334 150 152 289 10 346 263 179 238 284
330 182 216 197 117 115 35 340 10 154
30 117 64 339 210 145 66 0 26 71
92 150 289 91 336 189 242 258 26 269
338 128 298 164 155 115 288 35 33 311
294 199 104 15 132 33 260 324 137 48
12 311 120 270 193 172 120 177 225 232
66 6 272 223 14 85 347 19 304 34
209 52 284 318 2 258 293 69 48 182
145 137 221 194 11 174 342 201 57 73
262 247 65 92 127 192 85 294 211 268
211 290 290 328 134 82 169 107 38 192
214 203 14 338 347 292 178 206 336 102
267 117 216 321 8 193 48 349 329 243
153 37 60 126 330 317 177 286 232 296
279 132 67 322 167 148 165 245 54 316
45 19 93 312 177 158 35 342 165 298
338 265 279 268 134 252 138 29 339 170
301 239 321 206 10 57 170 232 321 107
178 246 185 194 112 290 236 64 154 43
180 291 137 104 341 166 233 46 216 45
307 308 293 264 232 248 342 179 36 188
48 238 181 72 111 171 47 23 214 105
166 102 241 260 341 196 277 109 328 349
311 34 82 318 245 20 283 173 243 42
77 237 234 55 236 216 219 117 274 79
302 332 252 273 338 183 348 149 232 250 	
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2014/1155  Helseutfordringer blandt Saharawi flyktninger 

 Høgskolen i Oslo og AkershusForskningsansvarlig:
 Ingrid BarikmoProsjektleder:

Vi viser til søknad om forhåndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Søknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sør-øst) i møtet
20.08.2014. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikklovens
§ 4.

Prosjektleders prosjektomtale
The health burden in the Saharawi refugee camps in the Sahara desert in Tindouf, Algeria, is a challenger.
The refugee population suffers from the double burden of disease; under nourishment and over nourishment
is found in the same household. Globally are Noncommunicable Diseases (NCDs) such as diabetes, cancer,
cardiovascular and chronic respiratory diseases the leading killers with more than 68% of all the deaths.
How the situation is among the Saharawi refugee population is not known. The main risk factors of NDCs
are tobacco use, physical inactivity, unhealthy diet, obesity and harmful use of alcohol. The purpose of this
study is to determine the prevalence of diabetes type 2 disease, and to identify the mentioned risk factors for
other NCDs among adult (18 years) in the Saharawi refugee population. In addition, the incident of celiac
disease among the refugees is high (6 %) and it will be conduct a prevalence study also on that.

Komiteens vurdering
380 deltakere skal inkluderes i denne studien og utvalget er et stratifisert, tilfeldig utvalg fra fem
flyktningeleirer. Body Mass Index (høyde/vekt) og midjeomkrets skal måles, deltakernes status med
henblikk på diabetes 2 og cøliaki skal måles med blodprøver, og deltakerne skal fylle ut spørreskjemaer og
gå med aktivitetsregistreringsutstyr. Forskerne samarbeider med helsemyndighetene i leirene, som har en
lege som er ansvarlig for oppfølging av de med diabetes 2, og en som er ansvarlig for dem med cøliaki.
Avidentifiserte opplysninger vil bli overført til Norge, men ID-nøkkelen forblir i Algerie. Samtykkeskjemaet
vil bli skrevet på arabisk, og de som ikke kan lese vil få det lest opp.

Komiteen forutsetter at prosjektet godkjennes av de relevante myndigheter i Algerie. Under denne
forutsetningen, har komiteen ingen forskningsetiske innvendinger til at prosjektet gjennomføres.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomføres slik det er beskrevet i søknaden.
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Ministrio de 
Salud Publica 

 
 

Consent form to participate in a diabetes type 2, risk factors 
and celiac survey among adult Saharawi refugees- 2014. 

 
We are conducting research on prevalence of celiac disease and diabetes type 2 and the 
risk factors for cardiovascular disease and cancer among the Saharawi refugee population. 
This survey is a part of the Ministry of Health’s work for examine and prevent these 
problems. If you decide to participate, you will be asked to contribute with: 

• information about your background, living conditions, assets, education, 
work, income, use of medicines and disease 

• a blood drop from your finger to measure celiac disease and diabetes type 2  
• measures of your height, weight and waist circumference 
• measuring of your physical activity by automatic registration of your 

movements the next 24 hours 
• information about your food and drink intake. 

 
Your household and you are randomly selected. We are asking one man and one woman 
18 years or older in each selected household to participate in the survey. Participation in 
the survey is voluntary, and you have the option of withdrawing at a later stage without 
providing any explanation and without this having any other consequences for you and 
your family. All data collected in the study will be treated confidentially and only 
personnel associated with the survey will have access to the information. You will be 
anonymous in the way that no names will be on the forms where your answers are filled in. 
An id number will be made up just for this survey and local health personnel will only gain 
access to data that are relevant if we find something in the tests that need treatment. 
 
The survey is a collaboration between the Saharawi Ministry of Health, Norwegian Church 
Aid and Oslo and Akershus University College. The contact person for the survey is Dr. 
Abderrahaman at the Ministry of Health and Nutritionist Ingrid Barikmo, Norwegian 
Church Aid.  
 
---------------------------------------------***---------------***----------------------------------------
---- 
 
I agree to take part in this project. I know what we have to do and that I can stop at any 
time.  
 
 
________________________________      _____________  
Signature          Date  
  
 

República Árabe 
Saharaui Democrática 
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República Árabe 
Saharaui Democrática 

 
 

(ث3قة مشا:كة في "لد:"سة  "لمقامة في مخ3ما0 "لاجوء "لصحر"()ة,حو$ #"ء 
 &لسكر!

من &لنو' &لثاني (2) 9 .خطا7 مر5 .لاضطر.با/ .ل,ضم&ة (سل&ا$) عند 
 %لبالغ"ن %لصحر%$#"ن

 
("خطا% "مر"! ) 2(&لثاني ر, %لسكر) من %لنو!م! ) سل#ا!('نتشا1 مر/ 'لاضطر'با) 'ل%ضم"ةنحن بصد+ )جر)ء بحث حو! 

.لاج""ن %لصحر%$#"نل!لقلب %!لا%ع2ة !لدمو/ة %مر, !لسر"ا) في !%سا" !  
.)ذ& "لد5"سة مقامة من 8ر7 -6"45 "لصحة "لصحر"-2ة للبحث -"لحد من )ذ& "لامر"!   
:تمنئ +? تساعدنا  باعطائنا +لمعلوما8 +لمطلوبة ' +لتي تعد +سا- &ذ+ +لبحث ' &ي كالتالي&4 قر-1 &لمشا-كة في )ذ& &لبحث ن   

.معلوما@ عن س2رتك &لذ&ت2ة # &لظر#8 &لمع2ش2ة #&لمستو4 &لتعل2مي #&لعمل #&لدخل #&ستخد&' &لأ$#"ة -      
).سل#ا!(مر. لأضر'با)  'ل%ضم"ة !) 2(قطر< => من &صبعك لمعرفة &4 كا4 لد2ك مر0 &لسكر, من &لنو' &لثاني -     
.             ,ولك ( ق'س %لخصر, معرفة $#نك -    
.     7 عن 4ر3ق -لتسج/ل -لتلقائي لحركاتك24معرفة "لنشا4 "لبدني "لذ. تقو* ب) على مد"! -    
.معلوما6 حو! كم1ة (لطعا- "(لشر(* (لتي تتنا"! -    
 

/بعد 8لك "خت3ا1 1جل / "مر.- من كل منز& شر# "! , $خت"ا3 $لمنا.- بطر(قة عشو$ئ"ةح#ث س#تم , -لمشا1كة في -لبحث تكو' تطوع"ة
"حتى بد"! , Eمكن للمشاAك0ن %لأنسحا6 >; عد9 %لجو%6 على %لأسئ0لة في %- مرحلة من مر%حل %لبحث. فما فو! 18تكو) 'عما#"م 
س6تم +لتعامل مع كافة +لب6انا5 +لتي تم جمع.ا في +لبحث بأمانة . )بد)> 9جو: 89 عو(قب في حق (لمشا-ك+ن () عائلات"م, تقد(م '& تفس"ر
'لمشا4ك,ن س,كونو) مج/ول,ن تماما لأ) 'لأسماء لا . @%لأ<لا> عل*;ا س*كو8 مخو5 فقط للأشخا/ %لقائم*ن على %لبحث, )مصد$ق"ة

.بحث عن &مر&+ تحتا! &لى علا!عما5 )لصحة )لمحل&&ن س&طلعو+ على )لب&نا# لل. تكتب في %لأستما/%. %لمستعملة في %لبحث  
 

      NCA . Hذ6 6لبحث مقدC من 6A0@? 6لصحة 6لصحر406ة بالتعا0: مع 6لمنظمة 6لنر40ج#ة     0جامعة '0سلو 0كذلك جامعة 'ك#رش#و!
-لمركز) للوقا"ة &لأشخاJ &لقائم1ن عاF &لأتصاB 0&لتنس1ق في &لبحث :م خب1ر7 &لتغذ"ة &نغر"د با,ك1مو 0 &لدكتو, عبد &لرحما' &لمد"ر 

()%'& %لصحة في  
 
 

.........................****************..................................****************.............................. 
 

من ,لبحث في %قت من 6 كذلك 1عر. بأن, بامكاني 'لأنسحا! , 0.نا .عر, ما *جب عل&ا فعل!, %نا مو%فق على %. %شا+* في 'ذ% %لبحث
      غ#ر )' تبع#ا!

!
!
!

�������!! �������.! !!
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NCA October 2014 
 

Ministrio de 
Salud Publica 

 
 
 
 

Recomendaciones para el pre-diabetes - 2  
 
• Limite el consumo de azúcar y soda.  

• Beba agua si tiene sed - no refrescos (Coca-Cola, Fanta, jugo, 

etc)  

• Tenga cuidado con el consumo de té, especialmente el 

consumo de azúcar. Si es posible, utilizar edulcorantes en el té.  

• Limite el consumo de alimentos dulces, como los dátiles, 

magdalenas, galletas, pasteles, bombones, chocolate, dulces, etc  

 

• Si es posible, aumentar la ingesta de verduras.  

 

• Aumente su actividad física - (caminar, deporte te gusta) Si es 

posible dar un paseo después de la ingesta de alimentos.  

 

• Importante! Si sobrepeso - tratar de bajar de peso mediante la 

actividad física y tener cuidado con la ingesta de alimentos, 

especialmente dulces y el azúcar.  

 

• Deje de fumar. 

República Árabe 
Saharaui Democrática 
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Form for measurements – Adults  97= They don´t want to answer 
   98 = I have not asked 
   99 = They don’t know 

ID-Number…………… 
   
 

 

 

 

1 

A survey to reveal diabetes type 2, risk factors and celiac in 
the Saharawi camps September - October 2014 

Forms for adults more than 18 years  
 

Just for registration of the results 

 

1. What is the weight? ........................................................  .................................... ,  kg 

1.1.What is the weight of the cloths:     1 kg     2 kg 

!
2. What is the height? .........................................................  .................................... ,  cm!

 

3. Waist circumference: .....................................................  .................................... ,  cm 

 

4. Mid-upper arm circumference (MUAC): .......................  .................................... ,  cm 

 
5. The last three numbers at the back of the activity measuring wristband:  

.........  ..............................................................................  ................. MOS2A45130  

 

5.1. The wristband placed on the:  ................................  ...........................  hand wrist? 
            1=left, 2=right 

 

 

 

 

 

   
 

6. Result from the celiac test ..............................................  ...............................................  
0=Negative, 1=Positive 

 
7. Result from the glucose test ...........................................  ...................................... , % 

.........  ..............................................................................  ............. IFCC ,  mmol/mol 
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Fieldwork protocol for  
The	
  survey	
  to	
  reveal	
  diabetes	
  type	
  2,	
  risk	
  factors	
  and	
  celiac	
  disease	
  in	
  

the	
  Saharawi	
  camps	
  September	
  -­‐	
  October	
  2014	
  
 
Anthropometric measurements of overweight and obesity  
	
  
1. Weight  

• Ask the person to take off their clothes and shoes, as much as possible 
• Place the scale on a stable, level surface  
• The person goes on top of the weight  
• The number will appear on the screen after a few seconds  
• If there is doubt about the correct weight, the person can be weighed 

again 
• The field worker notes the results 

 
 
2. Height  

• Ask the person to take off his/her shoes. 
• Perform the measurement while the person is stretched upright and looks 

straight ahead. The head should be in the normal position and not bent 
backwards. Make sure that the person does not wears any head garment 

• Stabilize the instrument over the persons head and make sure it is placed 
correctly; 

o The person stands with his/her back towards you. 
o The end of the flip should be placed from the hairline and 

backwards on the persons head, so the screen on the instrument is 
in front of you. 

o When you look on the person from: 
§ the side, the space should be 90° between the instrument and 

the flip 
§ the front, the instrument should be placed upright (not bent 

left or right). 
o The end of the stick must have free space to the ground. Make sure 

nothing like clothes or furniture is in between. 
• Push the button and wait. The device beeps when measurement is 

complete, and the number will appear in the screen. 
• If the unlikely does not happen, please repeat the procedure 
• Note the results 
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NB! Keep the instrument out of sunlight. The instrument is functioning 
normally at a temperature between 15 – 30 degrees. 

 
 
 
 
3. Waist circumference: 

• Place the measuring tape at the narrowest point between the iliac crest and 
the lower ribs. Read the result of the side of the tape that begins with 6 
cm. 

o If difficulties finding the correct place, place the tape measure one 
cm above the umbilicus. 

o Alternatively, ask the person to place both hands in their own waist 
and measure where their hands are placed. 

• If difficulties occurs regarding unclothing, thin garment can be worn 
under 

• The field worker notes the results.	
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Fieldwork protocol for Diabetes Mellitus Type 2 in Saharawi 
refugee camps 
 
1. Instruction for the Quo-­‐	
  Test	
  that should be done in the field 
 

1. To turn on the machine, connect the power. This is done using the power 
transformer that is connected to the car battery, or use the power available 
in the household. 
ATTENTION! It is extremely important that the devices do not become 
hot. The units are destroyed if they get too hot! 
 

2. When Quo-Test Analyzer displays the Home screen with "Quo-Test", the 
time and date, the analyzer is ready to perform a test. 
 

3. Before using a new lot of test cases, scan calibration code printed on the 
inside flap of the box. Place the barcode scanner calibration over the 
barcode and press the barcode scanner button until you hear a beep. The 
device will verify that the data is approved, and the lot number and 
expiration date appears. 
 

4. Take a bag packed cartridge from the box and place it next to the 
analyzer. Let the cartridge adapted to the analyzer ambient temperature 
for at least 40 minutes, although the former is kept at room temperature. 
When you are ready to perform the analysis, open the bag carefully and 
remove the test cartridge. Check the indicator color of silica gel. 
 
Do not touch the bottom of the cartridge, where the fluid is. 
 
Do not use the cartridge if there is condensation 

 
1.1	
  Obtaining	
  the	
  blood	
  sample	
  

1. To remove the sterility cap, twist the sterility cap and remove it. 
 

2. Turn the penetration depth adjuster to the desired penetration depth. 
 

3. When you need a blood test by finger stick from a patient, the finger must 
be warm, dry and clean. 
 

4. To prepare the finger on the sting, wash the finger you are going to use 
with an antibacterial wipe. 
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5. Hold the single-use lancing device between the index finger, middle 
finger and the tumb. 
 

6. Press the single-use lancing device firmly against the chosen finger and 
puncture site. 
 

7. Using your tumb, press the release button down completely. 
 

8. Touch the blood drop surface lightly with the sharp tip of the blood 
collector. The blood is taken up by the blood collector. The blood must 
fill the groove completely.  
 
Note: Avoid air bubbles and excess blood on the outside of the blood 
collecting tip.  
 
Do not wipe off excess blood from the collector. 
 

9. Place the blood collector in the empty space at the top of the test cartridge 
and make sure the blood collector is level with the top of the test 
cartridge. 
 
Note: Do not push the blood collector into the test cartridge. This may 
cause you to receive an error message instead of a result. 

 
1.2	
  Performing	
  a	
  test	
  	
  

1. Open the door of the analyzer and place the cartridge in the test chamber. 
Ensure that the test cartridge is firmly seated. The test cartridge must be 
inserted into the analyzer within one minute after you have taken the 
blood sample. 
 

2. Drag the red cap towards the front of the analyzer and close the door. The 
test starts automatically.  
 

3. When the screen is complete, the results appear on the screen, and if a 
printer is connected, it prints. Open the door and slide the red door at the 
rear of the analyzer. Remove the used cartridge and throw it together with 
other clinical waste. When you close the analyzer door, the entry screen 
appears on the display again, and the analyzer is now ready for another 
blood test. 
 
 
 

2.1.4	
  Test	
  Result	
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Once complete, the results appear on the screen with the specified units of 
measure (HbA1c% and mmol /mol).  
 
Fieldwork protocol for celiac disease in the Saharawi 
refugee camps 
 
Test	
  procedure	
  –	
  preparation	
  

1. Use the gloves. 

2. Prepare the test by opening the lid on the buffer. 

3. Open the foil bag with the test and take out the test stick. 

4. Have the lancet available. 

5. Open the bag with the alcohol swab. 

The test must be carried out within 10 minutes. 
How	
  to	
  conduct	
  the	
  test	
  

1. Gently massage the participants’ fingertip and clean it with the alcohol 

swab. Use a finger where the skin is not too thick. Let the finger dry. 

2. Twist the orange top lancet at least 2 times until it releases itself. It is now 

ready for use. 

3. Press the round opening of the lancet firmly against the cleaned fingertip, 

and activate it with the button.  

4. Take the capillary tube out of the pink plastic tube. 

5. Hold the capillary tube horizontally in the drop of blood until it has 

completely filled. If there is not enough blood, press the finger gently. 

6. Place the blood filled capillary tube in the buffer and turn on the lid. 

7. Twist and turn the buffer so that the blood is mixed with the liquid. 

8. Open the buffer lid and place the test stick in the tube. 

9. Make sure the liquid does not go over the max line on the test stick. Do 

not spill the fluid. Take up the test stick after 5 minutes and read the 

result. The test result is ready after 5-10 minutes. 

10.  A positive test result can be read immediately after the test and control 

lines appears, which they do in most cases after 2 minutes. 
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Reading	
  of	
  results	
  
• Two red lines (test and control line) indicate a positive test result. The 

test line can be both pale and strong. 

• One red line (control line) indicates a negative test result.   

• If there are no visible lines, the test result cannot be read. The test is 

probably damaged; alternatively the instructions have not been followed. 

A new test must be conducted. 

Positive test result 

The test indicates that there are celiac disease associated IgA antibodies in 

the blood. Detection of these antibodies indicates with a high probability 

existing celiac disease. For the final diagnosis and possible treatment a 

medical doctor must be contacted. 

 

Negative test result 

The test indicates that there are no celiac disease associated IgA antibodies in 

the blood. Existing celiac disease can virtually be ruled out. 
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Fieldwork protocol for diet assessment among Saharawi 
refugees 
 
 
A form called “24 hours recall interview” will be used to register data from the 
interview.  
 
1. Start with register general information: 

• The date 
• Which camp the respondent live in, use the number 
• Which daira the respondent live in, write the name 
• Household number 
• ID-number 
• When the interview start 

 
The field worker will register the answers to the following questions about the 
food and drink intake the previous 24 hours in the same form.  
 
2. Question will be asked in the following order; 

2.1. “What was the first you ate or drank after you woke up yesterday?”  
2.1.1 Write what kind of food and drinks they consumed. 
2.1.2 If this was a composed dish, ask about the ingredients.  

- Write the name of the dish in the column called “food and 
drinks” and the ingredients in the column named “dish”.  
- Mark with an X if they ate more or less than 15 grams of the 
ingredient. 

2.2. “Where did you receive the food/drink?”  
2.2.1. Mark with an X if it was from the ration, bought or received. 

2.3. “What time did you eat or drink this?”  
2.3.1. Write the time of the food intake 

2.4. “What was the next you ate or drank?” 
 
3. Repeat from number 2.1.1 to 2.4 

3.1. “Did you eat or drink anything between these meals?” 
 

4. Number 2. and 3. are repeated until the total food and drink intake the 
previous day are recorded.  

 
5. Review the recall from the respondent to ensure that all the food and drinks 

have been recorded correctly. 
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6. Finish the interview with a question if this was a normal day.  
6.1. If not, ask: “What was different?” (Write it somewhere in the form). 

 
7. Remember to look at the separate list containing food and drinks that are 

easy to forget.  
7.1. Only ask about the food or drinks the respondent have not mentioned. 
7.2. Write down the food or drinks the respondent have forgotten to 

mention somewhere in the form 
 
8. When finished, register the time the interview stops at the top of the form.  
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Fieldwork protocol for physical activity 
 
The participants in the camps will wear a 24-hour measuring wristband around 
the wrist.  

1)  Before placing it on the participant: Write down the number, which you 
will find the back of the activity monitor underneath the barcode (for 
example number MOS2A44130574), on the participants form.  

2) Find the size of the band that fits the best with the size of the hand wrist 
of the participant (there are two sizes; small and large). 

3) Place the wristband on the right hand wrist (optionally it can be placed on 
the left hand wrist if desired, write it in the participants form). Find out if 
this is the dominant or non-dominant arm and write that in the form.  

4) Tell the participants that they should:  

-­‐ Have it on from now on and until tomorrow evening (until 4 p.m. or 
until we come and get it). This also includes sleeping with it. 

-­‐ Act like normal and do not consider that they are wearing the 
wristband.  

-­‐ That the wristband is water resistant and can handle some water.  

 
5) The user should wear the wristband until at least 4 p.m. the next day, and 

then it should be taken off during the evening (after 4 p.m.) and handed in 
to the local healthcare/-service center that same evening.  
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Form%for%measurements%–%Adults% % 97=%They%don´t%want%to%answer%

% % % 98%=%I%have%not%asked%

% % % 99%=%They%don’t%know%

ID?Number……………%

%

Form%for%measurements%–%Adults% % 97=%They%don´t%want%to%answer%

% % % 98%=%I%have%not%asked%
% % % 99%=%They%don’t%know%

ID?Number……………%

%

Diabetes(type(2(and(Celiac(disease(results( ( ID4number: ? %

%

% % % % % % % % Date:% ? ? %

%

Result%from%the%glucose%test:……………………………. , %%

%

……………………………………………………………………….IFCC% , %mmol/mol%

%

Result%from%the%celiac%test……………………………… %
0=Negative,%1=Positive%

%

%

%

Who%has%taken%the%test:…………………………………….%

%

%

     %
(

%

%

Diabetes(type(2(and(Celiac(disease(results( ( ID4number: ? %

% % % % % % % % Date:% ? ? %

%

Result%from%the%glucose%test:……………………………. , %%

%

……………………………………………………………………….IFCC% , %mmol/mol%

%

Result%from%the%celiac%test……………………………… %
0=Negative,%1=Positive%

%

%

%

Who%has%taken%the%test:…………………………………….%

%

%

     (
% 	
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Ministrio(de(Salud(
Publica(

!

República(Árabe(
Saharaui(Democrática(

!

To(Dr.(Abderrahaman(at(the(Ministry(of(Health(! ! ! Date!………./………../………..….!

Results'from'Diabetes'type'2'test'or'Celiac'disease'
!

Name……………………………………………………………………………..!ID,number… @ !

(

Diabetes(type(2,!long!term!glucose!test:! ( Diabetes(type(2(((( , (%(glucose(

( ( ( ( ( ( ( (( IFCC((((( , (mmol/mol(

!

Celiac(disease:( ( Positive((( ((/((Negative(( (

(

The(test(were(taken(by(NCA:(……………………………………………………………(

(

(

(

Ministrio(de(Salud(
Publica(

(

!

To(Dr.(Abderrahaman(at(the(Ministry(of(Health(! ! ! Date!………./………../………..….!

Results'from'Diabetes'type'2'test'or'Celiac'disease'
!

Name……………………………………………………………………………..!ID,number… @ !

(

Diabetes(type(2,!long!term!glucose!test:! ( Diabetes(type(2(((( , (%(glucose(

( ( ( ( ( ( ( (( IFCC((((( , (mmol/mol(

!

Celiac(disease:( ( Positive((( ((/((Negative(( (

(

The(test(were(taken(by(NCA:(……………………………………………………………(

República(Árabe(
Saharaui(Democrática(
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