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Forord

Denne bacheloroppgaven er skrevet gjennom studiet idrett, fysisk aktivitet og helse ved
Hagskulen pa Vestlandet. Prosessen begynte allerede varen 2019, der arbeidet med a finne
interessante tema startet. Etter sommeren var temaet spikret, og det var godt og rart a endelig
begynne pa den starste oppgaven vi har jobba opp mot de siste 2,5 ara. Det var veert en lang,
frustrerende og krevende prosess, men saledes ogsa veldig interessant og spennende. Det har
gitt oss nye ferdigheter i bade akademisk oppgaveskriving, samarbeid og planlegging.

Vi gnsker & takke var veileder, Mette Stavnsbo, for gode rettledninger i oppgaven. Du har gitt
oss gode innblikk i bade akademisk skriving, Kkritisk tenking og innhold - dette er vi
takknemlige for. Vi sitter igjen med ny leering som vi forhapentligvis kan bruke i arbeid med

fysisk aktivitet i framtiden.

Mia Hegna Rasmussen & Elin Stensrud



Abstract

Purpose

The aim of this study is to evaluate the preventative effect of different lifestyle-interventions,
focused on type 2 diabetes at the non-western immigrants. Because of a shown correlation
between non-western immigrants and type 2 diabetes, it is an important subject to examine.
Method

To answer the thesis, it has been used a systematic search of literature in the PubMed
database. Physical activity and nutrition and was the main focus in the intervention, and at
least one of the two had to be present. From the delimited literature search, 131 studies were
found, where 5 of the studies were examined.

Conclusion

The findings of this literature study indicate that a lifestyle-intervention, focused on physical
activity and nutrition, might have an overall positive effect on the prevention of type 2

diabetes at the non-western immigrants.

Key words: type 2 diabetes, non-western immigrants, prevention, lifestyle intervention,

physical activity, nutrition, effect



Sammendrag

Formal

Malet med dette studiet er & undersgke hvilken forebyggende effekt ulike
livsstilsintervensjoner har pa diabetes type 2 hos ikke-vestlige innvandrere. P& bakgrunn av at
det ses en sammenheng mellom ikke-vestlige innvandrere og diabetes type 2-forekomsten, er
dette et viktig tema & undersgke.

Metode

For & besvare problemstillingen er det benyttet et systematisk litteratursgk i databasen
PubMed. Fysisk aktivitet og kosthold var hovedfokuset pa livsstilsintervensjonene, og minst
en av disse matte vere tilstede. Fra det avgrensede litteratursgket kom det 131 artikler, der 5
av artiklene ble undersgkt.

Konklusjon

Funnene i dette litteraturstudiet indikerer at livsstilsintervensjoner med fokus pa fysisk
aktivitet og kosthold kan ha en overordnet positiv effekt pa forebygging av diabetes type 2

hos ikke-vestlig innvandrere.

Ngkkelord: diabetes type 2, ikke-vestlig innvandrer, livsstilsintervensjon, fysisk aktivitet,

kosthold, forebygging, effekt
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1.0 Innledning

Pa verdensbasis er det ca. 420 millioner mennesker som er diagnostisert med diabetes, hvor
80-90% av tilfellene har diabetes type 2 (DT2) (World Health Organization, 2018). Diabetes
type 2 kan fgre med seg flere komplikasjoner hvis diagnosen ikke handteres riktig, f.eks.
andre hjerte- og karsykdommer (HKS) (Ostenson et al, 2008). Dette gir dermed et stort
folkehelseproblem verden over. Diabetes type 2 er en sykdom som skyldes en kombinasjon av
nedsatt insulinproduksjon i pankreas og nedsatt insulinresistens (@rn et al, 2010).
Sykdommen utvikles ved en rekke livsstilsfaktorer, der inaktivitet, overvekt eller fedme, samt
fettholdig og karbohydrat-rik mat er store risikofaktorer, i kombinasjon med genetiske
faktorer (Jervell, 2000). I tillegg gir det metabolske syndrom (MetS) en betydelig gkning av
risikoen i forhold til & utvikle DT2 (Eschwége, 2003).

Innvandrere fra Sgrast-Asia og Nord-Afrika er folkegruppene der det ses en hyppigere
forekomst av DT2 (Wild, 2004). | den europeiske befolkningen, defineres 4,4% som
innvandrere (Eurostat, 2019). En studie fra flere land i Europa viser at barn og unge voksne i
innvandrerfamilier inntar mer sukkerholdige drikker, spiser darligere neeringsmessige
maltider, fettrik mat, og utgver mindre fysisk aktivitet (FA) enn majoritetsbefolkningen i
landet (Brug et al, 2012). | Norge er de tilsvarende tallene pa innvandrere 14%, som i alt
utgjer 765 108 innvandrere i 2019 (Statistisk sentralbyra, 2019). Levekarsundersgkelser viser
at innvandrerne har en darligere helsetilstand, livslengde og livsstil i forhold til
gjennomsnittsbefolkningen (Goth, 2014).

Da det ses en sammenheng mellom DT2 og etnisitet, er dette en viktig malgruppe sett fra et
folkehelseperspektiv. Denne oppgaven har som formal a undersgke effekten av forebyggende
livsstilsintervensjoner rettet mot DT2 hos grupper med en ikke-vestlig opprinnelse som er
kommet til et vestlig land. Problemstillingen er som falger: Hvilken effekt har

livsstilsintervensjoner med mal om a forebygge diabetes type 2 hos ikke-vestlige innvandrere?



2.0 Teori

2.2 Diabetes type 2

2.2.1 Patologi

Diabetes type 2 er en livsstilssykdom som kjennetegnes ved hyperglykemi og andre
metabolske forstyrrelser. Hyperglykemi er en betegnelse for gkt blodglukose og oppstar som
falge av utilstrekkelig insulinutskillelse fra betaceller i de langerhanske gyer i pankreas og

ved nedsatt insulinresistens (Ostenson et al, 2008).

Insulinresistens er et uttrykk for at den biologiske virkning av blodets sirkulerende insulin er
redusert (Mosand & Fgrsund, 2001). Dette vil si en hemming av insulinets virkning pa
glukosetransporten fra den ekstracelluleere vaeske inn til celler og pavirker hovedsakelig
skjelettmuskulatur, leveren og det ekstrahepatisk vev (Boden, 2001). Dette medfarer gkt
patologisk glukoseproduksjon fra leveren, samt nedsatt glukoseopptak i musklene.
Insulinresistens oppstar som regel farst i sykdomsforlgpet, men kan ikke fare til
hyperglykemi, med mindre det forekommer en utilstrekkelig utskillelse av insulin fra

pankreas (Ostenson et al, 2008)

For & utvikle DT2 ma insulinresistensen i den pre-diabetiske fase gradvis forverres. |
startfasen vil betacellene i farste omgang preve a kompensere ved a frigjgre mer insulin.
Dette skjer for & kunne opprettholde et normalt blodglukoseniva i kroppen, samtidig med at
det forekommer hyperinsulinemi, det vil si forhgyede sirkulerende nivaer av insulin. Hvis
denne prosessen med gkende insulinresistens fortsetter over tid, vil det etterhvert forekomme
en nedsettelse i funksjon til betacellene og insulinfrigjgringen vil ikke kunne opprettholdes.
Personen vil na ha utviklet nedsatt glukosetoleranse og blodglukosenivaet vil stige. En
ytterligere forverring av insulinfrigjgringen vil fare til mer hyperglykemi og DT2 vil utvikles
(Sagen, 2011).

Sen-komplikasjoner kan oppsta som fglge av hyperglykemi over tid og kan lede til

pavirkninger pa gyne, nyrer, nervesystem, og hjerte- og karsystem (Ostenson et al, 2008)
2.2.2 Symptomer

Diabetes type 2 utvikler seg langsomt og har ofte fa symptomer til 2 begynne med.

Sykdommen oppdages ofte ved helsekontroll eller ved annen samtidig sykdom, f.eks. MetS



og HKS. De mest vanlige symptomer er hgye blodglukosenivaer, gkt urinutskillelse, trgtthet,
hud- og urinveisinfeksjon, polynevropati og impotens (Ostenson et al 2008; Jendle &
Tronberg, 2016).

2.2.3 Diagnostikk

For & bli diagnostisert med DT2, ma en av disse kriteriene nedenfor forekomme:
- HbAlc > 48 mmol/mol
- Fastende plasma-glukose > 7,0 mmol/L

- Plasma-glukose > 11,1 mmol/L 2 timer etter inntak av glukose (Helsedirektoratet,
2018).

HbALc er det primare diagnosekriterium for DT2. En blodprgve av HbAlc beskriver
langtidsblodglukosen, og gjenspeiler den gjennomsnittlige konsentrasjonen av blodglukose de

siste 6 til 8 uker far pravetakingen (Diabetesforbundet, 2019).
2.2.4 Forekomst

Diabetes er en svert vanlig og gkende sykdom pa verdensplan. The International Diabetes
Federation (IDF) estimerte at 1 av 11 voksne i alderen 20-79 ar hadde diabetes pa verdensplan
i 2015, noe som utgjer 415 millioner. Ifglge IDF vil tallene stige til 642 millioner i 2040
(Ogurtsova et al, 2017). Diabetes type 2 utgjer ca. 80- 90 % av diabetes-forekomsten. Den
reelle forekomsten er likevel ukjent, da det anslas at mange ikke er blitt diagnostisert med
DT2 (Ostenson et al, 2008).

2.2.5 Arsak

En arsak til at DT2 gker pa verdensplan skyldes blant annet at verdens befolkning stiger og
den forventede levealderen blir hgyere. Livsstilsfaktorer som fysisk inaktivitet, kosthold,
overvekt og fedme bidrar til den gkende utviklingen (Jervell, 2000). I tillegg spiller arvelige
disposisjoner inn pa utviklingen og det er ofte samspillet mellom disse som pavirker

insulinresistens og insulinutskillelsen fra pankreas (Green & Kyvik, 2007).



2.2.6 Det metabolske syndromet

Diabetes type 2 assosieres med det MetS, og er en samlebetegnelse for insulinresistens,
bukfedme, dyslipidemi og hypertensjon (Hellenius, 2008). Overvekt og bukfedme er sentrale
komponenter i det MetS og spiller sammen med forhgyet sympatikusaktivitet, insulinresistens
i skjelettmuskulaturen, fettvev og lever, en viktig rolle i utviklingen av syndromet.
Ovenstaende komponenter leder til dyslipidemi, ofte etterfulgt av fettlever, hypertensjon,
nedsatt fibrinolytisk evne, inflammasjon, hgye urinsyrenivaer, nedsatt endotelfunksjon og
oksidativt stress (Hellenius & Anderssen, 2016).

Mellom 20-30% av den voksne befolkning i de fleste land antas a ha det MetS (Grundy,
2008). Ut fra studier varierer det MetS-forekomsten mellom 0,2 % til 38,9 % hos barn, da
studier bruker ulike MetS kriterier (Al-Hamad & Raman, 2017). Det MetS gker risikoen for
en del andre sykdommer, deriblant HKS, forskijellige kreftformer og DT2. Risikoen for & fa
DT2 er betydelig hayere hvis man har det MetS (Hellenius, 2008).

Arsaken til at det MetS oppstar, skyldes et komplekst samspill mellom genetikk og
livsstilsfaktorer. Forandringer i livsstil, som inaktivitet, darlig kosthold, ubalanse i
energiinntak og energiforbruk, kronisk stress samt psykologiske faktorer, er sentrale arsaker
til den gkende forekomsten av det MetS (Hellenius, 2008).

Det MetS kan diagnostiseres ved bruk av IDFs definisjon som bestar av 5 diagnosekriterier;
Midjemal er et mal for bukfedme og er det viktigste kriterium i definisjonen. Midjemal og to

andre kriterier ma vaere til stede for a fa diagnosen det MetS (Alberti et al, 2005).



Tabell 1 Diagnosekriterier for det metabolske syndrom fra The International Diabetes
Federation sin definisjon (Alberti et al, 2005).

Bukfedme

Midjemal 94 cm menn
80 cm kvinner

Pluss to av de nedenstaende

S-triglyserider >150 mg/dL
HDL-kolesterol < 40 mg/dL menn
< 50 mg/dL kvinner

Systolisk blodtrykk/Diastolisk blodtrykk >130 mm Hg/> 85 mm Hg

Fastende plasma-glukose >100 mg/dL

Tidligere diagnostisert med DT2 og hypertensjon, eller mottar behandling for lipid-

ubalanse

2.2.7 Forebygging

Diabetes type 2 gker pa verdensplan og for & bremse denne utviklingen, er det ngdvendig a
fokusere pa forebyggende tiltak. Livsstilsfaktorer som kosthold, inaktivitet, fedme og
overvekt er faktorer som er mulig & pavirke. Med tanke pa at det ses en sammenheng mellom
DT2 og det MetS (Hellenius, 2008), vil det veere gunstig a fokusere pa forebyggingen av dette

syndromet.

| et forebyggende perspektiv, er det to forhold som man bar ta hgyde for. Det farste er a

identifisere individer som er i hgy risiko for a utvikle DT2. Ved a identifisere og igangsette



tiltak hos den enkelte, kan man utsette eller hindre utviklingen av DT2. Det andre er &
igangsette tiltak som retter seg mot den generelle befolkningen eller bestemte grupper
(Meland, 2016).

Diabetes type 2 kan sannsynligvis forebygges gjennom livsstilsintervensjoner med fokus pa
FA og endring av kosthold (Tuomilehto et al, 2001). I en stor intervensjonsstudie av The
Diabetes Prevention Program (DPP) (2002) ble det undersgkt om livsstilsintervensjon med
FA eller farmakologisk terapi med metformin, kan utsette eller hindre utviklingen av DT2 hos
individer med nedsatt glukosetoleranse. | alt ble 3234 individer randomisert til tre grupper -
en placebogruppe, en gruppe som mottok metformin og en gruppe som mottok en
livsstilsintervensjon. Malet var at FA-gruppen skulle dyrke 150 minutter FA i uken og ha en

vektreduksjon pa minimum 7% totalt i lgpet av intervensjonsperioden.

Fysisk aktivitetsgruppen reduserte risikoen for DT2 med 58 %, sammenliknet med 31 % hos
gruppen som ble behandlet med metformin (Knowler et al, 2002). | en oppfalgning av DPP
10 ar etter, ble opprettholdelsen av disse effektene undersgkt. Oppfalgingen viste at risikoen
for DT2 var redusert til 34 % i FA-gruppen og 18 % i metformin-gruppen, sammenlignet med

placebogruppen (Knowler et al, 2009).

I en annen stor studie av The Finnish Prevention Study (2001) ble 522 overvektige individer
med en body mass index (BMI) > 30 og nedsatt glukosetoleranse randomisert i en
intervensjons- og kontrollgruppe. Intervensjonen hadde som mal a redusere vekten, bedre
kostholdet og gke FA. Resultatet viste at intervensjonsgruppen reduserte risikoen for DT2
med 58 %. | et senere oppfalgingsstudie 4 ar etter var forekomsten av DT2 hos

intervensjonsgruppen 11% (Tuomilehto et al, 2001).

Disse studiene er gode eksempler pa hvordan forebyggende livsstilsintervensjoner kan
fungere pa mennesker med gkt DT2-risiko. Begge viser positive effekter av FA og kosthold,

noe som indikerer at en livsstilsintervensjon kan forebygge DT2.
2.2.8 Fysisk aktivitet og inaktivitet

Fysisk aktivitet bedrer insulinfglsomheten, og farer til at det kreves en redusert mengde
insulin for opptak av glukose i vevet. Glukosetransporten fra blod til skjelettmuskulatur styres

av glukose-transporter-proteiner-4 (GLUT-4), som frakter glukose fra cytoplasma til



membran i skjelettmuskulaturen via insulinavhengige og uavhengige mekanismer (Way et al,
2016).

Etter FA skjer det en akutt effekt pa insulinresistensen, som svekkes i lgpet av 48 timer
(Hawley, 2008). Disse effektene pa insulinresistensen, skyldes en forbedring av det
insulinstimulerende opptaket, grunnet gkt glykogen-syntase-aktivitet og fettoksidasjon i
muskelvev (Colberg et al, 2010). Glukoseopptaket pavirkes ogsa ved gkt muskelkontraksjon,
som farer til translokasjon av GLUT-4, uavhengig av insulinstimuleringen (Sylow et al,
2017).

Regelmessig FA kan fare til langtidseffekter pa insulinresistens, noe som underbygges i et 8-
ukers FA-intervensjonsstudie, som viste at intervensjonsgruppen hadde en signifikant lavere
insulinresistens enn kontrollgruppen etter 2 maneder (Motahari-Tabari, 2015). Vedvarende
forbedring av insulinresistens skyldes hovedsakelig hgyere oksidasjon og lagring av fett, samt
en gkt produksjon av GLUT-4 (Colberg et al 2010). Dette medfarer et forbedret
glukoseopptak i skjelettmuskulaturen (Motahari-Tabari, 2015).

Fysisk inaktivitet defineres som vaken tid der energiforbruket er <1.5 MET (Mattsson et al,
2016). Lee et al (2012) estimerer at inaktivitet er arsaken til 7% av forekomsten til DT2. Det
ses en sammenheng mellom inaktivitet og gkt insulinresistens, der en annen studie
underbygger dette ved a sammenligne atleter med normalvektige og overvektige mennesker
med stor andel inaktiv tid. Resultatene viser at det forekommer mer insulinresistens hos de

inaktive, og bedret insulinfglsomheten hos atletene (Amati et al, 2009).

Flere studier som ser pa fysiologiske endringer der deltakeren tilbringer mesteparten av dagen
sengeliggende, viser en nedgang i GLUT-4-konsentrasjon (p<0.01) (Tabata et al, 1999) og en
gkt insulinresistens etter 3 sengeliggende dager (Pavy-Le Traon et al, 2007). En reduksjon i
GLUT-4-konsentrasjonen reduserer glukoseopptaket, som resulterer i insulinresistens i
skjelettmuskulaturen (Tabata et al, 1999).

2.2.9 Kosthold

Kosthold er viktig i forhold til & forebygge og kontrollere DT2. Et godt kosthold bidrar blant
annet til bedre glykemisk kontroll, det vil si bedret regulering av blodglukosen (Dyson et al,
2011). For a opprettholde glykemisk kontroll, bgr blodglukosen bli regulert gjennom
kostholdet for & unnga hypo- og hyperglykemi (Perlmuter et al, 2008). Malet med en



kostholdsbehandling hos pasienter med DT2 er & fa; optimal blodglukosekonsentrasjon,
optimal blodlipid-konsentrasjon, korrekte mengder energi basert pa vekt etc., forebygge,
behandle og utsette DT2-relaterte komplikasjoner og forbedre helsa gjennom sunn kost (Asif,
2014).

Anbefalinger for kostholdet er blitt utviklet og presentert gjennom The Diabetes UK 2011-
retningslinjer (Dyson et al, 2011). Forebyggende anbefalinger er; vekttap, fettfattig og
energibegrenset kost, kostholdsintervensjoner, reduserte mengder mettet fett og mer umettet
fett, og produkter med lav glykemisk indeks. Enkelte matvarer som rgdt kjatt og fritert mat
blir fraradet. Kontroll av vekten er hovedstrategien for & kontrollere DT2, og dette gir ogsa en
bedret glykemisk kontroll (Dyson et al, 2011). Studier viser at et hgyt inntak sukker gir
hayere risiko for utviklingen av DT2, se&rlig hos unge (Sami et al, 2017).

2.3 Innvandring

Globalt er det 258 millioner innvandrere (International Organization of Migration, 2018), noe
som utgjer en stor populasjon i flere land. | Norge er det ca. 765 108 innvandrere per 2019,
noe som utgjar rundt 14% av totalbefolkningen (Statisk sentralbyra (SSB), 2019). Disse
kommer fra ulike steder av ulike grunner. Innvandrere deles normalt i tre grupper;
innvandrere som kommer for arbeid og utdanning, flyktninger, og personer som er kommet i
familiegjenforening (Goth, 2014). Av Norge sine innvandrere, kommer ca. 51,8% fra andre
verdensdeler enn Europa (SSB, 2019), og etter den gamle definisjonen av ikke-vestlig land

(SSB, 2008), er ca. halvparten av innvandrerne ikke-vestlige.

2.3.1 Helseproblematikk i migrasjonsprosessen

Helsen pavirkes av flere faktorer, der migrasjon er en av disse (Odden, 2018). Det er forhold
far, under og etter migrasjonsprosessen som kan fare til at risikofaktorene for nedsatt helse er
forhgyet. En teori om migrasjon baserer seg pa at nar en person forflytter seg fra et land med
lav risiko for en sykdom, videre til et land med hgy risiko, gker risikoen drastisk for
utviklingen av sykdommen (Kumar, 2010). En innvandrer som flytter fra et lavrisikoland for
HKS, f.eks. Japan, og videre til hgyrisiko-landet USA, ser man at japaneren gradvis far
hayere risiko for HKS (Mackay & Mensah, 2004).

2.3.2 Helsehjelp



En studie fra Spania viser at innvandrere benytter seg mindre av bade primarhelsetjenesten,
spesialhelsetjenesten og har feerre sykehusbesgk enn majoritetsbefolkning (Gimeno-Feliu et
al, 2016). Det er flere barrierer som gjar at innvandrerne ikke oppseker helsehjelp nar det er

ngdvendig, som f.eks. kan vare grunnet sprak- og kulturforskijeller.

Spraket er et viktig hjelpemiddel for & kunne formidle tanker, falelser og smerte. | en
helsesammenheng hvor legen og innvandreren snakker ulikt sprak, kan det oppsta problemer
der ingen av partene far formidlet det de gnsker (Berg & Paulsen, 2015). Verbal og non-
verbal kommunikasjon er det som utgjer informasjonsutvekslingen (Holt, 2019). | f.eks.
Mumbai i India betyr et nikk «nei», mens i Norge og mange andre land tolkes det som «ja».
Misforstaelser og feiltolkninger vil dermed kunne oppsta av liknende situasjoner. |
helseperspektivet kan det bli kritisk, enten om det er informasjon om egen helse, eller om det

er nyttig kunnskap om FA og kosthold.

Det er viktig at helsepersonellet har en kultursensitiv tilneerming for a skape mindre avstand
mellom helsepersonellet og innvandrerne (Viken & Nesje, 2010). Med en gjensidig forstaelse,
vil det veere lettere & oppsgke legehjelp. Integrering er et komplekst begrep, der det i
Stortingsmelding nr. 49 (2004) viser at det ikke er en klar definisjon pa begrepet, men at det
kan drgftes med ulike forstaelser. Integrering er dog viktig for & kunne delta i samfunnet, men
likevel ogsa bevare egen identitet (Holt, 2019).

2.3.3 Fysisk aktivitet

Regelmessig FA er viktig for mange aspekter i livet; livskvalitet, blodtrykk, fysisk kapasitet
og forlenget levetid (Henriksson & Sundberg, 2016). Fysisk aktivitet er viktig uansett
helsetilstand, men er sardeles viktig for risikogrupper for ulike sykdommer. For innvandrere
er det flere faktorer som gjer at de ofte unngar FA, og ikke oppfyller minimumsanbefalingene
(Jenum, 2010b), der anbefalingene for den voksne befolkningen er a veere i FA minst 150
minutter i uken i moderat intensitet minimum 3 ganger i uken, mens for barn er anbefalingene
60 minutter i moderat til hgy intensitet hver dag (Berg & Ekblom, 2016).

En systematisk litteraturgjennomgang av Langgien et al (2017) har undersgkt hvordan det
sosiale og kulturelle miljget, psykososiale faktorer og det fysiske miljget kan veere mulige

barrierer for FA.



2.3.3.1 Sosialt og kulturelt miljg

I enkelte kulturer og religioner er det regler og forventninger til kjgnnet, som er ulike for
kvinner og menn. Kvinner skal i flere kulturer vaere hjemmevarende og ta vare pa familien,
og enkelte har derfor ikke tid eller fokus pa a veere fysisk aktive. Flere kvinner kan heller ikke
veere ute alene eller trene der menn trener, hvilket kan bli en barriere for kvinnene (Langgien
etal, 2017).

2.3.3.2 Psykososiale faktorer

Kunnskap, eller mangel pa den, er en grunn til at mange ikke er i FA. Hvis man ikke vet
fordelene og konsekvensene av henholdsvis FA og inaktivitet, kan det veare vanskelig a se
verdien av a veere aktiv, samt a finne motivasjonen. Treningsarenaene er for mange et nytt og
ukjent sted, og det kan ses pd som en skummel og utrygg arena (Langgien et al, 2017).

2.3.3.3 Fysiske miljpet

Tilgjengeligheten av treningsfasiliteter er en viktig faktor. For enkelte kvinner minsker det
barrierene for FA hvis de far mulighet til & trene pa adskilte sentre. Det kan ogsa bidra til at
kravene til bekledningen endres, og gjere det mer komfortabelt & veaere i FA. Tiloud som
treningssentre, kanskje saerlig kjgnnsdelte, vil dog ofte vere kostbart, og det gkonomiske

aspekt kan derfor for mange veere enda barriere for FA (Langgien et al, 2017).

2.3.4 Kosthold

Mennesker med ulik opprinnelse har normalt ulike matvaner, bade nar det gjelder matvarer og
maltidsmenster (Nes, 2006). Matvanene skapes ut i fra kultur, religion, tilgjengelighet av
matvarer, gkonomi og opprinnelse (Kumar & Ayub, 2010), og maten oppleves derfor for

mange som en del av deres identitet.

Undersgkelser viser at innvandrere som far en gkt inntekt, vil benytte seg av mer raffinerte
produkter, animalske produkter og rent spisefett (Drewnowski & Popkin, 1997). Matvarer
som er hilligere a fa tak i enn i det tidligere hjemlandet, sasom brus og animalske produkter,
kan bidra til at det blir et overforbruk og kan ogsa ses pa som et tegn pa hgystatus (Kumar &
Ayub, 2010).

2.3.5 Informasjon

Studier viser at mennesker som har mulighet til a forsta informasjon om helse, har en hgyere

sannsynlighet for & leve et liv der god helse blir ivaretatt (Choi et al, 2013). For innvandrere



som kommer til et helt nytt land, med et annet sprak og forstaelse av helse, vil kunne ha
problemer med a leve et sunt liv. For & best mulig handtere livsstilssykdommer, og kunne
forebygge dem, kreves det god informasjon og kunnskap om sammenhengen mellom livsstil

0g sykdom, samt om holdninger som fremmer helse (Fransen et al, 2012).

2.4 Sammenhengen mellom diabetes type 2 og ikke-vestlige innvandrere

Sar-Asia er en av landene i verden der diabetes er mest utbredt (International Diabetes
Federation, 2017), og disse er fglgelig mer genetisk disponible for DT2 enn andre omrader
(Ogurtsova et al, 2017). Ca. 80% av DT2-forekomsten forekommer i lavinntektsland.
Lavinntektslandene mottar oftest lite gkonomisk statte til DT2, noe som vil gi darligere
muligheter for a behandle DT2 (Jenum, 2010a). En studie viser DT2-forekomsten hos ulike
etnisiteter. | studien fremkommer det en forskjell mellom sgr-asiatiske og vestlige kvinner og

menn som bor i Norge pa henholdsvis 24.6% og 8.4% (Jenum et al, 2005).

Kombinert med det genetiske anlegget, er det andre faktorer som spiller inn pa at DT2
utvikles, deriblant kosthold og FA som tidligere nevnt. Den sosiogkonomiske statusen har
ogsa mye a si for helsen. Har man f.eks. ikke rad til & trene pa treningssenter, far man ikke
benyttet de samme ressursene som folk med den muligheten. Helsen til den enkelte er
avhengig av flere faktorer, deriblant sosiogkonomiske faktorer, szrlig utdanning, gkonomi og
yrke (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). | Norge er innvandrere overrepresentert i de lavere
sosiale lag med darligst sosiogkonomisk status (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). En studie
over 16 ar ser pa sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og helse, der resultatene viste
at jo bedre jobb og inntekt man har, jo lavere morbiditet (Hallerod & Gustavfsson, 2010).
Undersakelser viser at faerre i minoritetsgrupper nar behandlingsmalene (Viken & Kumar,

2010), og det bar derfor settes enda mer fokus rettet mot de lavere sosiogkonomiske lag.



3.0 Metode

Den respektive oppgaven vil benytte en systematisk litteraturstudie til & undersgke hvilken effekt

forebyggende livsstilsintervensjoner har pa ikke-vestlige innvandrere.

3.1 Spkestrategi

Litteratursgket ble gjort i databasen PubMed, med sgkeordene i tekstboks 1. Det ble forst sgkt etter
MeSH-ord for & utvide sgket, der for eksempel DT2 ble utvidet til & ogsa inkludere hyperinsulinemia,
glukoseintoleranse, insulinresistens, hyperglykemi, prediabetes, overt diabetes, fedme og NIDDM,
som begge er symptomer som relateres til DT2. Sgkeordene ble ogsa begrenset til & skulle
identifiseres i tittelen og i abstraktet. Litteratursgket ble rettet mot forebyggende intervensjoner.
Falgende filtre ble benyttet; fulltekst, tidsbegrensning pa 10 ar (2009-2019), sprak: engelsk, norsk,

dansk, svensk.

3.2 Ekskludering og inkludering

Litteratursgket identifiserte i alt 131 artikler. | farste ekskluderingsprosess ble det ekskludert artikler
ut i fra tittel og abstrakt. Artikler ble ekskludert hvis de inneholdt a) vestlige innvandrere, b) gravide,
c) kun inneholdt studiedesign og d) ikke evaluerte en livsstilsintervensjon i form av FA eller kosthold.
Acrtikler ble inkludert hvis de inneholdte a) barn, voksne, familier og samfunn og b) innvandrere som
har flyttet fra et utviklingsland til et industriland. Etter ekskluderingsprosessen ble artiklene lest i
fulltekst og 5 artikler ble vurdert relevante for oppgaven. Se figur 1 for en systematisk oversikt over

antall inkluderte artikler, samt eksklusjons- og inklusjonskriterier.

3.3 Effektevaluering

Intervensjonseffektene er vurdert som statistisk signifikant nar p-verdien var < 0.05. Statistisk

signifikante resultater er markert med «*» i tabell 2.



Tekstboks 1 Sgkeord i databasen PubMed

#1 type 2 diabetes mellitus[Title/Abstract] OR insulin resistance[Title/Abstract] OR
hyperinsulinemia[Title/Abstract] OR glucose intolerance[Title/Abstract] OR
hyperglycemia[Title/Abstract] OR prediabetes|[Title/Abstract] OR overt
diabetes|[Title/Abstract] OR obesity[Title/Abstract] OR NIDDM[Title/Abstract]

#2 immigrants[Title/Abstract] OR foreigners[Title/Abstract] OR ethnicity[Title/Abstract] OR
minority groups|[Title/Abstract] OR non-native[Title/Abstract] OR migration[Title/Abstract]
OR migrants[Title/Abstract]

#3 physical activity[Title/Abstract] OR exercise[Title/Abstract] OR fitness[Title/Abstract] OR
physical therapy|[Title/Abstract] OR diet[Title/Abstract] OR lifestyle[Title/Abstract] OR
culture[Title/Abstract]

#4 intervention[Title/Abstract]

#5 prevention[Title/Abstract] OR preventative measures[Title/Abstract] OR
control[Title/Abstract]

filter: fulltext; publication date: last 10 years; language: english, danish, norwegian,
swedish;

Sgkeresultat
#6 #1+#2+#3+#4+#5

Treff: 131




] [ Identifisering

] [Screening

] [Kvalifisering

[Inkludert

Artikler funnet gjennom
litteratursgk i PubMed (n=131)

A 4

Artikler etter duplikater er fjernet
(n=131)

A

Artikler screenet
(h=131)

A 4

Full-tekst-artikler som er
vurdert

Ekskluderte artikler
(n=109)

a) lkke intervensjon

b) Ikke ferdige
resultat

c) Feil malgruppe

d) Gravide

(n=22)

A\ 4

Studier inkludert i
bacheloroppgaven
(h=15)

A\ 4

Full-text artikler som er
ekskludert
(h=17)

a) Feil malgruppe

Figur 1 Prisma FlowChart beskriver antall artikler som er inkludert og ekskludert.




4.0 Resultat

Resultatene fra det systematiske litteratursgket er presentert i tabell 2. I alt ble 5
intervensjonsstudier inkludert i denne litteraturstudien. Intervensjonsstudiene stammer fra
Norge (Andersen et al, 2012), Nederland (Bukman et al, 2017), Tyskland (Kobel et al, 2017),
Canada (Rowan et al, 2016) og USA (Yeh et al, 2016). Andersen et al (2012) og Rowan et al
(2016) har kun undersgkt effekt av fysisk aktivitet, mens Bukman et al (2017), Kobel et al
(2017) og Yeh et al (2016) har undersgkt effekten av FA, kosthold og helseinformasjon.
Andersen et al (2012) og Yeh et al (2016) har undersgkt langtidseffekten ved 6 maneder etter
intervensjonene. Deltaker-antallet rangerte fra 60-487 for en populasjon i alderen >5 ar.
Studiene hadde varighet pa 5-12 maneder. Alle studiene hadde en signifikant effekt pa ulike

utfallsmal.



Tabell 2 Resultat av systematisk litteratursgk

Studie (ar) Land (innvandrergruppe)  Antall Alder Intervensjon Varighet Utfall (enhet) Resultat
Andersen et al (2012) Norge I: 89 25-60 FA I: 5 mnd Total-mengde FA (CPM) (+36)*
(Pakistan) K: 61 (O:6mnd)e  FATMVPA (min/uken) (+84)*
ST (Yuken) (-0.7)*
Bukman et al (2017) Nederland I: 117 30-70 FA 12 mnd Midjemal(cm) -3.3*
(Tyrkia, Marokko) K: 103 Kosthold BMI (kg/m2) -0.8*
FA (t/u) -9.5*
LDL (mmol/l) -0.35*
Totalkolesterol (mmol/l) -0.33*
Kobel et al (2017) Tyskland I: 318 5-7 FA 12 mnd FA dager i MVPA (%) -1
(udefinert) K: 207 Kosthold Skjermtid min 1 t/d (%) -5
Skjermtid Aldri/sjeldent frukt- og -7.4%*
grenttinntak (%)
Rowan et al (2016) Canada I. 487 >18 FA 6 mnd HbAlc (%) -0.16*
(Kina, Sgr-Asia, Fastende blodglukose (mmol/L)  -0.33*
Aborginal-Australia) SBP (mmHg) -11*
Yeh et al (2016) USA I: 30 >18 FA I: 6 mnd Vekt(kg) -3.5* (-3.3)*
(Kina) K: 30 Kosthold (0:12 mnd) o  BMI(kg/m2) -4.2* (-3.2)
Helse Fett (%) -7.1* (-7.0)*
Midjemal(cm) -1.7 (-2.4)*

I=intervensjon, K=kontroll, O=oppfelgning, FA=fysisk aktivitet, ST=stillesittende tid, CPM=counts per minute, BMI=body mass index,

SBP=systolisk blodtrykk, MVPA=moderat til hgy fysisk aktivitet. ¢ Resultatene av oppfalgingen vises i ().

*p < 0.05



Physical activity levels six months after a randomized controlled physical activity

intervention for Pakistani immigrant men living in Norway.
Andersen, E., Burton, N. W., & Anderssen S. A. 2012

Studien av Andersen et al (2012) hadde til formal a undersgke langtidseffektene av Physical
Activity and Minority Health (PAMH)-studien 6 maneder etter intervensjonsslutt. PAMH-
studiet var en FA-intervensjon, som baserte seg pa den sosiale kognitive teorien (SKT) av
Bandura (1977). Den sosial-kognitive teorien ble brukt til & motivere til FA ved & fokusere pa
egen mestringsevne, forventning, fysiske og sosiale miljget, atferdsevne og reguleringsevne.
Intervensjonen varte i 5 maneder og inkluderte 150 fysisk inaktive pakistanske menn i alderen
25 til 60 ar. Deltakerne matte veere uten HKS og DT2, de matte snakke norsk og ikke ha noen
fysiske skader.

Alle deltakerne ble randomisert i en intervensjonsgruppe (89) og en kontrollgruppe (61) ved
baseline. Intervensjonen inneholdt strukturert gruppetrening to ganger i uken, to
gruppeundervisningstimer, en individuell konsultasjonstime, skriftlig materiale og telefonisk
kontakt. Kontrollgruppen fikk tilbud om organisert trening en gang i uken i 4 maneder, en

gruppeundervisning og skriftlig materiale etter intervensjonsslutt.

Fysisk aktivitet ble malt ved bruk av akselerometer. Studiet viste en statistisk signifikant
forskjell 6 maneder etter intervensjonen mellom gruppene pa total FA-niva (+36 CPM,
p=0.001), sedat tid (-0.7 t/u, p=0.001), og moderat til hgy FA (+84 min/uken, p=0.003), i

intervensjonsgruppens faver (Andersen et al, 2012).

Effectiveness of the MetSLIM lifestyle intervention targeting individuals of low socio-

economic status and different ethnic origins with elevated waist-to-height ratio
Bukman, A., Teuscher, D., Meershoek, A., Renes, R., Van Baak, M., & Feskens, E. 2017

Studien av Bukman et al (2017) hadde som formal & undersgke om en kulturtilpasset
livstilsintervensjon, bestaende av FA og kosthold, kan forbedre midjemal og andre
kardiometabolske risikofaktorer, livsstilsvaner og livskvalitet. Intervensjonen fokuserte pa a
promotere livsstilsendring og vektnedgang gjennom FA og kostholdsendringer.
Intervensjonen varte 12 maneder og involverte 220 tyrkiske, marokkanske og nederlandske
kvinner og menn med lav sosiogkonomisk status i alderen 30-70 ar. Inkluderingskriterier for

deltakerne var midje-hgyde-forhold pa >0.5, mellom 30-70 ar, mottar ikke medikament for



hypertensjon, hyperkolesterolemi, HKS, diabetes eller nyresvikt. De skulle ogsa vere bosatt i

et darlig sosiogkonomisk nabolag og ha nederlandsk, tyrkisk eller marokkansk bakgrunn.

Deltakerne ble randomisert inn i en intervensjonsgruppe (117) og kontrollgruppe (103) ved
baseline. Intervensjonsgruppen fikk 4 faglige gruppeundervisninger fordelt over 12 maneder
og 60 minutter FA hver uke. Kontrollgruppen fikk en gruppeundervisning og et
informasjonsskriv om sunt kosthold og FA i lgpet av de 12 maneder. Gruppeundervisningene
ble gjort separat for de etniske gruppene, slik at undervisningene kunne tilpasses de ulike
kulturene. Midjemal ble brukt som primarmal, men ogsa andre malinger ble gjort, sdsom
BMI og FA.

Resultatene viste en statistisk signifikant reduksjon av midjemalet som sank mer hos
intervensjonsgruppen enn kontrollgruppen (-3.3 cm, p<0.001). Det ble i tillegg funnet en
statistisk signifikant endring av inntak av fiber (1.5 g/4188 kJ, p=0.016) og en positiv effekt
pa LDL (-0.35 mmol/l, p=0.001) og totalkolesterol (-0.33 mmol/I, p=0.005) i studien
(Bukman et al, 2017).

Effects of a Randomised Controlled School-Based Health Promotion Intervention on

Obesity Related Behavioural Outcomes of Children with Migration Background
Kobel, S., Lammle, C., Wartha, O., Kesztyus, D., Wirt, T., & Steinacker, J. 2017

Studien av Kobel et al (2017) var en skole-basert livsstilsintervensjon med mal om a
promotere sunne og aktive alternativer blant skolebarn. Intervensjonen fokuserte pa a gke FA,
minske skjermtid og et sunt kosthold. Intervensjonen varte 12 maneder og inkluderte 525
skolebarn i alderen 6-8 ar med ulik migrasjonsbakgrunn i Tyskland. Skolebarna ble inkludert
som migranter hvis minst en av foreldrene var fadt utenlandsk eller hvis barnet ble

kommunisert til pa et annet sprak enn tysk i de 3 fgrste levearene.

Skolebarna ble randomisert inn i en intervensjonsgruppe (318) og en kontrollgruppe (207) ved
baseline. Intervensjonsgruppen fikk 10-15 minutters FA hver dag i skoletiden og en

undervisningstime i uken om FA, kosthold eller skjermtid.

Sparreskjema ble brukt til & male parameter innafor kosthold og FA. Etter 12 maneder fant
studien ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til FA og skjermtid.
Intervensjons- og kontrollgruppen fikk et redusert antall deltakere som var fysisk aktiv 60

minutter hver dag fra 6% til 5%, og det ses en 5% reduksjon av skjermtid i begge gruppene.



Kobel et al (2017) viste dog en statistisk signifikant reduksjon i antall deltakere som svarte at

de aldri eller sjelden spiser frukt og grent med -7.4% (p=0.035).

Community-Based Culturally Preferred Physical Activity Intervention Targeting

Populations at High Risk for Type 2 Diabetes: Results and Implications
Rowan, C., Riddell, M., Gledhill, N., & Jamnik, V. 2016

Studien av Rowan et al (2016) var en kulturtilpasset intervensjon for ulike etniske minoriteter
(kinesere, sgr-asiatere mf.) med hgy risiko for DT2. Formalet med studien var & implementere
kultur-foretrukket FA i lokalsamfunn i Canada. Studien varte i 6 maneder og 718 personer
fikk tilbud om & delta i studien. Det var frivillig oppmgte pa FA-gktene, hvor 487 deltok pa
mer enn en gkt, mens 144 personer var med pa 10 gkter eller flere. Det var ingen
kontrollgruppe i denne studien. Deltakerne ble inkludert hvis de var over 18 ar og ikke hadde

en tilstand som kunne forhindret FA.

Intervensjonen inneholdt 2-3 gkter av 60-90 minutter i uken. @ktene var kulturtilpasset hvor
f.eks. kineserne fikk tai chi, med instruktgrer fra samme kultur. Den fysiske aktiviteten ble
gjennomfart f.eks. i den lokale kirke eller kommunesenter. Fysisk tester, spagrreskjema og

blodprave ble brukt til 2 male effekten av studien. HbAlc var primarmalet i studien.

Malingene ble gjort etter 3 og 6 maneder i lgpet av intervensjonen. Det var en statistisk
signifikant reduksjon av HbA1lc pa 0.16% (p=0.003) og fastende blodglukose pa -0.33

mmol/L (p=0.02) etter 3 maneder. Ytterligere viste resultatene en statistisk signifikant

reduksjon av systolisk blodtrykk pa -11 mmHg (p=0.005) etter 6 maneder.

Translation of the Diabetes Prevention Program for diabetes risk reduction in Chinese

immigrants in New York City
Yeh, M., Heo, M., Suchday, S., Wong, A., Poon, E., Liu, G., & Wylie-Rosett, J. 2016.

Studien av Yeh et al (2016) hadde til formal & evaluere effektiviteten og gjennomfarbarheten
av a implementere en spraklig og kulturelt tilpasset diabetes forebyggingsprogram blant
kinesiske innvandrere, som er bosatt i New York City. Intervensjonen inneholdt FA, kosthold
og leering om helse og varte 6 maneder etterfulgt av en oppfelging pa 6 maneder etter
intervensjonsslutt. Studiet inkluderte 60 deltakere som mgtte inkluderingskriteriene pre-



diabetes, BMI > 23 kg/m., ingen medisinsk tilstand, snakker kinesisk, mottar behandling av en

asiatisk helsepraksis (CAIPA) og har frivillig takket ja til & veere med i studiet.

Deltakerne ble randomisert i en intervensjonsgruppe (30) og en kontrollgruppe (30) ved
baseline. Intervensjonsgruppen mottok 12-ukers kurs annenhver uke og 6-maneders
oppfalgnings-kurs pa kinesisk. Kontrollgruppen mottok informasjon om diabetes-forebygging
pa mail hvert kvartal pa kinesisk. Intervensjons-kursene varte 1.5-2 timer og dekket emnene
sunt kosthold, FA, stressmestring og problemlgsning. Antropometriske malinger og fastende

blodprever ble malt for a kunne evaluere vekt og kardiometabolske forandringer.

Resultatet viste at intervensjonsgruppen hadde det sterste signifikante prosentvist vekttap ved
6 maneder (-3,5 vs. -0,1 %; p=0.0001), som ble opprettholdt ved 12 maneder sammenlignet
med kontrollgruppen (-3.3 vs. 0,3%; p=0.0003). Andre signifikante utfallsmalinger som
HbA1c var positiv ved 12 maneder (0.1mmol/mol, p<0.05), BMI endret seg ved 6 maneder (-
4.2 kg/mz, p<0.05), fettprosent ved 6 maneder (-7.1%, p<0.01) og 12 maneder (-7.0%,
p<0.05), og midjemal ved 12 maneder (-2.4cm, p<0.05). Studiet hadde ingen statistisk
signifikant effekt pa andre kardiometabolske variabler, men endringene var dog i en gunstig

retning.

5.0 Diskusjon

Dette systematiske litteraturstudie hadde som formal a undersgke hvilken effekt
livsstilsintervensjoner har pa ikke-vestlige innvandrere, med mal om a forebygge DT2.
Resultatene viser at intervensjoner med FA og kosthold hadde en overordnet positiv effekt pa

parametere relatert til DT2 og MetS, sdsom midjemal, HbA1lc og fastende blodglukose.

5.1 Effekt av fysisk aktivitet

Den isolerte effekten av FA ble undersgkt i Andersen et al (2012) og Rowan et al (2016).
Effekten av FA viste en statistisk signifikant gkning i aktivitetsniva (Rowan et al, 2016), gkt
tid i moderat til hgy FA og minsket sedat tid (Andersen et al, 2012), samt en reduksjon av
HbALc og hvilende systolisk blodtrykk (Rowan et al, 2016).

Det respektive litteraturstudiet viste at FA-baserte intervensjoner hadde en positiv
korttidseffekt pa forebygging av DT2. Effekten av enkelte intervensjoner kan kun ses direkte i

etterkant av intervensjonen (Rowan et al, 2016; Bukman et al, 2017; Kobel et al, 2017),



foruten Andersen et al (2012) og Yeh et al (2016) som ogsa undersgker 6 maneder etter
intervensjonen, noe som tilsier at langtidseffekten av de resterende intervensjonene er uvisst.
Dette funnet indikerer dermed at intervensjonsinnholdet har en gunstig korttidsvirkning, og
viser at liknende intervensjoner hgyst sannsynlig vil kunne ha effekt pa forebygging av DT2
hos ikke-vestlige innvandrere. En intervensjon legger grunnlaget for gode korttidseffekter,
men i et forebyggende perspektiv ber en intervensjon motivere deltakere til a fortsette FA
etter intervensjonsslutt. For & opprettholde en aktiv livsstil pa lang sikt, er det viktig med
livsstilsendring. Livsstilsintervensjoner baserer seg pa a legge til rette for en endring av
enkelte vaner, f.eks. FA (Andersen et al, 2012). | studien undersgkes effekten 6 maneder etter
intervensjonsslutt, der det ses en opprettholdelse og gkning i FA hos intervensjonsgruppen.

Dette kan indikere at intervensjonen har bidratt til & endre vaner.

5.1.1 Mengde fysisk aktivitet

Varigheten av FA i de ulike studiene varierte fra 10-120 minutter, der det ses ulik effekt pa
forebyggende parametere. | Kobel et al (2017) varte aktiviteten i 10-15 minutter,
sammenliknet med de resterende studiene som hadde 60-120 minutter. Effekten av relativt
kort varighet av FA i Kobel et al (2017) viste seg lavere, noe som indikerer at det krever en
lengre varighet av FA for & oppna gunstig effekt. Dette forankres i de resterende studiene der
effektstarrelsen viste seg mer positiv. Det foreligger dermed hgyst sannsynlig en korrelasjon

mellom varighet av FA og effekt.

Frekvensen pa FA varierte hos de ulike studiene, fra litt FA hver dag, til FA annenhver uke. |

3 av studiene (Andersen et al, 2012; Bukman et al, 2017; Rowan et al, 2016) 1& frekvensen pa
1-3 ganger i uken, mens i Kobel et al (2017) hadde de korte daglige aktivitets-brudd, og i Yeh
et al (2016) hadde de FA-gkter annenhver uke. Den store variasjonen i frekvensen kunne gitt

store effekt-forskjeller, men resultatene i Kobel et al (2017) indikerer muligens at frekvens

alene ikke er den mest vesentlig faktor i forhold til forebygging.

Studienes mengde av FA, det vil si varighet og frekvens, ligger lavere enn
minimumsanbefalingene for de aktuelle aldersgruppene (Helsedirektoratet, 2019). Kobel et al
(2017) la lengst unna anbefalingene i varighet av FA, noe som kan indikere hvorfor effekten
pa FA var relativt liten. Dette underbygges i 3 av studiene (Andersen et al, 2017; Bukman et
al, 2017; Rowan et al, 2016), da deres mengde av FA la tettere pa minimumsanbefalingene.
Disse studiene viste sterkere positiv effekt, hvilket kan antyde at studiene med stgrst mengde

av FA viser sterkest resultater. Likevel viser Yeh et al (2016) at en relativt lav FA-mengde, én



gang annenhver uke, ikke ngdvendigvis er negativt pa effekten, da denne studien ogsa fant
positiv effekt av FA pa blant annet midjemal. Det er dog viktig a ta hgyde for andre
komponenters innflytelse, da flere av studiene inkluderer undervisning om kosthold og helse.

Dette gjer at det er utfordrende a se pa den isolerte effekten av FA.

5.1.2 Inaktivitet og sedat tid

I Andersen et al (2012) viste resultatene av FA-intervensjonen en positiv effekt pa inaktivitet
blant deltakerne. Liknende resultat ses i Kobel et al (2017) angaende redusert skjermtid, som
er assosiert med inaktivitet. Fysisk inaktivitet er arsaken til 7% av DT2 (Lee et al, 2012), og
det ses en sammenheng mellom insulinresistens og inaktiv tid (Hamburg et al, 2007). De
negative utfallene av fysisk inaktivitet kan i stor grad forebygges ved hjelp av FA. Fysisk
aktivitet forbedrer glukoseopptaket i de insulinavhengige og uavhengige mekanismer

(Holloszy, 2003), som medfarer bedre insulinfglsomhet (Amati et al, 2009).

Det er viktig a opprettholde treningsfrekvensen, der det ses en bedret effekt av
insulinresistensen innen 48 timer etter avsluttet FA (Jendle & Tornberg, 2016). Lengre
varighet pa gkter kan ogsa fare til bedre effekt pa insulinresistens, der en kombinasjon av
disse kan gi en mer vedvarende effekt pa insulinfglsomheten (Ried-Larsen & Anderssen,
2018). Treningsfrekvensen i Andersen et al (2012) var muligens for lav i forhold til &
opprettholde de positive effektene pa insulinfglsomheten, med tanke pa at oppholdet mellom
hver gkt var lenger enn 48 timer, mens hos Kobel et al (2017) var frekvensen hyppig. Likevel

var det totale varighet pa hver gkt trolig for lavt for a fa effekt i Kobel et al (2017).

Befolkningen er mer inaktiv na enn tidligere (Booth et al, 2012), og sett i et
folkehelseperspektiv er det derfor viktigere i fremtiden a lage effektive forebyggende

intervensjoner med fokus pa a redusere inaktivitet for & blant annet forebygge DT2.

5.1.3 Kulturtilpasning

I 3 av studiene (Bukman et al, 2017; Rowan et al, 2016; Yeh et al, 2016) var det et serskilt
fokus pa kulturtilpasning, som er en strategi for a minske barrierene for FA (Langgien et al,
2017). Aktiviteter som er kulturtilpasset kan muligens virke mer motiverende for deltakerne
(Langgien et al, 2017), da de kan oppna bedre treningsfelleskap gjennom kjente aktiviteter
med deltakere fra samme etnisitet. Samtidig kan det veere utfordrende i forhold til
integreringen, hvor bruk av kulturtilpassede aktiviteter alene kan gjare avstanden mellom

innvandrerne og majoritetsbefolkningen starre. Integrering i et samfunn er noe som skjer hos



béade innvandreren og majoritetsbefolkningen (Berg, 2011). En barriere for FA kan veere &
trene sammen med mennesker med ulik kulturbakgrunn. Det er dog plausibelt at denne form
for integrering, med fokus pa inkludering og deltakelse kan bidra til & minske barrierene,

fremme et bedre treningsfellesskap og bidra til at flere oppnar en positiv effekt av FA.

5.2 Effekt av kosthold

Kostholds-baserte intervensjoner kan muligens vise seg effektive for a forebygge DT2 hos
ikke-vestlige innvandrere, da et bedret kosthold kan forbedre den glykemiske kontrollen
(Dyson et al, 2011). Tre studier (Bukman et al, 2017; Kobel et al, 2017; Yeh et al, 2016)
undersgkte effekten av kostholdsundervisning, kombinert med FA og annen undervisning, og
kunne dermed ikke observere den isolerte effekten av kosthold. Likevel viser resultatene seg
effektive nar det gjelder fiberinntak, frukt- og grentinntak og kardiometabolske risikofaktorer,

deriblant midjemal.

Kostholdsfokuset varierte i de ulike studiene, der Bukman et al (2017) hadde 4 individuelle
kostrad og en gruppeundervisning i lgpet av 12 maneder, og Yeh et al (2016) hadde
gruppeundervisning annenhver uke i 6 maneder. Undervisningsmengden er dermed hgyere i
Yeh et al (2016), men i Bukman et al (2017) inkluderer de ogsa individuelle timer, og i tillegg
varte intervensjonsperioden 6 maneder lenger. Bukman et al (2017) hadde en starre positiv
effekt pa midjemal enn Yeh et al (2016) etter 12 maneder, noe som kan indikere at
individuelle timer og lengre intervensjoner kan ha en positiv forebyggende effekt. Likevel
bestar disse intervensjonene av flere komponenter, der Bukman et al (2017) blant annet hadde

hyppigere frekvens pa FA.

Enkelte av studiene har basert kostholdsundervisningen opp mot kostholdsanbefalinger,
sammen med porsjonskontroll. | de forebyggende kostholdsanbefalingene anbefales det &
redusere energimengden i maten, samt en vektnedgang (Dyson et al, 2011). | Bukman et al
(2017) ble vekten signifikant redusert, og i tillegg ble energimengden redusert i en gunstig

retning. Dette kan tyde pa at & felge kostholdsanbefalingene er effektivt for a forebygge DT2.

Mennesker med ulik opprinnelse har normalt ulike matvaner (Nes, 2006). |
kostholdsintervensjoner rettet mot de nasjonale kostholdsanbefalingene i de ulike land, kan
det tenkes at nye og ukjente matvarer blir benyttet i motsetning til matvarene innvandreren er
vant til fra hjemlandet. Pa denne maten vil innvandreren fa innsikt i nye matvarer, og kan

dermed fa bredere og kanskje et sunnere kosthold. Likevel er maten en del av den enkeltes



identitet, og i et nytt land kan det veere enda viktigere & holde pa sin egen identitet (Kumar &
Ayub, 2010). Det er dermed viktig a integrere gamle og nye matvarer i det nye kostholdet.
Kunnskap om kosthold kan muligens medvirke til at individene tar smartere valg for seg selv,

og en intervensjon vil dermed kunne ha en positiv effekt pa kosthold og glykemisk kontroll.

5.3 Metode

5.3.1 Akselerometer, fysiske tester og spgrreskjema

Akselerometer, fysisk tester og ulike sparreskjema blir brukt i studiene for & undersgke effekt
av FA og kosthold.

Akselerometer blir i Andersen et al (2012) brukt for & male mengden og intensiteten av FA.
Mengden og intensiteten av FA beskriver hvorvidt deltakerne fglger minimumsanbefalingene,
som er et viktig grep for & forebygge DT2. Akselerometeret gir et mal pa akselerasjon og
bevegelse, og vil dermed registrere aktivitet (Steene-Johannessen et al, 2018). Det er et
objektivt, reliabelt og valid mal pa aktivitet som gir et mer realistisk mal pa FA. |
utgangspunktet har malemetoden fa svakheter. Det unngas feilrapportering fra individet, f.eks.
over- eller underrapportering av aktivitet. Likevel er det noe aktivitet som ikke blir malt av
akselerometeret, deriblant sykling og annen bevegelse der det forekommer lite aktivitet der
maleren er festet, normalt pa hofta (Steene-Johannessen et al, 2018). Akselerometeret som ble
brukt i Andersen et al (2012) var ikke vanntett, og maler derfor heller ikke aktivitet i basseng.

Dette kan fare til begrensninger i valg av aktivitet i FA-intervensjoner.

En annen begrensning i forhold til sammenligningsgrunnlaget mellom ulike studier er cut-
points og epoch-periode. Cut-points angir grenseverdier for ulike FA-intensiteter og sedat tid,
og blir brukt til & estimere mengde av FA (Migueles et al, 2017). | Andersen et al (2012) ble
cut-point pa < 100 CPM brukt for & definere sedat tid, noe som er det vanligste cut-pointet i

falge Miguel et al (2017) sin litteraturgjennomgang pa studier for voksne.

Epoch-periode angir tidsintervallet hvor malinger blir lagret (Gabriel et al, 2010). | Andersen
et al (2012) ble epoch pa 60 sekunder benyttet, noe som er et vanlig epoch (Miguel et al,
2017). Denne epochen kan likevel vere for langt til & registrere blant annet ngyaktig tid i
MVPA, der en undersgkelse for barn viser lange epoch-perioder gir progressiv nedgang i tid i
MVPA (Aibar et al, 2014). Dette er dog ikke undersgkt for voksne, og det er vanskelig a vite

hvilken innvirkning lengden av epoch-perioder har for voksne.



| Rowan et al (2016) ble det brukt ulike fysiske tester for & male fremgangen og effekten av
FA. Fysiske tester der test og retest blir brukt, er et reliabelt mal for progresjon av FA
(Jgrgensen et al, 2009). Fysiske tester som ble gjort var f.eks. handtrykksstyrke for & male
overkroppsstyrke, vertikalt hopp for a male kraft i underekstremitetene og gatest for a male
VO2maks. For a sikre standardiseringen hadde alle testene egne testprotokoller, som sikrer at
alle blir testet pa lik mate. Fysiske tester, f.eks. gatest hvor man gradvis gker belastningen
frem til utmattelse, krever mye motivasjon av deltakerne og kan vere belastende for deltakere

med risikofaktorer for MetS og DT2 (Steene-Johannessen et al, 2018).

Sparreskjema ble benyttet for & male bade kosthold og FA i flere av studiene. Sparreskjema er
et subjektivt mal med selvrapporterte svar, som kan medfare flere styrker og svakheter
(Steene-Johannessen et al, 2018). Det er lite kostbart og krever lite av deltakeren, men det gir
samtidig et mindre valid resultat (Jgrgensen et al, 2009). For a se en effekt av intervensjoner
ved hjelp av sparreskjemaet, er kvaliteten pa spgrsmalene viktig for & unnga feilrapportering
og misforstaelser, sarlig nar det er en sprakforskjell mellom testpersonell og deltaker. Under-
0g overrapportering er en fare ved sparreskjema, der det kan forekomme sosiale gnskelige
svar, hvor deltakeren svarer det de tror er akseptabelt eller gnskelig ut i fra sosiale normer
(Sprott, 1959). Likevel er det vanskelig a se effekt av kosthold ved andre metoder, sasom
direkte observasjon, da dette krever mer ressurser (Steene-Johannessen et al, 2018). Nar det
gjelder FA, finnes det mer valide og reliable metoder enn spgrreskjema som er tidligere

nevnt.

5.3.2 Midjemal, HbAlc og fastende blodglukose

Midjemal ble brukt som en malemetode for & undersgke effekt pa FA og kosthold i flere av
studiene. Midjemal er et mal pa sentral fedme og er det viktigste diagnosekriterium for det
MetS ifglge IDF sin definisjon (Alberti et al, 2005). Det ses en sterk korrelasjon mellom det
MetS og hgyt midjemal (Alberti et al, 2005), og det vil derfor vare et valid mal for
forebyggingen av DT2. | 3 av 5 studier males midjemal, hvor det forekommer signifikant
effekt hos 2 av dem. Dette kan tilsi at intervensjonsinnholdet har veert nyttig for & bidra til &

forebygge DT2.

HbALc er det primeaere diagnosekriterium for DT2, og det gjenspeiler den gjennomsnittlige
blodglukosen over tid (Diabetesforbundet, 2019). Fastende blodglukose er et
diagnosekriterium for DT2 (Diabetesforbundet, 2019) og for det MetS (Alberti et al, 2005).

Disse blir malt ved hjelp av blodprever, noe som vil vare et objektivt og reproduserbart mal



om maleinstrumentene er validert korrekt og at analysemetoden er standardisert (Pripp, 2018).
Ved fastende blodglukose er det viktig at test og retest gjeres ved samme tidspunkt, for a fa
reproduserbare malinger. | Rowan et al (2016) skulle deltakerne mate opp 8+ timer fastende,
mens i Bukman et al (2017) skulle det veere 10 timer. Med tanke pa at HbAlc og fastende
blodglukose er viktige komponenter i diagnostiseringen av DT2, vil dette samtidig veere

viktige mal for forebyggingen av DT2.

5.3.3 Sprak

I enkelte av studiene var kunnskapsformidling en del av intervensjonen, kombinert med FA
og kosthold. Kunnskapsformidlingen ble gjort pa ulike sprak, henholdsvis pa nasjonalspraket
eller pa deltakernes sprak. Det er viktig at informasjon blir sendt ut pa et forstaelig sprak for &
unnga misforstaelser eller feiltolkninger av helsefremmende informasjon (Berg & Paulsen,
2015). Omvendt kan effekten av intervensjonene svekkes ved sprakforvirringer, f.eks. der
forstaelsen av rad kan tolkes feil og sparreskjemaene blir besvart feilaktig grunnet
mistolkning av spgrsmalene eller svaralternativene. | fremtidige studier ber det derfor vere

fokus pa a formidle kunnskap og informasjon pa det dominerende spraket til deltakerne.

5.3.4 Kjgnn

For enkelte kan det veere en barriere a vare fysisk aktiv med det motsatte kjenn (Langgien et
al, 2017). Studiene varierte mellom & ha FA i samlede kjgnnsgrupper eller separat for kvinner
og menn, med kjgnnstilpasset instrukter. Ved a separere kjgnnene i forbindelse med FA, kan
barrierene for deltakelse reduseres. En utfordring kan veere regler og normer til kjgnnet, der
f.eks. kvinner ikke skal trene sammen med andre menn (Langgien et al, 2017). Likevel er det
vanlig i den vestlige kulturen at kvinner og menn a omgas hverandre pa trening og ellers i
samfunnet. Pa det grunnlaget er det nyttig i integreringen a blande bade kjgnn og kulturer, for

a fa en mest mulig reell samfunnssituasjon, og en forbedret integrering.

5.3.5 Frafall og deltakerantall

Rowan et al (2016) hadde den laveste gjennomsnittlig deltakelse pa 20 %, mens Yeh et al

(2016) hadde det laveste frafallsraten pa 3,3 %. Det var dog en stor forskjell i deltakerantall



hos Rowan et al (2016) og Yeh et al (2016). | Rowan et al (2016) deltok 487 deltakere pa

minst en FA-gkt, mens i Yeh et al (2016) var intervensjonsgruppen pa 30 deltakere.

Frafall fra studier og lavt deltakerantall vil medfgre at studiet far svekket effektstgrrelse og
svakere statistisk signifikans (Pripp, 2017). I tillegg gar mange glipp av en intervensjon og
den eventuelle gunstige helseeffekten intervensjonen medfarer. Hayt frafall kan indikere noe
om intervensjons-kvaliteten, der f.eks. krevende testing, lite motiverende intervensjons-
innhold og darlig tilrettelagt kulturtilpasning kan medfare frafall. I noen av studiene Bukman
et al, 2017; Rowan et al, 2016; Yeh et al, 2016) har det vert fokus pa & ha aktiviteter som er
tilpasset kulturen til deltakerne, sasom taichi for kineserne (Rowan et al, 2016). Sosial-
kognitiv teori ble brukt i Andersen et al (2012) med mal om & motivere deltakerne til a gke
FA. Kulturtilpasning og SKT er tiltak for a gjare aktivitetene motiverende. Et annet tiltak som
ble gjort for & minske frafallsraten var 4 tilpasse mgteplassene, slik at lokalene for FA var i
narheten av deltakere, for & minske ubeleiligheten for deltakerne. Likevel ses det i dette
litteraturstudiet at ulike tilpasninger ikke alltid er velfungerende for a redusere frafall.

5.3.6 Styrker og svakheter

Valgene pa emne og problemstilling har til dels blitt gjort grunnet bredden pa den allerede
eksisterende forskningen. Bredden pa forskningen er en ngdvendighet ved en litteraturstudie,
da en litteraturstudie er basert pa tidligere forskning. Dette litteraturstudiet bidrar til a
sammenfatte 5 artikler som ser pa intervensjoner som kan forebygge DT2 pa en oversiktlig
mate. | litteraturstudiet har det blitt brukt sgkeplattformen PubMed til & svare pa
problemstillingen. PubMed er en biomedisinsk database (National Center for Biotechnology
Information, ud.) og passer derfor til dels for & besvare var problemstilling med tanke pé den
biomedisinske delen av oppgaven. En annen styrke med det respektive litteraturstudiet er de
ulike malinger knyttet til DT2 og MetS, sasom diagnosekriterier og risikofaktorer, der
intervensjonene kan vise til en positiv eller negativ effekt pa forebygging. I tillegg er DT2 hos
ikke-vestlige innvandrere et stigende helseproblem (Ogurtsova et al, 2017; Goth, 2014), noe

som gjer litteraturstudiet sveert aktuelt og relevant.

Som tidligere nevnt passer PubMed til dels til var problemstilling. Ved bruk av flere databaser
kunne sgket blitt bredere, samtidig kunne det dekket flere emner, sasom databasen Sosial
Care Online for ikke-vestlige innvandrere og SportsDiscuss for mer fokus pa FA. Likevel har
en bacheloroppgave begrenset med tid, og det ble derfor brukt kun én database for &

undersgke problemstillingen. Ut i fra litteratursgket ble det valgt ut 5 livsstilsbaserte studier.



Det kunne veert gunstig med studier som undersgker isolert effekt av kosthold, liknende
Rowan et al (2016) og Andersen et al (2012) som undersgkte isolert effekt av FA. | de 3
resterende studiene (Bukman et al, 2017; Kobel et al, 2017; Yeh et al, 2016) undersgkes FA,
kosthold og undervisning sammen, slik at det er uvisst hvilken effekt den enkelte
komponenten har hatt. Det ville ogsa veert gunstig med flere studier som undersgker
opprettholdelsen av intervensjonseffekten, med tanke pa at forebygging av DT2 skjer
gjennom hele livslgpet. I tillegg kan 5 artikler veere et lavt antall for a fa et godt overblikk,
men grunnet omfanget av oppgaven ble litteraturstudiet begrenset til kun 5 studier.

I de 5 artikler var det stor variasjon i beskrivelsen av intervensjonene, noe som gjer det
problematisk a sammenligne og diskutere resultater, treningsmetode og malinger. En
utfordring har veert a finne de riktige primeerkildene i bgker og artikler, da flere av disse har

veert utilgjengelige for fulltekst.

6.0 Konklusjon

Funnene i dette litteraturstudiet indikerer at livsstilsintervensjoner med fokus pa FA og
kosthold kan ha en overordnet positiv effekt pa forebyggingen av DT2 hos ikke-vestlige
innvandrere. Resultatene viste en effekt pa blant annet midjemal, HbAlc, fastende
blodglukose, overvekt, FA og inaktivitet. Disse 6 malene er viktige parametere for & redusere
risikofaktorer for DT2.

Avrtiklene i litteraturstudiet indikerer at en rekke faktorer kan bidra til en reduksjon av
risikofaktorer for DT2, sasom kulturtilpasning, mengden av FA, og informasjon om kosthold
og helse. Studiene legger til rette for & minske barrierer knyttet til FA og kosthold, hvilket kan

bidra til & gke intervensjonseffekten.

| fremtiden ber fokuset ligge pa a intervenere pa ikke-vestlige innvandrere med tanke pa DT2-
forekomsten blant denne gruppen. Til tross for fokus pa tilpasning og reduksjon av barrierer i
livsstilsintervensjonene, bgr det videre vaere et enda starre fokus pa tilpasning og
tilrettelegging for & opprettholde deltakelse og forbedret effekt. Utover dette blir det ogsa

viktig & undersgke langtidseffekter for & se pa opprettholdelsen av de forebyggende effektene.
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