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Sammendrag

Introduksjon: Mage- og tarmplager er vanlig og kan enten skyldes organiske sykdommer
som infeksjoner, eller funksjonelle, gastrointestinale lidelser (FGID). Det er mangel pa
informasjon om slike plager i den saharawiske populasjonen. | tillegg er det funnet en hgy
prevalens av cgliaki hos saharawiske barn (5,6 %), og det etterlyses en oppdatert prevalens i
den generelle populasjonen.

Hensikt: Hovedformalet med denne masteroppgaven var a undersgke tidsbegrenset (siste to
uker) og kronisk forekomst av ulike mage- og tarmplager og utmattelse/unormal tretthet, samt
prevalensen av cgliaki hos saharawiske menn og kvinner over 18 ar i fem flyktningleirer ved
Tindouf, Algerie. Videre ble det undersgkt om mage- og tarmplagene ble assosiert med andre
helseplager og sosiogkonomiske forhold, samt om deltakere med cgliaki etterlevde en
glutenfri diett (GFD).

Metoder: Antall deltakere som ble inkludert i studien var 355; 175 menn og 180 kvinner over
18 ar. Sparreskjemaer ble benyttet for & innhente informasjon om tidsbegrensede og kroniske
mage- og tarmplager, og 24-timers kostintervju for & innhente informasjon om matinntak.
Videre ble prevalensen av cgliaki undersgkt ved bruk av hurtigblodtest for a male
coliakispesifikke Immunoglobulin A (IgA)-antistoffer mot vevstransglutaminase (tTG).
Resultater: Totalt oppgav 84 % av deltakerne at de hadde hatt mage- og tarmplager de siste
to ukene, mens 41 % oppgav at de hadde hatt plager fra 52-365 dager det siste aret. De
vanligste plagene var forstoppelse, magesmerter/kramper, oppblasthet/tarmgass,
kvalme/brekninger, samt utmattelse/unormal tretthet. Kvinner hadde hatt mer av bade de
tidsbegrensede og kroniske plagene (henholdsvis p = 0,021 og p = 0,053). Cgliakitesten viste
ingen positive preveresultater. Basert pa selvrapportert sykdom var prevalensen av cgliaki

1,7 % (n = 6). To av disse etterlevde en GFD, mens de resterende fire hadde inntatt
glutenholdig mat de siste 24 timene.

Konklusjon: Den voksne, saharawiske populasjonen har en hgy forekomst av ulike mage- og
tarmplager og utmattelse/unormal tretthet. Prevalensen av cgliaki ser ut til & vaere lavere enn

antatt, men bgr undersgkes naermere med gode, validerte metoder.



Abstract

Background: Gastrointestinal complaints are common and can be due to either organic
diseases such as infections, or functional gastrointestinal disorders (FGID). There is a lack of
information about such complaints in the Sahrawi population. In addition, a previous study
found a high prevalence (5,6 %) of celiac disease among Saharawi children, and there is need
for an updated prevalence in the Sahrawi general population.

Objectives: The main purpose of this thesis was to investigate the incidence of various
gastrointestinal complaints and exhaustion/abnormal tiredness, as well as the prevalence of
celiac disease among Sahrawi men and women over 18 years in five refugee camps in
Tindouf, Algeria. Further, it was examined whether gastrointestinal complaints were
associated with other health problems and socioeconomic conditions and if participants with
celiac disease were adhering to a gluten-free diet (GFD).

Methods: 355 participants; 175 men and 180 women over 18 years were included in the
study. Questionnaires were used to collect information about the gastrointestinal complaints,
and 24-hour recall to obtain information on food intake. Furthermore, the prevalence of celiac
disease was examined using a rapid blood test to measure celiac specific Immunoglobulin A
(IgA) antibodies against tissue transglutaminase (tTG).

Results: The occurrence of gastrointestinal complaints the past two weeks was in total 84%,
while the chronic occurrence was 41%. The most common complaints were constipation,
abdominal pain/cramps, bloating/flatulence, nausea/retching, and exhaustion/abnormal
tiredness. Women had more of both time-limited and chronic complaints (p = 0,021 and p =
0,053, respectively). The results of the celiac disease rapid blood test were all negative. Based
on self-reported illness the prevalence of celiac disease was 1,7% (n = 6). Two of the
participants with celiac disease showed adherence to a GFD, while the remaining four had
ingested gluten-containing foods during the last 24 hours.

Conclusion: The Sahrawi adult population has a high occurrence of various gastrointestinal
complaints as well as exhaustion/abnormal tiredness. The prevalence of celiac disease appears
to be lower than previously anticipated, but should be investigated further with good validated
methods.
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1. Introduksjon

| arhundrer har leger og historikere anerkjent at det er vanlig at sykdommer rammer
tarmkanalen, og at de kan skape symptomer som smerte, kvalme, oppkast, oppblasthet, diaré,
forstoppelse og vanskeligheter med passasje av mat eller avfgring (Drossman, 2006).
Symptomer som oppleves som alvorlige og som pavirker dagliglivet blir ofte handtert av lege.
I mange tilfeller utelukkes spesifikke diagnoser og tilhgrende behandling, og pasienten blir
diagnostisert med “funksjonelle” symptomer og behandles deretter. Ordet funksjonell”
brukes i tilfeller der legen mener at psykologiske forhold har en sentral betydning for
symptomutvikling (Malt, Malt, Blomhoff, & Refnin, 2002). Eksempler pa tilstander som ofte
helt eller delvis betegnes som ”funksjonelle, gastrointestinale lidelser” (FGID) er irritabel
tarmsyndrom (IBS), ikke-ulcusdyspepsi og matvareintoleranser. Felles for disse er at de
skaper symptomer i mage-tarmkanalen, som magesmerter, lgs mage, forstoppelse, oppblasthet
og kvalme. Mage-tarmkanalen er koblet med hjernen via nevroendokrine og immunologiske
veier med toveis kommunikasjon, og kan saledes ha en innvirkning pa andre plager, inkludert
migrene (van Hemert et al., 2014). | falge Drossman (2006) kan tarmdysfunksjon oppsta som
folge av ens psykososiale utvikling i form av mottakelighet til livsstress og psykologisk
mestring. Arsaker til FGID kan vare knyttet til erfaringer fra tidlig liv, genetikk,

miljgpavirkninger eller eksponering for infeksjoner.

Flyktninger er en spesielt sarbar gruppe. | de saharawiske flyktningleirene i provinsen
Tindouf i Algerie bor det omtrent 165 000 flyktninger som for det meste er avhengige av
humanitaer hjelp for & overleve. Flere ernzringsundersgkelser gjennomfert siden 1997 har
avdekket en rekke helse- og erneringsutfordringer i disse leirene. Noen av de starste
utfordringene er anemi hos kvinner og anemi og stunting hos barn (United Nations High
Commissioner for Refugees [UNHCR] & World Food Programme [WFP], 2013). | fglge en
ernaringsundersgkelse fra 2010 var prevalensen av anemi 59 % og 53 % hos henholdsvis
kvinner og barn, mens prevalensen av stunting hos barn var 30 %. Andre utfordringer er hgy
forekomst av global akutt feilernering og underernzring hos barn, med en prevalens pa
henholdsvis 18 % og 32 % (WFP, Médicos Del Mundo [MDM], Norwegian Church Aid
[NCA] & Akershus University College [AUC], 2008). Det ble funnet at hovedarsakene var et
utilstrekkelig matinntak og diaré. Barna som inntok ett til to maltider om dagen var statistisk
signifikant mer feilernarte, kronisk feilernarte og anemiske enn de som inntok tre eller flere
maltider om dagen. En annen fremvoksende utfordring hos saharawiene er hgy forekomst av
overvekt og fedme hos kvinner i fertil alder (UNHCR & WFP, 2013). 1 2010 var andelen med



overvekt og fedme henholdsvis 39 % og 22 % hos denne gruppen. | flere av husholdene
eksisterer det en dobbel byrde av feilerngring, der minst én person er undervektig samtidig
som minst én person har overvekt eller fedme. Situasjonen kan ha flere arsaker; et hgyt inntak
av sukker, kronisk feilernaring, liten variasjon i matinntaket, stillesittende livsstil, samt en

uhensiktsmessig matpraksis, som et overforbruk av olje og sukker (UNHCR & WFP, 2011).

| tillegg til de nevnte utfordringene relatert til ernaering, er det funnet en hgy prevalens av
coliaki hos saharawiske barn (Rossi, 2010). Cgliaki er en kronisk, autoimmun sykdom som
skyldes overfglsomhet for gluten, et protein som finnes i hvete, rug og bygg (Ludvigsson et
al., 2013). Sykdommen rammer predisponerte individer, og farer til varierende grad av skade
pa tynntarmens slimhinne. Dette karakteriseres av betent slimhinne, svekkede tarmtotter og
redusert evne til opptak av neringsstoffer fra kosten (Lionetti & Catassi, 2011). Tidligere var
den geografiske fordelingen av cgliaki begrenset til europeiske og andre vestlige land (Catassi
& Cobellis, 2007). Nye, epidemiologiske studier har funnet bevis for at sykdommen ogsa er
vanlig i flere utviklingsland, blant annet i Nord-Afrika og Midtgsten, India og Pakistan (Bai et
al., 2013).

Resultater fra en studie publisert i 1999 viste en prevalens av cgliaki pa 5,6 % hos den
generelle, pediatriske populasjonen (Catassi et al., 1999). Denne studien inkluderte 989 barn
fra fire saharawiske leirer. Prevalensen som ble funnet er fem til ti ganger hgyere enn i
utviklede land, og er blitt beskrevet som imponerende. | en erngrings- 0g
matsikkerhetsundersgkelse utfgrt i de saharawiske flyktningleirene i 2008, rapporterte 2 % av
kvinnene at de led av celiaki (WFP et al., 2008). | fglge Rossi (2010) kan den hgye
prevalensen av cgliaki funnet hos saharawiske barn vere relatert til bade genetiske og
miljgmessige faktorer. Catassi et al. (2001) undersgkte tilstedeverelse av human leucocyte
antigen (HLA)-gener som predisponerer for cgliaki i den saharawiske populasjonen.
Resultatene viste en indikasjon pa en god korrelasjon mellom sykdomsprevalens og frekvens
av disse genene, men de kunne bare delvis forklare den hgye prevalensen (Catassi, Doloretta
Macis, Rétsch, De Virgiliis, & Cucca, 2001). Andre faktorer som ble foreslatt var en rask
endring i kostholdsvaner. | fglge Rossi (2010) var det originale kostholdet til saharawiene i
Vest-Sahara basert pa langvarig amming, kamelkjgtt, melk, dadler og sukker, samt sma
mengder korn og belgvekster. Inntaket av gluten var veldig lavt, og det ble vanligvis ikke
introdusert i kosten far andre eller tredje levear. | dag har kornvarer blitt en av de viktigste
matvarene for populasjonen i flyktningleirene, og brad blir introdusert i kosten ofte sa tidlig

som i lgpet av de farste levemanedene (Catassi et al., 2001).



Det Kliniske bildet av cgliaki hos saharawiske barn involverer vanligvis kronisk diaré,
oppblast mage, vekstforstyrrelser, nedstemthet og darlig appetitt (Rossi, 2010). | falge en
ernarings- og matsikkerhetsundersgkelse fra 2008 hadde kvinner som rapporterte at de led av
coliaki statistisk signifikant lavere BMI enn de som var friske (WFP et al., 2008). Rossi
(2010) papeker at alle prosjekter vedrgrende cgliaki utfert siden ar 2000 i de saharawiske
flyktningleirene, er basert pa forekomsten pa 5,6 % funnet i 1999. Ingen ytterligere
vurderinger av prevalensen pa befolkningsniva eller i utvalgte grupper har blitt utfert. Pa
bakgrunn av dette etterlyses det en oppdatert prevalens av cgliaki i den generelle, saharawiske

populasjonen (Rossi, 2010).

1.1. Historisk bakgrunn

Vest-Sahara er lokalisert nord-vest i Afrika og har en 1100 km lang vestkystlinje mot

Atlanterhavet, grenser mot Marokko i nord, Algerie i gst og Mauritania i gst og ser (Human
Rights Watch [HRW], 2008).
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Figur 1-1. Kart over de saharawiske flyktningleirenes ( A) beliggenhet i Algerie.
Kilde: (Public Broadcasting Service (PBS), 2013).

De innfgdte i Vest-Sahara er saharawiene, som snakker en arabisk dialekt, hassania. Omradet
ble kontrollert av Spania fra 1884-1974, da FN krevde dekolonisering. Spania gnsket a
giennomfgre en folkeavstemning i Vest-Sahara for & gi innbyggerne mulighet til & bli
uavhengige. Kong Hassan 2 av Marokko truet med & avvise resultatene fra

folkeavstemningen, fordi han mente den spanske koloniseringen hadde avbrutt marokkansk



suverenitet over territoriet. Spgrsmalet var oppe i den internasjonale rettsdomstolen, som
mente at rettsforholdet til territoriets innbyggere ikke utgjorde suverenitet for Marokko.
Likevel annonserte Kong Hassan at domstolen hadde rettferdiggjort Marokkos krav, og i 1975
gikk marokkanske styrker fra nord og Mauritanske styrker fra sgr inn i omradet. De mgtte
motstand fra frigjgringsbevegelsen the Popular Front for the Liberation of Saguia el-Hamra
and Rio de Oro” (Polisario), som hadde oppstatt i 1973 i opposisjon til spansk styre. | lgpet av
1979 hadde marokkanske tropper fatt kontroll over bade de nordlige og serlige delene av
Vest-Sahara (HRW, 2008).

| januar 1976 flyktet et stort antall saharawiere fra marokkanske angrep, og de dro gstover
mot den algeriske grkenen og byen Tindouf (HRW, 2008). | lgpet av aret hadde 50 000
flyktninger slatt seg ned i elleve forskjellige leirer i Algerie. Lederne av Polisario etablerte
“the Saharawi Arab Democratic Republic” (SADR), med mal om & kjempe for
selvbestemmelse og nasjonal uavhengighet. Med hjelp fra FN ble det i 1991 inngatt en
vapenhvileavtale etter 16 ar med vapnet konflikt mellom partene. | fglge avtalen skulle det
avholdes en folkeavstemning om saharawiene gnsket uavhengighet eller a bli en del av
Marokko. FN-organisasjonen “UN Mission for the Referendum in Western Sahara”
(MINURSO) ble opprettet for a sikre at avtalen ble holdt, men folkeavstemningen har enda
ikke blitt avholdt. Prosessen for & lgse konflikten mellom marokkanerne og saharawiene
opprettholdes gjennom MINURSO og UNHCR (HRW, 2008).

1.2. Situasjonenileirene

Det er anslatt at 165 000 flyktninger lever under denne langvarige krisen i regionen Tindouf
ser-vest i Algerie (UNHCR & WFP, 2013). De er organisert i fem forskjellige leirer oppkalt
etter de forlatte byene i Vest-Sahara; ElI Aiune, Ausserd, Smara, Dakhla og Boujdor. Leirene
er inndelt i 6-7 distrikter kalt dairaer, bortsett fra den nyeste leiren Boujdor som kun bestar av
ett distrikt. Hver av leirene har et sykehus, mens hver daira har et dispensario® lokalisert i
sentrum. | tillegg finnes det et sentralsykehus ved det administrative senteret Rabouni, som
har en beliggenhet sentralt til leirene. Leirene styres av Polisario med assistanse fra den
algeriske regjeringen og UNHCR (HRW, 2008). Dette omradet av Sahara har aldri tidligere
veert bebodd, og har vanskelige klimaforhold med ekstremt hgy temperatur fra mai til
september (kan na >50°C) og temperaturer under frysepunktet fra november til mars.
Sandstormer er vanlig, og det er sjeldent nedbgr (UNHCR & WFP, 2013).

! Lokal helsestasjon med -administrasjon, hvor det utfgres helsesjekker av gravide kvinner og spedbarn, samt i
noen tilfeller andre medisinske og humaniteaere tjenester.



Sosiale tjenester som skole og grunnleggende sykehustjenester organiseres av flyktningene
selv (WFP et al., 2008). Seks ars skolegang er garantert og obligatorisk for alle barn. Deretter
gar mange videre pa algerisk skole, og noen gar videre pa universiteter i Algerie, pa Cuba, i
Spania eller i andre land som tilbyr stipend til saharawiske studenter. Imidlertid er det mangel
pa jobber i leirene, noe som gjer at det er liten mulighet for a fa bruk for ferdighetene fra
utdannelsen (WFP et al., 2008).

1.3. Matrasjoner og variasjon i matinntak

De harde levekarene gjer at flyktningene er helt avhengig av internasjonal humaniter hjelp
med mat, erngring og helse. For tiden mottar de matvarebistand fra WFP, UNHCR, EU-
kommisjonens Generaldirektorat for humaniter bistand (ECHO), Agencia Espafiola de
Cooperacion International para el Desarrollo (AECID), samt andre internasjonale, frivillige
organisasjoner (NGOs) (WFP et al., 2008). WFP star for den grunnleggende
matdistribusjonen hver maned (gitt gjennom algerisk rgde kors (ARC) og saharawiske rgde
kors (SRC)), ECHO distribuerer ferske matvarer (gis gjennom NGOs), og AECID distribuerer
manedlig hermetisert fisk. Den grunnleggende matrasjonen fra WPF bestar av opp til 2100
kcal per dag per rasjon med hvetemel, ris, maissoyablanding (CSB), linser, vegetabilsk olje og
sukker (UNHCR & WFP, 2011). Ferske matvarer som dadler, kamelkjott, poteter, lok, samt
en av sesongens grgnnsaker og frukt blir distribuert hver maned av UNHCR, AECID og
ECHO. | sentrum av leirene finnes det matvarebutikker med basismatvarer, frukt og
grannsaker, kjeks og sgtsaker. Noen familier har mulighet til & supplere med matvarer som
melk og kjett, og de fleste kjgper mer av matvarene som blir gitt i rasjonene for & dekke alle
dagene i maneden (UNHCR & WFP, 2011).

SRC er ansvarlige for distribusjon av glutenfrie produkter til familier med cgliakipasienter
(Rossi, 2010). Denne distribusjonen involverer ikke den lokale helsestrukturen, bortsett fra
noen fa steder hvor det lokale dispensariet bistdr med distribusjonen. Frekvens av
distribusjonen av og kvaliteten pa den glutenfrie maten har ofte blitt rapportert som kritisk,
noe som har bidratt til uregelmessig etterlevelse av glutenfri diett (GFD). En av utfordringene
var hvorvidt de nye produktene ble akseptert eller smaksmessig likt. | tillegg har det veert lav
aksept for rispasta, og generelt darlig kvalitet pa glutenfritt mel som har vert uegnet for
baking av brgd med akseptabel smak og tekstur. Den viktigste ernaringsmessige statten til
coliakere utfgrt av. WFP, var & inkludere naturlige glutenfrie produkter i matrasjonene.



Hvetesoyablanding (WSB) ble byttet ut med CSB, og ris ble introdusert?®. Imidlertid var ikke
disse endringene rettet mot familier med celiakipasienter, men mot den generelle

populasjonen (Rossi, 2010).

Bilde 1-1. Oversikt over flyktningleiren Boujdor.

% CSB er det vanligste nzringsrike blandingsproduktet distribuert av WFP, men WSB brukes ogsa av og til.
Produktene bestar av delvis stekte korn, soya, bgnner eller belgfrukter beriket med vitaminer og mineraler,
tilberedes med vann og kokes som grgt.



2. Hensikt med studien

Dette prosjektet ble utfgrt av fem masterstudenter. | sin helhet gnsker prosjektet a kartlegge
forekomst av generelle livsstilsfaktorer, inkludert overvekt/fedme, diabetes type 2, kosthold
og grad av fysisk aktivitet, hos bade menn og kvinner over 18 ar i de saharawiske
flyktningleirene, samt a kartlegge forekomst av mage- og tarmplager og celiaki i denne

populasjonen.

Denne masteroppgaven var et delprosjekt som kartla tidsbegrensede og kroniske symptomer
knyttet til mage-tarmkanalen. Disse symptomene kan oppsta bade ved infeksjonssykdommer
og ved funksjonelle mage- og tarmlidelser. Det er tidligere funnet en hgy prevalens av cgliaki
i den generelle, pediatriske saharawiske befolkningen. Pa bakgrunn av dette, samt behovet for

en oppdatert prevalens i den voksne populasjonen, ble forekomst av cgliaki ogsa undersgkt.

2.1. Forskningsspgrsmal

Spesifikke malsetninger med denne masteroppgaven er:

A kartlegge forekomst av mage- og tarmplager og inntak av ulike matvaregrupper:
e Hva er forekomsten av mage- og tarmplager?
e Er det forskjeller mellom kjgnn og alder i forekomst av mage- og tarmplager?
e Erdet noen av matvaregruppene som skiller seg ut hos deltakere med mage- og
tarmplager?
A kartlegge prevalens av cgliaki og etterlevelse av glutenfri diett (GFD):
e Hvaer prevalensen av cgliaki?
o Hvordan er forekomsten av mage- og tarmplager hos deltakere med cgliaki?
e Hvordan er etterlevelsen av GFD hos deltakere med caliaki?
A undersgke sammenheng mellom mage- og tarmplager og andre helseplager.
e Hvordan er forekomsten av hodepine/migrene og stress hos deltakere med mage-
og tarmplager?
e Er det andre sykdommer/helseplager som forekommer hyppigere hos deltakere
med mage- og tarmplager?
A undersgke sosiogkonomiske forhold hos deltakere med mage- og tarmplager.
e Erdet forskjell i grad av utdanning, inntekt, navaerende betalt arbeid, sivilstatus,
antall personer i husholdet, samt antall barn hos deltakere med og uten mage- og

tarmplager?



3. Teoretisk bakgrunn

3.1. Hvaer FGID?
FGID er en vanlig og viktig gruppe sykdommer innen gastroenterologi, og har en
fremtredende plass innen somatiske, funksjonelle lidelser (Drossman & Dumitrascu, 2006;
Van Oudenhove, Vandenberghe, Demyttenaere, & Tack, 2010). Symptomene anses ofte som
“problemer med a leve”, og oppfatningen forsterkes av fysiologiske, psykiske og
sosiokulturelle faktorer. Plagene kan oppleves som alvorlige, plagsomme eller truende med
pafelgende innvirkning pa dagliglivets aktiviteter. Psykososiale faktorer antas a pavirke Gl-
sensoriske funksjoner og/eller symptomer som kan vere falgesykdommer av psykiske
lidelser. Patofysiologien er ikke fullstendig klarlagt, men sannsynligvis er den knyttet til flere
faktorer (Jones, Crowell, Olden, & Creed, 2007). | fglge Drossman & Dumitrascu (2006) kan
forandringer i tidlig liv, genetiske og miljgmessige faktorer pavirke den psykososiale
utviklingen og utvikling av tarmdysfunksjon. FGID er det kliniske produktet av samspillet

mellom psykososiale faktorer og endret tarmfysiologi via hjerne-tarm-aksen (figur 3-1).
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Figur 3-1. Biopsykososial konseptualisering av patogenese og klinisk uttrykk av FGID; forhold
mellom psykososiale og fysiologiske faktorer, symptomer og klinisk utfall. Modifisert etter
Drossman (2006).

IBS er den vanligste av de funksjonelle mage- og tarmlidelsene, og har en prevalens pa rundt
20 % i vestlige samfunn (Gwee, 2005). Den globale prevalensen varierer i henhold til

ulikheter i studiepopulasjoner, diagnosekriterier og studiemetodologi (Chey, Kurlander, &



Eswaran, 2015). | falge Gwee (2005) er FGID i utviklingsland antatt & vaere mindre utbredt pa
grunn av en hgyere forekomst av organiske sykdommer, som mage- og tarminfeksjoner. Disse
forskjellene kan veere relatert til hygienepraksis, kosthold og psykososiale forhold. Likevel
har nyere populasjonsbaserte studier med tilfeldige, representative utvalg tydet pa at
prevalensraten i noen asiatiske land er hgyere enn antatt. 1 Ser-Kina var prevalensen av IBS
5,7 %, i Singapore 8,6 % og i Iran 5,8 %, ikke langt fra prevalensen i Australia (6,9 %) og
Europa (9,6 %). | falge Drossman (2006) kan slimhinnebetennelse veere en determinant av
visceral hypersensitivitet og overfalsomhet. | sa fall er det nzrliggende 4 tro at prevalensen av
IBS er like hgy, om ikke hgyere, i land hvor infeksjoner er utbredt. Noen studier har vist at
infeksjoner og betennelse spiller en rolle for utvikling av IBS, mens andre ikke har funnet
noen assosiasjon (Gwee, 2005). Eksponering for en rekke mikroorganismer tidlig i livet kan
fare til at tarmfloraen kan virke beskyttende for senere infeksjoner. Samtidig papekes det i
Gwee (2005) at denne beskyttende effekten kan reduseres som fglge av vesternisering av
kostholdet og gkt psykologisk stress. En konsekvens av dette kan veere at utbredelsen av IBS

jevnes ut pa verdensbasis.

Diagnostisering av IBS skjer hovedsakelig pa grunnlag av eksklusjon av andre sykdommer,
ved a undersgke rutineblodprever, avfgringsprove, coliaki-serologi 0g
skjoldbruskkjertelfunksjon (Konturek, Brzozowski, & Konturek, 2011). I USA, Canada og
Israel er IBS-symptomer 1,5-2 ganger mer prevalent hos kvinner enn hos menn, mens i noen
Asiatiske land er det funnet en annen kjgnnsfordeling (Chey et al., 2015). | fglge Gwee (2005)
er det i India rapportert om en hgyere prevalens hos menn enn hos kvinner, mens i et
bygdesamfunn i Bangladesh ble det funnet en lik prevalens hos kjgnnene. Studier fra Korea

og Iran har heller ikke funnet noen kvinnelig dominans i prevalens av IBS (Gwee, 2005).

3.1.1. Kosthold og FGID
Det finnes tilstrekkelig bevis for at et kosthold lavt pa innhold av fermenterbare oligo-, di- og
monosakkarider og polyoler (FODMAP) er en effektiv tilnaerming til behandling av pasienter
med FGID (Gibson & Shepherd, 2010). FODMAP er sveert utbredt i kostholdet, og omfatter
monosakkarid (fruktose), disakkarid (laktose) oligosakkarider (fruktaner og galaktaner) samt
polyoler. Inntak gker frakten av lett fermenterbare substrater og vann til distale tynntarm og
proksimale tykktarm, og fremkaller saledes oppblasthet og symptomer pd FGID. En
randomisert, placebo-kontrollert studie viste at begrensning av inntaket reduserte mage- og
tarmplager, og at gjeninnfgring kunne fare til at symptomene kom tilbake (Gibson &
Shepherd, 2010). Historisk har et gkt inntak av fiber blitt anbefalt til IBS-pasienter, selv om



effekten er omdiskutert (Eswaran, Muir, & Chey, 2013). Det ser ut til at pasienter med FGID
ikke inntar mindre fiber enn friske kontroller, og i en svensk studie ble det funnet at IBS-
pasienter faktisk inntok mer fiber enn kontrollene. Selv et begrenset inntak av fiber kan
forverre problemer med oppblasthet, tarmgass, forstoppelse og diaré. Likevel, dersom fiber
skal benyttes i behandling av FGID, er det bruk av lgselig fiber som er best stgttet av
naveerende bevis (Eswaran et al., 2013).

3.1.2. Mage- og tarmplager og sammenheng med andre helseplager

Stress og psykiske lidelser

Mage-tarmkanalen og immunsystemet er felsomme overfor ulike stressfaktorer, ved at
fysiologiske funksjoner som gastrisk sekresjon, tarmmotilitet, slimhinnepermeabilitet og
barrierefunksjon, visceral fglsomhet og blodstremmen i slimhinnene pavirkes (Konturek et
al., 2011). En konsekvens av feilregulering av hjerne-tarm-aksen fremkalt av eksponering for
stress, kan fare til utvikling av et bredt spekter av mage- og tarmsykdommer, inkludert
gastrogsofageal reflukssykdom (G@RS), magesar, inflammatorisk tarmsykdom (IBD), IBS og
overfglsomhet (Konturek et al., 2011).

Tidlige negative erfaringer eller traumer kan pavirke psykologisk og biologisk sarbarhet (Malt
et al., 2002). En meta-analyse undersgkte nylig assosiasjon av rapportert, psykologisk traume
0g posttraumatisk stresslidelse (PTSD) med FGID (Afari et al., 2014). Resultatene viste at
personer som rapporterte at de hadde veert eksponert for traume hadde 2,7 ganger starre
sannsynlighet for & ha en FGID. I tillegg fant Afari et al. (2014) at omfanget av assosiasjonen

med PTSD var betydelig starre enn med seksuelt eller fysisk misbruk.

Hodepine/migrene

Migrene og hodepine kan ogsa vere assosiert med mage- og tarmlidelser, som IBS, 1BD og
coliaki (van Hemert et al., 2014). Det har nylig blitt funnet en hgyere prevalens av migrene og
andre typer hodepine hos personer som regelmessig opplever mage- og tarmsymptomer.
Migrene er i tillegg assosiert med forsinket tamming av magesekken. Resultater fra en
kohortstudie viste at personer med IBS hadde 60 % hgyere odds for a vere diagnostisert med
migrene (Cole, Rothman, Cabral, Zhang, & Farraye, 2006). | falge van Hemert et al. (2014) er
det funnet en toveisassosiasjon mellom cgliaki og migrene; det er bade funnet en hgyere
forekomst av migrene blant cgliakipasienter, og en hgyere forekomst av celiaki blant
migrenepasienter. Det ser ut til at assosiasjonen er sterkere hos voksne cgliakipasienter enn

hos barn, selv om en direkte sammenlikning ikke enda har blitt undersgkt. Van Hemert et al.
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(2014) foreslar at mulige underliggende mekanismer for migrene og mage- og tarmlidelser

kan vaere knyttet til gkt tarmpermeabilitet og betennelse.

3.1.3. Sosiogkonomiske forhold

Mage- og tarmplager har tidligere blitt assosiert med nedsatt sosial og arbeidsmessig
funksjonsevne. Innvirkningen av mage- og tarmplager pa fravarsdager fra jobb og skole ble
undersgkt i en amerikansk spgrreundersgkelse (Camilleri et al., 2005). Respondenter med
symptomer pa gvre mageplager rapporterte betydelig flere fraveersdager, ferre sosiale
aktiviteter og mindre husarbeid enn deltakere uten symptomer. Byrden av arbeidsfraveer var
spesielt hgy blant deltakere som rapporterte kvalme, oppkast, magesmerter eller andre
ubehag. Dette er sammenliknbart med andre studier som har vist resultater som tydet pa at
personer med kvalme/oppkast og magesmerter hadde sterre sannsynlighet for a rapportere
arbeidsfravaer enn de med G@RS-symptomer eller G@RS i tillegg til kvalme/oppkast.
Drossman et al. (1993) undersgkte prevalens, sosiodemografiske forhold og helseinnvirkning
av FGID. Resultatene viste at rapportering av symptomer avtok med alderen og at lav inntekt
var forbundet med sterre rapportering av symptomer. Frekvens av arbeids-/skolefravaer og
legebesgk var hgyere for de som hadde en FGID, og de hgyeste ratene var assosiert med mer
smertefulle FGID, som kroniske magesmerter, smerte i gallebleeren, funksjonell dyspepsi og
IBS (Drossman et al., 1993).

3.2. Cgliaki
Caliaki er en vanlig, autoimmun sykdom som har genetiske, miljgmessige og immunologiske
komponenter (Alaedini & Green, 2005). Den karakteriseres av en immunrespons ved inntak
av hvetegluten og liknende proteiner i rug og bygg som farer til en betennelsesreaksjon
primert i gvre del av tynntarmen. Bestanddelene gliadin og glutenin i hvete og liknende
proteiner i annet korn er miljgfaktorene som farer til utviklingen av skade pa
tynntarmslimhinnen, mens den genetiske predisposisjonen er relatert til HLA (human
leucocyte antigen) klasse 2-gener (Lionetti & Catassi, 2011). Sykdommen ble opprinnelig
betraktet som en sjelden malabsorpsjonssykdom hos barn, men er na anerkjent som en vanlig
tilstand som kan diagnostiseres i alle aldre (Green & Cellier, 2007). Den eneste behandlingen
for caliaki er et glutenfritt kosthold. Hos opp til 30 % av pasienter med cgliaki er responsen
pa behandlingen utilstrekkelig, hovedsakelig pa grunn av darlig etterlevelse av dietten. Dette
farer til vedvarende eller tilbakevendelse av symptomer som magesmerter, vekttap,

bensykdom, anemi, svakhet, samt gkt frekvens av avfgring (Alaedini & Green, 2005).
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Pa verdensbasis rammer cgliaki mellom 1:100 og 1:300 av populasjonen, og prevalensen har
gkt de siste 20 arene (Bai et al., 2013). Tidligere var diagnosen utelukkende basert pa typiske
tarmsymptomer og bekreftet av tynntarmsbiopsi (Lionetti & Catassi, 2011). | senere tid har
tilgjengeligheten av serologiske diagnoseverktgy gkt, noe som har gjort det mulig a evaluere
prevalensen av cgliaki i forskjellige populasjoner. | folge Bai et al. (2013) korrelerer den
betydelige gkningen av personer som blir diagnostisert med cgliaki med stor variasjon av

symptomer, utvikling av presise screeningtester, samt en sann gkning i forekomst.

Symptomatisk
coliaki
Betent
tynntarm
Stille cgliaki
Normal Latent cgliaki
tynntarm

Figur 3-2. Bilde pa fordeling av cgliakiprevalens. Modifisert etter figur fra WGO (2012).

Isfjellet gir et bilde pa hvordan ekspertene vurderer prevalensen av cgliaki (figur 3-2) (WGO,
2012). Den totale starrelsen pa isfjellet refererer til prevalensen, mens omradet under
vannlinjen representerer det totale antallet udiagnostiserte tilfeller i en gitt populasjon pa et
gitt tidspunkt. Omradet over vannlinjen, toppen av isfjellet, representerer antallet klinisk
diagnostiserte tilfeller. Ratioen av diagnostiserte til udiagnostiserte tilfeller av cgliaki varierer
i stor grad fra land til land. | industrialiserte land er det fem ganger flere udiagnostiserte
tilfeller enn kjente pasienter, noe som kan fgre til langsiktige komplikasjoner (Lionetti &
Catassi, 2011). | felge Lionetti & Catassi (2011) kan aktiv screening med fokus pa

risikogrupper, lave kostnader og passende etikk bidra til a forbedre denne diagnoseraten.
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3.2.1. Klinisk presentasjon
Coliaki deles ofte inn i kliniske undergrupper; “symptomatisk” eller “klassisk” og
asymptomatisk™ eller stille” (Alaedini & Green, 2005). Den klassiske manifestasjonen av
coliaki hos voksne er diaré, ofte ledsaget av magesmerter eller ubehag (Green & Cellier,
2007). Symptomatisk cgliaki er assosiert med lidelser som fglge av kroniske, gastrointestinale
symptomer, vekttap, bensykdom, anemi og generell svakhet (Green & Jabri, 2003).
Asymptomatisk presentasjon inkluderer blant annet jernmangelanemi, osteoporose og tilfeldig
oppdagelse ved endoskopi utfert av andre arsaker. Jernmangelanemi har blitt rapportert i opp
til 46 % av tilfeller med subklinisk cgliaki, med en hgyere prevalens hos voksne enn hos barn
(Lionetti & Catassi, 2011). Cgliaki blir i gkende grad oppdaget gjennom screening av grupper
med gkt risiko for a utvikle sykdommen, som farstegrads slektninger av cgliakere, personer

med diabetes type 1, Down’s syndrom, eller kronisk leversykdom (Green & Jabri, 2003).

Differensialdiagnoser til cgliaki inkluderer infeksjoner og kroniske betennelsessykdommer i
mage-tarmkanalen (Crohn’s sykdom, autoimmun enteropati), IBS, samt matallergier
(Schuppan & Zimmer, 2013). Spesifikt for ungdommer og voksne er differensialdiagnoser
rettet mot ikke-cgliakisk glutensensitivitet, hveteallergi, histaminintoleranse og intoleranse
mot FODMAP. | fglge Schuppan & Zimmer (2013) ber evaluering av differensialdiagnoser

gjennomfares pa grunnlag av pasientens kostinntak, vektgraf og kliniske funn.

3.2.2. Sykdomsmekanismer
Hovedgruppene av glutenproteiner er gluteniner og gliadiner (Sollid & Lundin, 2003). Man
vet helt sikkert at cgliakere har intoleranse for gliadiner, men trolig ogsa for enkelte
gluteninproteiner. | bygg og rug finnes det lagringsproteiner som likner svert pa dem man
finner i hvete, dermed har cgliakere ogsd intoleranse for disse kornvariantene.
Lagringsproteinene i havre er annerledes og det ser ut til at de fleste med caliaki tolererer ren
havre. Sykdommen er lokalisert i tarmmukosa i duodenum og i proksimale del av jejenum.
Alle bergrte pasienter har en genetisk predisposisjon, en veldefinert utlgsende faktor (gluten),
samt sveaert sensitive og spesifikke autoantistoffer mot det naturlig forekommende enzymet

vevstransglutaminase (tTG) (Schuppan & Zimmer, 2013).
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Figur 3-3. Forenklet forklaring pa den adaptive immunresponsen mot gluten hos cgliakere fra
gluteninntak til tarmskade oppstar. (1) Glutenpeptider nar lamina propria. (2) tTG deamiderer
glutenpeptider og (3) binder seg til HLA-DQ2 eller HLA-DQ8 pa antigenpresenterende celler og (4)
aktiverer CD4+ T-celler. (5) Aktiverte CD4+ T-celler utskiller hovedsakelig cytokiner (som IFN-y) som
induserer frigjéring og aktivering av metalloproteaser. (6) Til slutt resulterer dette i endring av
slimhinnen og atrofi av tarmtotter. (7) CD4+ T-celler gker ogsa cytotoksisitet av naturlige
drepeceller (NK-cells, natural killer T cells) som fgrer til celledgdd hos enterocytter. (8) Aktiverte
CD4+ T-celler differensierer B-celler til plasmaceller og produserer antistoffer mot gluten og tTG.
Figuren er hentet fra Lionetti & Catassi (2011).

Gluten blir brutt ned av enzymer til aminosyrer og peptider (Green & Cellier, 2007). Hos
personer med cgliaki induserer glutenpeptider endringer i epitelet, bade gjennom det
medfgdte immunsystemet og det adaptive immunsystemet (figur 3-3). Mekanismene gjennom
det adaptive immunsystemet medieres ved at gliadinreaktive CD4+ T-celler i lamina propria®
gjenkjenner gliadinpeptider som er bundne til HLA-genene DQ2 eller DQ8 pa
antigenpresenterende celler. T-cellene produserer proinflammatoriske cytokiner som
interferon-y (IFN-y). Enzymet tTG deaminerer gliadinpeptider i tarmen. Den pafelgende
inflammatoriske kaskaden frigjgr metalloproteaser og andre vevsgdeleggende mediatorer.
Dette induserer hyperplasi av krypter samt tarmtottatrofi. Gjennom det medfgdte
immunsystemet aktiveres lymfocytter som uttrykker aktivering av naturlig drepercelle-
markar. Disse cellene er cytotoksiske og dreper enterocytter ved overflateuttrykk indusert

ved stress, som ved en infeksjon (Green & Cellier, 2007).

* Lamina propria er det tynne laget av Igst bindevev som sammen med epitelet utgjgr slimhinnen.
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3.2.3. Genetiske og miljgmessige faktorer
Caliaki kan ikke utvikles med mindre en person innehar alleler som koder for HLA-DQ?2 eller
HLA-DQ8 proteiner, produkter av to HLA-gener (Green & Cellier, 2007). Likevel er det
mange som berer disse allelene uten & utvikle cgliaki. Derfor kan ikke tilstedeveerelse av
disse alene forklare utvikling av sykdommen. Fgrste-grads og til en viss grad andre-grads
slektninger av coliakere har opptil 10 % gkt risiko for celiaki (World Gastroenterology
Organisation [WGO], 2012). Studier som har undersgkt gener hos sgsken og tvillinger har gitt
resultater som indikerer at HLA-gener ikke er hovedarsaken til at cgliaki oppstar, i tillegg til

at det er funnet andre gener involvert i sykdommens patogenese (Greco et al., 2002).

Amming er funnet a veare en beskyttende faktor mot cgliaki (lvarsson, Hernell, Stenlund, &
Persson, 2002). Det har blitt foreslatt at en gradvis innfering av gluten mens barnet fortsatt
ammes kan redusere risikoen for cgliaki. Resultater fra epidemiologiske studier har vist at
barn som ble ammet samtidig som gluten ble introdusert hadde 52 % redusert risiko for a
utvikle cgliaki, sasmmenliknet med de som ikke ble ammet (Silano, Agostoni, & Guandalini,
2010). Forekomst av visse gastrointestinale infeksjoner, som rotavirusinfeksjon, gker ogsa
risikoen for cgliaki i spedbarnsalderen (Stene et al., 2006). Nylig viste en kasus-kontrollstudie
en assosiasjon mellom bruk av systemisk antibiotika og pafelgende caliaki, og det ble
foreslatt at eksponering for antibiotika spiller en patogen rolle i tidlig utvikling av cgliaki
(Marild et al., 2013).

3.2.4. Diagnose, behandling og komplikasjoner
| dagens praksis er tarmbiopsi i tillegg til positiv serologi gullstandarden for diagnostisering
av cgliaki (WGO, 2012). Alvorlighetsgraden av de histologiske funnene ser ut til & korrelere
med intensiteten pa de kliniske symptomene. Tarmbiopsi skal gjeres mens gluten er en del av
pasientens kosthold. En rekke studier av Marsh gjorde det mulig a tolke det vide spekteret av
tarmskade indusert av gluten, kategorisert fra normal slimhinne til fullstendig flate tarmtotter
(Bai et al., 2013).

Serologiske tester for cgliaki har vaert i bruk i mer enn 20 ar, og flere markarer er vist i studier
a veere sveert sensitive og spesifikke for diagnose av ubehandlet cgliaki (Bai et al., 2013). Pa
grunnlag av malantigenet kan de serologiske testene for cgliaki deles i to grupper;
“autoantistoffer” og “antistoffer rettet mot gliadin”, som er antistoffer basert pa
Immunoglobulin A (IgA) eller immunoglobulin G (IgG). Tester som detekterer
celiakispesifikke antistoffer mot tTG er sveert sensitive og spesifikke for diagnose av cgliaki,
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med bade sensitivitet og spesifisitet pad 98 % (Nandiwada & Tebo, 2013; WGO, 2012).
“Enzyme-linked immunosorbent assay” (ELISA)-test er allment tilgjengelig, enkel a utfare,
og relativt rimelig. Nylig har det blitt utviklet en hurtigmetode for a pavise cgliakispesifikke
antistoffer mot tTG fra rade blodceller frigjort ved hemolyse. Testen kan utferes i lgpet av fa
minutter pa én enkel konsultasjon. Metoden kan hjelpe med a ta raske avgjerelser, og den
diagnostiske ngyaktigheten ser ut til likne den konvensjonelle ELISA-testen. Det papekes
imidlertid av WGO (2012) at hurtigtesten kan gi falsk-positive og falsk-negative resultater, og

at den ikke skal erstatte serologisk og histologisk diagnose.

Coliaki behandles med livsvarig, streng GFD, inkludert avhold fra hvete, rug, bygg, spelt,
kamut, emmerhvete, einkorn, grenn spelt, samt alle matprodukter laget av det ovennevnte,
som nudler og pasta (Schuppan & Zimmer, 2013). | folge Bai et al. (2013) tolereres havre av
>95 % av pasienter med cgliaki, men kan vaere skadelig hos en liten undergruppe (<5 %). Hos
70 % av pasienter vil klassiske symptomer vil bedres innen to uker etter oppstart av GFD.
Serologiske tester normaliseres vanligvis etter tre til 12 maneder, mens det tar noe lenger tid

far betennelsen i tarmen gar tilbake (Schuppan & Zimmer, 2013).

Det anbefales en streng GFD fordi man gnsker a unnga subjektive plager, osteoporose og
ernzringsmangeltilstander (Lundin, Farstad, & Sollid, 2003). | Bai et al. (2013) nevnes flere
benigne og maligne tilstander som pasienter med langvarig ubehandlet cgliaki har gkt risiko
for; kreft, malignt lymfom, neoplasi i tarm, svulster i svelg, osteoporose, samt benbrudd.
Resultater fra en metaanalyse av reproduktive sykdommer og cgliaki viste at pasienter med
uforklarlig infertilitet, tilbakevendende abort og intrauterin vekstrestriksjon hadde statistisk
signifikant hgyere risiko for & ha celiaki enn den generelle befolkningen (Tersigni et al.,
2014). 1 tillegg viste resultatene at pasienter med cgliaki hadde en hgyere risiko for abort,
intrauterin vekstrestriksjon, lav fgdselsvekt og prematur fgdsel. Imidlertid var denne risikoen
hgyere hos ubehandlede enn behandlede pasienter, og den ble statistisk signifikant redusert
ved en GFD (Tersigni et al., 2014).
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3.2.5. Etterlevelse av glutenfritt kosthold
En litteraturgjennomgang gjennomfert av Hall, Rubin & Charnock (2009) identifiserte
faktorer assosiert med etterlevelse av GFD hos voksne med cgliaki. Streng etterlevelse
varierte fra 42 % til 91 %, og var lavest hos etniske minoriteter og pasienter diagnostisert i
barndommen. Etterlevelse assosierte sterkest med kognitive, emosjonelle og sosiokulturelle
pavirkninger, medlemskap av stgttegruppe, samt regelmessig erneringsoppfelging. Det ble
funnet svake bevis for sammenheng mellom etterlevelse og praktiske utfordringer med GFD,
tilgjengelighet av glutenfrie alternativer og utdanningsniva (Hall, Rubin, & Charnock, 2009).
En litteraturgjennomgang av Barada et al. undersgkte cgliaki i land i Midt-@sten og Nord-
Afrika, og resultatene viste at etterlevelsen av GFD varierte fra 50-100 %. En av &rsakene til
darlig etterlevelse var fa alternativer til hvete og bygg, som er noen av basismatvarene i disse
landenes kosthold. Videre ble det foreslatt at vanskeligheter med & overbevise pasienter med
atypisk cgliaki kunne virke inn pa etterlevelsen. Andre arsaker som ble foreslatt var mangel
pa informasjon om symptomer pa cgliaki, ingen tro pa fordeler av en GFD og mangel pa
oppfordring til a falge et slikt kosthold. Resultater fra tidligere studier har vist at >10 % av
voksne med cgliaki ikke falger en GFD pa langvarig basis, og at >30 % som tror de falger

dietten, egentlig inntar gluten daglig (Barada, Bitar, Mokadem, Hashash, & Green, 2010).

3.3. Cgliaki i saharawiske flyktningleirer

Den gkende frekvensen av cgliaki i utviklingsland kan ha flere arsaksfaktorer.
”Vesternisering” av kostholdet, endring 1 hveteproduksjon og tilberedning, samt en okt
bevissthet om sykdommen er faktorer som kan spille en rolle alene eller i kombinasjon
(Fasano & Catassi, 2012). I land i Nord-Afrika og i Midt-@sten og India ble cgliaki tidligere
ansett som en sjelden sykdom. Tilgjengelighet av serologiske tester som EMA og tTG for
screening og diagnose av cgliaki kan ha fert til en gkning av sykdomsraten i disse landene
(Malekzadeh, Sachdev, & Fahid Ali, 2005).

I folge Rossi (2010) handterer “the State Celiac Disease Department” en liste med
saharawiske cgliakipasienter diagnostisert med hurtigtest og/eller ELISA og/eller biopsi. Nar
en pasient blir diagnostisert, opprettes en saksmappe som beholdes av pasienten, og
dispensariet far oppdatert lista over pasienter i omradet. Dispensariet innehar
opplaeringsmateriale bestaende av papir, brosjyrer og lysbilder pa spansk og hassania (bilde 3-
1). Malrettede informasjonskampanjer ble startet av den spanske organisasjonen Extrema
Dura og inkluderer manedlige ekter med familier med cgliakipasienter. Ingen

informasjonskampanjer rettet mot den generelle populasjonen blir utfgrt. Det er rapportert om
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store forskjeller mellom leirene hvorvidt det finnes en person ansvarlig for aktiviteter
vedrgrende cgliaki i dispensariene. Rossi (2010) papeker videre at det er mangel pa medisinsk
oppfelging av celiakipasienter. Det kommer ogsa frem i rapporten at distribusjon av glutenfrie
produkter ser ut til & veere uregelmessig uten & samordne med kvantitet og forvaltning. |
tillegg ble distribusjonen av ferske matvarer rapportert som utilstrekkelig for familier med

celiakipasienter (Rossi, 2010).

g A€EXCID
ASOCIACION DE CELIACOS
DE EXTREMADURA

¢ Ayuda a los

Bilde 3-1. Oppleeringsmateriale og -sett i henhold til cgliaki benyttet i dispensariene. Bildene er
hentet fra Rossi (2010).

En studie som undersgkte kliniske og ernaringsmessige innvirkninger av cgliaki blant
saharawiske barn, fant at magesmerter og oppblasthet var statistisk signifikant vanligere hos
barna med cgliaki (Ratsch & Catassi, 2001). Resultatene viste ogsa at glutenholdige matvarer
var de mest grunnleggende matvarene i barnas kosthold. I henhold til avvenning fra amming,
var brgd vanligvis den farste matvaren som ble introdusert. Siden det kan veere vanskeligere &
fa tak i glutenfrie produkter i leirene, understrekes det i studien at de lokalt tilgjengelige

matvarene ma vektlegges ved implementering av en GDF (Ratsch & Catassi, 2001).

18



4.Utvalg og metode

Studien var en tverrsnittsundersgkelse med et representativt, tilfeldig utvalg.
Tverrsnittsundersgkelser gir informasjon om utfall og eksponering pa et gitt tidspunkt
(Carneiro & Howard, 2011).

4.1. Utvalg

Autoritetene 1 Vest-Sahara og regjeringen i Algerie har estimert at hele populasjonen med
flyktninger i leirene er 165 000 (UNHCR & WFP, 2013). Dette tallet ble brukt da det totale
antallet deltakere ble utregnet. Antall sarbare flyktninger, de som mottar de generelle
rasjonene, er estimert til omtrent 125 000 (WFP et al., 2008). Opplysninger om antall sarbare i
hver leir og daira ble gitt av de saharawiske helsemyndighetene, og ble lagt til grunn ved
utregning av antall deltakere per leir og daira (vedlegg 1). Inklusjonskriteriene for deltakelse
var alder >18 ar, & vere tilgjengelig i 24 timer, & vare i stand til & svare for seg, samt & kunne
gjennomfare antropometriske og biologiske malinger. Dersom deltakerne som ble spurt ikke
oppfylte disse kriteriene, ble de ekskludert fra studien.

4.1.1. Utvalgsstgrrelse
Studien ble gjort pa et utvalg av like mange kvinner og menn >18 ar i leirene Boujdor,
Ausserd, EI Aiune, Dakhla og Smara. Det samme utvalget ble benyttet til & samle inn data til
fem forskjellige masteroppgaver. Utvalgsstarrelsen til denne masteroppgaven ble kalkulert fra
den antatte prevalensen av cgliaki pa 5,6 %, rundet opp til 6 % (tabell 4-1) (Catassi et al.,
1999). Utvalgssterrelsen ble kalkulert ved hjelp av programvaren Raosoft (Raofoft, Inc.,
2004). Kalkuleringen ble basert pa populasjonsstarrelsen pa 165 000 flyktninger, og benyttet
et konfidensintervall pa 99 % og en presisjon pa 5 %. Den totale utvalgsstarrelsen ble basert
pa de mest konservative utvalgssterrelsene, som var parameterne fysisk aktivitet og kosthold.
Det ble lagt til 10 % for et eventuelt frafall, og den endelige utvalgssterrelsen ble 360
deltakere; 180 kvinner og 180 menn. Antall deltakere i hver av de fem leirene ble bestemt i
henhold til den totale populasjonen i leirene. Fordelt pa leirene var antall deltakere 23 kvinner
og 23 menn fra Dakhla, 51 kvinner og 51 menn fra El Aiune, 38 kvinner og 38 menn fra

Ausserd, 51 kvinner og 51 menn fra Smara og 17 kvinner og 17 menn fra Boujdor.
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Tabell 4-1. Utvalgsstgrrelse i henhold til studiens ulike undersgkelser.

Undersgkelse Estimert | Presisjon | Konfidens- | Utvalgs- Utvalgs- Utvalgs-
prevalens | (%) intervall stgrrelse, stgrrelse, | stgrrelse,
(%) (%) kvinner (n) | menn (n) | total (n)
Coliaki 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

4.1.2. Utvalgsprosedyre

Utvalgsprosedyren ble gjennomfart av prosjektleder Ingrid Barikmo, prosjektkoordinator og
leder for feltarbeiderne Tekber Ahmed Saleh, en av studentene, samt en lokal helsearbeider.
Det ble benyttet randomisert utvalg av deltakerne stratifisert pa leirer og dairaer (Gibson &
Ferguson, 1999). | hver leir ble deltakerne valgt ut i henhold til antall deltakere i hver daira.
For a velge hushold ble antall sarbare flyktninger i hver daira delt pa hvor mange hushold det
var behov for per daira. Resultatet ble at omtrent hvert 700. hushold skulle velges, noe som
ikke var praktisk mulig da det var meningen a ga fra hushold til hushold. Tallet ble delt pa
100 for a fa et lavere tall, og resultatet ble at hvert 7. hushold skulle velges. Utgangspunktet
var i midten av dairaen ved dispensariet. Det ble kastet en penn for a velge en tilfeldig retning,
deretter ble det Kjert til enden av dairaen i denne retningen. For & velge i hvilken retning
utvalget skulle gjeres, ble pennen kastet igjen. En liste med tilfeldige tall ble benyttet for a
velge hvilket hushold utvalget skulle starte med. Dette tallet matte veere lavere enn syv.
Deretter ble hvert 7. hushold valgt (Gibson & Ferguson, 2008).

I husholdet ble lista med tilfeldige tall benyttet dersom det var flere enn én valgbar kvinne og
mann. Personene i husholdet fikk informasjon om undersgkelsen av prosjektkoordinatoren.
Det ble forklart at et team med feltarbeidere ville komme og besgke dem/hente dem neste dag
for & samle inn data fra spgrreskjema, gjere antropometriske malinger, samt ta diabetes- og
coliakitest. Dersom de gnsket & delta signerte de et samtykkebrev. Dette var skrevet pa
arabisk og ble beholdt av deltakerne. Dersom ingen kvinne eller mann gnsket a delta i
husholdet som ble valgt, fortsatte utvalget ved det neste 7. husholdet. Dersom ingen hadde
mulighet til & delta i husholdet som ble valgt, ble nabohusholdet valgt. Ved tilfeller der det
ikke var en mann tilgjengelig i husholdet, ble det undersgkt om det var en i nabohusholdet.
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Dersom ingen mann var tilgjengelig i nabohusholdet, og det ikke ble rekruttert tilstrekkelig
antall menn fra de wvalgte husholdene, ble utvalgsmetoden convenience sampling”
(bekvemmelighetsutvalg) anvendt (vedlegg 2). | disse tilfellene ble mennene oppsekt der de
var tilgjengelige for & bli valgt, som pa arbeidsplasser, garasjer eller pa sykehuset. Denne
prosedyren ble gjentatt til det gnskede antall deltakere var oppnadd. Utvalget ble gjort
hovedsakelig dagen far undersgkelsen skulle gjennomfares, for a forberede deltakerne og
sette pa dem aktivitetsbandet som skulle veare pa handleddet i 24 timer. Dersom det manglet

deltakere til dagen etter, ble disse valgt ut samme dag som undersgkelsen ble utfort.

4.2. Datainnsamling
For & kunne besvare studiens malsetninger og de fem masteroppgavenes forskningsspgrsmal,

matte forskjellige data bli samlet inn i felt (tabell 4-2).

Tabell 4-2. Oversikt over metodene som ble brukt i studien.

Populasjonsgruppe Metoder
180 kvinner og 180 menn >18 ar fra fem Spgrreskjema
flyktningleirer ved Tindouf, Algerie Antropometriske malinger (vekt, hgyde,

midjeomkrets og MUAC)

Maling av langtidsblodsukker (HbA1lc)
Maling av tTG IgA-antistoff for cgliaki
Maling av 24-timers fysisk aktivitetsniva
24 timers kostintervju

4.3. Forberedelser fgr avreise
En rekke forberedelser matte gjgres i forkant for & kunne gjennomfgre studien. Denne

seksjonen forklarer mer om dette.

4.3.1. Utvikling av spgrreskjemaer
Det ble utviklet tre sperreskjemaer i forkant av undersekelsen; sperreskjema 1 (“questionnaire
for adults >18 ar”) (vedlegg 3), sparreskjema 2 (“registration of the results”) (vedlegg 4) og
sporreskjema 3 (724 hours recall interview”) (vedlegg 5). I sperreskjema 1 og 3 ble
deltakernes id-nummer, navn pa leir og daira, dato for gjennomfgring, klokkeslett for start og
slutt av intervjuet, samt navn pa intervjueren notert. Gjennom hele spgrreskjemaene var det
mulig & oppgi svar som betydde “they don’t want to answer”, I have not asked” og “they
don’t know”, kodet som henholdsvis 97, 98 og 99 i spgrreskjemaene. I tillegg ble verdien 96

benyttet ved uklarheter i deltakernes svar.
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Spgrreskjema 1

Det forste sparreskjemaet ble utviklet fra et tidligere spgrreskjema som ble brukt i studien om
jod i leirene i 2008 (Saharawi Ministry of Health [SMoH], NCA, & AUC, 2008). Det ble gjort
noen justeringer av studentene for at det skulle passe inn i denne studien. Spgrreskjemaet ble
delt i seks kategorier; 1. demografiske data og bakgrunnsinformasjon, 2. inntekt, mat og
eiendeler, 3. medisin og sykdom, 4. kroppsform og risikofaktorer, 5. stressmestring, og 6.
fysisk aktivitet.

Del 1 og 2, demografiske data og bakgrunnsinformasjon og inntekt, mat og eiendeler, bestod

av spegrsmal om deltakernes bakgrunn og sosiogkonomiske forhold (tabell 4-3).

Tabell 4-3. Oversikt over variablene i del 1 og 2 av spgrreskjema 1.

Kategoriske variabler Kontinuerlige variabler

Leir Antall ar i leirene

Kjgnn Alder

Sivilstatus Antall barn

Gravid Antall maneder gravid

Dominant arm Antall personer i husholdet
Utdanningsniva Antall rasjoner de fikk forrige gang
Kurs Antall rom i husholdet

Sprak

Arbeidssituasjon

Tegrr- og ferskrasjon

Kjsp, mottak og lan av mat og drikke
Grgnnsakhage

Husdyrhold

Tilgang til telt, kjpkken og latrine
Eiendeler

Del 3, medisin og sykdom, omfattet sparsmal om selvrapportert helse og medisinbruk (tabell
4-4). Sperreskjemaet ’Celiac Disease Questionnaire” (CDQ) ble brukt som utgangspunkt for
a bestemme hvilke symptomer og mage- og tarmplager som skulle inkluderes (vedlegg 6).
Dette er et validert sparreskjema utviklet for & male helserelatert livskvalitet hos voksne
pasienter med cgliaki (Hauser, Gold, Stallmach, Caspary, & Stein, 2007). CDQ bestar av fire
dimensjoner av helse med syv elementer i hver; fglelsesmessige og sosiale problemer,
sykdomsrelatert bekymring og gastrointestinale symptomer. Elementene har blitt utviklet ved
hjelp av litteraturgjennomgang og ved intervju av cgliakipasienter og gastroenterologer. De
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gastrointestinale symptomene ble tilpasset denne masteroppgaven og inkludert i
sparreskjemaet. Ett av elementene ble tatt bort (raping) og to ble lagt til (diaré og
forstoppelse). 1 tillegg ble det inkludert et spgrsmal om deltakerne hadde opplevd andre
ubehag, og eventuelt hvilke(t). | utgangspunktet ble sparsmalene inkludert for a undersgke
etterlevelse av GFD hos deltakere som tidligere hadde blitt diagnostisert med celiaki, samt
undersgke mage- og tarmplager hos deltakere som fikk positive resultater fra celiakitesten i
denne studien. Det ble spurt om hvorvidt deltakerne hadde hatt plagene de siste to ukene, samt
hvor mange dager de hadde opplevd plagene det siste aret, for & skille mellom

tidsbegrensende og kroniske plager.

Tabell 4-4. Oversikt over variablene i del 3 av spgrreskjema 1.

Kategoriske variabler Kontinuerlige variabler

Medisinbruk siste to uker og ar Mage- og tarmplage det siste aret (antall dager)
Vekttap

Vektgkning

Medisinsk behandling utenfor leirene
Hayt blodsukker

Diabetes

Coliaki

Mage- og tarmplager siste to uker
Sykdom

Del 4, kroppsform og risikofaktorer, omhandlet spgrsmal om deltakernes selvbilde,
informasjon om tobakk og alkohol, samt inntak av frukt og grgnnsaker (tabell 4-5).
Spersmalene om kroppsform inkluderte en plakat med kroppsfigurer i forskjellige starrelser,
én med kvinnefigurer og én med mannsfigurer (vedlegg 7). Denne ble benyttet ved at

deltakerne pekte pa den visuelle figuren de mente passet best til sin egen kropp.

Tabell 4-5. Oversikt over variablene i del 4 av spgrreskjema 1.

Kategoriske variabler Kontinuerlige variabler
Tilfredshet med vekt og kroppsform Mengde tobakk
Selvrapportert kroppsform Alkoholkonsum per maned

@nsket kroppsform

Foretrukket kroppsform hos motsatte kjgnn
Royk

Alkohol

Inntak av frukt og grennsaker
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Del 5, stressmestring, omfattet syv stressmestringsspersmal hentet fra ”Theoretically

Originated Measure of the Cognitive Activation Theory of Stress” (TOMCATS), og tok sikte
pa & male utfallsforventning (Odéen et al., 2013). Spersmalene var holdningsrelaterte der
deltakerne fikk et utsagn, og svarte deretter i hvilken grad dette beskrev dem. Utsagnene er
eksempler som beskriver hvilke muligheter de har nar de mgater problemer og utfordringer i
hverdagen. Det var fire svaralternativer til hvert av de syv utsagnene; “suits me not at all”,

% 9

’suits me badly”, ”suits me well”, og “suits me perfectly”.

Del 6: fysisk aktivitet, ble brukt for & kartlegge deltakernes selvrapporterte niva av fysisk
aktivitet (tabell 4-6). Spgrsmalene er hentet fra internasjonalt sparreskjema vedrgrende fysisk
aktivitet til unge og middelaldrende voksne fra 15-69 ar fra 2002 (IPAQ — International
Physical Activity Questionnaire) (vedlegg 8). Sparsmalene ble tilpasset denne studien. Et av
hovedspgrsmalene i del 6 var knyttet til holdninger vedrarende fysisk aktivitet. Deltakerne
fikk presentert ulike meninger om a veere fysisk aktiv. De tre siste spgrsmalene utgjorde
hvilken aktivitet deltakerne likte & gjere, om noe kunne veert annerledes for & gjgre han/hun

mer fysisk aktiv, samt forslag til tiltak for & hjelpe andre til & veere mer fysisk aktive.

Tabell 4-6. Oversikt over variablene i del 6 av spgrreskjema 1.

Kategoriske variabler Kontinuerlige variabler

Anstrengende fysisk aktivitet per uke Antall minutter per dag (anstrengende)
Moderat fysisk aktivitet per uke Antall minutter per dag (moderat)
Spaserturer per uke Antall minutter per dag (spasere)

Selvrapportert aktivitetsniva
Hva slags aktivitet de deltar i

Sperreskjema 2

Det andre spgrreskjemaet ble benyttet for a registrere resultatene fra de antropometriske og de
biologiske malingene (diabetes- og celiakitest). De antropometriske malingene var vekt,
hgyde, midjeomkrets og overarmsomkrets (MUAC — Mid-Upper Arm Circumference). De tre
siste numrene pa aktivitetsbandet ble ogsa notert, samt om det ble plassert pa venstre eller

hgyre handledd.
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Spgrreskjema 3

Det tredje sporreskjemaet var et skjema for registrering av matinntak de siste 24 timene. Det
bestod av tidspunkt for inntak, mengde (malt i liten skije, stor skje, scoop, kopp, te-glass og
glass), navn pa mat, drikke og rett, ingredienser i retten, mengde (under eller over 15 gram),
og hvor maten kom fra (rasjon, kjept eller mottatt). Intervjueren noterte ogsa om den

respektive dagen var en normal dag, og eventuelt arsak til at det ikke var en normal dag.

Tabell 4-7 viser en oversikt over variablene fra de ulike spgrreskjemaene som ble benyttet for

a besvare denne masteroppgavens forskningsspgrsmal.

Tabell 4-7. Variablene fra spgrreskjemaene som ble benyttet i denne masteroppgaven.

Sperreskjema Kategoriske variabler Kontinuerlige variabler

1 Leir Alder
Bodd i leiren hele livet Antall barn
Kjgnn Antall personer i husholdet
Sivilstatus Antall dager mage- og
Utdanning tarmplager og annet ubehag
Inntekt har oppstatt det siste aret

Navaerende betalt arbeid
Mage- og tarmplager og annet
ubehag siste to uker

Coliaki
Coliaki i familien
2 Vekt
Hgyde
3 24 timers kostintervju

4.3.2. Protokoll
Studentene utviklet en protokoll pa engelsk som ga en kortfattet oversikt over hvordan
undersgkelsene skulle utfgres (vedlegg 9). Protokollen ble brukt da studentene skulle leere seg

de fem datainnsamlingsmetodene, samt under opplearing av feltarbeiderne.

4.3.3. Utstyr
Det ble kjgpt inn utstyr fra leverandgrer av medisinsk utstyr for a samle inn biologiske og
antropometriske data. Dette inkluderte coliakitester, blodsukkerapparater, vekter,
hgydemalere, maleband, aktivitetsmonitorer etc. Det var behov for tillatelse for & fa det
medisinske utstyret til Alger, noe som ble handtert av en kontakt fra Polisario i Alger. Det ble
sendt en sgknad med liste over det medisinske utstyret til representanter fra Polisario (vedlegg

10). Den ble videreformidlet til og godkjent av tollmyndighetene i Alger.
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4.4. Forberedelseri felt

| lgpet av de to farste ukene ble det gjort forberedelser for feltarbeidet og en pilotstudie ble

gjennomfart.

4.4.1. Oppleering av feltarbeidere
Fem lokale medarbeidere bidro for a gjennomfare studien; en prosjektkoordinator og fire
feltarbeidere. Kriteriene for & jobbe som feltarbeider var & kunne skrive og snakke engelsk.
Tekber Ahmed Saleh hadde tidligere jobbet i prosjekter med Ingrid Barikmo, og ble utnevnt
til prosjektkoordinator og leder for feltarbeiderne. De to farste ukene bestod av opplaering av
feltarbeiderne samt kvalitetssikring av sperreskjemaet. Feltarbeiderne samarbeidet om &
oversette hele sparreskjemaet til saharawienes sprak hassania, og brukte dette som statte ved
siden av det engelske spgrreskjemaet (vedlegg 11). En nutrisjonist som arbeidet pa sykehuset
i Rabouni bidro med kvalitetssikringen av spgrreskjemaet. En av feltarbeiderne stilte
spgrsmalene pa hassania, og nutrisjonisten svarte pa det han oppfattet. Deretter fortalte en av
de andre feltarbeiderne pa engelsk hva han hadde svart. Hensikten var a sikre at sparsmalet ga
svar pa det som var gnsket a fa informasjon om. Nutrisjonisten bidro ogsa med hjelp til & gve

pa 24-timers kostinterviju.

Feltarbeiderne ble leert opp i de ulike metodene som skulle benyttes i studien. Hver av

studentene brukte en time pa a presentere og leere bort sin metode i teori og praksis.

4.4.2. Pilot
To dager (13. og 14. september) med praktisk gving ble gjennomfart fgr oppstart av studien,
for & teste datainnsamlings- og registreringsmetoder. To av feltarbeiderne bidro med a
innhente personer til pilotstudien. Den ble gjennomfart i Boujdor og Smara, og inkluderte to
hushold med to menn og to kvinner i hver av leirene. Dersom noe av praksisen ikke fungerte
under piloten, ble dette modifisert far oppstart av studien 15. september. Det var vanskelig &
gjennomfare de biologiske malingene i deltakernes hushold der undersgkelsen skulle gjeres.
Diabetesapparatene var gmfintlige for varmen og celiakitesten skulle ikke oppbevares i
temperatur over 27 °C. Dette resulterte i at de biologiske malingene matte gjennomfares i et

kjelig rom pa sykehuset i hver leir.
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4.5. Gjennomfgring

Antall dager i hver leir var avhengig av hvor mange deltakere som skulle undersgkes. | leirene
Boujdor og Ausserd, samt fire av dagene i El Aiune foregikk datainnsamlingen i deltakernes
hushold (15. september-6. oktober). De to siste dagene i El Aiune, samt i Dahkla og Smara
ble datainnsamlingen gjennomfart pd sykehuset i hver leir (7.-28. oktober). Arsaken til at
undersgkelsen ble flyttet var at det oppstod utfordringer knyttet til transport av deltakerne til
og fra sykehuset. Datainnsamlingen i husholdene ble gjort av to team bestaende av to
feltarbeidere, to studenter og en sjafgr. En student satt pa et kjglig rom pa sykehuset for a ta
diabetes- og cgliakitesten. Pa sykehuset ble datainnsamlingen gjennomfgrt pa to forskjellige
rom. Bade studentene og feltarbeiderne rullerte innad pa teamene slik at de jobbet med ulike
personer hver dag. Kommunikasjon med deltakerne foregikk hovedsakelig med de lokale
feltarbeiderne pa hassania. Kommunikasjon mellom studentene og feltarbeiderne foregikk pa
engelsk. Feltarbeiderne intervjuet deltakerne for & fa svar pa sperreskjemaet og 24-timers
kostintervju.  Studentene gjennomfegrte de antropometriske malingene og festet
aktivitetsbandet pa deltakernes handledd. Det var ogsa viktig at studentene fulgte med pa
intervjuet av deltakerne for & kunne korrigere uklare svar eller feil som ble gjort av
feltarbeiderne. Deltakerne mottok en lapp med ID-nummer som de ga til studenten som
utferte diabetes- og caliakitesten. Resultatene av testene ble notert pa lappen og senere
overfort til sparreskjema 2.

4.5.1. Cgliaki-test
Deltakerne ble henvist til et rom pa sykehuset hvor en av studentene tok cgliaki- og
diabetestest. For & belaste deltakerne minst mulig ble det samlet blod til begge prevene fra ett
stikk i fingeren. I tilfeller der det ikke var tilstrekkelig blod til begge pravene ble det bedt om
a ta et nytt stikk. Det behgvdes kun en drape (10 pg) blod fra fingeren for & utfare celiaki-

testen, og resultatet ble tolket pa stedet etter fa minutter.

Caliaki-testen som ble brukt er FindOut Celiac test (FindOut Diagnostic, Sverige, patent
PCT/FI 02/00340) (vedlegg 12). Konseptet med testen er at pasientens egen tTG kan benyttes
i pavisning av cgliakispesifikke IgA-antistoffer, ved hemolyse av en fullblodsprgve og derved
frigjering av enzymet fra rgde blodceller (Raivio et al., 2006). Ved tilstedeveerelse av
celiakispesifikke IgA-antistoffer i blodet ble disse bundet til frigjort tTG. Det bundne antigen-
antistoffkomplekset fanges opp av et tTG-bindende protein pa testen, og kan visualiseres som
en farget testlinje. Positivt testresultat tydet i stor grad pa cgliaki. Studier som har benyttet

IgA tTG tester har vist en samlet sensitivitet pa 98 %, spesifisitet pa 98 %, positive prediktiv
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value (PPV) pa 72 % og negative prediktiv value (NPV) pa 99 % (Nandiwada & Tebo, 2013).
Ved implementering av en GFD, vil nivaet av cgliakispesifikke IgA-antistoffer i blodet synke.
Mengden antistoff vil som regel vaere umalbare noen fa uker etter endring av kostholdet,
senest i lgpet av seks maneder. Derfor kan testen bli negativ hos de som fglger en GFD. Alle

deltakere ble testet, ogsa de som tidligere hadde blitt diagnostisert med cgliaki.

Slike hurtigtester kan kun benyttes som et hjelpemiddel i diagnostisering av cgliaki, og ved
positivt testresultat blir deltakerne henvist til lege for & fa utredning og endelig diagnose. | var
studie ble prevalensen av cgliaki undersgkt ved bruk av testen, samt ved & se pa

sparreskjemaet om deltakerne svarte at de tidligere hadde blitt diagnostisert med cgliaki.

4.5.2. Antropometriske malinger

Deltakernes hgyde, vekt, midjeomkrets og MUAC ble malt. For & male kroppsvekten ble en
digital vekt (Coline) benyttet. Ved ujevnt underlag ble en digital solcelle-vekt produsert for
UNICEF benyttet. Vektene ble kalibrert far studiens oppstart. Deltakerne ble spurt om a ta av
seg pa bena fer de ble veid. Det ble notert hvor mange gram som skulle trekkes fra vekten
avhengig av hvor mye klar de hadde pa seg. For @ male hgyden ble et elektronisk hgydemal
(Soehlne Professional, Tyskland) benyttet. Deltakerne ble malt uten sko, stdende og rett i
ryggen. Dersom de hadde hodeplagg ble de spurt om det var mulig & ta av disse under
malingen. Haydemaleren ble lagt oppa hodet i en rett vinkel og malte avstanden ned til gulvet.
Midjeomkretsen ble malt med maleband (Seca, USA). Omkretsen ble malt midt mellom
toppen av hoftekammen og nedre ribben. Midjeomkretsen ble fortrinnsvis malt under klaerne.
Nar flere studenter var tilgjengelige, kunne en av disse holde et skjerf foran deltakeren under
malingene. | tilfeller der malingen ble tatt utenpa kler ble noen cm trukket fra avhengig av
tykkelsen pa klerne. Malebandet ble ogsa brukt til & male MUAC.
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4.6. Key informant intervju
Etter undersgkelsen ble det gjennomfort et “key informant interview” av en lege som jobber
pa det nasjonale, saharawiske sykehuset (tabell 4-8). Han oppgav informasjon om antallet
som er registrert med cgliaki i de ulike leirene. Totalt i leirene er det 782 pasienter med
coliaki, diagnostisert med hurtigtest og/eller ELISA test og/eller biopsi. Prevalensen i leirene
er basert pa antallet sarbare personer (n = 124 168):

e Dakhla: 48 pasienter/15536*100 = 0,31 %

e El Aiune: 287 pasienter/35272*100 = 0,81 %

e Ausserd: 126 pasienter/25916*100 = 0,49 %

e Smara: 237 pasienter/35488*100 = 0,67 %
e Boujdor: 85 pasienter/11956*100 = 0,71 %

e Total prevalens av cgliaki i leirene basert pa antall sarbare personer: 728 pasienter/124

168*100 = 0,63 %

e Total prevalens av cgliaki i leirene basert pa den totale populasjonen: 782

pasienter/165 000 = 0,47 %

Tabell 4-8. Sparsmal og svar fra ’key informant interview” om cgliaki i de saharawiske

flyktningleirene.

Spgrsmal

Svar

Hvordan er kjgnnsfordelingen hos de som tester
seg?

Hvilken aldersgruppe kommer hyppigst og tester
seg for cgliaki?

Hvordan er oppfglgingen av pasienter med
coliaki?

Er det noen begrensninger ved bruk av
hurtigtest som indikator pa cgliaki?

Forslag til hvorfor det ble funnet hgy prevalens
hos saharawiske barn i 1999 av Catassi et al.?
Hvor mange nye tilfeller blir funnet per ar?

Forslag til arsaker til at sykdommen oppstar hos
saharawiene?

Flest kvinner.

Flest barn, men personer i alle aldre tester seg.

Informasjonskampanjer og opplysning i leirene.
Lav etterlevelse av GFD. Pasienter skal fa
glutenfritt mel, noe det er mangel pa. Antall
personer som mottar glutenfritt mel er gkende.
Testen kan gi falsk-negative svar, og plukker ikke
opp personer med IgA-mangel.

Det kan komme bglger med hgy prevalens. Ikke
usannsynlig at den reelle prevalensen er lavere.
Omtrent 20 blir undersgkt hver maned, hvorav
omtrent én av disse far diagnosen cgliaki.
Feilernaering, bruk av antibiotika i tidlig alder,
tidlig introduksjon av glutenholdig mat.

29



4.7. Statistiske metoder
Databehandling og statistiske analyser ble utfert i SPSS versjon 22.0 (IBM Corp., 2013) og
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Office Home and Student, 2010). Radataene ble manuelt
fart inn i Excel og senere overfart til SPSS. Det ble gjort frekvensanalyser og analyser av
minimums- og maksimumsverdier av variablene for a oppdage feilverdier. Frekvensanalyse
ble utfart pa de kategoriske variablene, mens deskriptiv analyse ble utfert pa de kontinuerlige
variablene. Variablene ble sjekket for normalitet med Shapiro-Wilk Test. Ved normalfordelte
data ble det benyttet parametriske tester, mens ikke-parametriske tester ble benyttet ved ikke-
normalfordelte data. Resultatene fra de normalfordelte, kontinuerlige variablene er presentert
med gjennomsnitt som sentralmal, +standardavvik (SD) som spredningsmal, samt minimums-
og maksimumsverdier. Ikke-normalfordelte, kontinuerlige variabler er presentert med median
som sentralmal og 25- og 75-persentil (p25-p75) som spredningsmal. Resultatene fra de

kategoriske variablene er presentert som proporsjoner (%) av utvalget samt antall deltakere

(n).

De kontinuerlige variablene til to uavhengige grupper ble undersgkt for statistisk signifikans
med Independent Samples T test (normalfordelte data) eller Mann Whitney U test (ikke-
normalfordelte data). Statistisk sammenlikning av kategoriske variabler ble utfgrt ved kji-
kvadrattest eller Fisher’s exact test (hvis n <5) (Pallant, 2013). Et signifikansniva pa 0,05 ble
benyttet ved utfgring av alle testene.

Det ble laget noen nye variabler fgr analysene ble utfgrt. Svaralternativene kodet som 96-99 i
spgrreskjemaene ble omgjort til 996-999, for a unnga overlapping med andre verdier. Det ble
laget to nye variabler (én for tidsbegrenset og én for kronisk forekomst) for & undersgke hvor
mange som hadde hatt mage- og tarmplager til sammen. For & utfere tester av de ulike
kroniske mage- og tarmplagene, ble det laget nye, dikotome variabler av de kontinuerlige
variablene “hvor mange dager de har opplevd mage- og tarmplagen det siste aret”. Variablene
ble delt i to kategorier; 0 for 0-51 dager i aret, og 1 for 52-365 dager i aret. Cut-off ble satt til
52 for & skille mellom de som hadde hatt mage- og tarmplager sjeldnere eller oftere enn én
dag i uka. Verdier over 365 ble ekskludert fra disse analysene (antall); magesmerter/kramper
(42), oppblasthet/tarmgass (37), kvalme/brekninger (47), lgs avfering (35), diaré (17),
plutselig avfaringstrang (17), falelse av ufullstendig tarmtgmming (14), forstoppet (39),
utmattet/unormal tretthet (43), samt annet ubehag (20).
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For & fa en bedre og logisk oversikt over deltakerne ble det laget nye deltakernumre sortert
etter leir og kjgnn (1-355). KMI ble laget som en ny variabel beregnet ut fra verdiene for vekt
og hgyde. Det ble ogsa laget grupperinger basert pa WHOs KMI-klassifisering (<18,5 =
undervektig, 18,5-24,9 = normalvektig, 25,0-29,9 = overvektig, 30,0-34,9 = fedme klasse 1,
35,0-39,9 = fedme klasse 2, >40 = fedme klasse 3). Alderen ble gruppert i seks forskjellige
grupper (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-90). Ved analyser som inkluderte variabler
om celiaki 1 familien, ble svaralternativene “Ja, bror, sester, foreldre eller egne barn”, "Ja,
besteforelder, onkel, tante eller saskenbarn™ og “Ja, begge” slatt sammen til ett alternativ;
“coliaki i familien”. Verdiene 996-999 ble ekskludert fra denne analysen (n = 3). De tre
variablene "headpain”, headache” og ’migraine” ble slatt sammen til én variabel, “hodepine”
for & analysere sammenheng mellom hodepine og mage- og tarmplagene. Deltakere som ikke
visste om de hadde blitt diagnostisert med cgliaki (n = 2) og én som hadde avgitt et uklart svar

(996) ble ekskludert fra analysen av deltakere med caliaki.

4.8. Etikk
Prosjektet ble godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) i forkant av feltarbeidet (vedlegg 13). Tillatelse og stette til & gjennomfare studien ble

ogsa gitt av det saharawiske helseministeriet (vedlegg 14).

Deltakerne fikk informasjon om studien gjennom et samtykkebrev som de signerte ved
deltakelse (vedlegg 15 og 16). Prosjektkoordinatoren leste opp brevet pa hassania, som gav
informasjon om studiens hensikt, hva de matte bidra med og at deltakelse var frivillig. Videre
fikk de informasjon om at de nar som helst kunne trekke seg fra undersgkelsen og at all data
som ble samlet inn skulle behandles konfidensielt. Deltakernes identitet ble anonymisert ved
at de fikk utdelt et id-nummer. Dersom det ble funnet noe pa testene som krevde medisinsk
oppfelging, fikk det lokale helsepersonellet tilgang pa persondata. Slippen som deltakerne
signerte ble klippet av og beholdt av prosjektleder. Resten av brevet med informasjonen ble

beholdt av deltakerne. Deltakerne mottok ingen gkonomisk belgnning.
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5. Resultater

5.1. Beskrivelse av utvalget

Antall deltakere som ble inkludert i studien var 360; 180 menn og 180 kvinner. Antall

deltakere per leir ble bestemt i henhold til populasjonsstarrelsen i de ulike leirene. For hver

leir ble det registrert hvor mange deltakere som falt fra studien og hvor mange som ble

ekskludert. Frafallet i lgpet av undersgkelsen var 52 deltakere, som enten ikke ble funnet eller

som trakk seg. Det ble rekruttert 49 nye. To deltakere mgtte ikke inklusjonskriteriene og ble

ekskludert. Den endelige utvalgsstarrelsen bestod av 355 deltakere; 175 menn og 180 kvinner

(figur 5-1).

@nsket antall deltakere
Boujdor: 34

17 menn, 17 kvinner
\_ J

@nsket antall deltakere
Ausserd: 76

38 menn, 38 kvinner

@nsket antall deltakere
El Aiune: 102
51 menn, 51 kvinner

Frafall fra studien:
n=52
37 menn, 15 kvinner

Ekskluderte
deltakere:

n=2

. J

@nsket antall deltakere
Dakhla: 46
23 menn, 23 kvinner

@nsket antall deltakere totalt:

n=360
180 menn, 180 kvinner

. J/

@nsket antall deltakere
Smara: 102
51 menn, 51 kvinner

Nye rekrutterte
deltakere:
n=49
33 menn, 16 kvinner

Endelig utvalgsstgrrelse:
n=355
175 menn, 180 kvinner

Figur 5-1. Flytdiagram som viser oversikt over utvalgsprosedyren fra de ulike leirene.
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Utvalget bestod av voksne menn og kvinner >18 ar. Demografiske data av menn og kvinner er
presentert i tabell 5-1. Mennene (n = 175) hadde en gjennomsnittlig alder pa 42,7 ar.
Flesteparten hadde bodd i leirene hele livet (80,0 %) og om lag halvparten var gift (55,4 %).
Gjennomsnittlig antall barn var 2,8. Naer en tredjedel hadde ingen utdanning (27,4 %), mens
om lag halvparten hadde jobb (54,3 %). Mennenes gjennomsnittlige KMI var 22,4 kg/m?.
Gjennomsnittlig alder for kvinnene (n = 180) var 40,4 ar, og de fleste hadde bodd i leirene
hele livet (92,8 %). Flesteparten var gift (59,4 %), og gjennomsnittlig antall barn var 3,1.
Omtrent en tredjedel av kvinnene hadde ingen utdanning (32,2 %), og de fleste hadde ikke
jobb (86,7 %). Gjennomsnittlig KMI hos kvinnene var 27,5 kg/m?.

Tabell 5-1. Demografiske data av menn og kvinner i de saharawiske flyktningleirene, i perioden
september-november 2014.

Menn (n=175) Kvinner (n=180) P-verdi
Alder,
median (p25-p75)* 38,0 (26-58) 40,0 (27-50) 0,599°
gjennomsnitt (SD) (min-maks) 42,7 (19) (18-90) 40,4 (14,4) (18-80) 0,170°
Bodd i leirene hele livet, % (n) <0,001*b
Ja 80,0 (140) 92,8 (167)
Nei 20,0 (35) 7,2 (13)
Sivilstatus, % (n) <0,001*b
Ikke gift 43,4 (76) 21,7 (39)
Gift 55,4 (97) 59,4 (107)
Skilt 0,6 (1) 11,1 (20)
Enkemann/enke 0,6 (1) 7,8 (14)
Antall barn,
median (p25-p75)° 1,0 (0-5) 3,0 (1-5) 0,016*?
Utdanning, % (n) 0,098b
Ingen 27,4 (48) 32,2 (58)
Opp til 6. klasse 18,9 (33) 27,2 (49)
7.-9. klasse 28,6 (50) 25,0 (45)
10.-12. klasse 19,4 (34) 12,2 (22)
Hgyere utdanning 5,7 (10) 3,3 (6)
Jobb, % (n) <0,001*°
Ja 54,3 (95) 13,3 (24)
Nei 45,7 (80) 86,7 (156)
KM,
median (p25-p75)* 21,7 (18,9-25,0) 27,0 (23,3-30,5) <0,001*?
gjennomsnitt (SD) (min-maks) 22,4 (4,2) (15,7-36,0) | 27,5(5,7) (16,3-47,8) | <0,001*¢

Forskjeller mellom kjgnn testet med ®Mann Whitney U test, bkji—kvadrattest og “Independent
Samples T test. 45 og 75 persentiler. SD = standardavvik. *Statistisk signifikant (p <0,05).
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Alderen var ikke statistisk signifikant forskjellig mellom kjenn. Det var en sterre andel
kvinner (n = 167) enn menn (n = 140) som hadde bodd i leirene hele livet (p <0,001).
Sivilstatus var statistisk signifikant forskjellig mellom kjgnnene (p <0,001). Flere menn (n =
76) enn kvinner (n = 39) var ikke gift, mens flere av kvinnene (n = 107) enn mennene (n = 97)
var gift. En starre andel av kvinnene var ogsa skilt (n = 20) eller enker (n = 14) i forhold til
mennene (skilt; n = 1, enkemann; n = 1). Kvinnene hadde flere barn enn mennene
(henholdsvis 3 versus 1, p =0,016). Utdanningsniva var ikke statistisk signifikant forskjellig
mellom kjgnn, mens det var statistisk signifikant flere menn (n = 95) enn kvinner (n = 24)
som hadde navearende betalt arbeid (p <0,001). KMI var statistisk signifikant hgyere hos
kvinner enn hos menn (henholdsvis 27,5 kg/mzversus 22,4 kg/mz, p <0,001).

5.2. Forekomst av mage- og tarmplager

Tabell 5-2 viser forekomst av rapporterte mage- og tarmplager og utmattelse/unormal tretthet
oppstatt de siste to ukene (tidsbegrenset forekomst), samt andel som hadde hatt plager flere
enn én dag i uka (kronisk forekomst) det siste aret. Deltakerne som hadde opplevd andre

ubehag fikk mulighet til & oppgi disse i et eget punkt i sparreskjemaet.

Tabell 5-2. Forekomst av mage- og tarmplager og andre ubehag (tidsbegrenset og kronisk) hos det
totale utvalget, menn og kvinner, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-
november 2014.

Totalt (n=355) | Menn (n=175) | Kvinner (n=180) | P-verdi®
Mage- og tarmplager, generelt
Tidsbegrensetb, % (n) 84,2 (299) 79,4 (139) 88,9 (160) 0,021*
Kronisk®, % (n) 41,4 (147) 36,0 (63) 46,7 (84) 0,053
Magesmerter/kramper
Tidsbegrensetb, % (n) 39,4 (140) 38,3 (67) 40,6 (73) 0,742
Kroniskc, % (n) 13 (46) 12,6 (22) 13,3 (24) 1,000
Oppblasthet/tarmgass
Tidsbegrenset®, % (n) 33,2 (118) 32,6 (57) 33,9 (61) 0,910
Kronisk®, % (n) 11 (39) 10,3 (18) 11,7 (21) 0,764
Kvalme/brekninger
Tidsbegrensetb, % (n) 29,6 (105) 18,9 (33) 40,0 (72) <0,001*
Kronisk®, % (n) 6,8 (24) 2,3 (4) 11,1 (20) <0,001*
Lgs avf@ring
Tidsbegrenset®, % (n) 18,9 (67) 17,7 (31) 20,0 (36) 0,678
Kronisk®, % (n) 1,7 (6) 2,3 (4) 1,1(2) 0,647
Diaré (avfgring >3 ganger/dag)
Tidsbegrensetb, % (n) 9,3(33) 10,9 (19) 7,8 (14) 0,414
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Kronisk®, % (n) 0,6 (2) 0,6 (1) 0,6 (1) 1,000

Plutselig avfgringstrang

Tidsbegrensetb, % (n) 17,7 (63) 18,3 (32) 17,2 (31) 0,902
Kronisk®, % (n) 1,4 (5) 0,6 (1) 2,2 (4) 0,389
Fglelse av ufullst. tarmtgmming

Tidsbegrensetb, % (n) 20,3 (72) 13,1 (23) 27,2 (49) 0,002%*
Kronisk®, % (n) 5,1(18) 4,6 (8) 5,6 (10) 0,819
Forstoppet

Tidsbegrensetb, % (n) 41,7 (148) 30,9 (54) 52,2 (94) <0,001*
Kronisk®, % (n) 17,5 (62) 10,9 (19) 23,9 (43) <0,002*
Utmattet/unormal tretthet

Tidsbegrenset®, % (n) 43,9 (156) 40,6 (71) 47,2 (85) 0,248
Kroniskc, % (n) 14,4 (51) 15,4 (27) 13,3 (24) 0,684
Annet ubehag

Tidsbegrenset®, % (n) 23,4 (83)t 26,9 (47) 20,0 (36) 0,161
Kronisk®, % (n) 9,0 (32) 11,9 (19) 6,9 (12) 0,163
Ryggsmerter, % (n) 4,5 (16) 5,7 (10) 3,3 (6)

Vanskelig & sove, % (n) 6,5(23) 6,9 (12) 6,1(11)

Kne/beinsmerter, % (n) 2,0(7) 2,3(4) 1,7 (3)

Hodepine, % (n) 3,7 (13) 4,6 (8) 2,8(5)

Annet, % (n) 9,4 (32) 11,6 (20) 6,9 (12)

TNoen deltakere hadde flere enn ett ubehag.
®Forskjeller mellom kjgnn testet med kji-kvadrattest.
Pk ronisk forekomst: plager 52-365 dager i aret.
“Tidsbegrenset forekomst: plager de siste to ukene.
*Statistisk signifikant (p <0,05).

Samlet sett oppgav 84,2 % av deltakerne at de hadde opplevd én eller flere av de
tidsbegrensede mage- og tarmplagene; 88,9 % av kvinnene, og 79,4 % av mennene (p =
0,021). Kroniske mage- og tarmplager ble oppgitt hos 41,4 % av deltakerne (menn; 36,0 %,
kvinner; 46,7 %, p = 0,053). Av de spesifikke mage- og tarmplagene oppgav deltakerne
felgende: forekomst av tidsbegrenset “magesmerter/kramper” var 39,4 %, mens 13 % hadde
kronisk forekomst. Tidsbegrenset forekomst av “oppblasthet/tarmgass” var 33,2 %, mens
kronisk forekomst var 11 %. Tidsbegrenset “kvalme/brekninger” ble oppgitt hos 29,6 %, og
kronisk forekomst hos 6,8 %. Andelen med "les avfering” var 18,9 % og 1,7 % for
henholdsvis tidsbegrensede og kroniske plager. Tidsbegrenset “’diaré” ble oppgitt hos 9,3 %,
mens 0,6 % oppgav kronisk forekomst. Andelen med tidsbegrenset ”plutselig avferingstrang”
var 17,7 %, mens andel med kronisk plage var 1,4 %. Tidsbegrenset folelse av utilstrekkelig

tarmtemming” ble oppgitt hos 20,3 % og kronisk forekomst hos 5,1 %. Andel med
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tidsbegrenset “forstoppelse” var 41,7 %, mens 17,5 % oppgav kronisk forekomst. Forekomst
av tidsbegrenset “utmattelse/unormal tretthet” var 43,9 %, og kronisk forekomst var 14,4 %.

Av andre ubehag var de vanligste plagene som ble oppgitt ’ryggsmerter” (n = 16), "vanskelig
a sove” (n = 23), “kne/beinsmerter” (n = 7) og "hodepine” (n = 13). Til sammen oppgav
henholdsvis 83 og 32 deltakere a ha tidsbegrensede og kroniske andre ubehag. Noen deltakere
(n = 8) oppgav at de hadde hatt flere enn ett ubehag, dermed ble summen av de spesifikke

ubehagene hoyere enn den samlede forekomsten av “annet ubehag”.

Kjognnsforskjeller

Resultatene viste at det var en assosiasjon mellom noen av mage- og tarmplagene og kjgnn
(tabell 5-2). En starre andel kvinner enn menn svarte at de hadde hatt tidsbegrensede tilfeller
med “kvalme/brekninger” (kvinner; n = 72, menn; n = 33, p <0,001), ’folelse av utilstrekkelig
tarmtemming” (kvinner; n = 49, menn; n = 23, p = 0,002) og vert “forstoppet” (kvinner; n =
94, menn; n = 54, p <0,001). Det ble vist en liknende trend da kronisk forekomst ble
sammenliknet mellom Kkjgnn. Kronisk forekomst av “’kvalme/brekninger” var vanligere hos
kvinner (n = 20) enn hos menn (n = 4, p <0,001). Den samme trenden ble vist ved kronisk
forekomst av forstoppelse”, som oftere hadde oppstatt hos kvinner (n = 43) enn hos menn (n
= 19) (p = 0,002). Menn hadde en ikke-statistisk signifikant hgyere forekomst av bade
tidsbegrensede og kroniske andre ubehag enn kvinner (tidsbegrensede: menn; n = 47, kvinner;
n =36 (p = 0,161), kroniske: menn; n = 20, kvinner; n = 12 (p = 0,163)).

Forskjeller mellom aldersgrupper

Av aldersgruppene var det hgyest forekomst av de tidsbegrensede mage- og tarmplagene i
gruppen fra 50-59 ar (95,8 %), og lavest forekomst i aldersgruppen 40-49 (76,7 %), men
forskjellen var ikke statistisk signifikant. Forekomst av de spesifikke, tidsbegrensede plagene
hos de ulike aldersgruppene vises i figur 5-2. Den eldste aldersgruppen (70-90 ar) hadde
statistisk signifikant heyest forekomst av ’magesmerter/kramper” (65,6 %, p = 0,016).
”Utmattet/unormal tretthet” (59,4 %) og “diaré” (21,9 %) var ogsd vanligst i den eldste
aldersgruppen, mens “oppblasthet” (44,4 %) og “annet ubehag” (38,9 %) var hyppigst i
aldersgruppen 60-69 ar. ”Les avfering” (22,2 %) og ’plutselig avferingstrang” (22,2 %)
hadde lik og hgyest forekomst i aldergruppene 60-69 ar og 30-39 ar, mens
“kvalme/brekninger” (31,9 %) hadde den hoyeste forekomsten i aldersgruppen 18-29 ar.
Forekomst av "felelse av ufullstendig tarmtemming” (23,3 %) var heyest i1 aldersgruppen 40-
49 ar, mens aldergruppen 50-59 ar hadde den heyeste forekomsten av “forstoppelse” (52,1
%).
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Mage- og tarmplager og alder
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Figur 5-2. Forekomst av tidsbegrensede mage- og tarmplager hos de ulike aldersgruppene, i de
saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014.
*Statistisk signifikant (p <0,05). Forskjell testet med kji-kvadrattest.

Forekomst av kroniske mage- og tarmplager var hgyest i den eldste aldersgruppen fra 70-90
ar (46,9 %), mens gruppen fra 40-49 ar hadde den laveste forekomsten (38,3 %, p = 0,940).
Av de spesifikke, kroniske plagene var forekomst av “diaré” statistisk signifikant heyest i
aldersgruppen 70-90 ar av (6,5 %, n = 2, p <0,001). "Magesmerter/kramper” (28 %, n = 7),
oppblasthet/tarmgass” (19,2 %, n = 5), ”las avfering” (3,4 %, n = 1) var 0gsa hgyest i denne
aldersgruppen. ”Kvalme/brekninger” (9,9 %, n = 10) og "forstoppelse” (23,8 %, n = 25) var
hyppigst i aldersgruppen 18-29 ér, mens “plutselig avferingstrang” (5,1 %, n = 3) hadde den
hagyeste forekomsten i aldersgruppen 30-39 ar. Felelse av ufullstendig tarmtemming” (10,6
%, n = 5) hadde hyppigst forekomst i aldersgruppen 50-59 ar, mens “annet ubehag” (15,2 %,
n = 5) var vanligst i aldersgruppen 60-69 ar. Kronisk forekomst av “utmattet/unormal tretthet”
var statistisk signifikant hgyest i aldersgruppen 60-69 ar, sammenliknet med de andre
aldersgruppene (37,1 %, n =13, p = 0,003).

Inntak av mat fra ulike matvaregrupper

Inntak av de ulike matvaregruppene ble sammenliknet mellom deltakere med og uten
tidsbegrensede mage- og tarmplager. De matvaregruppene som skilte seg ut i henhold til de
ulike mage- og tarmplagene er presentert i tabell 5-3.
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Tabell 5-3. Inntak av mat fra ulike matvaregrupper hos deltakere med og uten tidsbegrensede
mage- og tarmplager, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014.

Mage- og tarmplage, Matvaregruppe P-verdi®
tidsbegrenset Har inntatt, % (n) | Har ikke inntatt, % (n)
Grgnnsakert
Lgs avfgring Ja(n=67) 55,2 (37) 44,8 (30) 0,001*
Nei (n = 287) | 75,6 (217) 24,4 (70)
Diaré (avfering >3 | Ja(n=33) 51,5 (17) 48,5 (16) 0,012*
ganger/dag) Nei (n=321) | 73,8 (237) 26,2 (84)
Fruktt
Kvalme/brekninger Ja (n =105) 39 (41) 61 (64) 0,048*
Nei (n =249) | 27,7 (69) 72,3 (180)
Linser, bgnner, erter og ngtter
Oppblasthet/tarmgass | Ja (n = 118) 27,1(32) 72,9 (86) 0,011*
Nei (n =236) | 41,5 (98) 58,5 (138)
Plutselig avfgringstrang | Ja (n = 63) 20,6 (13) 79,4 (50) 0,005*
Nei (n =291) | 40,2 (117) 59,8 (174)
Annet ubehag Ja(n=83) 25,3 (21) 74,7 (62) 0,019*
Nei (n =271) | 40,2 (109) 59,8 (162)
Hermetisk fisk
Utmattet/unormal Ja (n =155) 23,9 (37) 76,1 (118) 0,008*
tretthet Nei (n=199) | 37,7 (75) 62,3 (124)
Kjott
Plutselig avfgringstrang | Ja (n = 63) 71,4 (45) 28,6 (18) 0,027*
Nei (n=291) | 55,3 (161) 44,7 (130)
Egg
Oppblasthet/tarmgass | Ja (n = 118) 16,9 (20) 83,1 (98) 0,028*
Nei (n =236) | 8,5(20) 91,3 (216)
Olje og fett
Kvalme/brekninger Ja (n =105) 56,2 (59) 43,8 (46) 0,028*
Nei (n =249) | 69,1 (172) 30,9 (77)
Lgs avfgring Ja(n=67) 52,2 (35) 47,8 (32) 0,019*
Nei (n =287) | 68,3 (196) 31,7 (91)
Plutselig avfgringstrang | Ja (n = 63) 81 (51) 19 (12) 0,006*
Nei (n =194) | 61,9 (180) 38,1 (14)
Fglelse av ufullstendig | Ja (n =72) 84,7 (61) 15,3 (11) <0,001*
tarmtgmming Nei (n =282) | 60,3 (170) 39,7 (112)
Annet ubehag Ja (n=83) 79,5 (66) 20,5 (17) 0,003*
Nei (n=271) | 60,9 (165) 39,1 (106)

Forskjell mellom gruppene med og uten tidsbegrensede mage- og tarmplager i hvilke
matvaregrupper som hadde blitt inntatt de siste 24 timene. Forskjell testet med kji-kvadrattest.
*Statistisk signifikant (p < 0,05).

tlkke vitamin A-rike grgnnsaker (potet, gk, tomat, r@gdbet, squash, agurk og salat) og frukter (eple,
pzere, banan, dadler og oliven).
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Mat fra matvaregrupper som ga en gkt forekomst av mage- og tarmplagene, var frukt, kjatt og
egg (tabell 5-3). Frukt hadde i sterre grad blitt inntatt hos deltakere med “kvalme/brekninger”
(39,0 %) enn deltakere uten denne mage- og tarmplagen (27,7 %). Inntak av kjgtt var hayere i
gruppen med “plutselig avferingstrang” (71,4 %) enn i gruppen uten (55,3 %). Flere av
deltakere med “oppblésthet/tarmgass™ (16,9 %) hadde inntatt egg enn deltakere uten denne
plagen (8,5 %). Mat fra matvaregrupper som ga lavere forekomst av tidsbegrensede mage- og
tarmplager var grennsaker, linser, bgnner, erter og ngtter, samt hermetisk fisk. Inntak av
gronnsaker var heyere 1 gruppene uten “lgs avfering” eller ’diaré” (henholdsvis 75,6 % og
73,8 %) enn gruppene med disse plagene (henholdsvis 55,2 % og 51,5 %). Linser, bgnner,
erter og ngtter hadde i stgrre grad blitt inntatt i gruppene uten “oppblasthet/tarmgass™ (41,5
%), “plutselig avferingstrang” (40,2 %) og “annet ubehag” (40,2 %) enn deltakere med plager
(henholdsvis 27,1 %, 20,6 % og 25,3 %). | tillegg var inntak av hermetisk fisk hgyere hos
deltakere uten “utmattelse/unormal tretthet” (37,7 %) sammenliknet med de med denne

plagen (23,9 %).

Inntak av olje og fett de siste 24 timene ga ulike utslag pa forekomst av de tidsbegrensede
mage- og tarmplagene. Deltakere med “kvalme/brekninger” eller "los avforing” hadde inntatt
mindre olje og fett (henholdsvis 56,2 % og 52,2 %) sammenliknet med deltakere uten disse
plagene (henholdsvis 69,1 % og 68,3 %, p = 0,028 og 0,019). Deltakere med ’plutselig
avforingstrang” og “folelse av ufullstendig tarmtemming” hadde inntatt olje og fett 1 starre
grad (henholdsvis 81,0 % og 84,7 %) enn deltakere uten disse plagene (henholdsvis 61,9 % og
60,3 %, p = 0,006 og <0,001). Deltakere i sin helhet som oppgav at de hadde opplevd
tidsbegrenset ”annet ubehag” hadde ogsa inntatt mer olje og fett (79,5 %) enn deltakere som
rapporterte ingen andre ubehag (60,9 %, p = 0,003).

Kronisk forekomst av mage- og tarmplager sa ogsa ut til & ha en sammenheng med inntak av
mat fra ulike matvaregrupper. "Magesmerter/kramper” og “utmattet/unormal tretthet” ble
assosiert med et lavere inntak av hermetisk fisk. Deltakere med “magesmerter/kramper”
hadde inntatt mindre fisk (17,4 %) enn de uten (34,6 %, p = 0,033), i likhet med deltakere
med “utmattet/unormal tretthet” som ogsa hadde spist mindre fisk (15,7 % versus 36,5 %, p =
0,006). Det var flere 1 gruppen med kronisk forekomst av “oppblasthet/tarmgass” som hadde
inntatt egg (23,1 % versus 9,0 %, p = 0,017), mens deltakere med folelse av ufullstendig
tarmtemming” hadde inntatt mindre av mat fra matvaregruppen linser, bgnner, erter og natter

(11,1 %), enn deltakere uten disse plagene (37,9 %, p = 0,041).
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5.3. Prevalens av cgliaki
Ingen tilfeller med cgliaki ble detektert med cgliakitesten som ble benyttet. Forekomst av

coliaki er basert pa svarene fra sparreskjemaet.

Resultatene fra sparreskjema 1 viste at 1,7 % (n = 6) av deltakerne rapporterte at de hadde
blitt diagnostisert med celiaki (tabell 5-4). Hos mennene og kvinnene utgjorde dette
henholdsvis 1,2 % og 2,2 % (p = 0,685). Av deltakere med cgliaki (n = 6) var det én deltaker
som hadde farste-grads slektninger med coliaki, og én deltaker som hadde andre-grads
slektninger med cgliaki. Andelen av alle deltakere (inkludert de med ikke-cgliaki) som hadde
farste- og/eller andregrads slektninger, med cgliaki var 14,6 % (n = 52). Andelen deltakere
som rapporterte at de hadde farste-ledds slektninger med cgliaki var 9,6 % (n = 34), mens 4,2
% (n = 15) rapporterte at de hadde andre-ledds slektninger med cgliaki. Andelen deltakere
som hadde bade farste- og andre-grads slektninger med cgliaki var 0,8 % (n = 3).

Tabell 5-4. Forekomst av selvrapportert cgliaki og cgliaki blant familiemedlemmer, i de
saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014

Totalt Menn Kvinner P-verdi
(n =355) (n=175) (n=180)
Coliaki, % (n)
Ja 1,7 (6) 1,2 (2) 2,2 (4) 0,685°
Vet ikke 0,6 (2) 0,6 (1) 0,6 (1)
Coliaki i familien, % (n) 0,718"
Ja; forelder, sgsken eller egne
barn 9,6 (34) 10,3 (18) 8,9 (16)
Ja; besteforelder, onkel, tante 4,2 (15) 2,3(4) 6,1(11)
eller sgskenbarn
Ja; begge 0,8 (3) 1,1(2) 0,6 (1)
Vet ikke 1,4 (5) 1,1(2) 1,7 (3)

®Forskjell mellom kjgnn i rapportering av cgliaki testet med Fisher’s exact test (2-sided).
® Forskjell mellom kjgnn i rapportering av cgliaki i familien testet med og kji-kvadrattest.

40




Figur 5-3 fremstiller forekomsten av cgliaki funnet i denne studien, samt andelen registrerte
tilfeller med cgliaki i de ulike leirene. Resultatene viste at prevalensen av selvrapportert
coliaki var 5,5 % (n = 4) i Ausserd, 2,4 % (n = 1) i Dakhla, samt 1 % (n = 1) i Smara. |
Boujdor og EIl Aiune rapporterte ingen deltakere at de hadde cgliaki. Prevalensen av deltakere
med cgliaki i familien (farste- og/eller andregrads slektninger) var 18,2 % (n = 6) i Boujdor,
16,7 % (n = 17) i El Aiune, 16,7 % (n = 7) i Dakhla, 15,3 % (n = 11) i Ausserd, samt 11 % (n
=11) i Smara.

Coliakiforekomst (%) i de ulike leirene

m Dakhla
M El Aiune
M Ausserd
B Smara
B Boujdor

W Totalt

Figur 5-3 Prevalens av cgliaki funnet i var studie (ytterste sirkel), samt andel
registrerte pasienter i fglge «the State Celiac Disease Department» (innerste
sirkel).

Mage- og tarmplager og cgliaki

En eller flere tidsbegrensede mage- og tarmplager ble oppgitt hos 100 % av deltakere som
rapporterte cgliaki, og hos 83,8 % av deltakere uten cgliaki (p = 0,595). Forekomst av de
kroniske mage- og tarmplagene var 50 % hos deltakere med cgliaki, sammenliknet med 41,3
% hos deltakere uten cgliaki (p = 0,695). Tabell 5-5 viser en oversikt over forekomst av de
spesifikke tidsbegrensede og kroniske mage- og tarmplagene hos henholdsvis deltakere med
og uten selvrapportert cgliaki. Andre ubehag eller sykdommer som ble oppgitt hos deltakere
med selvrapportert cgliaki, var tretthet (n = 1), anemi (n = 1), hgyt blodtrykk (n = 1),
hjerteproblemer (n = 1) og tannsmerte (n = 1).

41



Tabell 5-5. Oversikt over tidsbegrensede og kroniske mage- og tarmplager hos deltakere med og

uten selvrapportert cgliaki, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-oktober 2014.

Coliaki, selv- | Mages.® | Oppbl.® | Kvalm® Lgs a.f.9 | Diaré Pluts.® | Fgl.uff | Forst.® Utmat.”

rapportert | (TB)* (TB) (TB) (TB) (TB) (TB) (TB) (TB) (TB)
(kron.)¥ | (kron.) (kron.) (kron.) | (kron.) | (kron.) | (kron.) | (kron.) (kron.)

Ja, % (n) 66,7 (4) | 50(3) 66,7 (4) |333(2) |333(2) |0(0) 16,7 (1) | 66,7 (4) |333(2)

(n=6) 0 (0) 20 (1) 25 (1) 333(2) [20(1) |o0(0) 0(0) 333(2) |0(0)

Nei, % (n) 38,4 (133) | 32,7 (113) | 29,2 (101) | 18,8(65) | 9 (31) 17,9(62) | 20,5(71) | 41,6 (144) | 43,9 (152)

(n =346)i 15 (46) 12,3(38) 7,6 (23) 1,3 (4) 0,3(1) 1,5 (5) 5,4 (18) | 19,5 (60) 16,4 (50)

®Magesmerter/kramper, I°oppblé’1sthet/tarmgass,ckvalme/brekninger, gs avfgring, ®plutselig
avfgringstrang, ftalelse av ufullstendig tarmtgmming, 8forstoppet, hutmattet/unormal tretthet.
tTB = tidsbegrenset forekomst (siste to uker).

$Kron = kronisk forekomst (52-365 dager i aret).

iManglende verdier: 999 (n = 2), 996 (n = 1).

Statistisk sammenlikning av mage- og tarmplagene mellom deltakere med og uten
selvrapportert celiaki ble utfert ved bruk av Fisher’s Exact Test (2-sided). Gruppen med
selvrapportert celiaki hadde heyere kronisk forekomst av “lgs avfering” (33,3 %) enn
deltakere uten celiaki (1,3 %, p = 0,004). Kronisk forekomst av ”diaré” var ogsé statistisk
signifikant hgyere i gruppen med selvrapportert cgliaki enn deltakere uten cgliaki (20 %
versus 0,3 %, p = 0,030). Det var ingen andre statistisk signifikante forskjeller mellom

gruppene i forekomst av de andre mage- og tarmplagene.

Etterlevelse av en GFD

Alle deltakerne som rapporterte at de hadde blitt diagnostisert med cgliaki (n = 6) spiste fra
matvaregruppen “korn og matvarer laget av korn”. Dette kom fram av deskriptiv
frekvensanalyse. Dataene fra 24 timers kostinntak viste imidlertid at to av deltakerne som
rapporterte at de hadde caliaki spiste glutenfritt (tabell 5-6). Den eneste korngruppen disse to
deltakerne hadde spist fra det siste degnet var ris. De andre fire deltakerne med cgliaki hadde
spist kornvarer bestaende av gluten. To av disse rapporterte at de hadde inntatt brad det siste

degnet, mens én hadde inntatt pasta. Tre av deltakerne hadde spist bygg de siste 24 timene.
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Tabell 5-6. Inntak av ulike kornprodukter de siste 24 timene hos deltakere med selvrapportert

coliaki, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014.

Deltaker- Rist CSB-soyat Gofiot Brgdt Anchat Pastat
nummer (maismel) (bygg)

1(223-2) X

2 (243-1) X X

3 (290-1) X X

4(277-2) X

5 (436-1) X X X

6 (580-1) X X X

T Glutenfritt.
iInneholder gluten.

5.4. Mage- og tarmplager og sammenheng med andre helseplager

Hodepine/migrene

Forekomst av hodepine ble sammenliknet hos deltakere med og uten rapporterte
tidsbegrensede mage- og tarmplager (figur 5-4). Totalt rapporterte 27 av 355 deltakere at de
hadde hodepine (menn; n = 14, kvinner; n = 13). Deltakere med de tidsbegrensede mage- og
tarmplagene rapporterte oftere hodepine enn de uten plager (henholdsvis 8,7 % (n = 26)
versus 1,8 % (n = 1), p = 0,130). Av de spesifikke mage- og tarmplagene rapporterte deltakere
som hadde hatt tidsbegrenset “kvalme/brekninger” (14,3 %, n = 15) oftere hodepine enn de
uten (4,8 %, n = 12, p = 0,004). Av deltakerne som hadde hatt annet ubehag” rapporterte
18,1 % (n = 15) at de var plaget med hodepine, mens 4,4 % (n = 12) av deltakerne uten “annet
ubehag” rapporterte det samme (p <0,001). Hodepine var pa grensen til signifikant hyppigere
hos deltakere med “oppblasthet/tarmgass™ (11,9 %, n = 14) enn hos de uten (5,5 %, n =13, p

= 0,054).
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Hodepine/migrene og mage- og tarmplager
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Figur 5-4 Andel deltakere som rapporterte hodepine hos de med og uten tidsbegrensede mage- og
tarmplager, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014.
*Statistisk signifikant (p <0,05). Forskjell testet med kji-kvadrattest.

Forekomst av hodepine/migrene ble stratifisert pa kjgnn med og uten tidsbegrensede mage-
og tarmplager. Kvinner med slike plager hadde en forekomst av hodepine/migrene pa 8,1 %,
versus 0 % hos kvinner uten plager (p = 0,387). Forekomsten av hodepine/migrene hos menn
med tidsbegrensede mage- og tarmplager var 9,4 %, mens hos menn uten plager var
forekomsten 2,8 % (p = 0,341).

Forekomst av hodepine/migrene var hgyere i gruppen med kroniske mage- og tarmplager enn
hos deltakere uten plager (henholdsvis 8,8 % versus 6,7 %, p = 0,592). Av de spesifikke
plagene hadde deltakere som rapporterte & ha kroniske “andre ubehag” statistisk signifikant
hayere forekomst av hodepine/migrene (21,9 %) enn deltakere uten (5,6 %) (p = 0,002).
Stratifisert pa kjenn var forekomst av hodepine/migrene 8,3 % og 6,3 % hos kvinner
henholdsvis med og uten kroniske mage- og tarmplager (p = 0,803). Av kvinner med kronisk
forekomst av annet ubehag” hadde 25 % hodepine/migrene, mens kun 5,5 % av kvinnene
uten rapporterte det samme (p = 0,047). Trenden var den samme hos menn; de med kroniske
mage- og tarmplager hadde en hgyere forekomst av hodepine/migrene enn menn uten plager
(9,5 % versus 7,1 %, p = 0,789). For de spesifikke kroniske plagene, hadde menn med “annet
ubehag” pé grensen til statistisk signifikant heyere forekomst av hodepine/migrene enn menn

uten (21,1 % versus 5,7 %, p = 0,054).
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Stressmestring
Stressmestringsspgrsmalene ble sammenliknet mellom deltakere med og uten rapporterte
mage- og tarmplager. Det ble ikke funnet noen statistisk signifikante forskjeller mellom

gruppene, uavhengig om det var tidsbegrensede eller kroniske plager.

Annen sykdom

Deltakere med tidsbegrensede mage- og tarmplager hadde statistisk signifikant oftere oppgitt
a ha en sykdom enn deltakere uten plager (46,5 % versus 26,8 %, p = 0,01). Tabell 5-7 viser
en oversikt over hvor stor andel av deltakerne med de ulike tidsbegrensede mage- og
tarmplagene som oppgav at de hadde en sykdom. Det var vanligere & oppgi en sykdom blant
gruppen med magesmerter/kramper (56,8 %) enn gruppen uten (34,6 %) (p <0,001). Den
samme trenden viste seg hos deltakere som rapporterte “oppblasthet/tarmgass”,
“kvalme/brekninger”, “diaré”, samt “utmattet/unormal tretthet”. Det var statistisk signifikant
flere som hadde en sykdom i gruppene med tidsbegrenset forekomst av disse mage- og

tarmplagene, sammenliknet med gruppene uten plagene.
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Tabell 5-7 Forskjell i rapportering av sykdom mellom deltakere med og uten de ulike
tidsbegrensede mage- og tarmplagene, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-

november 2014.

Mage- og tarmplager, Har en sykdom P-verdi®

tidsbegrensede Ja, % (n) Nei, % (n)

Magesmerter/kramper | Ja (n = 139) 56,8 (79) 43,2 (60) <0,001*
Nei (n = 214) 34,6 (74) 65,4 (140)

Oppblasthet/tarmgass | Ja (n=117) 57,3 (67) 42,7 (50) <0,001*
Nei (n = 236) 36,4 (86) 63,6 (150)

Kvalme/brekninger Ja (n=105) 59,0 (62) 41,0 (43) <0,001*
Nei (n = 248) 36,7 (91) 63,3 (157)

Lgs avfgring Ja(n=67) 49,3 (33) 50,7 (34) 0,343
Nei (n = 286) 42 (120) 58 (166)

Diaré (avfgring >3 Ja (n=33) 66,7 (22) 33,3 (11) 0,008*

ganger/dag) Nei (n = 320) 40,9 (131) 59,1 (189)

Plutselig Ja(n=62) 46,8 (29) 53,2 (33) 0,646

avfgringstrang Nei (n =291) 42,6 (124) 57,4 (167)

Fglelse av ufullstendig | Ja (n =70) 41,4 (29) 58,5 (41) 0,821

tarmtgmming Nei (n = 183) 43,8 (124) 56,2 (159)

Forstoppet Ja(n=147) 48,3 (71) 51,7 (76) 0,139
Nei (n = 206) 39,8 (82) 60,2 (124)

Utmattet/unormal Ja (n =155) 51,6 (80) 48,4 (75) 0,008*

tretthet Nei (n = 198) 36,9 (73) 63,1 (125)

Annet ubehag Ja(n=281) 42,0 (34) 58,0 (47) 0,877
Nei (n = 272) 43,8 (119) 56,3 (153)

®Forskjell i rapportering av sykdom mellom gruppene med og uten de tidsbegrensede mage- og
tarmplagene testet med kji-kvadrattest.
*Statistisk signifikant (p <0,05).

For de kroniske mage- og tarmplagene var det ogsa vanligere med rapportering av sykdom.
Det var statistisk signifikant flere med kronisk forekomst av magesmerter/kramper” (n = 45)
som oppgav at de hadde en sykdom (57,8 %, n = 26) enn deltakere uten denne mage- og
tarmplagen (37,6 %, n = 100, p = 0,017). Stratifisert pd kjgenn hadde menn med kronisk
“oppblasthet/tarmgass” (n = 18) oftere oppgitt & ha en sykdom (72,2 %, n = 13) enn menn
uten denne plagen (38,6 %, n = 54, p = 0,014). Kvinner med kronisk utmattelse/unormal
tretthet” (n = 24) hadde statistisk signifikant oftere oppgitt & ha en sykdom (62,5 %, n = 15)
enn kvinner uten denne plagen (35,8 %, n =48, p = 0,03).
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KMI

Resultatene viste en assosiasjon mellom mage- og tarmplager og KMI. Stratifisert pa kjgnn,
hadde menn med rapporterte tidsbegrensede mage- og tarmplager en hgyere KMI enn menn
uten plager (henholdsvis KMI 22,5 kg/m2 versus 21,7 kg/mz, p = 0,262), mens kvinner med
tidsbegrensede plager hadde lavere KMI enn kvinner med plager (henholdsvis 27,3 kg/m?
versus 29,2 kg/m?, p = 0,147). KMI var statistisk signifikant hgyere hos menn med
tidsbegrenset “oppblasthet/tarmgass” enn hos menn uten denne plagen (KMI 23,8 kg/m?
versus 21,6 kg/m? p = 0,003). Den samme trenden ble vist hos menn med og uten
tidsbegrenset utmattet/unormal tretthet” (henholdsvis KMI 23,4 kg/m? versus 21,6 kg/m2, p
= 0,005). Ingen forskjeller i KMI ble vist hos kvinner med spesifikke tidsbegrensede mage og

tarmplager.

For de kroniske mage- og tarmplagene hadde menn med plager samlet sett statistisk
signifikant hoyere KMI enn menn uten plager (henholdsvis KMI 23,2 kg/m? versus 21,9
kg/m? p = 0,038). Kvinner med kroniske mage- og tarmplager hadde ikke-statistisk
signifikant lavere KMI enn de uten plager (henholdsvis KMI 27,0 kg/m? versus 28,0 kg/m?, p
= 0,237). Menn med kronisk forekomst av “oppblasthet/tarmgass” hadde gjennomsnittlig
KMI pd 25,9 kg/m?, versus 22,0 kg/m? hos menn uten denne plagen (p <0,001). For menn
med “’kvalme/brekninger” var gjennomsnittlig KMI 28,9 kg/m? versus 22,2 kg/m? hos de uten
(p = 0,002). Ingen statistisk signifikante forskjeller i KMI ble funnet mellom kvinner med og
uten de spesifikke, kroniske mage- og tarmplagene.

5.5. Sosiogkonomiske forhold

Utdanning, inntekt og arbeid

Grad av utdanning var statistisk signifikant forskjellig mellom deltakere med og uten
tidsbegrensede mage- og tarmplager (p = 0,042) (figur 5-5). Det var vanligere hos deltakere
med slike plager ikke & ha noen utdanning (32,1 %) enn hos deltakere uten plager (17,9 %).
Deltakere uten plager (8,9 %) hadde i starre grad hgyere utdanning enn deltakere med plager
(3,7 %). Den samme trenden for hgyere utdanning ble vist hos deltakere med kroniske plager,
men forskjellen var ikke statistisk signifikant (p = 0,290). Statistisk signifikant flere av
deltakere uten kroniske mage- og tarmplager (92,3 %) hadde inntekt enn deltakere med slike
plager (80,3 %), og en stgrre andel av de med plager (19,7 %) hadde ingen inntekt enn
deltakere uten plager (7,7 %, p <0,001). Flere av deltakere uten tidsbegrensede (37,5 %) og
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kroniske plager (36,1 %) hadde navaerende betalt arbeid enn deltakere med plager
(tidsbegrensede: 32,8 % (p = 0,594), kroniske: 29,9 % (p = 0,276)).

prosent Mage- og tarmplager og sosiogkonomiske forhold
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Figur 5-5. Andel deltakere med og uten mage- og tarmplager og grad av utdanning, inntekt og
navaerende betalt arbeid, i de saharawiske flyktningleirene, i perioden september-november 2014.
Forskjell mellom gruppene er testet med kji-kvadrattest.

¥ Statistisk signifikant kun for de med tidsbegrensede plager (p <0,05).

*Statistisk signifikant (p <0,05).

Av de spesifikke, tidsbegrensede mage- og tarmplagene var hovedtrenden at flere av
deltakerne uten plagene hadde navaerende betalt arbeid enn de med plager. Unntaket var
deltakere med “magesmerter/kramper” og “diaré”, der flere med plagene var 1 arbeid.
Statistisk signifikant flere deltakere i gruppen uten “kvalme/brekninger” hadde navarende
betalt arbeid (38,0 %), enn deltakere med denne plagen (22,9 %, p = 0,008). For de
spesifikke, kroniske plagene viste resultatene en liknende trend. En stagrre andel av deltakere
uten samtlige av plagene hadde navearende betalt arbeid, sammenliknet med deltakere som
rapporterte slike plager. En statistisk signifikant lavere andel av deltakere med kronisk
forekomst av "kvalme/brekninger” hadde ndverende betalt arbeid (12,5 %) enn deltakere uten

denne plagen (36,3 %, p = 0,033).
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Sivilstatus, stgrrelse pa hushold og antall barn

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i sivilstatus mellom gruppene med og uten
tidsbegrensede eller kroniske mage- og tarmplager. Starrelse pa hushold og antall barn ble
sammenliknet mellom deltakere med og uten mage- og tarmplager med Mann Whitney U test
(oppgitt som median (p 25-p75)). Deltakere med tidsbegrensede mage- og tarmplager bodde i
hushold med 7,0 (5,0-9,0) personer, mens husholdet til deltakere uten slike plager bestod av
6,0 (4,0-8,0) personer (p = 0,348). Hos deltakere med og uten kroniske mage- og tarmplager
var det ingen forskjeller i antall personer i husholdet. Deltakere med tidsbegrensede mage- og
tarmplager hadde flere barn (2,0 (0,0-5,0)) enn deltakere uten slike plager (1,5 (0,0-4,0), p =
0,032). Deltakere med kroniske plager hadde 2,0 (0,0-5,25) barn, mens deltakere uten
kroniske plager hadde 2,0 (0,0-5,0) barn (p = 0,179). Stratifisert pa kjgnn ble det funnet en
motsatt trend i antall barn. Kvinner med tidsbegrensede mage- og tarmplager hadde 3,0 (0,0-
5,0) barn, mens kvinner uten plager hadde 4,0 (2,25-5,0) barn (p = 0,354). Kvinner med
kroniske mage- og tarmplager hadde statistisk signifikant feerre barn (2,0 (0,0-5,0)) enn
kvinner uten plager (4,0 (1,0-5,0), p = 0,044). Menn med tidsbegrensede mage- og tarmplager
hadde statistisk signifikant flere barn (2,0 (0,0-6,0)) enn menn uten plager (0,0 (0,0-2,0), p =
0,006). Trenden var den samme for menn med kroniske mage- og tarmplager, som hadde
statistisk signifikant flere barn (4,0 (0,0-7,0)) enn menn uten kroniske plager (0,0 (0,0-4,0), p
=0,004).

Det ble undersgkt om det var forskjell i antall barn mellom deltakere som rapporterte at de
hadde blitt diagnostisert med cgliaki og deltakerne uten cgliaki (tabell 5-8). Deltakere med
selvrapportert cgliaki (n = 6) hadde median 0 barn, mens deltakere uten cgliaki (n = 344)
hadde median 2 barn (p = 0,045).

Tabell 5-8 Forskjell i antall barn hos deltakere med og uten selvrapportert cgliaki, i de saharawiske
flyktningleirene, i perioden september-november 2014.

Deltakere uten cgliaki | Deltakere med coliaki | P-verdi®

(n=344)t (n=6)
Antall barn, median 2,0 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-1,3) 0,045*
(p25-p75)
tmissing = 2.

®Forskjell i median antall barn testet med Mann Whitney u-test.
*Statistisk signifikant (p <0,05).
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6. Diskusjon

6.1. Design og metoder

6.1.1. Studiedesign
Det er bade fordeler og ulemper ved & benytte tverrsnittstudie som studiedesign. Den er
relativt enkel og rask a gjennomfare, og gir et godt bilde pa situasjonen i det tidsrommet
studien gjegres (Flick, 2011). En begrensning er at alle dataene blir innsamlet i samme
tidsperiode, og gjer dermed studien uegnet til & si noe som arsakssammenhenger mellom to
faktorer. Det er likevel mulig a undersgke assosiasjoner mellom risikofaktorer og tilstander
som er innhentet samtidig. Tverrsnittstudier gir et bilde pa en populasjons navarende

helsestatus, og var egnet til denne studiens formal.

6.1.2. Utvalg

Utvalgsprosedyren ble basert pa to forskjellige utvalgsdesign; ’stratifisert, randomisert
utvalg” og tilfeldig ga-metode for & velge individuelle enheter” (Gibson & Ferguson, 2008).
Ettersom ingen navneliste var tilgjengelig a velge fra, ble lista med antall sarbare i hver leir og
de respektive dairaene benyttet. Utvalget ble innhentet fra alle de ulike dairaene for a sikre
spredning og at deltakerne kom fra forskjellige omrader i leiren. For at retningen utvalget
skulle foretas i skulle vare tilfeldig, ble det kastet en penn. Dette ble gjort bade da det ble
kjart til enden av dairaen, og da det ble bestemt hvilken retning de som gjorde utvalget skulle
ga i. For & velge tilfeldige hushold ble antall flyktninger i hver daira delt pa hvor mange
hushold det var behov for per daira. I teorien burde hvert 700. hushold blitt valgt for a fa et
tilfeldig utvalg, men dette var verken tidsmessig eller praktisk mulig i denne studien. Tallet
ble delt pa 100, slik at hvert 7. hushold ble valgt.

Det var bestemt pa forhand hvor stor prosentandel deltakere som var gnsket fra hver leir.
Derfor ble det besluttet & innhente nye deltakere dersom ikke tilstrekkelig antall deltakere ble
rekruttert, og dersom deltakere falt fra studien underveis. Utvalgsmetoden
bekvemmelighetsutvalg ble benyttet i disse tilfellene, hovedsakelig da det var utfordrende a
innhente nok menn. Metoden ble utfart ved a oppsgke deltakerne der de var tilgjengelige, som
pa arbeidsplasser. Fordelen med en slik metode er at det er enklere & innhente de deltakerne
som behgves. Ulempen med denne metoden er at utvalget kan bli mindre tilfeldig, ved at de
kan ha likere karakteristikk dersom man velger fler fra samme sted. Menn som ble innhentet

fra arbeidsplasser kunne muligens ha en bedre sosiogkonomisk status, mens deltakere som
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jobbet pa sykehus kunne ha mer kunnskap om helse. Disse faktorene ma tas i betraktning nar

det gjelder & vurdere om resultatene er valide for mennene i flyktningleirene.

Til tross for at bekvemmelighetsutvalg ble benyttet i noen tilfeller, ble utvalget gjort sa
tilfeldig som mulig. Sma forskjeller i flyktningenes levevilkar og tilgjengelighet av mat gjeor
at utvalgsbias kan tolkes til a ha liten effekt. | tillegg var responsraten hgy, noe som reduserer

sjansen for at utvalgets karakteristikk skiller seg fra resten av populasjonen.

Den eksterne validiteten sier noe om hvor langt resultatene kan overfgres utover situasjonen
der den ble studert (Flick, 2011). Tatt i betraktning den heye responsraten og den liknende
konteksten til populasjonen i disse flyktningleirene, kan resultatene sannsynligvis
generaliseres til menn og kvinner >18 ar i leirene. De spesielle omgivelsene gjgr at resultatene
ikke kan generaliseres til personer utenfor dette omradet, men kan muligens vare relevante

for andre populasjoner som lever under liknende forhold.

Deltakerne ble rekruttert fra hjemmene sine. Det kan diskuteres om personene som ble
rekruttert er representative for resten av populasjonen. Utvalgets mangfold kan ha blitt
pavirket ved at flere av de som ble rekruttert var personer som for det meste oppholdte seg
hjemme. Studien ble gjennomfart pa dagtid, og deltakerne matte veere tilgjengelige i 24 timer.
Dette farte til at det var utfordrende & fa tak i personer som var i arbeid eller i militeeret. Noen
menn takket nei til deltakelse fordi de skulle reise bort dagen etter for a jobbe eller dra i

militeeret.

6.1.3. Spegrreskjemaet
Sparreskjemaene ble utviklet til denne undersgkelsen av de fem masterstudentene.
Kvalitetssikring av spgrreskjemaet ble gjort ved at det ble gjennomgatt i plenum sammen med
feltarbeiderne. Feilkilder i kommunikasjonsprosessen kan pavirke studiens palitelighet, og
gjennomfaring av intervjuet ble derfor gvet pa (Dalland, 2012). Sperreskjemaet ble oversatt
fra engelsk til arabisk, og deretter tilbake til engelsk for & sikre korrekt oversettelse.
Feltarbeiderne matte ha den samme forstaelsen for hva det var gnsket & fa svar pa i hvert
spgrsmal, slik at spgrsmalet ble stilt pa riktig mate. Dersom det var noen ord som ikke fantes
pa hassania, matte alle komme til enighet om hvilket ord/setning som skulle brukes. Det ble
ogsa diskutert hvorvidt noen av spgrsmalene kunne virke statende pa kultur eller religion, og
hvordan de kunne stilles pa en passende mate. Dette gjaldt spesielt sparsmalene om rgyking

og alkohol, samt spgrsmalene om foretrukket kroppsform hos det motsatte kjgnn.
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Ved gjennomfaring av undersgkelsen fulgte alltid en av studentene med pa intervjuet, og
passet pa at feltarbeiderne brukte omtrent like lang tid pa hvert intervju. Sparreskjemaet ble
sett gjennom etter endt intervju for a sikre at alle sparsmalene hadde blitt svart pa. Dersom det
ble oppdaget noen feil i sparreskjemaene, ble dette tatt opp med feltarbeideren og rettet pa for
neste deltaker ble intervjuet. Da svarene fra spgrreskjemaene ble typet inn i Excel, hendte det
at det var uklarheter i svarene. Slike tilfeller ble tatt opp fer oppstart av undersgkelsene neste
dag. Uklarhetene ble da rettet pa med alle feltarbeiderne til stede, og rettet opp i Excel dersom
noe var typet inn feil. Det ble laget et system for & rullere pa hvem som arbeidet sammen i
teamene. Pa den maten ble det forhindret at de samme personene jobbet sammen flere dager

pa rad, slik at muligheten for systematiske feil ble redusert.

Frem til 1. oktober ble undersgkelsen gjennomfart i deltakernes hjem, mens resten av
undersgkelsen ble gjennomfart pa sykehusene i leirene. Det var bade fordeler og ulemper med
a flytte undersgkelsen fra hjemmet til sykehuset. | hjemmet hendte det at familie og venner
var til stede og hegrte pa da intervjuet ble gjort, og noen av spgrsmalene kan ha vert
utfordrende & besvare med familie til stede, blant annet sparsmalene om kropp og selvbilde.
Spersmalene om mage- og tarmplagene kan ha blitt oppfattet som pinlige a svare pa med for
eksempel kamerater til stede, og kan ha fert til underrapportering av plagene. Svarene pa 24
timers kostintervju kan og ha blitt noe pavirket ved at de som hgrte pa kom med innspill pa
hva deltakeren hadde spist. Fordelene med a gjere undersgkelsen i hjemmet var at deltakerne
var i trygge og kjente omgivelser. | tillegg var det enklere for deltakeren a huske/vise hvilke
eventuelle medisiner de brukte, og hvilke ingredienser som hadde blitt benyttet i matlaging.
Da studien ble gjort pa sykehuset, var det mindre sjanse for at andre pavirket deltakernes svar.
Det ble benyttet to forskjellige rom, og i hvert av disse var det mulig & gjennomfare to
intervjuer samtidig. Det var ogsa en fordel at deltakerne befant seg pa samme omrade der de
biologiske malingene skulle gjares, for enklere & fa til en systematisk ordning der deltakerne

slapp & vente lenge pa & ta blodtestene.

6.1.4. Antropometriske malinger
Kroppsvektene ble kalibrert bade fer avreise fra Norge og ved oppstart av feltarbeidet. |
tillegg til de medbrakte vektene ble det benyttet to solcellevekter som var presise ogsa pa et
mykere underlag. Da undersgkelsen ble gjennomfart i hjemmet til deltakerne, kunne det
oppsta utfordringer ved bruk av de digitale kroppsvektene. | tilfeller der det ikke fantes et rett
og hardt gulv, og det ikke var en solcellevekt tilgjengelig, matte deltakeren bli veid pa

sykehuset. De elektroniske hgydemalerne kunne veere noe utfordrende a bruke ved maling av
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hgye og store personer. Den matte holdes helt vinkelrett, og det kunne ikke vere noen
hindringer mellom bunnen av maleren og gulvet. En annen begrensning ved den elektroniske
hgydemaleren var at den rundet av til nermeste cm. Det ble foretatt tre malinger og beregnet
gjennomsnitt av disse for & fa den mest ngyaktige malingen. Dersom det ikke var mulig & fa
til en ordentlig maling, var en manuell hgydemaler tilgjengelig. Midjeomkretsen ble
fortrinnsvis malt under klarne. | noen tilfeller gnsket ikke deltakeren a bli malt rett pa huden,
sa i disse tilfellene ble malingen gjort pa utsiden av kleerne. Det var utarbeidet en protokoll
med beskrivelse av hvordan malingene skulle foretas, for a redusere risikoen for malebias.

Fem studenter utfgrte malingene, noe som kan medfgre malebias.

6.1.5. Cgliakitesten
Hensikten med utvikling av hurtigtester er at det gir mulighet til & utfere en diagnostisk
prosedyre i varierte miljger utenfor laboratoriet (point-of-care testing — POCT) (Korponay-
Szabo et al., 2005). Slike tester er nyttige blant annet under omstendigheter som i
utviklingsland, hvor lagring av blodprgver kan vare vanskelig. Det er vist at hurtigtester som
benytter pasientens eget tTG kan anvendes til storskala screeningsformal (Raivio et al., 2008).
Prosedyren kan i tillegg veere nyttig ved mistanke om svikt i etterlevelse av GFD, som ved
vedvarende jernmangel, mageplager, veksthemming, psykologiske problemer eller tidligere

positive antistoff-resultater til tross for & ha fulgt en GFD i >1 ar.

Coliakitesten ga negative resultater hos alle deltakerne. | prinsippet skal testresultatene bli
positive ved tilstedeveerelse av cgliakispesifikke antistoffer mot tTG. Tester basert pa IgA-
tTG antistoff vil som regel bli negative dersom pasienten har begynt pa GFD, og den vil ikke
plukke opp pasienter med IgA-mangel. Resultater fra tidligere studier har vist at omtrent 3 %
av pasienter med cgliaki har IgA-mangel, mens forekomsten i den generelle befolkningen er
0,14-0,20 % (Cataldo, Marino, Ventura, Bottaro, & Corazza, 1998). Det er ikke usannsynlig
at noen av deltakerne hadde cgliaki, men kan ha fatt negativt testresultat som fglge av IgA-

mangel.

Alle deltakere ble testet, ogsa de som sa de hadde blitt diagnostisert med cgliaki. At
testresultatet ble negativt hos disse indikerer at de spiser en GFD, fordi nivaet av antistoff
synker med en GFD. Likevel viste dataene fra 24 timers kostintervju at fire av deltakerne som
rapporterte at de hadde caliaki, ikke spiste glutenfritt. Korponay-Szabo et al. (2005) papeker
at sporadiske avvik fra GFD ikke alltid vil fare til malbar seropositivitet, og kan av den grunn

gi falsk-negative resultater. En tverrsnittstudie undersgkte i hvilken grad tilstedevaerelse og
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fraveer av IgA-tTG antistoff eller IJA-EMA antistoff var palitelige markarer for etterlevelse
av GFD (Vahedi et al., 2003). Malgruppen var voksne pasienter som hadde gatt pad GFD i
minst ett ar. Resultatene viste at spesifisiteten til IgA-tTG antistoff var 97 %, mens
sensitiviteten for totale, moderate og store avvik fra GFD henholdsvis var 52 %, 31 % og 77
%. Av pasientene med moderate avvik fra GFD ble knapt to tredjedeler plukket opp, noe som
indikerte at testen var en darlig markar for etterlevelse av GFD (Vahedi et al., 2003). Det vites
ikke om deltakerne i denne undersgkelsen som rapporterte at de hadde cgliaki vanligvis falger
en GFD, og at inntaket av gluten kan ha veert sporadiske avvik. Dersom dette er tilfellet, kan

testen ha gitt falsk-negative resultater.

En annen faktor som kan ha hatt innvirkning pa at testen ble negativ i var undersgkelse er
overrapportering av sykdommen. Det ble ikke bekreftet at deltakerne som sa at de hadde blitt
diagnostisert med cgliaki virkelig hadde sykdommen. | mangel pa en positiv marker for

coliaki, er denne undersgkelsen muligens ikke ideell for & beskrive prevalensen av cgliaki.

Pavisning av celiaki ved bruk av screening-undersgkelser kan likevel forsvares til a veere et
nyttig verktgy. Hyppigere bruk av screening kan avdekke flere cgliaki-tilfeller (Green &
Cellier, 2007). Det har tidligere blitt sett en gkning i diagnose av cgliaki ved & screene
pasienter med oppblasthet, IBS, stoffskiftesykdommer, kronisk, uforklarlig diaré, kronisk
tretthetssyndrom og forstoppelse. Pasienter har i gjennomsnitt hatt symptomer i elleve ar far
de far diagnosen, og gkt bruk av screeningtester kan bidra til & unnga feildiagnostisering og
forsinkelser i diagnose (Green & Cellier, 2007). Screening kan dessuten vere et nyttig
verktgy & bruke pa utsatte grupper med gkt risiko for a ha sykdommen, som farste-grads
slektninger av pasienter med celiaki, personer med diabetes type 1, Down’s syndrom eller

kronisk leversykdom.

6.1.6. Statistiske tester
Noen av variablene ble omkodet for lettere & kunne handtere dataene. Dersom en kategori
hadde for fa deltakere til & utfare statistiske analyser, ble disse slatt sammen i grupper. Dette
gjaldt for variablene cgliaki hos farste-., andre-grads slektninger eller begge til “celiaki i
familien” og hodepine, hodesmerter og migrene til “hodepine”. 1 sperreskjemaet ble
hodesmerter/-pine oppgitt bade som sykdom og som ubehag, mens migrene ble oppgitt som
en sykdom. De kontinuerlige variablene alder og KMI ble omkodet til kategoriske variabler
med grupper. Variabelen “mage- og tarmplager antall ganger det siste aret” ble omgjort til en

kategorisk variabel for & skille mellom deltakere som aldri eller sjelden hadde hatt mage- og
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tarmplager (0-51 ganger det siste aret) og deltakere som ofte hadde hatt mage- og tarmplager
(52-365 ganger i aret). Det ble da mulig & identifisere deltakere med kroniske mage- og
tarmplager. Denne omkodingen farte til at svarene kodet som 996-999 i sparreskjemaet ble
ekskludert. Det ble dermed noen manglende verdier under analysene av kroniske mage- og
tarmplager. Siden 10 % ble lagt til utvalgsstarrelsen for & medberegne eventuelle frafall, ble
ikke analysene pavirket i stor grad. Imidlertid manglet over 10 % av verdiene til noen av de
kroniske mage- og tarmplagene, noe som bgr tas i betraktning ved tolkning av de statistiske
analysene. Dette gjaldt “magesmerter/kramper” (11,8 % manglende verdier),
“oppblasthet/tarmgass” (10,4 % manglende verdier), “kvalme/brekninger” (13,2 % manglende
verdier), “forstoppet” (11 % manglende verdier), samt “utmattet/unormal tretthet” (12,1 %

manglende verdier).

Signifikanstestene for & vurdere skjevhet og kurtose er sensitive ved store utvalg (Pallant,
2013). Med stor nok utvalgssterrelse vil ikke brudd pa antakelsen om normalfordeling fare til
store problemer, og det kan benyttes parametriske prosedyrer selv nar dataene ikke er
normalfordelt (Ghasemi & Zahediasl, 2012). De parametriske prosedyrene er kraftigere, mens
de ikke-parametriske testene er mindre sensitive for a pavise sammenhenger eller forskjeller
mellom grupper. Selv om Shapiro-Wilk-signifikanstesten for & vurdere normalfordeling var
statistisk signifikant, ble formen pa fordelingen i tillegg inspisert. Variablene alder og KMI
var tilneermet normalfordelte (skjevhetsverdi mellom -1,0 og +1,0), og det ble utfart bade
ikke-parametriske og parametriske tester for & vurdere om resultatene utgjorde noen

forskjeller.

6.2. Diskusjon av resultater
Den unike situasjonen til utvalget i denne masteroppgaven har gjort det utfordrende & finne
sammenliknbare studier. Det finnes begrenset omfang av litteratur fra dette omradet om
temaene som belyses i denne oppgaven. Safremt det har veert mulig har det blitt benyttet

studier av liknende populasjoner.
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6.2.1. Forekomst av mage- og tarmplager
Spersmal om mage- og tarmplager ble i utgangspunktet inkludert i sparreskjemaet for a kunne
vurdere etterlevelsen av GFD hos deltakere med cgliaki. Resultatene viste at deltakere som
rapporterte at de hadde blitt diagnostisert med cgliaki (n = 6) ikke hadde statistisk signifikant
mer av plagene totalt sett enn deltakere uten cgliaki. Imidlertid viste det seg at forekomst av

mage- og tarmplager var utbredt i den generelle populasjonen.

Tidsbegrensede mage- og tarmplager var plager som deltakerne hadde opplevd de siste to
ukene, mens kroniske mage- og tarmplager var plager som deltakerne hadde opplevd fra 52-
365 dager det siste aret. Det var hgyest forekomst av de tidsbegrensede mage- og tarmplagene
(82,2 %), men den kroniske forekomsten var ogsa hgy (41,1 %). Selv om de tidsbegrensede
mage- og tarmplagene hadde forekommet de siste to ukene, vites det ikke om plagene har
veert langvarige eller om de har oppstatt den siste uken. Likevel var det gnskelig a skille

mellom tidsbegrensede og kroniske plager for & se om de viste ulike resultater.

Av de spesifikke mage- og tarmplagene var det hgyest tidsbegrenset og kronisk forekomst av
“magesmerter/kramper”, “forstoppelse”, “oppblasthet/tarmgass”, samt “kvalme/brekninger”
hos det totale utvalget. I tillegg var forekomst av “utmattet/unormal tretthet” utbredt; 43,9 %

hadde opplevd tidsbegrenset forekomst, mens 14,4 % hadde kroniske forekomst.

Kjonnsforskjeller

Det fremkom en assosiasjon mellom mage- og tarmplager og kjenn. Samlet sett hadde
kvinner statistisk signifikant hgyere forekomst av tidsbegrensede mage- og tarmplager, mens
kronisk forekomst var pa grensen til statistisk signifikant hayere sammenliknet med menn. Av
de spesifikke plagene var “kvalme/brekninger” og “forstoppelse” statistisk signifikant
vanligere hos kvinner. Fglelse av ufullstendig tarmtemming” hadde kun statistisk signifikant
hayere tidsbegrenset forekomst hos kvinner. Dette samsvarer med tidligere bevis om at IBS,
oppblasthet, forstoppelse, kronisk og funksjonell magesmerte er vanligere hos kvinner enn
hos menn (Chang et al., 2006). | felge Chang (2004) har kronisk forstoppelse blitt
selvrapportert hos 20,8 % av kvinner og 8,0 % av menn, mens i var undersgkelse var tallene
henholdsvis 23,9 % og 10,9 %. Forekomst av tidsbegrenset “diaré”, ’plutselig
avferingstrang”, samt “annet ubehag” var ikke-statistisk signifikant hgyere hos menn. Studier

av IBS har vist at menn oftere rapporterer diaré som symptom enn kvinner (Chey et al., 2015).
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Forskjeller mellom aldersgrupper

Funn fra tidligere studier har tydet pa at IBS avtar med alderen (Chey et al., 2015). | var
undersgkelse var trenden at de eldste aldersgruppene hadde mest mage- og tarmplager. Den
hoyeste forekomsten av tidsbegrensede plager var i aldersgruppen 50-59 ar, mens
aldersgruppen 70-90 ar hadde hgyest kronisk forekomst. Blant de spesifikke mage- og
tarmplagene var felgende vanligst i den eldste aldersgruppen: kronisk og tidsbegrenset
’magesmerter/kramper” og “diaré” og kronisk “oppblasthet/tarmgass” og “les avfering”.
Aldersgruppen  60-69 ar hadde den hgyeste tidsbegrensede forekomsten av
“oppblasthet/tarmgass”, “los avfering”, “plutselig avferingstrang”, samt “annet ubehag”.
Forekomst av tidsbegrenset “utmattelse/unormal tretthet” var hoyest 1 den eldste
aldersgruppen, mens kronisk forekomst var statistisk signifikant hgyest i aldersgruppen 60-69
ar. Man vet fra tidligere studier at fatigue og tretthet er vanlig hos eldre pasienter i
primarhelsetjenesten, med en forekomst pa 70 % av fatigue og 43 % av a fale seg trett hele
tiden (Hardy & Studenski, 2009). Det er vist at psykososiale faktorer har betydning for mage-
og tarmplager (Van Oudenhove et al., 2010). De eldste aldersgruppene har muligens opplevd
toffere og traumatiske opplevelser i livet, som trusler, tvangsevakuering og gkonomisk ngd.
Det er narliggende a tro at livserfaring har en pavirkning pa mage- og tarmplagene i denne
gruppen. Samtidig er det naturlig at de eldste har mest mage- og tarmplager, pa grunn av

fysiologiske endringer i mage-tarmkanalen (Saltzman & Russell, 1998).

Infeksjonsrisiko i flyktningleirene

Mage- og tarmplager blant den saharawiske populasjonen kan ha flere arsaker. Det har blitt
antatt at FGID er mindre utbredt i utviklingsland hvor organiske sykdommer som
tarminfeksjoner, magesar, hepatitt og mage-tarmkreft star for de fleste gastroenterologiske
konsultasjoner (Gwee, 2005). Denne teorien er relatert til hygienepraksis, kosthold og
psykososiale forhold. IBS har blitt sett pa som en sivilisasjonssykdom som fglge av en
vesternisert livsstil med et kosthold fattig pa fiber. Likevel har studier frem mot 2000 vist en
gkning i prevalens i noen utviklingsland, inkludert Sgr-Kina, Singapore og Iran, noe som kan
veere relatert til  urbanisering og industrialisering (Gwee, 2005). Europeiske
hjelpeorganisasjoner har bidratt til innfgring av nye matvarer til de saharawiske

flyktningleirene, slik at de som bor her opplever en form for vesternisering.

Sarbare populasjoner som personer i flyktningleirer kan ha gkt risiko for & veere utsatt for
infeksjonssykdommer  (Wilson, 1995). Hushold med mange mennesker, darlige
saniterforhold, begrenset tilgang pa rent vann, lite medisinsk behandling, utilstrekkelig
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ernaring, samt naerhet til dyr er faktorer som kan pavirke denne risikoen. | falge UNHCR &
WFP (2013) er vann, saniterforhold og hygiene viktige aspekter med direkte innvirkning pa
erneringsstatus i de saharawiske flyktningleirene, gjennom gkt belastning av
infeksjonssykdommer. Det er blitt rapportert at 62 % av populasjonen drikker vann som kan
veere forurenset. Data pa hygienepraksis er begrenset, likeledes forstaelsen for tradisjonell
mathandteringspraksis, som potensielt kan ha negative innvirkninger pa hygiene og helse
(UNHCR & WFP, 2013).

| falge Gwee (2005) har hygiene, betennelsesprosesser og det mikrobielle miljget innvirkning
pa hvordan IBS uttrykkes. Studier av IBS-pasienter har vist at halvparten av disse har gkt
aktivering av betennelsesceller i slimhinnen (Chadwick et al., 2002). 1 tillegg finnes det bevis
for at opp mot 25 % av alle med en akutt infeksjon kan komme til & utvikle IBS-liknende
symptomer (Drossman, 2006). | falge Gwee (2005) gir én episode med infeksigs
gastroenteritt 12 ganger gkt risiko for a utvikle IBS. En studie undersgkte forekomst av
vedvarende mage- og tarmsymptomer i henhold til kriterier for FGID minst seks maneder
etter en akutt gastroenteritt (Hanevik, Dizdar, Langeland, & Hausken, 2009). Resultatene
viste at 80,5 % hadde symptomer i samsvar med IBS. Oppblasthet sa ut til & veere mest
utbredt, og det ble funnet en trend mot at kvalme var mer alvorlig blant kvinner. | var
undersgkelse var “oppblasthet/tarmgass” en av mage- og tarmplagene med hgyest forekomst,
samt at det ble funnet en statistisk signifikant forskjell mellom Kkjgnn i forekomst av
“kvalme/brekninger”. For a trekke en slutning, kan den gkte risikoen for
infeksjonssykdommer sannsynligvis ha en innvirkning pa forekomsten av mage- og

tarmplager i denne populasjonen.

Inntak av mat fra ulike matvaregrupper

Pasienter med IBS assosierer ofte symptomer med matinntak, og de fleste begrenser inntak av
visse matvarer av den grunn (Chey et al., 2015). | dag finnes det gkende bevis for at et
kosthold lavt pa innhold av gluten og FODMAP kan veere symptomlindrende hos pasienter
med IBS. En randomisert, kontrollert studie (RCT) viste at symptomer ikke ble kontrollert hos
68 % av IBS-pasientene som inntok gluten, sammenliknet med 40 % av pasientene som spiste
glutenfritt. Den samme studien viste at smerter, oppblasthet, avfaringskonsistens, samt tretthet
ble forverret hos de som inntok gluten. I fglge Chey (2015) er FODMAP en viktig trigger av
symptomer relatert til maltider hos IBS-pasienter, muligens pa grunn av underliggende

unormalheter i tarmfysiologien.
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Korn og matvarer laget av korn hadde blitt inntatt hos 98,6 % av deltakerne i var
undersgkelse. Slike matvarer er uten tvil en viktig del av kostholdet til saharawiene, noe som
medfgrer et hgyt inntak av gluten og FODMAP. Grunnet at kostholdet er lite variert og
flyktningene hadde inntatt omtrent de samme matvarene, var det utfordrende & studere
assosiasjoner mellom matinntak og mage- og tarmplagene. Gruppene med og uten mage- og
tarmplager ble likevel sammenliknet for a se om de hadde inntatt mer/mindre mat fra ulike
matvaregrupper. Sammenlikning av inntak av korn og matvarer laget av korn og forekomst av
mage- og tarmplager ga ingen mening, siden naer 100 % hadde inntatt dette. Imidlertid sa det

ut til at flere av de andre matvaregruppene kunne assosieres med mage- og tarmplager.

Resultatene viste at en sterre andel av deltakere uten tidsbegrenset forekomst av “los
avfering” og “diaré” hadde inntatt grennsaker enn deltakere med disse mage-tarmplagene.
Det har blitt vist i en litteraturgjennomgang at inntak av fiber var mer effektivt enn placebo i
behandling av IBS (Ford et al., 2008). Grgnnsaker kan i sa fall tenkes & bidra til inntak av

fiber og pa den maten ha en beskyttende effekt mot lgs avfering og diaré.

Et noe overraskende funn var at flere av deltakere uten tidsbegrenset “oppbldsthet/tarmgass”
hadde inntatt linser, bgnner, erter og eller ngtter enn deltakere som hadde hatt denne plagen. I
tillegg hadde en storre andel av deltakerne uten “’plutselig avferingstrang” og “annet ubehag”
inntatt mat fra denne matvaregruppen. Det er kjent at mange unngar denne typen matvarer pa
grunn av redsel for at det kan skape oppblasthet og tarmgass (Winham & Hutchins, 2011).
Resultater fra en studie som undersgkte gkning av tarmgass etter inntak av bgnner, viste at
kun 3-11 % rapporterte gkning av tarmgass, selv pa kontrolldietten uten tarmgass-
produserende komponent. Betydningen av bgnneinntak kan ha mindre effekt pa produksjon
av tarmgass, kanskje serlig i denne populasjonen. | afrikanske land inntas det betydelig mer
bgnner enn i vestlige land (Akibode & Maredia, 2011). Muligens har populasjoner som inntar

mer belgfrukter ikke en oppfatning om at slike matvarer skaper tarmgass.

Inntak av linser, bgnner, erter og eller ngtter ble ogsa assosiert med kronisk forekomst av
“folelse av ufullstendig tarmtemming”. Det si ut til at deltakere med denne plagen hadde
inntatt mindre av mat fra denne matvaregruppen. Linser, banner, erter og ngtter kan veere
viktige fiberkilder i kostholdet til saharawiene, og tap av disse kildene kan vere en faktor for

opplevelse av falelse av ufullstendig tarmtgmming.

| var undersgkelse ble det funnet at en ferre andel av deltakere med bade tidsbegrenset og

kronisk forekomst av “utmattet/unormal tretthet” hadde inntatt fisk de siste 24 timene enn
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deltakere uten denne plagen. Tidligere har omega-3-fettsyrer blitt assosiert med lavere risiko
for Alzheimer’s sykdom og kognitiv svikt, og man vet at disse fettsyrene er essensielle for
kognitiv utvikling og normal hjernefunksjon (Morris, Evans, Tangney, Bienias, & Wilson,
2005). Lave nivaer av essensielle fettsyrer ser ut til & vaere et vanlig funn hos personer med
kronisk tretthetssyndrom, muligens knyttet til unormal metabolisme av disse fettsyrene
(Werbach, 2000). I to intervensjonsstudier ble det rapportert om symptombedring av kronisk
tretthetssyndrom ved supplement av essensielle fettsyrer (Whiting et al., 2001). Hermetisk

fisk kan veere en betydningsfull kilde til slike fettsyrer i den saharawiske populasjonen.

Det ma tas i betraktning at 24 timers kostintervju kun sier noe om hva deltakerne spiste det
foregdende dagnet, og reflekterer ikke ngdvendigvis det reelle kostholdet. For gvrig ble det
spurt om dagen var en normal dag, noe 340 av deltakerne svarte ja pa. Det kan i sa fall antas
at de som ikke hadde spist hermetisk fisk heller ikke spiser mye av dette til vanlig. Deltakere
med kronisk forekomst av magesmerter/kramper” hadde ogsa inntatt mindre hermetisk fisk
enn deltakere uten denne plagen, noe som tyder pa at fiskeinntak kan ha flere helsefordeler i

denne populasjonen.

o

Vanlige matvarer som har blitt rapportert & skape symptomer som oppblasthet og
magesmerter, er mat rik pa karbohydrater, fet mat, kaffe, alkohol og sterke krydder (Simrén et
al., 2000). | var undersgkelse var det en antydning til assosiasjon mellom inntak av olje og fett
0g noen av mage- og tarmplagene. Det var statistisk signifikant flere i gruppene med
tidsbegrenset forekomst av “’plutselig avferingstrang”, ’folelse av ufullstendig tarmtemming”
og “annet ubehag” som hadde inntatt olje og fett de siste 24 timene enn gruppene uten disse

plagene.

En begrensning ved sammenlikningen av matvaregruppene er at mengden pa inntaket er
ukjent. 1 tillegg ma det tas hensyn til at det inntas flere typer matvarer i lgpet av en dag, og

man vet ikke sikkert om effekten skyldes akkurat den matvaren som undersgkes.

6.2.2. Prevalens av cgliaki
| denne studien ble det funnet en forekomst av celiaki pa 1,7 % blant menn og kvinner >18 ar
i de saharawiske flyktningleirene. Forekomsten er basert pa svarene fra sparreskjemaene, og
om deltakerne faktisk hadde sykdommen ble ikke naermere bekreftet. Dette kan
problematisere muligheten til & generalisere forekomsten til resten av populasjonen. Det ble
ikke funnet noen tilfeller med cgliaki ved bruk av testmarkeren. Forekomsten pa 1,7 % er

likevel nar tre ganger sa hay som forekomsten av registrerte pasienter med cgliaki i leirene
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(0,63 %). Dette kan tyde pa at det finnes personer med cgliaki i leirene som ikke far
behandling eller oppfalging, samtidig som mange personer fortsatt er udiagnostiserte.
Forskjell i prevalens mellom leirene kan dessuten skyldes ulik standard pa oppfelging av
coliakipasienter, samt kvalitet pa opplysningsarbeid. |1 noen av leirene er det mangel pa
helsepersonell som arbeider med aktiviteter knyttet til informasjon om cgliaki, samt

oppfelging av celiakipasienter (Rossi, 2010).

Det har i falge Rossi (2010) veert behov for en oppdatering av prevalensen av cgliaki i den
generelle, saharawiske populasjonen. Studien av Catassi et al. (1999) fant en prevalens pa 5,6
% blant 989 saharawiske barn fra flyktningleirene. Denne prevalensen blir omtalt i flere
studier, og kan gi et feilaktig bilde av at tallet gjelder for den generelle populasjonen (Cataldo
& Montalto, 2007; Catassi et al., 2012; Catassi et al., 2001; Catassi, Gatti, & Lionetti, 2015;
Lionetti & Catassi, 2011; Malekzadeh et al., 2005; Rétsch & Catassi, 2001). Bade genetiske
og miljgmessige faktorer knyttet til cgliaki i denne populasjonen er omdiskuterte i litteraturen.
Pa den ene siden er de predisponerende HLA-DQ-gener hyppig nevnt, sa vel som et hgyt
inntak av gluten fra tidlige levear. Pa den andre siden er det funnet liknende frekvens av slike
gener i andre populasjoner med lavere prevalens av cgliaki, blant annet pa Sardinia (Catassi et
al., 2001). Slike motstridende forklaringsfaktorer kan stgtte prevalensen funnet i var
undersgkelse, ved at den reelle prevalensen sannsynligvis ikke er sa hgy som opp mot 6 %.
Resultatene tyder pa at prevalensen i den voksne befolkningen er lavere, men likevel hgyere

enn det globale nivaet pa rundt 1 % (Bai et al., 2013).

Prevalensen av cgliaki blant ferste- og andre-grads slektninger av cgliakere har tidligere blitt
funnet a vaere henholdsvis 4,5 % og 2,5 % i USA (Barada et al., 2010). | Algerie og Tyrkia er
det funnet prevalens pa henholdsvis 3,4 % og 1,7 % hos pasienters fgrste-grads slektninger. |
Jordan og Algerie er det funnet en opphopning av cgliaki blant slektninger, noe som muligens
kan knyttes til nere slektskap i disse populasjonene. Tidligere har prevalensen hos farste-
grads slektninger av saharawiske cgliakere blitt funnet & veere 8,5 % (Teresi et al., 2010).
Risikoen for cgliaki var bare moderat gkt hos farste-grads slektninger sammenliknet med den
generelle populasjonen, sannsynligvis pa grunn av den hgye frekvensen av predisponerende
gener for cgliaki. | var undersgkelse var prevalensen av cgliaki 16,7 % hos bade farste- og
andre-ledds slektninger av deltakerne som rapporterte at de hadde cgliaki. Disse resultatene
kan tyde pa en hgyere forekomst av cgliaki i de saharwiske flyktningleirene enn i andre deler
av verden. Til tross for dette ma det tas i betraktning at prevalensen ble funnet pa grunnlag av

hva deltakerne selv rapporterte.
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Flere faktorer kan diskuteres for & prgve a forklare en eventuell forhgyet prevalens av cgliaki
hos saharawiene. Amming er tidligere vist a vere en beskyttende faktor mot cgliaki (Norris et
al., 2005). Introduksjon av gluten mens barnet fortsatt ammes er assosiert med en redusert
risiko, mens introduksjon av gluten fer fire og etter syv maneders alder er assosiert med en
gkt risiko. Basert pa dette er det anbefalt a starte eksponering for annen mat mellom fire og
seks maneders alder, samt & introdusere av gluten mens barnet fortsatt ammes (Shaoul &
Elenberg, 2014). Resultater fra en masterstudie som undersgkte ammepraksis hos saharawiske
mgdre, viste at prevalens av fullamming (7 %) og amming som hovedneringskilde (19 %) var
lav (Lerseth, 2013). Flere av barna hadde fatt annen mat den forestaende dagen, deriblant brgd
(5 %) og gret (3 %). Disse resultatene tyder pa at saharawiske mgdres ammepraksis ikke
samsvarer med anbefalingene, og at det saledes kan ha en innvirkning pa prevalens av cgliaki
i denne populasjonen. Ammepraksisen er en av faktorene som har blitt endret i lgpet av noen
fa tiar hos den saharawiske befolkningen. Varigheten av ammingen har blitt redusert og store
mengder gluten blir introdusert tidlig i livet, som resultat av innfering av hvetemel fra den

humaniteere hjelpen (Rétsch & Catassi, 2001).

Infeksjoner i tidlig alder har i senere tid blitt assosiert med en gkt risiko for cgliaki. Stene et
al. (2006) fant en gkt risiko hos barn med gjentatte rotavirusinfeksjoner. Resultater fra en
annen studie fant at tre eller flere episoder med infeksjoner i lgpet av de seks fgrste manedene
i livet var assosiert med en gkt risiko for senere a fa celiaki (Myléus et al., 2012).
Assosiasjonen var statistisk signifikant ogsa etter a ha justert for ernaring og sosiogkonomisk
status. En gkt risiko for infeksjoner hos saharawiene kan folgelig veere ytterligere en faktor

med innvirkning pa prevalensen av cgliaki.

Etterlevelse av GFD

Arsaker til at coliaki-pasienter ikke etterlever en GFD er uklare. En studie som undersgkte
etterlevelsen hos 244 behandlede saharawiske cgliaki-pasienter fant at 42,2 % hadde pa
grensen til eller positive tTG-verdier (Teresi et al., 2010). Disse resultatene indikerte at
saharawiske cgliaki-pasienter som mottok en GFD hadde en darlig etterlevelse, noe som kan
bidra til cgliaki-relatert sykelig- og dadelighet. Det er tidligere foreslatt at darlig etterlevelse i
land i Midt-@sten og Nord-Afrika kan skyldes at hvete og bygg er hovedkomponentene i
kostholdet (Barada et al., 2010). Det kan veere vanskelig a overbevise foreldre til barn med
coliaki om at inntak av bred gir diaré hos barnet. | tillegg er det problematisk & overbevise
pasienter med atypisk cgliaki om a spise en GFD. Andre faktorer som kan spille inn er mangel

pa informasjon om symptomer, mangel pa kunnskap om fordeler av en GFD, samt manglende
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oppfelging og oppmuntring til & folge en slik diett. ’Key informant intervjuet” av en lege fra
det nasjonale, saharawiske sykehuset avdekket at det skal rettes oppmerksomhet mot og gis
informasjon om cgliaki i leirene. | tillegg kom det frem at etterlevelsen av GFD var darlig
blant pasienter som er diagnostisert med cgliaki. Dette samsvarer med Rossi (2010), hvor det
fremkommer at kostbehandlingen i stor grad var avhengig av tilgjengeligheten av glutenfrie
produkter i de saharawiske flyktningleirene. Etterlevelsen av GFD var utilstrekkelig, pa
bakgrunn av uregelmessig forsyning og varierende kvalitet pa produktene. | vestlige land er
kostbehandling lettere 4 falge takket vere tilgjengelighet av glutenfrie produkter, og aktiv
innsats av foreninger for & stette medlemmene ved hjelp av ulike typer aktiviteter (Scalisi,
Licastro, Manzoni, & Sferlazza, 2005). 1 motsetning kan behandling i fattige land veere
vanskelig av ulike arsaker, blant annet en generell mangel pa mat, fraveer av spesifikke
produkter, men fremfor alt mangel pa informasjon. Oppfelging og informasjon om cgliaki er
derfor sardeles viktig i flyktningleirene for & gke livskvaliteten og unnga komplikasjoner som

sykdommen kan fare til.

De voksne deltakerne som rapporterte a ha blitt diagnostisert med cgliaki i denne
undersgkelsen, kan ha fatt diagnosen for flere ar siden. Mangel pa medisinsk oppfelging kan
vaere en av grunnene til at GFD ikke blir etterlevd i de saharawiske flyktningleirene. | sa fall
kan dette forklare at fire av de som rapporterte at de hadde celiaki, hadde spist gluten de siste
24 timene. Deltakerne med selvrapportert cgliaki hadde statistisk signifikant mer ”lgs
avfering” og “diaré” enn deltakerne uten celiaki, noe som er en ytterligere indikasjon pa at
disse ikke spiser glutenfritt. Flere retter og matvarer kan inneholde gluten uten at pasientene
er klar over det, noe som kan fare til avvik fra en GFD. En italiensk studie undersgkte
antropometriske variabler hos unge saharawiske cgliaki-pasienter etter & ha spist en optimal
GFD i 45 dager (Scalisi et al., 2005). Under studien oppholdte deltakerne seg i Italia, der de
fulgte en streng GFD, deltok i programmer med sosialisering og kulturell integrering, samt
gjennomgikk helsekontroll ved ankomst og avreise. Deltakerne rapporterte at de hadde spist
en GFD ogsa i hjemlandet. | lgpet av intervensjonen hadde vekt og hgyde gkt hos alle
deltakerne, og hos seks av ni hadde hemoglobin (Hb)-nivaene i blodet gkt. | lgpet av like
mange dager tilbake i hjemlandet, hadde vekten blitt redusert og ernzringsparameterne hadde
falt. Dette kan forklares av et lavere matinntak og et kosthold mindre rettet mot cgliakere, som

folge av den internasjonale, humanitaere matbistanden (Scalisi et al., 2005).
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6.2.3. Mage- og tarmplager og andre helseplager

Migrene/hodepine

Hodepine og migrene har tidligere blitt assosiert med mage- og tarmplager i flere studier (van
Hemert et al., 2014). Blant annet viste den norske HEAD-hunt-studien en hgyere prevalens av
hodepine blant personer med regelmessige mage- og tarmplager sammenliknet med
kontrollgruppen uten mage- og tarmplager (Aamodt, Stovner, Hagen, & Zwart, 2008). Dette
er sammenliknbart med var undersgkelse, hvor noen av mage- og tarmplagene ble assosiert
med rapportering av hodepine/migrene. Imidlertid gjaldt dette spesielt de tidsbegrensede
plagene, mens av de kroniske plagene hadde flere av deltakere med “andre ubehag” rapportert
hodepine/migrene. | fglge van Hemert et al. (2014) viste resultater fra en kohortstudie med
125000 IBS-pasienter at de med IBS hadde 60 % starre odds for a veere diagnostisert med
migrene sammenliknet med de uten IBS. 1 tillegg har studier med fzerre deltakere funnet
sammenhenger; 25-50 % av IBS-pasienter hadde migrene, sammenliknet med 4-19 % av
kontrollene. Migrene/hodepine og IBS har flere likhetstrekk, ved at begge tilstandene rammer
flest kvinner, og at de ofte er forbundet med biopsykososial dysfunksjon (Chang & Lu, 2013).
| var undersgkelse var assosiasjonen mellom mage- og tarmplager og rapportering av
hodepine/migrene starre hos kvinner. Funnene tyder pa en sammenheng mellom ulike ubehag,

noen av mage- og tarmplagene og rapportering av hodepine/migrene i denne populasjonen.

Migrene har ogsa blitt funnet & vere vanligere hos pasienter med cgliaki i kasus-
kontrollstudier (van Hemert et al., 2014). Bade IBS og cgliaki er karakterisert av en gkt
tarmpermeabilitet, og kan knyttes til gkt pro-inflammatorisk immunrespons som kan trigge
migreneanfall. Tarmpermeabilitet og betennelse er toveisrelatert; gkt tarmpermeabilitet kan
forarsake betennelse, men betennelse kan ogsa forarsake gkt tarmpermeabilitet. @kt
tarmpermeabilitet kan skyldes flere faktorer, blant annet medisiner, trening, aktivering av
mastceller, hgyfettkosthold, samt stress (van Hemert et al., 2014). Det er mulig at noen av
disse faktorene kan bidra til gkt tarmpermeabilitet hos personer i denne populasjonen, og at

det saledes har innvirkning pa forekomst av hodepine/migrene.

Stressmestring

Det finnes betydelige beviser for en sammenheng mellom psykiske plager, barndomstraumer,
miljgstress og flere av FGID (Levy et al., 2006). | denne undersgkelsen ble det ikke funnet
noen forskjeller i spgrsmalene om stressmestring hos deltakere som hadde mage- og

tarmplager. Spgrsmalene var utsagn som deltakerne skulle svare i hvilken grad disse passet til
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dem selv. Det ble laget en totalskar for svarene fra spgrsmalene om stressmestring, og
resultatene viste like hgy mestringsskar mellom deltakere med og uten de ulike mage- og
tarmplagene. Generelt viste svarene at deltakerne hadde god mestring. Likevel er det ikke
sikkert at disse sparsmalene reflekterer den reelle forekomsten av stress i flyktningleirene.
Flere faktorer kan ha spilt inn, som hvordan spgrsmalene ble stilt og om deltakerne forstod
hva de skulle svare pa. | falge Levy et al. (2006) kan stressende livshendelser og kronisk
stress i livet forverre symptomer knyttet til IBS. | tillegg er det funnet en gkt prevalens av
psykiatriske lidelser hos pasienter med FGID sammenliknet med friske kontroller.
Saharawiene lever under en langvarig krise med begrensede muligheter for jobb og utdanning.
Unge personer som kommer tilbake til leirene etter endt utdanning utenlands kan fale seg
isolerte, noe som kan gi depresjon og schizofreni (Loewenberg, 2005). Det kan tenkes at
traumer fra flere tidr med krig har resultert i flere mentale helseproblemer i populasjonen, selv

om dette ikke fremkommer fra denne undersgkelsens resultater.

Annen sykdom

IBS har blitt assosiert med en rekke andre sykdommer, inkludert somatiske smertesyndromer,
andre mage- og tarmsykdommer og psykiatriske lidelser (Chey et al., 2015). | var
undersgkelse opplyste en starre andel av deltakere som rapporterte mage- og tarmplager a ha
en sykdom. Med unntak av “felelse av ufullstendig tarmtemming” var det vanligere &
rapportere en annen sykdom hos deltakere med tidsbegrensede mage- og tarmplager. Av de
kroniske plagene, hadde menn med “magesmerter/kramper” og “oppblésthet”, samt kvinner
med “utmattet/unormal tretthet” oftere oppgitt & ha en sykdom. De vanligste sykdommene
som ble oppgitt hos deltakere med mage- og tarmplager var hgyt blodtrykk, astma og diabetes

type 2.

KMI

En gkende utfordring knyttet til ernaering i de saharawiske flyktningleirene er hgy forekomst
av overvekt og fedme (UNHCR & WFP, 2013). Andelen overvektige menn og kvinner var i
var studie henholdsvis 20 % og 32 %, mens andelen med fedme var henholdsvis 5 % og 32 %.
Funn fra tidligere studier har vist at hgy KMI predisponerer for visse mage- og tarmplager,
som gastrogsofageal reflukssykdom og dyspepsi (Agrawal & Whorwell, 2008). 1 tillegg har
en KMI >30 kg/m? blitt assosiert med oppblasthet i to ulike studier, ogsé etter & ha justert for
alder, kjgnn, utdanning, alkoholinntak og rgyking. Resultatene fra var undersgkelse viste en

assosiasjon mellom rapportering av mage- og tarmplager og KMI. Menn med tidsbegrensede
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og kroniske mage- og tarmplager sa ut til & ha hgyere KMI, mens kvinnene sa ut til & ha noe

lavere KMI enn deltakere uten plagene.

Av de spesifikke mage- og tarmplagene hadde deltakere med tidsbegrenset
oppblasthet/tarmgass” og kronisk “kvalme/brekninger” hoyere KMI enn de uten slike
tilfeller. Imidlertid var resultatet kun statistisk signifikant for menn da analysen ble stratifisert
pa kjenn, noe som var uventet ettersom forekomst av overvekt og fedme var hgyere hos
kvinnene. Menn med tidsbegrenset forekomst av “utmattet/unormal tretthet” hadde statistisk
signifikant hgyere KMI enn menn uten disse plagene. | tillegg hadde mennene med
tidsbegrenset utmattet/unormal tretthet” statistisk signifikant heyere KMI enn de som ikke
hadde hatt dette, selv om KMlIlen ikke overskred grensen for overvekt. Likevel har fedme
tidligere blitt assosiert med generell tretthet, og selv-rapportert unormal tretthet har blitt
assosiert med hgyere KMI (Lim, Hong, Nelesen, & Dimsdale, 2005; Resnick, Carter, Aloia,
& Phillips, 2006).

6.2.4. Sosiogkonomiske forhold

Utdanning, inntekt og arbeid

Effekt av sosiogkonomiske forhold pa IBS er ikke godt beskrevet i litteraturen (Lovell &
Ford, 2012). Likevel er det tidligere funnet at personer med IBS skarer lavere pa indikatorer
for livskvalitet, inkludert sivilstatus, utdanning og sterrelse pa husholdet (Wigington,
Johnson, & Minocha, 2005). Generell helse, sosial og fysisk funksjon var lavere hos de med
IBS, mens utdanning og inntekt var statistisk signifikante indikatorer for livskvalitet. | var
undersgkelse ble grad av utdanning funnet & ha en betydning hos deltakere med mage- og
tarmplager. Det var statistisk signifikant flere av deltakere med tidsbegrensede plager som
ikke hadde noen utdanning, mens flere av deltakere uten plager hadde hgyere utdanning enn
12. trinn. Det var en liknende, ikke-statistisk signifikant trend hos deltakere med kroniske
plager sammenliknet med de uten. Bade deltakere med tidsbegrensede og kroniske mage- og
tarmplager hadde statistisk signifikant oftere ingen inntekt, mens fler av deltakerne uten

plager hadde inntekt.

Resultater fra tidligere studier har vist at fraveer fra jobb/skole er gkt for personer med en
FGID, sarlig blant de med mer alvorlige FGID (Drossman et al., 1993). Resultatene fra var
undersgkelse viste en indikasjon pa en sammenheng mellom arbeidssituasjon og forekomst av

mage- og tarmplager. Det var en ikke-statistisk signifikant trend mot at deltakere med bade de
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tidsbegrensede og kroniske plagene hadde mindre arbeid. Av de spesifikke plagene viste
“kvalme/brekninger” 4 vare den med sterst betydning for arbeid. Av deltakere med
tidsbegrenset eller kronisk forekomst av denne plagen hadde statistisk signifikant feerre
arbeid. En stor amerikansk spgrreundersgkelse undersgkte prevalens av mage- og
tarmsymptomer og innvirkning pa nedsatt funksjonsevne (Camilleri et al., 2005).
Symptomene tidlig metthetsfalelse, oppblasthet, magesmerter/ubehag, samt kvalme/oppkast
ble assosiert med statistisk signifikant tap av arbeids- og aktivitetsdager. Det kan ikke sies
med sikkerhet om plagene er en konsekvens av eller arsak til arbeidsledighet i var
undersgkelse, men en vanskelig situasjon med liten arbeidsmulighet kan ha gjort at

flyktningene er mer utsatt for & ha mage- og tarmplager.

Stgrrelse pa husholdet og antall barn

Det sa ut til at sterrelsen pa husholdet hadde betydning for om deltakerne hadde mage- og
tarmplager eller ikke. Deltakere med tidsbegrensede mage- og tarmplager bodde i hushold
med statistisk signifikant flere personer sammenliknet med de uten slike plager. Imidlertid var
det ingen forskjell da gruppene med og uten de kroniske plagene ble sammenliknet. Antall
barn ble sammenliknet hos deltakere med og uten mage- og tarmplager, og det ble funnet en
motsatt trend hos menn og kvinner. Menn med mage- og tarmplager sa ut til & ha flere barn,
mens kvinner med mage- og tarmplager sa ut til & ha feerre barn. Det kan diskuteres om disse
funnene er tilfeldigheter eller om denne trenden reflekterer noe sant. Muligens opplever menn
med flere barn mer bekymringer/stress enn menn med feerre barn, noe som kan fare til
utvikling av mage- og tarmplager. Hos kvinnene var forskjellene mindre, og de pekte i
motsatt retning enn hos mennene; det sa ut til at kvinner med fearre barn hadde opplevd mer

mage- og tarmplager.

Antall barn ble ogsa sammenliknet mellom deltakere henholdsvis med og uten selvrapportert
caliaki. Av seks deltakere som rapporterte dette, hadde én fem barn, mens de fem andre hadde
ingen barn. Det ma tas i betraktning at disse fem var i alderen 18-35 ar, og kan vere en
naturlig forklaring pa at disse ikke har barn. Likevel var det statistisk signifikant forskjell
mellom deltakere med og uten cgliaki i gjennomsnittlig antall barn. Pa den ene siden er det en
reell mulighet for at dette funnet ikke er tilfeldig, da ubehandlet cgliaki gker risikoen for
uforklarlig infertilitet med 12 % (Bai et al., 2013). Fire av de som rapporterte cgliaki hadde
inntatt gluten det foregdende dagnet, noe som tilsier at de er ubehandlet. Pa den andre siden er
tallene usikre uten en positiv testmarker som bekreftet at deltakerne hadde cgliaki og saledes

er i hayere risiko for & ha fertilitetsproblemer.
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7. Konklusjoner og implikasjoner

Konklusjoner

Forekomst av mage- og tarmplager ser ut til & ha en innvirkning pa helsestatusen og
dagliglivet til den voksne, saharawiske populasjonen. Plagene som hadde sterst betydning for
de ulike parameterne som ble undersgkt var oppblasthet/tarmgass, kvalme/brekninger,
magesmerter/kramper, forstoppelse, samt utmattelse/unormal tretthet. Generelt var plagene
mer utbredt hos kvinner, noe som reflekterer funn fra andre studier av mage- og tarmplager
(Chey et al., 2015). Imidlertid ble det funnet en assosiasjon mellom mage- og tarmplager og
hgyere KMI blant menn. Bade tidshegrensede og kroniske mage- og tarmplager ble assosiert
med gkt rapportering av hodepine/migrene og andre sykdommer. Mage- og tarmplager sa ut
til & veere assosiert med sosiogkonomiske forhold, ved at deltakere med plager hadde lavere
utdanning, og sjeldnere inntekt og arbeid. Menn med mage- og tarmplagene sa ut til & ha flere
barn, mens kvinner med mage- og tarmplagene sa ut til & ha ferre barn enn deltakere uten

plagene.

Selv om denne undersgkelsen tok for seg enkeltplager og ikke fullkomne kriterier for FGID,
kan det se ut som forekomsten av slike plager er hgyere i den saharawiske populasjonen enn i
andre land. Arsakene til mage- og tarmplagene er uklare, men skyldes sannsynligvis en
kombinasjon av genetikk, psykososiale faktorer, unormal motilitet, tarminfeksjoner,
bakterieflora, samt feilregulering av hjerne-tarm-aksen (Drossman, 2006). | tillegg ble noen
matvaregrupper assosiert med en gkt forekomst av mage- og tarmplager (frukt, kjatt og egg),
mens noen matvaregrupper sa ut til & ha en beskyttende effekt (grannsaker, liner, bgnner, erter
0g ngtter og hermetisk fisk).

Prevalensen av cgliaki var 1,7 %, basert pa selvrapportering av sykdommen. Dette er en
lavere prevalens enn den som generelt har blitt beskrevet i litteraturen om cgliaki i de
saharawiske flyktningleirene. Likevel er tallet hgyere enn den globale prevalensen, og gjer
dermed cgliaki til en reell utfordring i de saharawiske flyktningleirene (Bai et al., 2013). Dette
underbygges 0g ved at resultatene avdekket en hgy forekomst av cgliaki blant slektninger.
Undersgkelsen viste at flere av deltakerne med coliaki ikke etterlevde en GFD, noe som kan

medfare alvorlige komplikasjoner (Leeds, Hopper, & Sanders, 2008).
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Implikasjoner

Resultatene fra denne undersgkelsen har gitt et bilde pd den navearende situasjonen hva
gjelder mage- og tarmplager og cgliaki i de saharawiske flyktningleirene. Studiens omfang og
de metodologiske begrensningene gjer at det behgves ytterligere forskning pa omradet. For a
kunne vite hva mage- og tarmplagene skyldes, og om plagene er organiske eller funksjonelle,
bar det foretas studier som benytter standardiserte kriterier for de funksjonelle lidelsene. De
ulike typene FGID krever forskjellige tilneerminger til diagnostikk og behandling (Drossman,
2006).

Tatt i betraktning de mulige negative, helsemessige konsekvensene av ikke a fglge en GFD,
ber situasjonen til pasienter med cgliaki i leirene forbedres. For a forbedre etterlevelsen av
GFD ber det innfares nye tiltak, som a sikre regelmessig oppfalging og innfare stattegrupper.
| tillegg er det ngdvendig a oppdatere behandlingen av cgliakipasienter, ved & vektlegge
matvarer som er tilgjengelige og akseptable. Opplysningsarbeid rettet mot den generelle
befolkningen kan bidra til stgrre oppmerksomhet rundt sykdommen og dens betydning.
Videre kan nye screening-strategier medvirke i en oppdatering av prevalensen av cgliaki, som
a foreta coliakitesting av farste-grads slektninger av caliakere. | tillegg kan det veere nyttig a
screene personer som oppsgker legehjelp pa grunn av uforklarlige mage- og tarmplager eller

kronisk tretthetssyndrom.
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Vedlegg 1

Vulnerable Assigned | Assigned
Wilayas . Population % Assigned g e
(camps) Dairas size, dec participants| participants participant  participant
2013 women  |men
Dakla Bir-Enzaran 2208 1,8 6,4 3 3
Ain-el-Beida 1923 1,5 5,6 3 3
Gleibatt el Foula 2210 1,8 6,4 3 3
Bujdur 2150 1,7 6,2 3 3
Umdreiga 2574 2,1 7,5 4 4
El-Argub 2006 1,6 5,8 3 3
J’Refia 2465 2,0 7,1 4 4
15536 12,5 45,0 23 23
El Aiune  |Amgala 5965 4,8 17,3 9 9
Dchera 5320 4,3 15,4 8 8
Daoura 6014 4,8 17,4 9 9
Hagounia 5711 4,6 16,6 8 8
Bucraa 6154 5,0 17,8 9 9
Guelta 6108 4,9 17,7 9 9
35272 28,4 102,3 51 51
Ausserd Aguenit 3800 3,1 11,0 6 6
Tichla 4164 3,4 12,1 6 6
La gouera 5150 4,1 14,9 7 7
Biz-Ganduz 4372 3,5 12,7 6 6
Miyek 4012 3,2 11,6 6 6
Zug 4418 3,6 12,8 6 6
25916 20,9 75,1 38 38
Smara B. Lehlu 4251 3,4 12,3 6 6
Mahbes 4563 3,7 13,2 7 7
Farsia 5850 4,7 17,0 8 8
Ejdeira 5655 4,6 16,4 8 8
Hauza 5262 4,2 15,3 8 8
Tifariti 4904 3,9 14,2 7 7
Mheiriz 5003 4,0 14,5 7 7
35488 28,6 102,9 51 51
Bujdor 27 de feb 4450 3,6 12,9 6 6
Agti 3456 2,8 10,0 5 5
Lemsid 4050 3,3 11,7 6 6
11956 9,6 34,7 17 17
Total 124168 100 360 180 180

3,2 dager

7.2 dager

5,4 dager

7,2 dager

2.5dager

Viregner med 28 arbeidsdager (fra 21 sept til 28 oktober)=360/28=12,8/2 team= 6.4 hver=7 /team/dag

3
25



Frafall

Dato

Antall deltagere

Mann

Kvinne

15.09.2014

16.09.2014

17.09.2014

20.09.2014

21.09.2014

22.09.2014

23.09.2014

24.09.2014

28.09.2014

29.09.2014

30.09.2014

01.10.2014

07.10.2014

08.10.2014

13.10.2014

14.10.2014

15.10.2014

20.10.2014

21.10.2014

22.10.2014

23.10.2014

25.10.2014

26.10.2014

27.10.2014

28.10.2014

OIN|[O|IR|IN|IP[O|IC|O|IN|IWIN|IP[O|IO|IN|PRINNIVIOIERIN|ID|F

OIN|[OIRIN|IRPR[OICO|W|OININ|IRLR[O|IOIN|IRININIWIOIWIELIN|K

=l ==l === == A A = = = == == =R AL A (= = = L N R =)

TOTALT

Ul
o0

w
~

=
ul

Vedlegg 2

Bekvemmelighetsutvalg

Bekvemmelighetsutvalg

Mann

Kvinne

OIN|[O|W|kRr|[OfW|IOC|O|O|VN|FLI|IO(RP|IOIN|R|IO|R|P[OIN|IOC|O N

OIN|[O|W|IkLR|[O[W|IC|IC|O|R~R|IP|IO(RP|IO|IN|P|IO|R|INOJIIIO|O N

(9]
w

Y
o0

==l === ==l ==l =l = == == = ==l = A = = =]




Vedlegg 3

Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 =1 have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

A survey to reveal diabetes type 2, risk factors and celiac disease in
the Saharawi camps September - October 2014
Questionnaire for adults >18 years

1. Name of the ITervieWer. ... ooooooooeeeeeeeeee e oo
1=Umetha, 2=Jira, 3=Fadala, 4=Laila

2. Time the interview: .................ccceooenoe. da) start [ -0 10 ] ........ 4b) stop -]

1 Boujdor 2 Ausserd 3 El AJune 4—Dakla 5 Smara

4. Daira (write the name Dere) .. ... e
5. DAt vt ot s L L L]
6. Household id .oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e L
7. Id number (Household id and 1=woman or 2=man) ..... ......ccevererreeemeeecee. L[]
8. Gender of the PArtiCIPAIIT.......o.ooovoi oo e L
1=Woman, 2=Man
9. What is your relationship to the other participant in the household? ...
10. How 01d 1€ YOU? ....ooooimoooeooee oo oo ] years
11. If Woman: Are you pregnant NOW? ........coooeeoreeroers cooeeeeeseeeneeeneeseeenenenees oo L

0=No, 1=Yes
11.1. If YES, how many months pregnant? .............. ...ccccooovvvvveeneeenn. ||| months

12. Have you lived in the Saharawi refugee camps your whole life. or since beginning of the

0=No, 1=Yes
ITNO
12.1. Where did you live before (more than 1 year)?. ...,
12.2. How many vears have you been living in the camps?............coooooeeiiciiiinins [ ] vears
13. Marital status: . et e L

0=Not married, 1= Mamed —Dn 01‘cecL3 WldOV\Ed
14. How many children do you have? ...........oooiooiieeeis oo L

15. Which arm is your dominant arm (you use most)? ........ .coovovvoeeeeverereeeneeeneeneeeeeeen | L
1=Left, 2=Right
16. How long edumtlon do \eouha\e" v | I

0=None, 1=up to 6 grade, 2= 7 to 9® grade 3 10to 12 grade 4—hlgher educatlon

17. Have you attended any courses in the refugee camps?... ... ... []]
0=No, 1=Yes

IfYES
17.1.a) Which......ooooooiiiiiiieieeeveeeeee 17 L D) How long
17.2.a) Which....o.oooveiieiiiciiie e evevsieesennn 1 7.2.20) How long e,
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Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 =T have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

18. What language do you talk. read or write? (mark with X)
18.1. Hasania......................... 18.1a) talk [ ]
18.2. Arabic.......................... 18.2a) talk [ ]| 18.2b) read[ | 18.2¢c) write[ |
18.3. Spanish .................18.3a) talk[ | 18.3b) read [ | 18.3¢) write[ ]
18.4. English ........coccooeeenn 18.4a) talk [ ] 18.4b) read [ ]| 18.4¢) write [ ]
18.5.0ther (which?)...........18.4a) talk[ | 18.4b) read[ | 18.4c) write[ ]

Income, food and assets

19. Does the household have any money income?..........co.c. ovvveeevevverereeervenesssemeseseesenens L
0=No, 1=Yes
If YES

From where does the household get the money income? (Ask all questions and mark in
squares) 0=No, 1=Yes

19.1. From the participated man ..o oo L
19.2. From the participated WOIIEIl ..........ccovvveveireees cevereeeeesesessesesessesesemeneeseessenees ||
19.3. From other members of the household .........occo. coooeeieeeieeeeeeeeeee L
19.4. From the families that the children are visiting . ............cccocoovoveoveveeeeee L]
19.5. From family members working abroad ............. cooooeeevevveeoveveveseseeeeeeeeesenen L
19,6, Froml OThers .. oot ettt e et
20. Do you have paid work at the moment? ..............cc.ooooies vooeceieeeeeeeeeeeeeeeeeee L
0=No, 1=Yes
If YES
20.1.What do vou work With?.......ooceeiie e e
20.2. How much money are you paid per month? ... ............ccoceoeoo... [ | EUR

N o 2:

21. When did you receive the last dry food ration? ............. coooovivoeeeeeee LV
21.1.What did you receive?

Food/drinks

22. Is the dry food ration that your households receive, usually enough? .......c...oooceeeveee. |

0=No, 1=Yes
22.1.If NO: what is the 3 most important dry foods you run out of?
Food/drinks

[R]
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Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 = I have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............
23. When did you receive the last fresh food ration?........cc. ocovevvveveeveeerceeeeee. L VL]
23.1.What did you receive?
Food/drinks
24. Is the fresh food ration that your households receive. usually enough? ... ][]
0=No, 1=Yes

24.1.1f NO: what is the 3 most important fresh foods you run out of?

Food/drinks

25. How many people live in the household now? Count those at 12-october school. those in
the area coming home for weekends. but not those that are abroad. other places in Algeria
or in liberated area and not coming home for weekends ...........ccocoeveveveveveeeeeerecenen L

26. For how many people did your household receive food rations for. last time?..........[ ][ ]

27. Has your household bought food or drinks from the market/shops the

1ASEIOTERY <o eeeeeeeeeseeeseseenene e e L

0=No, 1=Yes
27.1.If YES: what did you buy?

Food/drinks

28. Has your household received other foods or drinks than the general ration last month?

(Receiving in gift oF BOITOWIIE) ...o.oovivoeeiieeeeeeeeeeeee oo L]
0=No, 1=Yes

28.1.If YES: what did you get as @ift7 ..o e

Food/drinks

28.2.What did you borrow?

Food/drinks

29. Does the household have access to a vegetable garden? ..........cccooovvevevveveeeeeieeeee |
0=No, 1=Yes

If YES
29 1. WHhICh Products oot e et

29.2.What does the household do with the products?. ............ S—— I (I
1=use them in their own household, 2= sell (or give away), 3= both use them 'md se]l

LY
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Questionnaire — Adults 97= They don't want to answer
98 =1 have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

30. Does the household keep animals?.......................... i L
0=No. [=Yes

If Yes
How many of each type of animals:
30.1.GOA oo L]

30.1.1. What does the household do with the meat /milk? ..........ooooovvveeeeee L]

1=use them in your own household, 2= sell (or give away), 3= both use them and sell

30.2.SNEEP v L
30.2.1. What does the household do with the meat /milk? ........ooooovvvoeeeeeeee L]

1=use them in your own household, 2= sell (or give away), 3= both use them and sell

30.3.Camel o L]
30.3.1. What does the household do with the meat /milk? .......coooovoeioeeoceeee L]

l=use them in your own household, 2= sell (or give away), 3= both use them and sell

30.4.Hens or chicken ..o L]
30.4.1. What does the household do with the meat /eggs? .....cocovvvvevvveveverevceeeee L[]

1=use them in your own household, 2= sell (or give away), 3= both use them and sell

31. Does the household have @ tent? .....oooooevevieeeereeeeeeeees oo eeee e L]
(0=No, 1=Yes

32. Does the household have a separate kitchen? ..........cococc voovoiioeeeeeeeeeeeeeeeeeerene L
(0=No, 1=Yes

. Does the household have access to a Latrine?......c.oovoceee coveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees L
0=No, 1=Yes

33.1.If YES:; is the latrine common or individual?...... ..ocoooovvvoeeieeieeeeceeeee L
1=Common, 2=Individual

L8]
L]

34. How many brick living rooms does the household have (except kitchen. latrine and

STOTAZE TOOIN) Y oo e et ee e ess e sses sanasesesmsnssssssssaessssnesesenseeesenenenes L]

35. Does the household have any of these assets? (Ask all questions and mark in squares)
0=No, 1=Yes

L 0T I Y o e et L]
B Ly LSOO I | I
A RAAIO ..o e L
CCell PROMIE .. e L]
B 1) TP I | I
B A=) (= OO U PO S PP U PR UPTPTTRPPRRPRRRORRTN DD
CREFIIGETATOr ..o e L

35.10. Washing mAachine ..........oo.voveiiveeieseeceeiee s ceeeseeeeseeseseeeeeseneene e eeenenenes L L
4

"
2

i

FU R TC R TR FUR e
h Lh LA LA Lh
[ N S SR Y

%] LF¥)
h h
oG = Oy

[F¥]
h
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Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 =TI have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

L OVEI oot e L]

12, Sitting farmiture o e L
13, SIEEPING MAMIESS ..ovvvcveeeeeieveeeeeeeeece e eseeenes ceveeesseseseessessesenssseseseeesenenenenens |||
14, Water operated air-condition ...t i L]

[¥¥] %) [¥¥] %)
h h h h

L%
Lh

Medicine and illness

36. Have you used any medicine in the last two weeks? ... .o L
0=No, 1=Yes

37. Have you used any medicines this Year?.........ooooooivoeees oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e L
0=No, 1=Yes

38. Have you ever used medicines/drugs such as (ask all questions):
0=No, 1=Yes

38.1. ANtAEPIesSant .......ooov oo e L]
38.2. ANtPSYCIOTIC 1.ooviiiie e e L]
38.3. ANHePIlePtic ..ot e L
38 SEETOLAS . vveee e e L
38.5. Dexamethasone (Asthma medicine) .............cooooo oo L
38.6. Herb medicine? ....ovooveoeeoeieeee oo e L

38.7. OIEIST oo e L

39. Have you ever taken medication for high blood pressure on regular basis? ................. L]
0=No, 1=Yes

40. Have you ever tried to lose Weight? ... oo L
0=No, 1=Yes,
40.1.If YES, did youw: (ask the question and mark with 0=No, 1=Yes):
a) reduced the food and drink intake ... e L
b) was more Physical ACTIVE ..o..viivvieeieeieeiececeieeeeseeeiees ceeeeresseasassssssessssssasessessessesnsses L]
¢) used medicine or herbs.................. |:||:|
If ves - used medicine or he1bs ‘L‘&hal‘ lund (v& rite the nfnnes)

41. Have you ever tried to gain weight?.................ocoooiiis oo L
0=No, 1=Yes,
41.1.If YES, did vou: (ask the question and mark with 0=No, 1=Yes):
a) increased the food and drink intake ...........cccoecevveeee covveveieeeeeeeeeesevssvsseeeeseesnesnnenes L]
b) was less physical aCtiVe ......oooiiieiiiii s e L
c) used medicine or herbs.. Sovsssssssee B | I
If ves - used mechu..me or hE‘le w h'lt Lmd (u. rite the nfunes)
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Questionnaire — Adults 97= They don't want to answer
98 =T have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

42. Have you been to any medical treatment outside the camps?.......ococoovveveeeveveereeveen L L
0=No, 1=Yes

L I I Y O T (0 T S

43. Have you ever been found to have high blood sugar (pre-diabetes) (e.g. in a health

examination, during an illness, during pregnancy)?....... ooooeeeeveveeeeeverveesiereeeeereeenieens |||
0=No, 1=Yes

44. Have any of vour family members ever been found to have high blood sugar (e.g. in a
health examination. during an illness. during pregnancy)?......ccoveeeivevieeeevieessvneeens L]

0=No, 1=Yes: parents, brother, sister or own child, 2=Yes: grandparent, aunt, uncle or first cousin,
3=Yes, both

45. Have you ever been diagnosed with diabetes type 17... .....cocooovveeeeiveeveereieeeeevenees L L
0=No, 1=Yes

46. Have you ever been diagnosed with diabetes type 27... .....cocoovveeeeiveeeeeneeieeeeenenes L
0=No, 1=Yes

47. Have any of your family members been diagnosed with diabetes type 1 or type 27..[ |[ ]

0=No, 1=Yes: parents, brother, sister or own child, 2=Yes: grandparent, aunt, uncle or first cousin,
3=Yes, both

48. Have you ever been diagnosed with celiac disease? ... ... ][]
0=No, 1=Yes
49. Have any of your family members been diagnosed with celiac disease? ..................... ]

0=No, 1=Yes: parents, brother, sister or own child, 2=Yes: grandparent, aunt, uncle or first cousin,
3=Yes, both

50. Have you experienced any of the following conditions? (Ask all questions and mark
0=No, 1=Yes the last two weeks and how often this year)

50.1. Stomach pains and cramps the last two weeks? ..o L]
50.1.1. how often has this happened this year? ... L

50.2. Inflating or flatulence the last two Weeks? ....o.c. woovovvvieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee L
50.2.1. how often has this happened this vear? ... L]

50.3. Nausea/retching the last two Weeks? ...o.ooviivees cvereviieeeeeseeeeeeseeeeeeeeeeeeene L L
50.3.1. how often has this happened this year? ..........ccooceevevvveeeveeeeeeeeeen L]

50.4. Loose bowel movements the last two weeks? ... o.ooovveveeeeeececeeeeeeeeeeeees L
50.4.1. how often has this happened this year? ..........cccoceeeevvveeeveeeeeeeeen. L L

50.5. Diarrhea (3 times or more a day) the last two weeks?.......ocooovveeveeieeereee L L
50.5.1. how often has this happened this year? ..........ccooceeevvveeeveeeeeeeeen L L

50.6. Sudden urge for a bowel movement the last two weeks?........occcovveivvereee L L
50.6.1. how often has this happened this year? ...........coceeeeviveeeveeeeeeeeeen. L L

50.7. Feeling of incomplete bowel evacuation the last two weeks? ...................[ | ]
50.7.1. how often has this happened this vear? ..........coceeeveveveeeeeveeeee L[]

50.8. Constipated the last two weeks? ... e L]
50.8.1. how often has this happened this vear? ..........ccoceeeveveveeeeeeeeeeee L L

6
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Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 =1 have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

L]

50.9.1. how often has this happened this year? .........cccocovevevvveveeeeeeeeen L L
50.10. Other discomfort the last two Weeks?...o.ooiiivv voeeeeeeeeee oo L
50.10.1. which discomfort? ...

50.10.2. how often has this happened this vear? .......c.cccooe i cvceceie, L]

50.9. Fatigue/ abnormally sleepy and tired the last two weeks? ...

51. Do you have any dISEASE .....oviveieeeeeeieeeieceeeeeeeeeee et eeeeeeteessesesesesenensneseneeeseeeenenns L
0=No, 1=Yes

SI.I.IFYES, Which diSBases ..o et

Body Shape and risk factors behaviors

52. Are you satisfied With your Weight? .........ocoooiviveiiiiiiees e eeeveeee e eeeeeeeeene |
0=No, 1=Yes

53. Are you satisfied with your body shape? ... i L]
0=No, 1=Yes

54. Which of these images represent your perceived current body shape?.......................[ ][]
Show figures and write down the chosen number

55. Which of these images represent your desired body shape? ..o, L]
Show figures and write down the chosen number

56. Which of these images do you prefer among the other sex?......................ocooo L[]

Show figures and write down the chosen number

57. DO yOu SMOKE tODACCOT ...vovivieeieeiieecee oo eeee e eeeeeeseeesees e eseseseses e eeeeen e L]
0=No, 1=Yes

If YES
57.1. How many cigarettes do you smoke per week? ..o, HEN
57.2.How many tobacco pipes do you smoke per day?........cccooveiviiiniicie e, HEN

58. Do you consume alcohol? ... e L]
0=No, 1=Yes

58.1.If YES; how often do you drink per month?...... ST I I |

59. Do you eat vegetables or fruit every day (potatoes and juice do not count) ................. L]
0=No, 1=Yes
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Questionnaire — Adults 97=They don't want to answer
98 =T have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

Stress management

Below are examples of statements that describe what opportunities you have when you meet
problems and challenges of everyday life. Please select the alternative that best describe you:
Suits me not at all, Suits me badlv, Suits e well, or Suits me perfectly

There are no right or wrong answer.

60. I manage to solve the most difficult sitnations with a good result................ococeiil, 0]
0=Suits me not at all, 1=Suits me badly, 2=Suits me well, 3=Suits me perfectly

61. I really have no control over the main issues in my life. ..o, L]
0=Suits me not at all, 1=Suits me badly, 2=Suits me well, 3=Suits me perfectly

62. I wish I could change my life situation. but T can not.... .....ccoovveerieeriiiee e L]
0=Suits me not at all, 1=Suits me badly, 2=Suits me well, 3=Suts me perfectly

63. All my attempts to change my life situation is meaningless ........ccooevvveeeviiie e iecinnnnn. (]
0=Swits me not at all. 1=Suits me badly. 2=Swts me well, 3=Suits me perfectly

64. Tt is better that other persons attempts to solve 1)1‘0])1&1115 rather than me. because

I will mess it up and make it worse. e I (I
0=Swuts me not at all, 1=Suits me badly, 2= Smts me we].l 3 Sults me perfer:tly

65. If I had not struggled so much to solve my problems I would probably have

been better off .. s I (I
0=Suwits me not at all 1 ‘Smts me badlj, 2 Sluts me we]l 3 Su1ts me perfer:ﬂ},

66. All my attempts to make things better. actually makes it WOISe ..........ococoveveverrrveveneens | |L_|
0=Swts me not at all, 1=Suits me badly, 2=Swts me well, 3=Suits me perfectly
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Questionnaire — Adults 97=They don’t want to answer
98 =T have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

Physical activity
We are interested in finding out about the kinds of physical activities that people do as part of
their everyday lives.

The questions is about the time vou spent being physically active in the last 7 davs. Please
think about the activities you do at work, as part of your housework, work with animals and
garden and other work, how you get from place to place. and also in your spare time for
recreation, exercise or sport.

67. During the last 7 days, on how many days did you do vigorous physical activities that
took hard physical effort and made your breathe much harder than normal, like heavy
lifting. digging. gymmnastics. running. football. etc.
for at least 10 minutes at a time?. ..............cococoovevvvevvns cvvvereeennnnn. || days in the week

If one day or more
67.1.How much time did you usually spend doing this vigorous physical activities on

one of those days? ............................[_|[ ] Hours and [ |[ ] minutes per day

68. Now moderate activity. During the last 7 days. on how many days did vou do moderate
physical activities that took moderate physical effort and made you breathe somewhat
harder than normal, like carrying light loads, jogging. dancing. volleyball. sweeping
floor. cleaning. washing cloths (do not include only walking) for
at least 10 minutes at a time. ..............co.ccocoevvvveeeeivees coveeeeeneee. ||| days in the week

If one day or more

68.1.How much time did you usually spend doing moderate physical activities on one
of

those days? ..o || Hours and [ ][] minutes per day

69. Now I want to ask about the time you spent walking during the last 7 days. How many
days did you walk for at least 10 minutes at a time. at work and at home. walking to travel
trom place to place. and any other walking that you have done solely for recreation. sport.
EXETCISE, OF JBISTITET L ooiiiieiitiiiiieieeieiiiitt it eee et e e asae s et eaaatates ererreeeeearesenes L] days in the week

If one day or more

69.1.How much time did you usually spend walking on one of those days?

cevevere. L[] Hours and [ ][] minutes per day

70. Do you believe that your level of physical activity is:
far too low, slightly too low. satisfying. slightly too high. or far too high?................ L]
0= far too low, 1=slightly too low, 2=satisfying, 3=slightly too high, 4=far too high

SMoH - HiOA - NCA 14.09.14

xi



Questionnaire — Adulis 97=They don't want to answer
98 =1 have not asked
99 = They don’t know

ID-Number...............

71. Think about yourself being physical active the next 7 days. Is your opinion about this
physical activity that it is:

B 311 R T SOt I |
0=Silly, 1=neutral, 2=wisely

71.2. Harmful or valuable? ... oo L
O=Harmful, 1=neutral, 2=valuable

71.3. Not NECESSATY OF NECESSATYT ..vvvvveererereseeseires ceveteeseessssssssesessenseesessnenessnenes L]
0=Not necessary, 1=neutral, 2=necessary

71,4, WIONE OF TIZNE? oot es eeveteeee s sen e eeeeseeneseens L]
0=Wrong, 1=neutral, 2=right

71.5. DIFFICULE OF @ASY? ooiveieieeeeee oot oo L]
O=Difficult, 1=neutral, 2=easy

71.6. Uncomfortable or comfortable? ...........ccooovoveees ceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen |||
0=Uncomfortable, 1=neutral, 2=comfortable

71.7. Bad 0F 2007 ...vooeeceeeeeeee et vt L]
0=Bad, 1=neutral, 2=good

71.8. BOINE OF IMTET@SHIE? ...ovivivoeiiiieeeeeeeee e e eeeeeeeee e L]

0=Boring, 1=neutral, 2=interesting

72. Which of the following activities do you usually engage in once or more during a week?

{Read the alternatives and mark 0=no or 1=yes. multiple answers are possible)
0=No, 1=Yes

N T Y 1 OOt I | I

CCIEANIIE ..o e L
. Farming/gardening. .........c..ocevvieieeeiseiseeesins eveeesesesessessessesssessmessesenenneens L_|L_

5. Working with animals..................oooooiie e L
CDHEZIIE oo e L
72.8. Playing football ... e L
72,9, DANCIIIE o ve e aaraaan e e e st eesaaaraa e aeneas ST I I
72.10. Other? Please specify ..o iciiieeie et iiies cereesie s e e a2 e

-1 =1 =1 =] -1
!d _hJ !x.ll !d (B
[ R RN U 5

73. What type of physical activity do you like t0 do? ..ot v

74. Is there something that could have been different to keep you more physical active? (e.g.
arranged dancing groups. football matches. having sport halls, swimming pool
= (S P

75. Can you suggest something that may help others to be in physical activity? ........cccvvienn,
10
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Vedlegg 4

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

VLY T Yo RV =T T CICIC 0]
1.1.What is the weight of the cloths: [ J1kg [ ]2kg

2. WHhat iS the NEIGNE?2........c.cvivieieceececeeee ettt eeen st ettt en st es e CICIC0]

3. WISt CITCUMTEIENCE: ..ottt ettt e ettt eeeeeee et et et e e et et e e e eenees CICIC 0]

4, Mid-upper arm circumference (MUAC):.......ccoviveeeies coveeeisierersesses s HR RN

5. The last three numbers at the back of the activity measuring wristband:

........................................................................................................ MOS2A45130 [ ][]
5.1. The wristband placed 0N the: .........cccccveeeiieiieies e, [ ][] hand wrist?
1=left, 2=right
B. RESUIL FTOM TNE CRITAC TS ..o eeeee ettt ettt eeeeeeee et et e e e e e eeee e e eeeeeeeeeeeneens L]
0=Negative, 1=Positive
7. Result from the GIUCOSE tESL..........c.cveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees eeeveeee e s ee s en s s en s L J%
.................................................................................................... IFcC [ ][_],[_] mmol/mol
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Vedlegg 5
24 hours recall interview

General information:

Date: [ ].LJ].L] Camp: [] Daira:........................ Household and ID-number: [][][]-[]
Was this a normal day?: [ ][]

Interview start: [_J[].L1[] Interview stop: (][ 1.L 1]

0=No,1=Yes. IfNo;why..............cooeinnnnls

For measuring the amount use: small spoon, big spoon, scoop, cup, tea glass, glass......

Tim Quantity: Where does the
e: Amou | Food, drinks and | Ingredientsin | (eaten amount) | food come from?
nt: dishes: the dish:
Unde 15 Rati | Bou | Recei
ril5 | grams
grams or
more

on | ght | ved

Xiv




Vedlegg 6

Table 3. Rasch analysis of the four subscales of the French version of the “Celiac Disease Questionnaire” (F-CDQ).

Subscale Short description of F-CDQ item Location Fit of item
(difficulty) * Chi2 P
Emotion
F-CDQ-16 “tearful or upset” —-0.87 5.65 0.06
F-CDQ-21 “satisfied, happy or pleased with personal life” -0.30 22 0.3
F-CDQ-10 "depressed or discouraged” -0.22 5.1 0.08
F-CDQ-14 “relaxed and free of stress” 0.04 057 0.75
F-CDQ-3 “frustrated, impatient or restless” 021 0.18 0.92
F-CDQ-6 “energy” 048 1.91 0.39
F-CDQ-2 “physically tired or exhausted” 067 2.98 0.23
Gastrointestinal
F-CDQ-19 “nausea or retching” -0.34 145 0.48
F-CDQ-17 “burping and belching” -0.24 1.21 0.55
F-CDQ-5 “loose bowel movements” -0.10 278 0.25
F-CDQ-1 “sudden urge for a bowel movement” -0.03 235 0.31
F-CDQ-8 “stomach pains or cramps” =001 5.37 0.07
F-CDQ-13 “feeling of incomplete bowel evacuation” 017 5.36 0.07
F-CDQ-11 “bloating or flatulence” 0.55 247 0.29
Worries
F-CDQ-12 “afraid of getting cancer” =019 1.58 0.45
F-CDQ-28 “fear of medical examination” -0.15 1.09 0.58
F-CDQ-7 “passed celiac disease to children” -0.14 1.04 0.59
F-CDQ-27 "diagnostic delay” =010 2.66 0.24
F-CDQ-26 “lack of expertise from doctors” -0.097 3.70 0.16
F-CDQ-25 “problems with social security or health insurance” 027 274 025
F-CDQ-24 “burdened by the cost and time required for the diet” 041 362 0.16
Social
F-CDQ-18 “restricted sexual activity” =023 4.48 0.1
F-CDQ-20 “lack of understanding from family or friends"” -0.16 1.03 0.60
F-CDQ-9 “recreational activities” ~0.098 1.39 0.50
F-CDQ-22 “lack of understanding from colleagues or managers” -0.065 5.67 0.06
F-CDQ-4 “refused invitations for dinner” -0.008 761 0.02 =
F-CDQ-23 “impeded studies or professional career” 0.18 4.89 0.08
F-CDQ-15 “isolated or excluded” 037 0.52 077

* location of the items on the related subscale continuum as estimated by the Rasch model (items with negative values are more difficult to endorse than those with a
positive value).

** a single item did not adequately fit the Rasch model.

doi: 10.1371/journal.pone.0096346.t003
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INTERNATIONALT SPORGESKEMA VEDR@RENDE FYSISK
AKTIVITET
(August 2002)

KORT SPURGESKEMA VEDR. DE SIDSTE 7 DAGE

TIL UNGE OG MIDALDRENDE VOKSNE (mellem 15 og 69 ar)

De internationale spgrgeskemaer vedrgrende fysisk aktivitet (IPAQ - International Physical
Activity Questionnaires) omfatter et seet af 4 spgrgeskemaer. Der findes lange (5
aktivitetsomrader med specifikke spargsmal) og korte (4 generiske emner) versioner til brug i
telefonen eller til at udfylde selv. Spargeskemaerne har til formal at tiene som almindelige
midler, der kan anvendes til at skaffe data om sundhedsrelateret fysisk aktivitet, der kan
sammenlignes internationalt.

IPAQ's baggrund

Udviklingen af en international indikator til fysisk aktivitet begyndte i Genéve i 1998 og blev
fortsat med omfattende palideligheds- og validitetsprgver i 12 forskellige lande (14 steder) i
lzbet af aret 2000. Slutresultaterne antyder, at disse indikatorer giver acceptable
maleegenskaber, der kan anvendes under mange forhold og pa forskellige sprog, og at de er
velegnede til nationale befolkningsbaserede praevalensundersggelser af deltagelse i fysisk
aktivitet.

Anvendelse af IPAG

Det anbefales at anvende IPAQ-instrumenterne til monitorerings- og forskningsformal. Det
anbefales ikke at aendre raekkefalgen af spgrgsmalene eller deres ordlyd, da dette vil pavirke
instrumenternes psykometriske egenskaber.

Overseaettelse fra engelsk og kulturel tilpasning

Overseettelse fra engelsk tilstreebes for at muliggere en global anvendelse af IPAQ. Oplysninger
om tilgeengeligheden af IPAQ pa forskellige sprog kan findes pa webstedet www.ipag.ki.se.
Hvis der laves en ny overseettelse, anbefaler vi meget at bruge de foreskrevne metoder til at
overseette den oversatte tekst tilbage til det oprindelige sprog, som er beskrevet pa IPAQ
webstedet.

Overvej venligst at stille overseettelsen af IPAQ til radighed for andre ved at gare den
tilgeengelig pa IPAQ webstedet, hvis det er muligt.

Yderligere detaljer vedrgrende overseettelse og kulturel tilpasning kan downloades fra
webstedet.

Yderligere udviklinger af IPAQ

Det internationale samarbejde hos IPAG fortseettes og en international preevalensundersggelse
af fysisk aktivitet (International Physical Activity Prevalence Study) er ved at blive udviklet.
Se IPAQ webstedet for naermere oplysninger.

Yderligere oplysninger
Neermere oplysninger om IPAQ processen og de forskningsmetoder, der anvendes ved
udvikling af IPAQ instrumenter kan findes pa webstedet www.ipag.ki.se og i Booth, M.L. (2000).
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Field work protocol Antropometric 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 and the average
from the different measurements can be noted.

o The field worker notes the results

2. Height

o Ask the person to take off his/her shoes. Make sure that the person does not wears any head
garment.
e 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.
e 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.
e 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

NB! Keep the instrument out of sunlight. The instrument is functioning normally at a temperature
between 15 — 30 degrees.

3. Waist circumference:

o Ask the person to take off as much clothes as possible, around the waist.
o If difficulties occurs regarding unclothing, thin garment can be worn under.
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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.
The field worker notes the results.

4. MUAC — Mid-Upper Arm Circumference

Make sure that the arm for measurements is free from clothing.
Ask the person to bend his arm (90 degrees).

Measure the length between the shoulder bone and the elbow.
Divide the measurement in two and mark this place on the arm.
Perform the measurement where the mark is.

Note the results.
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Fieldwork protocol for Diabetes Mellitus Type 2 in Saharawi refugee
camps

1.0 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!

When Quo-Test Analyzer displays the Home screen with "Quo-Test", the time and date, the
analyzer is ready to perform a test.

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.

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.

2.

3.

To remove the sterility cap, twist the sterility cap and remove it.
Turn the penetration depth adjuster to the desired penetration depth.

When you need a blood test by finger stick from a patient, the finger must be warm, dry and
clean.

To prepare the finger on the sting, wash the finger you are going to use with an antibacterial
wipe.

Hold the single-use lancing device between the index finger, middle finger and the tumb.
Press the single-use lancing device firmly against the chosen finger and puncture site.

Using your tumb, press the release button down completely.

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.

XX



Do not wipe off excess blood from the collector.

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.

3.

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.

Drag the red cap towards the front of the analyzer and close the door. The test starts
automatically.

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
Once complete, the results appear on the screen with the specified units of measure (HbA1c% and
mmol /mol).
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Fieldwork protocol for celiac disease in the Saharawi refugee camps

Test procedure — preparation

1.

2
3
4.
5

Use the gloves.

Prepare the test by opening the lid on the buffer.

Open the foil bag with the test and take out the test stick.
Have the lancet available.

Open the bag with the alcohol swab.

The test must be carried out within 10 minutes.

How to conduct the test

1.

© oo N o

10.

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.

Twist the orange top lancet at least 2 times until it releases itself. It is now ready for use.
Press the round opening of the lancet firmly against the cleaned fingertip, and activate it with
the button.

Take the capillary tube out of the pink plastic tube.

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.

Place the blood filled capillary tube in the buffer and turn on the lid.

Twist and turn the buffer so that the blood is mixed with the liquid.

Open the buffer lid and place the test stick in the tube.

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.

A positive test result can be read immediately after the test and control lines appears, which

they do in most cases after 2 minutes.

Interpreting of the 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
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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:

e 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
24. “What was the next you ate or drank?”

3. Repeat from number 2.1.1to 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.
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.
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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.

Fieldwork protocol for physical activity

The participants in the camps will wear a 24-hour measuring wristband around their hand 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 non - dominant hand of the participant (you will get the answer to
this question in the participants form, question 14). Also write if it is placed on the right or
left hand.

4) Tell the participants that they should:

- Place the wristband on the non - dominant hand of the participant.

- Have it on from now on and until tomorrow without taking it off, until we come
and get it the next day. This also includes sleeping with it.

- Act like normal and do not consider that they are wearing the wristband.
- Know that the wristband is water resistant and can handle some water.

XXV



Algeria - TERMINAL |
Air France AF1754 -2 September 2014 at 17.45.

Vedlegg 10

List of medical equipment arriving at the Algiers, Houari Boumediene (ALG) -

Type equipment Purpose Supplier Number | Delivery
Note no.

Quo-test System HbA1lc Blood sugar MEDIQ 3 1

machine

Quo-test HbA1lc reagent kit Blood sugar MEDIQ 420 1

Quo-test HbA1lc control kit Blood sugar MEDIQ 8 1

GT3X+trialxial activity Measuring activity | Maribo Medico | 35 2

monitor

GT3X- Plus USB cable Measuring activity | Maribo Medico | 15 2

7 Port USB Hub for Actigraph | Measuring activity | Maribo Medico | 2 2

Adjustable Velcro wrist band | Measuring activity | Maribo Medico | 25 2

- short

Adjustable Velcro wrist band | Measuring activity | Maribo Medico | 10 2

-long

Celiac test prof Measuring celiac 21 3
Have no
Delivery
Note

Balances - small Measuring food Colin 3

Balances - big Measuring people Colin 3

Height measures Measuring people Kundeservice, 3

Soehnle 5003

Measuring tape Seca 201 Measuring people Kundeservice, 3

Lancet Blood sample Pharmacy 800

Cotton Blood sample Pharmacy

Gloves Blood sample Pharmacy 1000

Alcohol Blood sample Pharmacy 3 bootles

Power converter CoTech 3

Hand counts Nielsen AS 3

Oslo, Norway 13.08.2014

Ingrid Barikmo

Nutritionist

Norwegian Church Aid (NCA)
Olso and Akershus University College
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FindOut Celiac Test

Vedlegg 12

2008-04-14

INLEDNING Celiaki ar en livsling sjukdom som orsakar minga olika kliniska symptom, tex. diarré, férstoppning, viktminskning, underniring
och hudirritation. Celiaki orsakas av éverkanslighet mot gluten. Gluten ar ett protein 1 vete, rfg och korn.

FindOut Celiac Test 4r en hemtest for pivisande av vivnadstransglutaminas antikroppar 1 blod. Férekomst av dessa antikroppar tyder med stor
sannolikhet pa celiaki. FindOut Celiac Test kan anvindas som ett hjilpmedel 1 diagnostiseringen av celiaki och kan hjilpa till att finna orsak for

oklara symptom. Den slutliga diagnosen gor likare.

Nivin av vivnadstransglutaminas antikroppar sjunker med glutenfri diet. Effekten kan ofta observeras inom nigra veckor och inom 6 manader
kan det vara sa att antikroppar inte langre syns. Glutenfri diet ska darfor paborjas forst efter lakares ordination.

Det behivs endast en droppe (10 ul) blod ur fingret for att utfora testet.

TESTKITTET INNEHALLER:

1 TEST e 1 STERIL SERVETT
1 ENGANGSLANSETT (== 1 PLASTER
110 uL KAPILLARROR E 1 BUFFER 1.2 ML E

Forutom testet behover du en klocka for tidtagning.

F_(_:)RBEREDI_ELSER: o ) Rt //;— ~_ .
Lis noggrant igenom bruksanvisningen innan du bérjar E_—~ L —_7 ~
testn.i.ngen =.—:F T J-‘—-; ﬂl e
1. Farbered testet med att dppna buffern. g ™ %

2. Tag ut k:.plllanoret ur det grona plastroret. . :__:@if U

3. Oppna pasen med rengéringsservetten. — 2 @ d

4. Oppna fohepa.sen med testet och ta fram testsm:kan 4.
5. Oppna pasen med plistret. e

6. Ha engangslansetten tillganglig.

Testet skall nu genomféras inom 10 minuter.

SA HAR GOR DU:
-

1. Vnid den gra toppen pA engangslansetten flera varv tills den lossnar av sig =
spilv. (Obs! dra ej av den.) Den r nu __../@

\ /“— \ fardig att anvindas.
ﬁ‘" :Iﬁ ' Massera fingret som du skall anvinda fér testet. Anvind
< i

i ett finger diir huden inte ir fér tjock. Rengdr fingertoppen
/ med den medfsljande rengdringsservetten.
= c:ﬁ
3. Sitt lansetten mot fingret och tryck av. |

/ -y

/
4. Ta upp kapillarroret. 5. Sitt réret mot bloddroppen ‘\\c,/"
_Hh . och fyll réret. 4 /e'r—-j\?_ﬁ“‘
;.
£
. 7.

)
W) b

Vrid och vind pa buffern s att blodet
Placera réret 1 buffern och skruva pa locket. blandas med vitskan.

Se till att vitskan inte
kommer dver max-
linjen pa teststickan.
Undvik att spilla ut
vitska. Ta upp stickan
efter 5 minuter och lis
av resultatet. Test-
resultatet kan avlisas
efter 5-10 minuter.

I-Fq
Oppna locket pa bufferten och :
stoppa ner teststickan 1 tuben. Q

10. Observera att ett positivt testresultat kan avlisas omedelbart efter att test- och kontroll-
linjerna har bildats, vilket 1 de det flesta fall gér inom 2 minuter. Om testresultatet &r mycket
blekt eller oklart efter 5 minuter, kan du vanta ytterligare 5 minuter och avlisa testet 1gen.
Resultatet skall dock avlisas inom 10 minuter.

c € 0044

Patent: PCT/FI 02/00340 skicka e-post till: inffo@findout.se

XXXi

TILLVERKARE: FindQut Diagnostic, Tegelbruksvagen 6 SE-178 30 Ekerd, Sverige
Far narmare uprlysn&%ar ber vi Er vanligen ringa oss, tel: 08-564 121 50 eller

AVLASNING AV RESULTAT
Tva roda linjer (test- och kontrollinje) indikerar
positivt testresultat. Testlinjen kan vara blek

eller stark.
ORI T

- ..
En 16d hinge (kontrollinje) indikerar negativt
testresultat.

== T T

Om det inte bildats nigon linje 1 kontroll-
fonstret efter utforandet av testet, kan resultatet
ej avlisas. Testet har antagligen skadats,
alternativt har inte mstruktionerna foljts. Testet
maste goras om. Nytt test maste anvandas.
Positivt resultat:

Resultatet pavisar att det finns antikroppar mot
vivnadstransglutaminas 1 blodet. Testresultatet
tyder med stor sannolikhet pa celiaki. For att
sikra diagnosen och for att fa vidare vard ska
man kontakta likare.

Negativt resultat:

Resultatet pavisar att det inte finns antikroppar
mot vivnadstransglutaminas 1 blodet. Test-
resultatet tyder inte pa celiaki. Om magbesvaren
fortsitter. ta kontakt med likare.

FORVARING:

FindOut tester bér férvaras 1 rumstemperatur
(+10..+27°C). Oppna foliepasen just fare
utforandet av testet. Testets hallbarhet &r tva ar
fran produktionsdatum. Sista anvandningsdatum
ar markt pa sidan av forpackningen och pa

foliepasen samt 1 plastpasen.

ATT OBSERVERA

OCH TESTBEGRANSNINGAR

- Celiakitestet far anvindas endast till och enligt det

syfte som stir i instruktionen.

- Om instruktionerna inte f&ljs noggrant, kan test-
resultaten bli felaktiga! Anvind testet och till-
behdren endast en ging.

- Diagnosen skall inte enbart grunda sig pa test-
resultatet av FindOut Celiac Test. Den slutliga
diagnosen gdr alltid en likare.

- Glutenfri diet ska pabérjas enbart efter likares
ordination!

- Anviind inte tester vars datum har gétt ut.

- Anviind inte testet om foliepdsen har skadats.

- Anvind inte skadade tester eller tillbehor.

- Alla tillbehir &r endast avsedda for anvandning av

detta test. Tillbehdren fir e anviindas pa nytt.

- Allt testmaterial och tillbehdr kan limnas 1 hus-

hallsavfallet.

- Bufferten innehiller 0,09 % natrium atsid. Undvik

hudkontakt. Far ej sviljas!

- Férvara FindOut Celiac Test oatkomligt for barn.

- FindOut Celiac Test dr mycket palitligt. I nagra fa
medicinska undantagsfall, som IzA-brist, kan testet
ge falska resultat. Om testresultatet inte ar enlipt
forvantningarna, ta kontakt med likare.

@
@ FindOut
O Diagnostic
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Q)REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSENINGSETIKK.

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK ser-ost Jakob Elster 22845530 17.09.2014 2014/1155
REK ser-est B
Deres dato: Deres referanse:
17.06.2014

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Ingrid Barikmo
Hogskolen 1 Oslo og Akershus

2014/1155 Helseutfordringer blandt Saharawi flyktninger

Forskningsansvarlig: Hogskolen 1 Oslo og Akershus
Prosjektleder: Ingrid Barikmo

Vi viser til seknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK ser-ost) 1 motet

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 rvisk 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.

XXXii



Komiteens vurdering

380 deltakere skal inkluderes 1 denne studien og utvalget er et stratifisert, tilfeldig utvalg fra fem
flyktningeleirer. Body Mass Index (hovde/vekt) og midjeomkrets skal males, deltakernes status med
henblikk pa diabetes 2 og celiaki skal méales med blodprever, og deltakerne skal fylle ut sporreskjemaer og
ga med aktivitetsregistreringsutstyr. Forskerne samarbeider med helsemyndighetene 1 leirene, som har en
lege som er ansvarlig for oppfelging av de med diabetes 2. og en som er ansvarlig for dem med coliaki.
Avidentifiserte opplysninger vil bli overfert til Norge, men ID-ngkkelen forblir 1 Algerie. Samtykkeskjemaet
vil bli skrevet pa arabisk. og de som ikke kan lese vil fa det lest opp.

Komiteen forutsetter at prosjektet godkjennes av de relevante myndigheter 1 Algerie. Under denne
forutsetningen, har komiteen ingen forskningsetiske innvendinger til at prosjektet gjennomfores.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet 1 henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33.

Godkjemingen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomteres slik det er beskrevet 1 seknaden.

Besaksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngéri Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: posti@helseforskning_etikkom no saksbehandlingen, bes adressert il REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http:/ihelseforskning.etikkom. no/ sor-ast og ikke til enkelts personer ser-gst. not to individual staff

Tillatelsen gjelder til 31.12.2015. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.12.2020. Opplysningene skal lagres avidentifisert. dvs. atskilt 1 en nokkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene som er 1 Norge skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne

dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2. og
Helsedirektoratets veileder "Personvern og informasjonssikkerhet i forskmingsprosjekter innenfor helse- og
omsorgssektoren .

Dersom det skal gjores endringer i prosjektet 1 forhold til de opplysninger som er gitt 1 soknaden, ma
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema. se
helseforskningsloven § 12, senest et halvt ar etter prosjektslutt.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak. jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK ser-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sor-est B, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Komiteens avgjorelse var enstemmig,

Med vennlig hilsen

Grete Dyb
forsteamanuensis dr. med.
leder REK sor-ost B
Jakob Elster
Seniorradgiver
Kopi til: Dekan Nina Waler, Hogskolen i Oslo og Akershus
Hogskolen i Oslo og Akershus ved gverste administrative ledelse
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G
REPUBLICA ARABE c . 3? LEVPRL P Ty R
SAHARAUI DEMOCRATICA N4 ol ag il Zpl el
MIIMISTERIO DE SALUD PUBLICA sl gt S 314

Znahid Hafed, 3102002014

Tegkhg G ] 5 1 -
To wihom 2 might concern

Approval from the Saharawi Ministry of Health.

e Saharawi Ministry of Health authorities is hershy giving thelr aporoval for
represehnlalives rom Morwegian Church Aid (MCA) 2nd Osle and  Aksrshus
Univeristy College 1o conducl & Heslth and Nutrizion Sureey among aclb
population in Saharawi refuges camps during September - Movember 20141,

mMohamed Lamin Geddi

XXXiV
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Ministrio de i Repiiblica Arabe
Salud Publica &' Saharaui Democratica

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 nsk
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,
imcome, use of medicines and diseaze
= ablood 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
orf older in each selected household to participate in the survey. Participation in the survey is
vohmtary, 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 mformation. 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 1f we find something in
the tests that need treatment.

The survey is a collaboration between the Saharawi Ministry of Health Norwegian Church Axd
and Oslo and Akershus University College. The contact person for the survey 1s Dr.
Abderrahaman at the Ministry of Health and Nutntionist Ingrid Bankmeo, Norwegian Church
Aid.

*EF *EE

I agree to take part m this project. I know what we have to do and that T can stop at any time.

Signature Date

ORIC AN AKEFFSR LS

== M NORWEGIAN
3¢ *BLIED: SCIEK CES CHURCH AID

XXXV
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Ministrio de Salud Republica Arabe
Publica {1 (- Saharaui Democratica
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