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SAMMENDRAG

Fysisk aktivitet kan redusere risikoen for flere kroniske sykdommer, og kan vurderes ved bruk av sperre-
skjema, eller males objektivt. I en undersgkelse blant innvandrerkvinner fra Pakistan (n=86) har vi
sammenlignet selvrapportert (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) og objektivt méalt fysisk
aktivitet (SenseWear Armband). For & sikre at kvinnene forsto hva det ble spurt om ble det benyttet pro-
sjektmedarbeidere fra Pakistan og India som hjalp deltakerne til & svare pd sperreskjemaet, som dessuten
var oversatt til urdu, punjabi og engelsk. Vi fant ingen signifikant korrelasjon (Spearman) mellom de to
maélemetodene. Selvrapportert fysisk aktivitet var ikke signifikant korrelert med: alder, BMI, livvidde,
HbAlc, fastende og ’2-timers glukose’, fastende insulin, C-peptid, sittende systolisk- og diastolisk blod-
trykk, totalkolesterol, LDL-kolesterol og triglyserider. P4 den annen side fant vi en invers relasjon mellom
objektivt malt fysisk aktivitet og nevnte variabler. Sammenhengene holdt seg ved aldersjustering (linezr
regresjon). Deltakere med selvrapportert god fysisk form hadde lavere BMI, livvidde, serum insulin, trigly-
serider og diastolisk blodtrykk. Resultatene tyder pd at selvrapportering av fysisk aktivitet ikke alltid gir
god nok opplysning til & bedemme graden av fysisk aktivitet, slik det ble funnet ved & bruke sporre-
skjemaet IPAQ pé dette utvalget av innvandrerkvinner. Objektiv maling av energiomsetning kan synes
nedvendig for & f4 gode estimater pa fysisk aktivitet og dens gunstige helseeffekter.

Hjellset VT, Hostmark AT. Is self-reported physical activity suitable for studying health effects of
light physical activity? Nor J Epidemiol 2011; 20 (2): 135-142.

ENGLISH SUMMARY

Physical activity can reduce the risk of many chronic diseases, and may be estimated using questionnaires,
or measured objectively. In a group of Pakistani immigrant women living in Oslo, Norway, we found no
significant correlations between use of the self report International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
and objectively measured physical activity as assessed using the accelerometer SenseWear Armband. To
ensure that the women understood the questions, the questionnaire had been translated to urdu and punjabi,
and interpreters from Pakistan and India helped them in filling in IPAQ. There was an inverse relationship
between objectively measured physical activity and age, BMI, waist circumference, HbAlc, fasting and
2-h glucose value, fasting insulin and C-peptide, systolic- and diastolic blood pressure (sitting), total cho-
lesterol, LDL cholesterol and triglycerides, persisting after adjustment for age. Participants reporting good
physical fitness had lower BMI, waist circumference, serum insulin, triglycerides and diastolic blood
pressure as compared with those reporting bad fitness. The results suggest that self reporting may not be
appropriate to evaluate the degree of physical activity, as shown in this group of immigrant women when
using the International Physical Activity Questionnaire. An objective measure of energy expenditure seems
to be necessary to obtain good estimates of physical activity and its beneficial health effects.

INNLEDNING

Regelmessig fysisk aktivitet er anbefalt som en del av
livsstilen. Det er godt dokumentert at ekt fysisk akti-
vitet kan redusere risikoen for metabolsk syndrom,
type 2 diabetes (T2D), hjerte- og karsykdommer (HKYS),
enkelte typer kreft, ha en gunstig effekt pd ulike typer
av subjektive helseplager, og gi velvare (1). P4 den
annen side eker fysisk inaktivitet (2-6) risikoen for
metabolsk syndrom, T2D og HKS (7-11).

Det er gkende holdepunkter for at ogsé fysisk akti-

vitet av lav til moderat intensitet har positive helse-
effekter, spesielt hos de som fra for har veert svert lite
fysisk aktive. Den névarende anbefalingen for & frem-
me og opprettholde helse hos friske voksne er minst 30
minutter aerob fysisk aktivitet fem dager i uken (4,12,
13), eller flere okter av moderat intens fysisk aktivitet
pa de fleste, helst alle dager i uken (4,14). Ny kunn-
skap tyder imidlertid pa at selv korte perioder med me-
get lett fysisk aktivitet kan bedre helsen. US Depart-
ment of Health and Human Services (1999) fremhol-
der betydelige helseeffekter av moderat mengde fysisk
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aktivitet pa de fleste, om ikke alle dager i uken, noe
som er i trdd med de norske anbefalingene (15).

For a kunne iverksette og tilrettelegge for en helse-
fremmende livsstil, er det nedvendig & ha hensiktsmes-
sige mal pa eksempelvis reyking, kosthold og fysisk
aktivitet. En persons fysiske form kan objektivt méles
pa tredemelle som Voymax (16), som er et resultat av
genetikk, alder og trening (17). Maéling av fysisk
aktivitet pa befolkningsnivd er imidlertid vanskelig.
Helseeffekter av fysisk aktivitet kan bedemmes pa
flere mater, og det finnes ingen “gullstandard”. Béade
eksponerings- og utfallsvariabler ma defineres naer-
mere. Eksponering for fysisk aktivitet kan eksempelvis
relateres til type, intensitet, varighet og frekvens. Pa
den annen side kan det vare vesentlige forskjeller pa
fysisk aktivitet som fremmer det maksimale oksygen-
opptaket, og fysisk aktivitet som kan stabilisere blod-
sukkerkonsentrasjonen, optimalisere blodfettprofilen,
bedre insulinfolsomheten og forebygge T2D. Det er
vist at bade utholdenhets- og styrketrening kan redu-
sere postprandial gkning i blodsukker og plasmainsu-
lin, badde hos friske mennesker og hos personer med
T2D (18-21).

Som nevnt er det viktig a skille mellom fysisk akti-
vitet for & fremme helsen, og fysisk aktivitet som gir
okt prestasjonsevne (22). Derfor er det utviklet ulike
instrumenter for & kunne méle de ulike dimensjonene
av fysisk aktivitet. Vanligst er sperreskjemaer, men
ogsa objektive malinger benyttes (23). Sa langt synes
det ikke & vaere noen "gullstandard" som dekker alle de
ulike aspektene av fysisk aktivitet, i hvert fall ikke i
intervensjonsstudier ute i felten. Objektive malinger av
fysisk aktivitet inkluderer direkte og indirekte kalori-
metri, med mekaniske eller elektroniske instrumenter
som SenseWear Armband (24), eller forskjellige fysio-
logiske tiltak, blant annet bruk av tredemelle. Vanligst
er imidlertid selvrapportering, enten i form av sperre-
skjemaer eller som aktivitetsdagboker. Ogsa observa-
sjoner av fysisk aktivitet har vert benyttet. Hver av
disse metodene har sine fordeler, men kan ogsd ha
begrensninger, alt avhengig av situasjonen og den ak-
tuelle befolkningen som blir undersekt. Ved maling av
fysisk aktivitet er det viktig & inkludere fysisk aktivitet
som er knyttet til transport, fri lek, arbeid og fritidsak-
tiviteter, og fysisk aktivitet ved hus- og hagearbeid.

Objektiv og presis maling av energiforbruk under
fysisk aktivitet er mulig i et laboratorium. Ofte er
avanserte metoder nedvendig. Den dobbelt merkete
vannteknikken (DLW) er en isotopmetode for & be-
regne det totale daglige energiforbruket. P4 grunn av
behov for avansert maleutstyr og store utgiftene, er det
fa studier der DLW har veert brukt rutinemessig. Men
DLW kan tjene som standard for & validere andre ma-
lemetoder til & ansla det totale daglige energiforbruket
over lengre tidsperioder (25). Akselerometere, som for
eksempel SenseWear Armband, brukes ogsé for & méle
det totale energiforbruket (24).

Nyere norske data tyder pé at selv lett fysisk aktivi-
tet utfort like etter et karbohydratrikt maltid har sterkt
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dempende effekt pa blodsukkerstigningen (26-28). Ja,
selv en rolig ga-tur etter karbohydratinntak kan redu-
sere postprandial blodglukoseekning i samme grad
som legemidlet acarbose (som forsinker karbohydrat-
fordeyelsen) (28). Siden de heyeste blodsukkerverdi-
ene i degnet kommer de forste 2 timene etter karbo-
hydratrike maéltider, er det grunn til & anta at regelmes-
sig, lett fysisk aktivitet etter slike maéltider kan redu-
sere den glykemiske belastningen. Disse resultatene
foyer seg til rekken av velkjente gunstige effekter av
fysisk aktivitet, slike som bedret kroppssammenset-
ning, redusert fastende blodglukosekonsentrasjon, og
okt insulinfolsomhet med oppregulering av glukose-
transporterer (glut 4) (29,30). Géatur etter fettinntak
kan ogsa redusere den péfelgende triglyseridekningen
(31) og redusere blodtrykket.

Det er sdledes gode holdepunkter for at selv lett fy-
sisk aktivitet kan ha positive helseeffekter, bade akutte
og varige. Som nevnt benyttes gjerne sporreskjemaer
for & underseke graden av fysisk aktivitet i befolk-
ningsgrupper. Dette reiser spersmalet om selvrapporte-
ring gir tilstrekkelig grunnlag for & fange opp ogsé lett
fysisk aktivitet som kan ha positive helseeffekter. Spe-
sielt er dette en aktuell problemstilling blant grupper
av innvandrere, pga. bade spréklige og kulturtelle for-
hold. Innvandrere fra Ser-Asia til vestlige land har en
okt risiko for & utvikle T2D (32-35). For a belyse prob-
lemstillingen vil vi i denne artikkelen omtale noen
resultater fra en nylig gjennomfert norsk studie blant
pakistanske innvandrerkvinner bosatt i Oslo. Vi stiller
folgende speorsmal: 1) Er det sammenheng mellom
selvrapportert og objektivt registrert fysisk aktivitet?
2) Er det sammenheng mellom fysisk aktivitet, mélt pa
begge maéter, og noen andre helsevariabler?

METODE

Datagrunnlaget i1 denne studien er basert pa
InnvaDiab-DEPLAN-studien blant 198 innvandrer-
kvinner fra Pakistan (36). Dette var en randomisert,
kontrollert intervensjonsstudie utfert i 2006-2008 i en
bydel i Oslo (Sendre Nordstrand).

Deltakere

Alle deltakerne var kvinner i alderen > 25 ar, fodt i
Pakistan eller i Norge. Begge foreldrene var pakis-
tanske. Eksklusjonskriterier var graviditet, T2D, HKS
og/eller en nar slektning som allerede var inkludert i
prosjektet. Basert pa tidligere erfaringer fra arbeid med
sorasiater (37) ble det valgt en bred rekrutteringstil-
nerming. Sentrale medlemmer i det pakistanske mil-
joet ble konsultert for & gi bistand i studien. Det ble
holdt et innlegg i en moské, og kvinnenes egne nett-
verk ble benyttet. Inklusjonskriteriene ble satt sa bredt
som mulig. En vitenskapelig assistent som kunne urdu
hadde ansvaret for rekruttering. I alt 245 kvinner ble
invitert til studien. Av disse deltok 198. Imidlertid er
det bare 86 kvinner vi har objektive data pa fysisk ak-
tivitet (malt med SenseWear Armband). Resultatene i
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denne artikkelen begrenser seg derfor til disse 86. Stu-
dien ble gjennomfort pa den lokale helsestasjonen.

Ved inklusjon og etter intervensjonen gjennomgikk
alle deltakerne en omfattende kartlegging. Etter 12-
timers faste over natten ble det tatt vengse blodprever,
og utfert en standardisert oral glukosetoleransetest
(OGTT). I lopet av de to timene deltakerne gjennom-
forte OGTT svarte de pé sparsmalene i et sperreskjema,
i en intervjusituasjon med prosjektmedarbeidere fra
Pakistan og India. Alle intervjuene foregikk pa det
spraket deltakerne foretrakk (urdu, punjabi eller eng-
elsk). Sperreskjemaene dreide seg om fysisk aktivitet,
helse, mestringsstrategier, muskel- og skjelettplager,
samt og kosthold. To til sju dager etter inklusjon utfor-
te deltakerne en maksimal pulstest pd en tredemolle,
der aktivitetsnivéet ble vurdert pad Borg-skala (38). I
tillegg ble maksimal hjertefrekvens malt pa tredemelle
etter ”Ramt” metode (25). Borg-skala ble brukt som
subjektivt mal pa utmattelse i lopet av tredemeolle-
testen.

Maling av fysisk aktivitet

Sporreundersokelse

Deltakerne ble bedt om & besvare spersmél om fysisk
aktivitet, ved bruk av en kortversjon av International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (39). IPAQ er
et skjema som kartlegger bade fysisk aktivitet og inak-
tivitet, og det dekker de fire hovedarenaene for fysisk
aktivitet (arbeid, fritid, transport, hus/hjem/hage).
Skjemaet omfatter ogsé holdninger til fysisk aktivitet,
og vurderinger av hvordan fysisk aktivitet péavirker
helsen, men resultater fra denne delen av skjemaet er
ikke gjengitt i artikkelen. Sperreskjemaet har gitt til-
fredsstillende reliabilitet og validitet for nasjonale og
regionale prevalensstudier i fjorten forskjellige land fra
hele verden, fra Sverige til Guatemala, og omfatter bade
urbane og rurale omrader (39). Deltakerne i var under-
sokelse har i liten grad veert aktive i arbeidslivet, og de
har liten tradisjon for & drive fysisk aktivitet i fritiden,
bade organisert og uorganisert. Det har derfor ikke vaert
mulig & gi et palitelig estimat pd hvor mange timer
denne gruppen har veert fysisk aktive. Det synes deri-
mot enklere & fa data pd hvor mange timer de har vert
sittende. Spersmal som gér pa vurdering av egen form
og aktivitetsgrad synes ogsa & gi rimelige svar. Sentra-
le spersmal for den aktuelle problemstillingen er gitt i
Tabell 2. I tillegg ble det registrert sosio-demografiske
data (alder, ar bodde i Norge, antall ar i utdanning,
bade i Pakistan og Norge, samt om de kunne norsk).
Norskkunnskaper ble omkodet fra 5 svarkategorier til
bare 2, dvs. "dérlig" (ganske darlig — darlig) og "god"
(gjennomsnittlig — veldig bra).

Sperreskjemaet ble oversatt til urdu, punjabi og
engelsk, og kommunikasjonen med deltakerne skjedde
via tolk. Alle intervjuerne var flerspraklige. De kjente
godt bade norsk og pakistansk kultur, og det var lagt
spesiell vekt pa oversettelsen av spersmalene om fy-
sisk aktivitet. Ogsa en tredje person, som kunne alle
sprakene, var til stede ved utfyllingen.
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Objektiv registrering med SenseWear Armband

Ved inkludering ble SenseWear Armband montert pa
hoyre overarm. Med dette apparatet er det mulig & fa
en objektiv registrering av antall skritt, intensitet og
totalt energiforbruk. Den oppgir ogsd energiforbruk
som skyldes fysisk aktivitet. Denne metoden er vali-
dert mot dobbelt merket vann (24). Bruk av SenseWear
Armband krever assistanse av kompetente fagfolk, og
er tidkrevende. Dessverre hadde vi ikke kapasitet til &
utfere malingene pa mer enn 86 av deltakerne (tilfeldig
utplukket). Energiforbruket ble beregnet ved hjelp av
formler utviklet av produsenten. Deltakerne fikk be-
skjed om & beaere armbandet i 10 dager, unntatt nar de
skulle dusje eller bade. Bare dager med minst 20
timers opptak ble inkludert i analysene. Resultatene i
denne artikkelen begrenser seg derfor til de 86 kvin-
nene som brukte SenseWear Armband.

RESULTATER

Bakgrunnsdata

Ved inklusjon var gjennomsnittsalderen 39,8 ar (Tabell
1). Deltakerne hadde bodd i Norge ca 19 ar, hadde 3-4
barn (gjennomsnitt 3,3), ca 9 ars utdanning (spredning
fra 0-19 ar) og om lag 80% hadde darlige norsk-
kunnskaper. Det var svert hoy forekomst av overvekt
(32,6%) og fedme (59,3%), og en gjennomsnittlig liv-
vidde pa 95 cm. Bare syv (8,1%) av deltakerne hadde
normal BMI, og seks (7,1%) hadde normal livvidde.
Det var 38,8% (n=33) av deltagerne som fylte kravet
til metabolsk syndrom, og 14% (n=12) hadde T2D.

Registrering av fysisk aktivitet og fysisk form

a) Data innhentet ved sporreskjema

Syttini % (n=68) av deltagerne rapporterte at de sitter
mindre en 4 timer daglig (Tabell 2). Ved bruk av sta-
diemodellen for endring rapporterer 40% (n=44) at de

Tabell 1. Bakgrunnsdata for utvalget (n=86).

Variabler Gjennomsnitt (SD)

Alder (ér) 39,8 (8,3)

AriNorge 18,7 (7,9)

Antall barn 3,3(1,6)

Norskkunnskaper -
Darlige (%) 81,4
Gode til svaert gode (%) 18,6

Utdanning (ar) 8,8 (4,3)

Livvidde (cm) 94,5 (13,3)

BMI (kg/m?) 29,3 (6,2)

% med overvekt (BMI>23) 32,6

% med fedme (BMI>27) 59,3

% med metabolsk syndrom’ 42,6

% med Type 2 diabetes 14,0

'Metabolsk syndrom er her definert som livvidde > 80
cm, pluss minst to av felgende krav: serum triglyserider
> 1,7 mmol/L, HDL-kolesterol < 1,29 mmol/L, systolisk
blodtrykk > 130 mmHg eller diastolisk blodtrykk > 85
mmHg, fastende glukose > 5,6 mmol/L (3).
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Tabell 2. Fordeling av selvrapportert fysisk aktivitet og fysisk form.

Variablene Svaralternativer n %
Hvor mye tid bruker du <15 0 0
pa & sitte hver dag (min) ~ 15-29 0 0
30-59 2 2,3
60-119 23 26,7
120-239 43 50,0
> 4 timer 18 20,9
Stadiemodellen brukt i Ikke FA, ingen planer om endring 11 12,8
selvvurdert fysisk aktivi-  Ikke FA, men jeg vil bli det i fremtiden 39 453
tet (FA) de neste 6 mnd Jeg prover a bli interessert i FA 11 12,8
Jeg er interessert i & bli FA 12 14,0
Jeg er allerede aktiv 13 15,1
Stadiemodellen brukt pA  Ikke FA, ingen planer om endring 13 15,1
navarende fysisk aktivi-  Ikke FA, planlegger & bli mer FA i lopet av 6 mnd 34 39,5
tetsniva nar fysisk aktivi-  Litt FA, men ikke regelmessig 15 17,4
tet er definert' Regelmessig FA siste 6 mnd 10 11,6
Regelmessig FA i lang tid 13 15,1
Selvvurdert fysisk form Ekstremt god 7 8,1
Sveert god 10 11,6
God 33 384
Dérlig 27 314
Sveert darlig 9 10,5

!Fysisk aktivitet (FA) = 30 min per dag, eller 10 min 3 ganger per dag 4-5 dager i uken, eller

minimum 4 timer per uke.
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Objektivt malt fysisk aktivitet med SenseWear (METs)

Figur 1. Scatter-plot for objektivt malt fysisk aktivitet (dvs. med SenseWear Armband) mot selv-

rapportert fysisk aktivitet (sperreskjema).

ikke onsker & drive med fysisk aktivitet i lopet av de
neste 6 mnd. 71% (n=61) sier at de for tiden ikke har
regelmessig fysisk aktivitet. Femtiatte % (n=50) rap-
porterer at de har god fysisk form.

b) Objektiv registrering med SenseWear Armband

Malinger gjort med SenseWear Armband viser at det
gjennomsnittlig var et lavt totalt energiforbruk i hele
gruppen, 2298 kcal/24 t (=SD 3928) (Tabell 3). Ener-

giomsetningen per 24 timer malt i METs var 1,36
(+0,24). Gjennomsnittlig antall skritt for gruppen var
ca 10000 (+ 39238).

Er det sammenheng mellom fysisk aktivitet funnet ved
sporreskjema og Armband-resultatene?

Vi fant ingen sammenheng mellom fysisk aktivitet malt
med SenseWear Armband og selvrapportert fysisk ak-
tivitet (figur 1).
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Tabell 3. Daglig energiforbruk og antall skritt, registrert med

SenseWear Armband (n=86), som objektivt mal pa fysisk aktivitet.

Totalt energiforbruk (Kcal/24 t) 2298 (301)'
Energiforbruk som skyldes fysisk aktivitet (Kcal/24 t) 357 (314)
METs’ 1,36 (0,24)

Antall skritt/24 t 9822 (3928)

'Gjennomsnitt, med standardavvik i parentes. *Metabolic Equivalent
of Task, dvs. en maleenhet for energiforbruk ved fysisk aktivitet [48].
For eksempel vil moderat fysisk aktivitet kreve tre til seks ganger sa
mye energi som energibehovet i hvile, dvs. 3-6 METs.

Tabell 4. Korrelasjoner (Spearman) mellom fysisk aktivitet
(selvrapportert, og registrert med SenseWear Armband) og
andre helsevariabler.

Selvrapportert fysisk  Objektivt malt fysisk

Variabler aktivitet aktivitet!
Alder ,013 —,363*
BMI 119 —,635*
Omliv —147 -,556*
HbAlc —,098 —,353*
Fast gl —,080 —262*
2-tgl -016 -331*
Insulin —122 —474*
C-peptid 112 —,446*
Syst BT 111 —,458%*
Diast BT -156 —,493*
TC ,066 -,326*
HDL ,059 ,093
LDL ,094 —,287*
TG -,077 -321*

'Fysisk aktivitet registrert med SenseWear Armband, Omliv =
omkrets liv, Fast gl = fasteverdi for blodglukose, 2-t gl =
blodglukose 2 timer etter inntak av 75 g glukose, Syst BT = sittende
systolisk blodtrykk, Diast BT = sittende diastolisk blodtrykk TC =
totalkolesterol, HDL = high density lipoprotein kolesterol, LDL =
low density lipoprotein kolesterol, TG = triglyserider.

*P<0.05

Er det sammenheng mellom fysisk aktivitet og andre
helserelaterte variabler?

Selvrapportert fysisk aktivitet og fysisk form

Som vist i Tabell 4 fant vi ingen signifikant korrela-
sjon mellom selvrapportert fysisk aktivitet og folgende
variabler: alder, BMI, livvidde, HbAlc, fastende og 2-
timers glukose, fastende insulin og C-peptid, sittende
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systolisk- og diastolisk blodtrykk, total kolesterol,
LDL-kolesterol og triglyserider. Imidlertid fant vi at de
som rapporterte darlig fysisk form hadde hayere BMI
(p<0,001), livvidde (p<0,001), serum insulin (p=0,044),
triglyserider (p=0,003), og sittende diastolisk blodtrykk
(p=0,013) enn de som rapporterte god fysisk form (re-
sultatene er ikke oppfort i tabell).

Objektivt registrert fysisk aktivitet
Det var negativ korrelasjon mellom objektivt registrert
fysisk aktivitet og: alder, BMI, livvidde, HbAlc,
fastende og 2-timers glukose, fastende insulin og C-
peptid, sittende systolisk- og diastolisk blodtrykk, total
kolesterol, LDL-kolesterol og triglyserider (Tabell 4).

Ved line@r regresjon og justert for alder (Tabell 5)
fant vi signifikant sammenheng mellom objektivt malt
fysisk aktivitet (SenseWear Armband), og totalkoleste-
rol, systolisk blodtrykk (sittende), insulin, C-peptid,
med fastende og 2timers blodglukose.

For formdlet med denne artikkelen har vi bare tatt
med korrelasjoner med selvrapportert og objektivt malt
fysisk aktivitet.

DISKUSJON

I dette utvalget av innvandrerkvinner fant vi at selv-
rapportert fysisk aktivitet ikke samsvarer med fysisk
aktivitet malt pd en objektiv méte. Dette funnet kan
bety at selvrapportering vil vaere av begrenset verdi nar
man skal belyse helsevirkninger av fysisk aktivitet hos
innvandrerkvinner, og at det ma benyttes objektive
mal.

Siden flere studier viser at fysisk aktivitet virker po-
sitivt pa en rekke helsevariabler (40), skulle vi ogsa i
denne studien forvente & finne en sammenheng mel-
lom fysisk aktivitet og for eksempel blodtrykk, eller
serumlipider, eller livvidde. I trdd med dette fant vi
mange signifikante sammenhenger mellom objektivt
malt fysisk aktivitet og en lang rekke andre risikofak-
torer for hjerte- og karsykdommer og diabetes. Det
forhold at ingen slike korrelasjoner ble pavist nar fy-
sisk aktivitet var selvrapportert tyder pé at selvrappor-
tering ikke fanger opp forskjeller i fysisk aktivitet pa
en god nok mate. Imidlertid fant vi at de som rappor-
terte darlig fysisk form hadde heyere BMI, livvidde,
serum insulin, triglyserider, og sittende diastolisk

Tabell 5. Liner regresjon for 4 undersoke sammenheng mellom objektivt malt fysisk aktivitet
(uavhengig variabel) og ulike helsevariabler (avhengige variabler).

Uten justering Justert for alder

Avhengige variabler B koeffisient  t p B koeffisient  t p

Totalkolesterol -306 -2,9 0,005 —244 -2,2 0,028
Systolisk blodtrykk —405 4,1 <0,001 =326 -3,3 0,002
Insulin —471 4,7 <0,001 =512 5,1 <0,001
C—peptid —440 4,5 <0,001 —426 4,1 <0,001
Fastende blodglukose —-0,058 -0,5 0,598 0,001 <-0,1 0,993
2—timers blodglukose -2,265 -2,5 0,014 —0,242 -2,2 0,032
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blodtrykk enn de som rapporterte god fysisk form. Det
ser derfor ut til at selvrapportert fysisk form kan vare
et bedre mal pd gunstige helseeffekter enn det som
fremkommer ved selvrapportert fysisk aktivitet. Det er
ogsa interessant i denne sammenheng at blodglukose
to timer etter inntatt glukose var signifikant lavere hos
de med selvrapportert god fysisk form enn hos de med
dérlig fysisk form, mens det ikke var noen slik forskjell
i fastende blodglukose. Dette kan kanskje ogsa tolkes
slik at blodglukoseverdien 2 timer etter glukoseinntak
avspeiler den fysiske formen bedre enn fasteverdien.

Manglende samsvar mellom de to mélemetodene
for fysisk aktivitet kan kanskje tilskrives at den under-
sokte befolkningsgruppen sannsynligvis har svert lav
fysisk aktivitet, og at perioder med meget lett fysisk
aktivitet ikke vil bli registrert i en sperreundersokelse.
Eksempelvis vil det & bevege seg i huset under matla-
ging og annet lett husarbeid bli registrert med aksele-
rometer, men sannsynligvis ikke bli tatt med hvis det
ikke eksplisitt sperres om denne typen fysisk aktivitet.
En annen forklaring kan vere at sperreskjemaet ikke
er presist nok til & & fange opp lett fysisk aktivitet
og/eller at deltakerne ikke har forstitt det som etter-
sporres.

Til tross for hay forekomst av fedme og metabolsk
syndrom hadde deltakerne lavt til normalt totalkoleste-
rol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol og blodtrykk og
hoyt antall skritt ved objektive malinger, noe som er i
trdd med deltakernes subjektive rapport av fa timer i ro
i lopet av et degn. Imidlertid var det et lavt totalt ener-
giforbruk registrert med armbéndet. Disse funn reiser
spersmalet om det langvarige, lette aktivitetsnivaet
kanskje bidro til & senke blodtrykk og serumkolesterol,
og pavirke andre helsevariabler, noe regresjonsanaly-
sene kunne tolkes i retning av. Det er tidligere vist at
selv en rolig gétur etter karbohydratinntak motvirker
blodsukkergkningen (26,28,41).

Innvandrere fra Ser-Asia til vestlige land har en okt
risiko for & utvikle T2D (7,32). I en studie fra Oslo, var
den aldersjusterte forekomsten av T2D blant innvand-
rerkvinner fra Ser-Asia 27,5% i aldersgruppen 40-59
ar, med en odds ratio pa 11,0 sammenlignet med vest-
lige kvinner (42). I tillegg til mulige genetiske fakto-
rer, kan den gkte risikoen for T2D forklares med en
usunn livsstil, bdde med hensyn til kosthold (43), lave
nivaer av fysisk aktivitet (5), og psykososiale faktorer
(44-406).

Resultater fra InnvaDiab-studien viser at det i Norge
ogsa er hoy forekomst av metabolsk syndrom blant
innvandrerkvinner fra Pakistan (36). En person med
metabolsk syndrom har flere risikofaktorer for diabetes
og hjerte-karsykdommer, inkludert sentral fedme (okt
livvidde), forheyede nivaer av blodglukose, triglyseri-
der og blodtrykk, samt redusert HDL-kolesterol (47,
48). Personer med metabolsk syndrom har hey risiko
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for & utvikle T2D (32). Det er kjent at fysisk aktivitet
oker insulinfelsomheten (49). Dette kan vere en viktig
faktor i forebygging av T2D, spesielt i grupper med
okt risiko. I samsvar med dette fant vi ogsd i denne
studien at objektivt malt fysisk aktivitet var inverst
korrelert med bade insulin og C-peptid.

Sperreskjema med selvrapportering av fysisk aktivi-
tet er mye brukt fordi det er lett & f& data fra et stort
antall mennesker til lave kostnader (23), men sperre-
undersegkelser har sine begrensninger. 1 starten var
sporreskjemaer om fysisk aktivitet beregnet pa fysisk
aktivitet — mensteret hos menn, for eksempel hardt
fysisk arbeid og trening, og idrett med intens fysisk
aktivitet. Kanskje skulle det utarbeides spesielle skje-
maer til innvandrerkvinner med ulik kulturbakgrunn?
Vanskeligheter med & huske kan vere et problem, et-
tersom fysisk aktivitet for mange mennesker vil vari-
ere fra dag til dag, og fra érstid til arstid. Det er ofte
vanskelig, tidkrevende eller oppfattes som kjedelig &
skulle detaljrapportere intensitet og varighet av fysisk
aktivitet den siste uken, eller i en "vanlig uke". Upresis
rapportering vil redusere paliteligheten til de innsam-
lede dataene. Denne undersokelsen kan tyde pa at det
ikke er uproblematisk & benytte en sperreundersokelse
til & avdekke om det er sammenheng mellom nivé av
fysisk aktivitet og andre helsevariabler.

For & sikre god kommunikasjon ble sperreskjemaet
oversatt til urdu, punjabi og engelsk, og det ble brukt
tolk. Alle intervjuerne var flerspréklige. De kjente godt
bade norsk og pakistansk kultur, og det var lagt spesi-
ell vekt pa korrekt oversettelse av spersmélene om
fysisk aktivitet. Ogsé en tredje person, som kunne alle
sprakene, var til stede ved utfyllingen av skjemaene.
Pé tross av dette vil det alltid eksistere muligheter for
at det kan ha forekommet noen skjevheter i informa-
sjonsflyten mellom intervjuer og respondentene. I Pa-
kistan finnes eksempelvis ikke et eget ord for fysisk
aktivitet, slik vi har pa norsk. Dette begrepet ble spesi-
elt godt forklart. Vi mener derfor at deltakerne forsto
alle spersmalene. Kvinnene i denne underseokelsen var
i liten grad i lennet arbeid, og hadde ikke tradisjon for
a drive fysisk aktivitet i fritiden. Vi fikk derfor inn-
trykk av at spersmalet om hvor lenge de satt i ro i lopet
av en dag, ogsa ga informasjon tid om tid med fysisk
aktivitet.

Pé basis av denne studien ser det ut til at selvrap-
portering knyttet til sporreskjemaer ikke gir god nok
opplysning til & bedemme graden av fysisk aktivitet, i
alle fall ikke i dette utvalget av innvandrerkvinner.
Med et storre utvalg og mer presise spersmal kunne en
kanskje oppna bedre data. Likevel er det var oppfat-
ning at objektive mal pé energiomsetning er nedvendig
for & f4 gode estimater pa fysisk aktivitet og dens
gunstige helseeffekter.
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