
 2154  VIDENSK AB Ugeskr Læger 174/37  10. september 2012

KONKLUSION

Diabetisk nefropati er en hyppig komplikation i for-
bindelse med diabetes og er forbundet med øget mor-
biditet og mortalitet. Tidlig opsporing ved påvisning 
af mikroalbuminuri og kontrol af risikofaktorer kan 
forhindre eller bremse udviklingen, men der er behov 
for forbedret kontrol og behandling, da prognosen 
fortsat er alvorlig.
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Type 2-diabetes forekommer hyppigere hos indvan-
drere og etniske grupper fra ikkevestlige lande end 
hos folk af europæisk afstamning. Overvægt, anderle-
des fedtdeponering, anderledes kost, stress og socio-
økonomiske faktorer synes at have betydning.

Formålet med denne artikel er at beskrive fore-
komsten af type 2-diabetes hos forskellige etniske 
grupper og at gennemgå de væsentligste faktorer, 
som har betydning for den øgede forekomst af diabe-
tes hos disse grupper. Endvidere beskrives danske til-
tag, der er målrettet til indvandrere og efterkommere 
fra ikkevestlige lande, samt Sundhedsstyrelsens an-
befalinger.

PRÆVALENSEN AF TYPE 2-DIABETES 

HOS ETNISKE MINORITETER

Etnicitet har betydning for prævalensen af type 2-dia-
betes, og i flere studier har man påvist øget prævalens 
hos etniske minoriteter. I danske opgørelser ses højere 
forekomst af diabetes hos de ikkevestlige indvandrere, 
især hos indvandrere fra Pakistan, Libanon og Tyrkiet 
(16-20%), end hos etniske danskere (3-4%) [1-3]. End-
videre finder man dårlig diabeteskontrol hos libanesere 
og tyrkere [3]. Der foreligger kun få videnskabelige stu-
dier om etniske minoritetsgrupper i Danmark, og den 
følgende litteraturgennemgang er primært baseret på 
resultaterne af internationale studier.
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I Europa er prævalensen af type 2-diabetes højest 
hos minoritetsgrupper fra Indien, Pakistan og Ban-
gladesh [4, 5], hvor sygdommen også debuterer 10-
15 år tidligere end i den europæiske befolkning [6]. 
En alarmerende høj prævalens på 20-28% findes hos 
pakistanske og indiske kvinder [4, 5], som også re-
præsenterer en gruppe med øget prævalens i den fer-
tile alder. 

Et lignende billede ses i USA, hvor efterkommere 
af asiatere, latinamerikanere (hispanics) og afrika-
nere har 1,5-3 gange så stor risiko for at få type 2-dia-
betes som amerikanere af europæisk afstamning [7, 
8]. For afrikanske amerikanere er prævalensen 18%, 
og for hispanics er den 11,8%. For hvide amerikanere 
er prævalensen 7,1% [7, 9]. Den højeste prævalens 
hos etniske minoriteter findes hos Pima-indianerne i 
Arizona, hvor prævalensen af type 2-diabetes er 54% 
[10]. En lignende høj prævalens er fundet hos Nauru-
folket i Mikronesien [11]. 

Nogle etniske grupper har i oprindelseslandet, 
hvor deres levevis er traditionel, lav forekomst af dia-
betes, men får sygdommen med vestlig livsførelse. 
Således er prævalensen hos de Pima-indianere, der 
lever i Arizona, 54% for mænd og 37% for kvinder 
mod kun 6% og 11% hos Pima-indianere i Mexico. 
Indere, der bor i Storbritannien og Singapore, har fire 
gange højere forekomst af diabetes end indere i 
Indien, og japanere på Hawaii har højere forekomst 
af diabetes end japanere i Japan [10]. 

Den hastige økonomiske udvikling i Asien med 
stigende urbanisering og vestlig livsførelse har med-
ført, at 60% af verdens diabetespopulation nu findes i 
Asien, og i storbyer i Sydindien forekommer diabetes 
hos op mod 20% af befolkningen [12]. I disse stor-
byer er diabetesprævalensen lige så høj som hos indi-
ske immigranter i Storbritannien og Singapore. 

Det har vist sig, at befolkningsgrupper af euro-
pæisk afstamning er mere resistente over for de dia-
betogene effekter af den vestlige livsstil [10].

RISIKOFAKTORER FOR UDVIKLING 

AF TYPE 2-DIABETES

De primære patofysiologiske faktorer ved type 2-dia-
betes er insulinresistens og betacelledysfunktion, og 
overvægt er en kendt risikofaktor for udvikling af 
type 2-diabetes. Fedtvæv er metabolisk aktivt, og 
mængden af intraabdominalt visceralt fedt (VAT) 
korrelerer med insulinresistens, kardiovaskulære 
risiko faktorer og type 2-diabetes [13]. VAT menes at 
øge koncentrationen af frie fede syrer til leveren, hvil-
ket medfører øget glukoseproduktion og hypertrigly-
ceridæmi og secernerer adipokiner som interleukin-6 
og tumornekrosefaktor-alfa, hvilket medfører insulin-
resistens og proinflammation [14]. Endvidere menes 
øget koncentration af VAT at være udtryk for dys-
funktion af det perifere subkutane fedt og dermed et 
udtryk for øget fedtdeponering i muskler, lever og 
hjerte [15]. Perifert subkutant fedt og superficielt ab-
dominalt subkutant fedt er mindre patogent end VAT 
og har muligvis en metabolisk beskyttende effekt [15, 
16]. 

Adipositas og fedtdistribution

Vestlig livsstil i form af excessivt tilbud af kalorierig 
kost og fysisk inaktivitet resulterer i overvægt. Etni-
ske minoritetsgrupper er særligt udsatte og har gene-
relt højere body mass index (BMI) end majoritetsbe-
folkningerne i de respektive lande. Hos amerikanske 
afrikanere, hispanics og Pima-indianere er der flere 
overvægtige end hos amerikanere af europæisk af-
stamning [7, 8, 17]. I et nyligt publiceret norsk studie 
blev det påvist, at pakistanske, srilankanske og tyrki-
ske indvandrere har højere BMI end etniske nord-
mænd, og en højere procentdel er obese med BMI > 
30 kg/m2, særligt udtalt hos kvinderne [5] (Tabel 1). 
Overvægt hos sydasiatere er særligt bekymrende. 
Sydasiatere har en større fedtmasse og mindre lean 
body mass ved samme BMI, end europæere har [10], 
og de har desuden mere abdominalt fedt i form af vis-

TABEL 1

Socioøkonomiske faktorer, body mass index (BMI) og taljemål hos et-

nisk norske kvinder og indvandrerkvinder i Norge [5].

Etnicitet

Norge Tyrkiet Sri Lanka Pakistan

n 1.112 177 343 189

< 9 års uddannelse, % 17,7 70,6 12,8 43,1

BMI, kg/m2, gennemsnit 26,1 31,7 27,1 29,6

BMI > 30 kg/m2, % 19,1 55,9 22,4 41,2

Taljemål, cm, gennemsnit 82,0 89,9 84,7 90,1

Type 2-diabetes forekommer hyppigere hos etniske minoriteter end hos majoritetsbefolkningen i 

det pågældende land.

Alarmerende høj prævalens af type 2-diabetes på 20-28% er fundet blandt pakistanske og indiske 

kvinder.

Sydasiatere har en anden fedtdistribution end kaukasider med større procentdel fedtmasse, mindre 

lean body mass og mere visceralt fedt ved samme body mass index og taljemål. 

Etniske minoriteter føder hyppigere end europæere børn med lav fødselsvægt, hvilket muligvis har 

betydning for den øgede forekomst af type 2-diabetes. 

Socioøkonomiske faktorer menes endvidere at spille en afgørende rolle for den øgede forekomst af 

type 2-diabetes hos etniske minoriteter. 

FAKTABOKS
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ceralt fedt ved samme BMI og taljeomkreds [10, 12]. 
Denne tynd-fede fænotype medfører, at sydasiatere 
er i øget risiko for at få diabetes ved lavere BMI, og 
dette er baggrunden for, at der anbefales andre skæ-
ringsgrænser for BMI for asiatere [18]. Sydasiatiske 
minoritetsgrupper har højere forekomst af kardiova-
skulær sygdom end aldersmatchede europæere [19], 
og fedtdistributionen med mere visceralt fedt menes 
at være af afgørende betydning for såvel kardiovasku-
lær risiko som risiko for udvikling af type 2-diabetes 
[20]. 

Lav fødselsvægt, underernæring og catch up-vægt

En hypotese for udviklingen af type 2-diabetes er, at 
nogle etniske minoritetsgrupper kan have været ud-
sat for underernæring intrauterint og i den tidlige 
barndom pga. hårde livsvilkår i hjemlandet. Lav fød-
selsvægt, føtal væksretardering, underernæring, lav 
højde og hurtig catch up-vækst disponerer for insu-
linresistens, overvægt og type 2-diabetes [12, 21]. 
Etniske minoritetsgrupper fra Pakistan, Bangladesh 
og  Indien har på trods af, at de har gennemført deres 
graviditeter i vestlige lande, en 2,5 gange højere 
forekomst af fødsler, hvor børnene har lav fødsels-
vægt, end europæiske kvinder; børnene vejer 280-
300 g mindre end majoritetsbefolkningens børn 
[22]. Sorte fra Caribien og Afrika har også øget risiko 
for fødsler med lav fødselsvægt i forhold til hvide 

[22]. Socioøkonomiske vilkår er associeret til lav 
fødselsvægt hos afrikanere, pakistanere og banglade-
shere [22].

Det diskuteres dog, om lav fødselsvægt hos syd-
asiatere er biologisk betinget, idet der over en 40-års-
periode fortsat er signifikant lavere fødselsvægt hos 
sydasiatere, der bor i Storbritannien, på trods af sta-
dig bedre økonomiske vilkår [23]. 

Den generelle sundhedsforståelse i såvel vestlige 
lande som udviklingslande har tidligere været, at ba-
byer hurtigt skulle opernæres, og at sunde babyer er 
fede babyer. Hurtig catch up-vægt synes at øge risi-
koen for fedme og øge fedtmassen af især VAT, hvil-
ket øger risikoen for insulinresistens, type 2-diabetes 
og hjerte-kar-sygdom senere i livet [21]. 

Forebyggende indsats mod type 2-diabetes hos 
etniske minoriteter kan således rettes mod at fore-
bygge lav fødselsvægt ved at sætte ind over for socio-
økonomiske faktorer og mod at undgå hurtig catch 
up-vægt. 

Kulturelle og socioøkonomiske faktorer

En dansk spørgeskemaundersøgelse viste, at personer 
fra etniske minoritetsgrupper er mindre fysisk aktive 
end etniske danskere [24]. Denne forskel kan dels 
forklares ud fra social ulighed i sundhedsadfærd 
[25], ligesom der kan eksistere sociokulturelle barri-
erer mod fysisk aktivitet hos nogle etniske minoritets-
grupper [26]. Om etniske minoritetsgrupper fra In-
dien, Pakistan og Bangladesh er der også rapporteret, 
at de er mindre fysisk aktive end europæere fra Stor-
britannien [27]. 

Indtagelse af transfedt og kulhydrater synes 
uafhængigt af BMI og andre risikofaktorer at spille 
en rolle for udvikling af type 2-diabetes [12], og 
sydasiatiske minoritetsgrupper synes at være mere 
sårbare over for transfedt og kulhydrater, end kau-
kasider er [8]. Traditionelt anvendes olier til mad-
lavning med højt indhold af transfedt i sydasiatiske 
lande [12]. 

I vestlige lande er forekomsten af type 2-diabetes 
og dysregulering korreleret med lav social status 
[28]. Generelt har etniske minoriteter fra ikkevestlige 
lande og minoritetsgrupper, der tilhører oprindelige 
folkeslag, lavere socioøkonomiske vilkår og dårligere 
selvopfattet helbred end majoritetsbefolkningen [29, 
30]. Højere forekomst af diabetes hos personer i etni-
ske minoritetsgrupper kan således skyldes stress, der 
er forbundet med at tilhøre en minoritetsgruppe og 
have lave socioøkonomiske vilkår.

I den sammenhæng er det interessant, at man i et 
studie har fundet, at prævalensen af type 2-diabetes 
hos sydasiatere og afrikanere er højere i Holland end 
i Storbritannien [31]. I studiet kunne man dog ikke 

Type 2-diabetes forekommer hyppigere hos indvandrere fra ikkevestlige lande end hos baggrunds-

befolkningen. Årsagerne er komplekse og både genetiske og socioøkonomiske faktorer har betyd-

ning.
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korrigere for eventuelle forskelle i socioøkonomiske 
faktorer, men angav som mulig forklaring på denne 
forskel, at der i Storbritannien findes diabetesret-
ningslinjer, der er målrettet etniske minoriteter.

I et norsk studie har man påvist, at hvis man kor-
rigerer for socioøkonomiske faktorer, kan man ikke 
påvise en øget forekomst af type 2-diabetes hos 
mandlige tyrkiske indvandrere [5]. 

DANSK INDSATS

Der findes ikke en entydig definition af begrebet et-
nisk minoritet.

Danmarks Statistik skelner mellem danskere, 
indvandrere og efterkommere på baggrund af eget og 
forældres fødeland og statsborgerskab. Indvandrere 
og efterkommere udgjorde 8,8% af befolkningen i 
Danmark pr. 1. januar 2007 (477.700 personer), og 
pr. 1 januar 2012 var denne andel 10,4% (580.461 
personer). Hovedparten af disse (6,8% af befolknin-
gen) stammer fra ikkevestlige lande. Antallet af ind-
vandrere og efterkommere er steget støt i de seneste 
30 år og forventes at stige yderligere frem mod 2050. 
De fleste indvandrere og efterkommere bor i Region 
Hovedstaden [32]. De største etniske minoritetsgrup-
per i Danmark er vist i Tabel 2.

I Danmark har ca. 290.000 personer, svarende til 
5,2% af befolkningen, diagnosen diabetes. Heraf ud-
gør type 2-diabetes 80%. Tidligere opgørelser har vist 
en prævalens for type 2-diabetes på 16-20% hos ind-
vandrergrupper fra Pakistan, Tyrkiet og Libanon. 
I Vollsmoseprojektet var prævalensen 10,8% hos so-
maliere.

På Københavns Kommunes forebyggelsescentre 
tilbydes københavnere med type 2-diabetes et rehabi-
literingstilbud, der består af sygdomsspecifik under-
visning, træningsforløb, kostvejledning og rygestop-
kurser. 

Forebyggelsescenter Nørrebro, der dækker de 
københavnske bydele Nørrebro og Bispebjerg, arbej-
der målrettet med at tilpasse rehabiliteringstilbuddet, 
så det matcher behovene hos borgere af ikkevestlig 
oprindelse. Nørrebro og Bispebjerg er blandt de om-
råder i Region Hovedstaden, der har størst andel af 
indvandrere og efterkommere med ikkevestlig bag-
grund: henholdsvis 20,3% og 22,7%.

Den sygdomsspecifikke undervisning foregår på 
dansk, arabisk, urdu og tyrkisk. Al fysisk træning 
foregår på hold, og kvinder, der af kulturelle og reli-
giøse grunde ikke kan træne sammen med mænd, har 
mulighed for at træne på kvindehold. Der er endvi-
dere mulighed for tolk til individuel kostvejledning 
og rygestopbehandling. Der er gennem hele forløbet 
fokus på, hvordan de opnåede livsstilsændringer kan 
vedligeholdes efter afsluttet rehabiliteringsforløb, og 

deltagerne vejledes i at få kontakt til foreninger i lo-
kalområdet eller motionscafér, hvor træningen kan 
fortsættes. Dette gælder også for kvinder, der fortsat 
ønsker kun at træne sammen med andre kvinder. 
I forbindelse med ramadanen afholdes der informa-
tionsmøde, hvor der rådgives om sund livsstil under 
ramadanen.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2007 en strategi for 
indsatsen vedrørende diabetes hos etniske minorite-
ter [33]. Rapporten pegede på manglende viden om 
forekomst, forebyggelse og behandling af personer 
med indvandrerbaggrund.

I rapporten blev der givet en række anbefalinger 
for områder, hvor der var behov for målrettet indsats: 

– Mere forskningsbaseret viden om diabetes, risi-
kofaktorer og senkomplikationer hos etniske mi-
noriteter.

– Viden om hvor etniske minoriteter søger og får 
kendskab til risikofaktorer og forebyggelse.

– Mere erfaring med shared care, håndtering af sår-
bare personer og tovholderfunktion i almen 
praksis.

– Konsekvent uddannelse af sundhedsprofessio-
nelle i tværkulturel kommunikation.

– Indsamling af viden om borgeres sundhedsprofil 
for at identificere sårbare personer. 

– Kommunal forebyggelsespolitik, særligt målret-
tet kost og motion.

– Styrket videns- og informationsniveau og under-
støttelse af forebyggende og sundhedsfrem-
mende initiativer.

– Kommunale initiativer, som skaber dialog med 
målgruppen om type 2-diabetes, ernæring og be-
vægelse (kost og motion).

– Bicultural educators. 
– Udfordringerne i polyfarmaci, både komplians og 

økonomi.
– Professionelle tolke.

De største grupper af indvandrere og efterkommere fra ikkevestlige 

lande fordelt på oprindelseslande i antal pr. 1. januar 2012.

Indvandrere Efterkommere Total

Tyrkiet 32.379 28.011 60.390

Sydasien (Pakistan, 

Indien, Sri Lanka)

24.918 15.192 40.110

Irak 21.197  8.687 29.884

Libanon 12.012 12.267 24.279

Somalia  9.951  7.161 17.112

Iran 12.883  3.327 16.210

Kilde: Statistikbanken.dk 2012 

TABEL 2
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Der foreligger et meget begrænset antal danske publi-
kationer om initiativer, som har fulgt op på Sund-
hedsstyrelsens strategiplan, og der foreligger stort set 
ingen evidens for indsatserne. 

I et samarbejde mellem Diabetesforeningen og 
Syddansk Universitet mhp. udvikling af metoder til 
opsporing af diabetes og øget egenomsorg hos etni-
ske minoriteter konkluderes det, at opsporing hos de 
praktiserende læger synes at fungere, og at målgrup-
pen er interesseret i at benytte de praktiserende læ-
ger. Deltagerne har brug for differentierede undervis-
ningstilbud, læring via praksis, undervisning i 
dialogform og forløb med diabetesambassadører, 
som underviser på modersmålet og samtidig fungerer 
som troværdige rollemodeller, samt deling af oplevel-
ser og erfaringer med andre. Undervisning af perso-
nalegrupper med direkte kontakt til målgruppen var 
mindre givende [34].

I et midtjysk projekt med et beskedent antal del-
tagere har man evalueret et undervisningstilbud til 
etniske minoriteter. I rapporten anbefaler man bl.a. 
praktiske øvelser frem for teori og bicultural educa-
tors [35]. 

KONKLUSION

Etniske minoritetsgrupper har generelt en højere 
forekomst af type 2-diabetes end majoritetsbefolknin-
gen i det pågældende land. Den højere diabetesfore-
komst hos etniske minoriteter skyldes formentlig en 
kompleks sammenhæng mellem genetiske faktorer, 
kost, motion, sproglige og kulturelle barrierer, lav 
fødselsvægt og hurtig catch up-vægt samt socioøkono-
miske faktorer. Etniske minoriteter er heterogene 
grupper, og der er formentlig behov for individuelle 
tiltag inden for de enkelte minoritetsgrupper. Der 
foreligger endnu sparsom evidens på fokuseret ind-
sats over for etniske minoriteter, og der er i fremtiden 
behov for klinisk kontrollerede studier.
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