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Migranter er stort sett friskere enn befolkningen for ovrig, bide i senderlander
og i mottakerlandet. Men i lopet av noen fa tidr forringes helsen betydelig, og
migrantene ender opp som sykere. En slik utvikling kan best forklares ved den
okte allostatiske belastningen migrantene utsettes for, dvs. den samlede slitasje
pa ulike organsystemer som folge av stresset ved i skulle tilpasse seg et nytt sam-
Sfunn og en ny kultur. Ved siden av okt forekomst av psykiske lidelser, spesielt hos
eldre innvandrere, utgjor belastningslidelser og livsstilsrelatert sykdom en stor
del av sykdomsbyrden. Ulike nasjonalgrupper rammes i ulik grad. Pi individ-
nivd finnes dessuten betydelige forskjeller bide ndr det gjelder helsekompetanse
og graden av tilpasning til det norske samfunnet. Det betyr at helsearbeidere
moter et mangfold som det ofte kan vare vanskelig d forholde seg til. De mange
innvandrerne i Oslo gjor at helsetjenesten her stir overfor spesielt store utford-
ringer. Dette har fort til en rekke spesielle tiltak, bide i privat og offentlig regi,

for d fange opp dem som «mainstream»-tjenester ikke ndr.

De siste tidrene har Norge tatt imot et stort antall innvandrere. Det har
betydning ogsé for helsetjenesten, bade for hvilke tjenester som ettersporres
og for hvordan tjenestene ytes. I 2019 var over 14 % av den norske befolk-
ningen innvandrere, og de kom fra over 200 forskjellige nasjoner. I tillegg
utgjorde norskfedte med innvandrerforeldre vel 3 %. Narmere en million
mennesker som er bosatt i Norge har med andre ord innvandrerbakgrunn.

Det som kalles «den nye innvandringen» tok til pa 1970-tallet (1).
De forste drene var innvandringen relativt stabil med en nettoinnvandring
pa under 10 000 mennesker érlig, men fra arcusenskiftet tiltok innvandrin-
gen kraftig, og naddde en forelopig topp i 2012. Den viktigste grunnen til
dette var utvilsomt utvidelsen av EU.



Familieinnvandring, dvs. familieetablering sa vel som familiegjenfore-
ning, utgjer ogsé en stor gruppe. I perioder har det dessuten kommet mange
asylsekere og flyktninger (2). Dette har skapt mye politisk debatt om inte-
grasjon og velferdsordninger.

I dag finnes bosatte innvandrere i alle kommuner. De fleste bor likevel
i eller omkring de store byene, spesielt Oslo. Ved inngangen til 2018 hadde
Oslo 168 700 innvandrere og 54 100 norskfedte med innvandrerforeldre,
til sammen 33,1 % av hovedstadens befolkning. Ingen andre kommuner
har sa mange innbyggere med innvandrerbakgrunn, verken i absolutte tall
eller i forhold til folkemengden (3).

Migrasjon medferer endringer pd mange plan, og i er i seg selv en trus-
sel for migrantenes helse (4), dels pa grunn av gkonomisk usikkerhet og
svake eller manglende sosiale nettverk, dels pa grunn av minoritetsstatus,
diskriminering og andre undertrykkende faktorer.

Sykdomsbyrden synes likevel & vare ulikt fordelt i ulike nasjonalgrupper.
Likeledes er det stor variasjon nar det gjelder den enkeltes helsekompetanse
og evne til & forholde seg til et nytt og til dels svert ukjent tjenesteapparat.
I Norge har man unngétt & opprette sertiltak for innvandrere, i forventning
om at den generelle helsetjenesten vil yte adekvate og likeverdige tjenester
ogsa til denne delen av befolkningen. Men mangel pd organisatorisk og
faglig tilpasning kan lett fore til at kravene til den enkelte helsearbeiders
fleksibilitet og personlige engasjement blir for store.

Sykere eller friskere?

Helt siden den norske psykiateren @rnulv @degaard (1901-1983) i 1932
publiserte sin banebrytende artikkel om psykisk helse blant norske innvan-
drere i Minnesota, USA, har innvandreres helse vert et omdiskutert tema.
Ut fra den forholdsvis store forekomsten av schizofreni som @degard fant
blant de norske innvandrerne, og slitt av den darlige sosiale tilpasningen
disse syntes @ ha hatt ogsa i sitt hjemland, utviklet han «seleksjonshypotesen».
Den gir i korthet ut pa at de med anlegg for psykisk sykdom ogsa har sterst
tilboyelighet til & emigrere (5). Sagt pa en annen mate: Syke immigranter
ville ha blitt syke selv om de var blitt veerende hjemme.

Ddegards seleksjonshypotese er i dag forkastet, dels fordi en viss genetisk
disposisjon i seg selv ikke er tilstrekkelig til & forklare psykoseutvikling, dels
fordi karakteristiske trekk og symptomer som kjennetegner schizofreniens
forstadier er lite forenlig med de ressurser og anstrengelser som migrasjonen
krever (6). De siste tidrene har da ogsa flere studier vist at migranter flest
har svart god helse. For eksempel viste en registerstudie av personer som
hadde migrert mellom USA, Storbritannia, Canada og Australia at de som
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migrerte, var friskere enn befolkningen generelt, bide i sender- og mot-
takerlandet (7). En annen studie, hvor man sammenlignet selvrapportert
helse i 19 ulike grupper av arbeidsinnvandrere til USA med helsen i deres
respektive hjemland, viste at arbeidsinnvandrerne generelt sett hadde bedre
helse enn befolkningen der de kom fra (8). En spansk undersekelse, som
var basert pé data fra elektroniske legejournaler og helseforsikringsdatabaser,
viste at innvandrere hadde bedre helse og lavere dedsrisiko enn innfedte
spanjoler (5). Med andre ord, «seleksjonshypotesen» har fatt nytt liv, men
né med motsatt fortegn: De som migrerer har i gjennomsnitt et storre
helsepotensial enn folk flest, en tendens som i dag gjerne omtales som «the
healthy migrant effect». Men denne effekten ser man forst og fremst blant
de nyankomne. Jo lenger migranten oppholder seg i vertslandet, jo darligere
blir helsen (9).

I Norge har man gjort lignende funn. Syse og medarbeidere utforte nylig
en studie som omfattet 451 000 dedsfall i perioden 1990-2012. De fant
at justert for alder og enkelte andre relevante sosialdemografiske faktorer,
hadde innvandrere nermere 20 % lavere dedsrisiko enn den man fant i
befolkningen generelt (10). Nyankomne (botid < 1 4r) hadde svert liten
dedsrisiko. For dem som hadde bodd i Norge i 25-29 ar, var dedsrisikoen
lik vertsbefolkningens, men for dem som hadde bodd i Norge i over 30 ar,
var den hgyere. Syse og medarbeidere fant at dedsrisikoen varierte noe alt
etter hvor innvandreren kom fra, og varierte med grunnen for migrasjonen,
men ingen slike grupperinger hadde hoyere dedsrisiko enn befolkningen.
Det mest pafallende funnet var hvordan dedsrisikoen gkte med oppholdets
lengde (10).

En annen norsk studie — basert pa data fra Helfo og Folkeregisteret —
viste at forekomsten av multimorbiditet, dvs. to eller flere samtidige diag-
noser, var betydelig lavere blant innvandrere enn i resten av befolkningen.
Lavest var den for innvandrere fra @st-Europa (odds ratio (OR) 0,38), noe
hoyere for dem fra Asia, Afrika og Latin-Amerika (OR 0,58) og enda noe
hoyere for dem fra Vest-Europa og Nord-Amerika (OR 0,67) (11). Ost-
europeiske flyktninger (Bosnia-Hercegovina og Kosovo) hadde heyest fore-
komst av multimorbiditet, mens @st-europeiske arbeidsinnvandrere (Polen)
hadde lavest. Men for alle de underspkte gruppene var forekomsten av
multimorbiditet fordoblet etter fem ar i Norge (12).

Nyankomne innvandrere viser altsa en betydelig «healthy-migrant-effekt»
i form av lavere dedsrisiko og ferre diagnoser, men etter en tid i Norge
inntrer si det man kanskje kunne kalle en «exhausted-migrant-effekt». Inn-
vandrere ender opp som sykere. Denne artikkelen beskriver sykdomsbyrde
og sykdomsmenster blant innvandrere i Norge med utgangspunke i data



Figur 1: Gronland i Oslo er blitt nermest ikonisk for innvandrermiljoet i
Oslo, selv om svart mange bor helt andre steder i byen. (Foto: Arild Aambo)

fra Statistisk sentralbyras (SSB) levekarsundersokelse fra 2016 (13) og Folke-
helseinstituttets (FHI) videre bearbeidelse av disse dataene fra 2019 (14).
Der det er relevant, blir disse supplert med funn fra andre undersokelser.

Datagrunnlaget

Statistisk sentralbyrd har med ca. ti drs mellomrom gjennomfort levekars-
undersokelser blant innvandrere. Den siste er fra 2016, med data innhentet
fra 12 ulike nasjonalgrupper: Innvandrere fra Polen, Bosnia-Herzegovina,
Kosovo, Tyrkia, Iran, Irak, Afghanistan, Pakistan, Sri-Lanka, Vietnam,
Eritrea og Somalia. Materialet er neppe representativt for alle innvandrere
til Norge, men det ble gjort store anstrengelser for at det skulle vere sa
representativt som mulig for hver av de undersgkte gruppene (13). 12019
fikk forskere ved Enhet for migrasjonshelse ved Folkehelseinstituttet anled-

OsLO — 0G BYENS HELSE ‘ 513



514 ‘ MICHAEL

ning til 4 arbeide videre med dette datamaterialet for & synliggjore sam-
menhenger mellom enkelte sosialdemografiske/psykososiale faktorer og
innvandrernes helsetilstand (14).

Helsen forringes med okende alder

SSBs undersokelse viser at det blant de yngste innvandrerne (16-24 ar) er
betydelig flere som vurderer sin helse som sverz god enn i tilsvarende alders-
gruppe i befolkningen generelt (47 % mot 38 %), men helsen blir darligere
med alderen, og denne aldersbetingede svekkelsen er patakelig storre blant
innvandrerne enn i befolkningen generelt. Og den setter inn tidligere.

I den eldste gruppen (55-74 ar) vurderer kun 46 % av innvandrerne sin
helse som god eller svert god, mot 73 % i befolkningen. Samtidig oker
andelen som angir 4 ha dirlig eller svert dirlig helse sterke, og i den eldste
gruppen er andelen med darlig helse tre ganger sé stor som i befolkningen
generelt (27 % mot 9 %). De som i storst grad vurderer sin helse darlig, er
innvandrere fra Vietnam, Pakistan, Iran, Irak, Tyrkia og Kosovo. Friskest
er flykeninger fra Somalia, Eritrea og Afghanistan, samt arbeidsinnvandrere
fra Polen (13).

Disse tallene fra SSB er ikke justert for botid. I FHIs bearbeidelse av det
samme materialet ser man sammenheng mellom lengre botid og lavere andel
med god egenvurdert helse, szrlig blant innvandrermenn. Denne forskjel-
len er fortsatt tilstede etter aldersjustering, om enn sterkt redusert (14).

Et lignende menster ser man for de 15 vanligste diagnosene. I den yngste
gruppen rapporterer 22 % av innvandrerne om minst én kronisk sykdom,
mot 25 % i hele befolkningen. I denne aldersgruppen er ogsé funksjons-
nedsettelse pa grunn av sykdom forholdsvis sjelden (6 % mot 10 %). I den
eldste gruppen, derimot, rapporterer 60 % av innvandrerne om kronisk
sykdom, mot 49 % i befolkningen, og her er forskjellen i funksjonsevne
patakelig: Mens 9 % prosent av hele befolkningen i denne aldersgruppen
angir 4 ha store begrensninger i funksjonsevne, sier 17 % av innvandrerne
det samme. Det er stor variasjon mellom de ulike nasjonalgruppene. For
eksempel rapporterer 47 % av innvandrere fra Tyrkia om kronisk sykdom
0g 23 % om funksjonshemninger, mens forekomsten av sykdom og funk-
sjonshemning hos innvandrere fra Eritrea er henholdsvis 18 % og 8 % (13).

Ettersom de fleste syke er 4 finne blant de eldre, og fordi de fleste eldre
stort sett er 4 finne i gruppene med lengst gjennomsnittlig botid, er det
vanskelig 4 skille klart mellom hva som skyldes lang botid og hva som er et
resultat av tidlig aldring, men det er tydelig at begge disse faktorene i sterk
grad pavirker innvandreres helse og funksjonsevne. Den gkte sykdomsbyr-
den blant eldre innvandrere kan trolig best forklares ved at de gjennom



migrasjonen utsettes for en betydelig allostatisk belastning. Allostase refe-
rerer til kroppens bestrebelser pa a bevare en viss stabilitet mens den tilpas-
ser seg nye omgivelser. Allostatisk belastning betegner den akkumulerte
slitasjen som kroppen utsettes for i disse bestrebelsene, og allostatisk over-
belastning forer til s vel tidlig aldring som sykdom (15).

Sykdomsmenster

Forekomsten av ulike sykdommer varierer fra innvandrergruppe til innvan-
drergruppe, men i det store og det hele finner man mer likhet enn ulikhet,
biade mellom vertsbefolkningen og innvandrerne, og mellom de ulike inn-
vandrergruppene. Muskel- og skjelettlidelser, hjerte- og karsykdom, psykiske
lidelser og ulike former for kreft framstar som de viktigste sykdomsgruppene
bade i vertsbefolkningen og blant innvandrerne. Dette bekreftes av studier
fra andre land (16). Nar det gjelder sykehusinnleggelser, viste en under-
sokelse ved et sykehus i Leicestershire at de hyppigste grunnene til innleg-
gelse blant innvandrere var skader, sykdommer i fordeyelsesorganene,
luftveislidelser, uavklarte sykdomstilstander og hjerte- og karsykdom. Forst
deretter kom hos «asiater» infeksjonssykdommer (tuberkulose, malaria),
mens neoplasmer tok plassen blant «ikke-asiater» (16).

I SSBs undersgkelse var det blant innvandrere fra Pakistan og Tyrkia
henholdsvis 18 % og 20 % som hadde sykdom som ikke falt inn under de
15 kategoriene som ble undersgkt (13). Noe av forklaringen kan vare at
man i enkelte innvandrergrupper finner sykdommer som er svert sjeldne i
befolkningen forevrig, som for eksempel hemoglobinopatier, herediter
middelhavsfeber og tuberkulose. Disse inngar ikke i SSBs undersokelse, og
omtales heller ikke her. Andre sykdommer forekommer sjeldnere blant
innvandrere. Det gjelder blant annet visse kreftformer, selvmord, alko-
holisme og perifer karsykdom (16).

Ved multimorbiditet kan man videre finne ulike sykdomskonstellasjoner
alt etter hvor innvandreren kommer fra. For eksempel finner man blant
innvandrerkvinner fra ikke-vestlige land en sammenheng mellom diabetes,
iskemisk hjertesykdom, hypertensjon og leddlidelser, mens man blant inn-
vandrerkvinner fra vestlige land ser en sammenheng mellom diabetes, hyper-
tensjon og hyperlipidemi. Blant innvandrere fra @st-Europa er det hos
personer med diabetes funnet sammenheng med bade hyperlipidemi og

leddlidelser (11).

Belastningslidelser

Slitasjegikt synes 4 forekomme betydelig hyppigere blant innvandrere som
har oppholdt seg lenge i Norge, dvs. innvandrere fra Vietnam, Irak og Tyrkia.
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Mens forekomsten i befolkningen generelt anslas til ca. 5 %, var den ifelge
SSB 13-16 % i disse gruppene (13). Innvandrere fra Irak og Tyrkia hadde
ogsa heyest forekomst av rygg- og nakkelidelser (henholdsvis 33 % og 27
% for rygglidelser, 24 % og 22 % for nakkelidelser) tett fulgt av andre
grupper med lang botid i Norge, dvs. innvandrere fra Iran, tidligere Jugo-
slavia og Vietnam. I disse gruppene var forekomsten omtrent dobbelt s&
hoy som i befolkningen generelt. Ogsa sterk hodepine er vanlig i disse
innvandrergruppene. Mens forekomsten var ca. 5 % i befolkningen generelt,
var den fire ganger sa stor blant innvandrere fra Kosovo, Tyrkia, Irak og
Iran. Her skdrer ogsa innvandrere fra Pakistan og Afghanistan heyt, hen-
holdsvis 14% og 13 % (17).

Den okte forekomsten av belastningslidelser ma sees i ssammenheng med
innvandrernes arbeidssituasjon. Sammenliknet med befolkningen som helhet
er det betydelig flere innvandrere som har jobber som innebzrer stiende
arbeid og/eller stadig gjentatte loft i ubekvemme stillinger. Flere har ogsd
monotont arbeid, dvs. at de gjentar de samme arbeidsoppgavene det meste
av tiden, og de utsettes i storre grad for sterk stay, stov, gass, damp og hud-
irriterende stoff (13, 18). En rapport fra Arbeidstilsynet viser at langt flere
tir sjelden eller aldri pauser, og farre fir utnyttet sine evner i arbeidet (OR
2,3-3,6) (18).

Narmere dobbelt s mange blant sysselsatte innvandrere som sysselsatte
i den generelle befolkningen vurderer sin egen helse som dérlig, og mer enn
fem ganger si mange padrar seg arbeidsskader som forer til sykmelding.
Ogsé dedsulykker er mer vanlig blant sysselsatte innvandrere. Arbeidstilsy-
net forklarer dette misforholdet ved at innvandrere far, eller patar seg, mer
risikofylte arbeidsoppgaver. Mange har en annen sikkerhetskultur, og los
tilknytning til arbeidslivet kan medfere at pikrevd sikkerhetsopplering ikke
gjennomferes. I tillegg kommer mangelfull sprakbeherskelse (18).

Slike forhold finner man ikke bare her i Norge. Det bekreftes i en stor
internasjonal oversiktsartikkel om innvandreres helse i 7he Lancet (4). Inn-
vandrere fir gjerne jobb gjennom bemanningsbyra, noe som gjor at deres
tilknytning til arbeidslivet ofte er midlertidig og lgs. Innbyrdes konkurranse
forer til at de patar seg mer risikofylt arbeid, arbeider mye overtid og, nar
de blir syke eller padrar seg skader, unngar a seke legehjelp i fryke for da &
bli sykmeldt, som de har erfaring for vil redusere deres muligheter pa et
stramt jobbmarked. Det handler med andre ord om at innvandrere ofte
havner i jobber med stor helserisiko, og lett blir utnyttet av mer eller mindre
serigse arbeidsgivere.



Figur 2: «Et lite stykke Osten» i Oslo. (Foto: Arild Aambo)

Livsstilssykdom

Blant eldre innvandrere er forekomsten av diabetes type 2 betydelig hoyere
enn i tilsvarende aldersgruppe i befolkningen for gvrig. Spesielt gjelder dette
innvandrere fra Ser-Asia, hvor sykdommen rammer opp til seks ganger sd
hyppig (13). Det er en tydelig ssmmenheng mellom diabetes og botid blant
innvandrermenn, men denne sammenhengen ser man ikke blant innvan-
drerkvinner. Ettersom diabetes utgjor en betydelig risikofaktor for hjerte- og
karsykdom, er det ikke uventet at ogsa hjerteinfarkt forekommer hyppigere
i de fleste av de gruppene som SSB har undersekt. Serlig er menn fra Ser-
og Serest-Asia rammet, mens risikoen for menn fra Polen, Eritrea og Somalia
synes 4 veere mindre enn for menn i resten av befolkningen (17).
Helserelatert adferd varierer mye bade mellom innvandrere og vertsbe-
folkningen og de ulike innvandrergruppene seg imellom. Det gjelder for
eksempel royking og alkoholkonsum. Noen grupperinger har et helt mini-
malt forbruk, mens andre har et forbruk pé niva med vertsbefolkningens
eller, nar det gjelder royking, betydelig hoyere. Overvekt forekommer hyppig
i de fleste av de undersokte gruppene. Serlig er somaliske kvinner utsatt,
mens overvekt blant somaliske, eritreiske og vietnamesiske menn er sjeldnere
enn blant menn i resten av befolkningen. Nar det gjelder helsefremmende
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tiltak, er deltakelsen i fysisk aktivitet lav i de fleste innvandrergrupper, og
serlig blant innvandrerkvinner (14).

Psykiske lidelser

I SSBs undersokelse ble forekomsten av psykiske plager méilt med Hopkins
Symptom Check List (HSCL-5). I hele befolkningen fikk 6 % en skir pa
> 2, som indikerer nedsatt funksjonsevne. I innvandrergruppene var det
dobbelt s mange (12 %) som fikk denne skiren. Men ogsa her var det stor
variasjon mellom gruppene. Mens man i gruppene fra Somalia, Eritrea,
Vietnam og Sri Lanka, alle grupper med mange flyktninger, fant skar > 2
hos 6 — 7 %, var andelen blant dem fra Pakistan, Iran, Irak og Tyrkia mer
enn tre ganger sa stor. Hoyest andel fant man i den iranske gruppen, tett
fulgt av den irakiske, med henholdsvis 22 % og 21 %. De fleste skaret hoyt
for uro og bekymring (ca. 20 %) (17).

Blant innvandrerne er det ogsa betydelig flere som skarer hoyt pa ensom-
het og sevnproblemer enn i befolkningen for gvrig. Variasjonen mellom
nasjonalgruppene er betydelig, og utbredelsen synes spesielt stor blant dem
med iransk, irakisk, pakistansk eller tyrkisk bakgrunn (17). Ogsa her spiller
alder en betydelig rolle. Mens tendensen i resten av befolkningen er at
forekomsten av psykiske plager er mindre blant dem i alderen 45 til 66 ar,
er det nettopp denne gruppen som er aller mest plaget blant innvandrerne,
blant kvinnene 18,6 % mot 4,4 % i befolkningen for gvrig. Den samme
tendensen gjelder for menn.

Verken forekomsten av posttraumatisk stresslidelse (PTSD) eller psyko-
ser ble undersgkt i SSBs levekarsundersokelse. En kunnskapsoppsummering
om PTSD blant flyktninger og krigsveteraner viser at det er svert stor
forekomstvariasjon mellom ulike undersokelser, fra 8 % (19) til nermere
50% (20, 21). Denne variasjonen skyldes ikke minst metodiske problemer.

Psykoser, derimot, forekommer relativt sjelden, men det har lenge vert
kjent at risikoen er gkt blant innvandrere. Menn rammes i storre grad enn
kvinner, men ogsa her er det stor variasjon mellom ulike nasjonalgrupper.
Flyktninger synes & vere en spesielt utsatt gruppe. I en svensk registerstudie
var forekomsten av schizofreni blant flykeninger ca. 1,3 promille, det vil si
tre ganger s hoy som i vertsbefolkningen og 1,7 ganger si hoy som blant
andre innvandrere, i begge tilfeller korrigert for mulige tilslorende faktorer.
Innvandrere fra land ser for Sahara viste seg her & vare sarlig utsatt. De
hadde mer enn fire ganger sd hoy forekomst av schizofreni som vertsbefolk-
ningen. Overraskende nok fant man i denne gruppen ingen forskjell mellom

flyktninger og ikke-flyktninger (22).



Infeksjonssykdommer

Heller ikke forekomsten av infeksjonssykdommer ble kartlagt i SSBs leve-
kirsundersgkelse, men tall fra FHI indikerer at enkelte infeksjonssykdom-
mer er overrepresentert blant innvandrere, spesielt asylsokere (23, 24). For
det store bildet har infeksjonssykdommer likevel relativt liten betydning.
Det er dessuten minimal fare for at innvandrere skal utgjore en smitterisiko
for resten av befolkningen.

Utfordringer for helsetjenesten

Forekomsten av diabetes oker over hele kloden, men etniske minoriteter og
migranter synes 4 vere spesielt utsatt. Flytting fra land til by eller fra lav-
inntektsland til hoy-inntektsland medferer ofte betydelige endringer i livs-
stil og kostvaner. Det dreier seg hovedsakelig om ekt inntak av sukker- og
fettrike matvarer, mindre bruk av gronnsaker og belgfrukter og redusert
fysisk aktivitet. Slike endringer, som kan ha sammenheng med, eller kommer
i tillegg til at innvandrere som nykommere oftere har gkonomiske proble-
mer 4 slite med og oftere er utsatt for stressende omgivelser, disponerer for
utvikling av livsstilsrelaterte sykdommer som diabetes type 2 og hjerte- og
karsykdom. Selv om en viss genetisk disposisjon neppe helt kan utelukkes,
betyr livsstil, okt kaloriinntak, mangel pa fysisk aktivitet og den allostatiske
belastningen, som innvandreren utsettes for pa grunn av det vedvarende
stresset, langt mer (15).

Allostatisk overbelastning som medferer at kroppens regulerende meka-
nismer ikke lenger fungerer tilfredsstillende, kan pavirke epigenetisk regu-
lering og fore til blant annet metabolske forstyrrelser, kronisk tretthetssyn-
drom, psykiske lidelser og tidlig aldring. Mange studier viser at forhold som
vedvarende fattigdom, jobbrelatert stress, konfliktfylte relasjoner, opplevd
diskriminering, sevnmangel og andre forhold som gjerne folger av bestre-
belsene pa & tilpasse seg et nytt samfunn (15), er serlig viktige i denne
sammenhengen. I folge SSBs undersekelse er det mange av innvandrerne
som skarer hoyt pa slike forhold (13, 14).

I tillegg kommer det & matte forholde seg til uvant klima og uvante
omgivelser, utfordringene ved & skulle tilegne seg et nytt sprak, uvante og
til dels ukjente kulturelle forventninger og praksis, utfordrende meter med
nye institusjoner og organisasjonsformer og, ikke minst, diskriminering.
Blant dem som opplever seg diskriminert er det mer enn dobbelt si mange
som rapporterer om psykiske problemer som blant dem som ikke opplever
diskriminering (14). Det ser altsa ut til at det er livssituasjonen i vertslandet
og eventuelle negative sosiale erfaringer der som betyr mest for innvandre-
res helse (6, 25), selv om vi heller ikke méd glemme at mange har vert utsatt
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for krigstraumer, vold og politisk forfelgelse for eller under migrasjonen,
og at dette ogsa kan gi seg utslag i form av senvirkninger.

Det er viktig at helsearbeidere av ulike kategorier er i stand til & forholde
seg til dette komplekse bildet. Ofte handler det mer om pasientens helse-
kompetanse enn hans eller hennes kulturelle bakgrunn. Mye kan gjores
gjennom gode samtaler, dels ved at helsearbeideren hjelper pasienten til &
fa oversikt over hvilke faktorer som virker inn pa helsen, dels ved at helse-
arbeideren motiverer til og legger til rette for at innvandrerpasienten selv
kan ta tak i sine problemer. Men en ma da vare oppmerksom pa at hvis det
skal skje, mé vedkommende vare motivert til 4 ta kontroll over sin livs-
situasjon. Det forutsetter bade tiltro til egen, tidligere ervervet kompetanse
og god, relevant og forstéelig informasjon om det norske samfunnet og hva
som kan forventes av den norske helse- og sosialtjenesten.

Det er ikke alltid mulig & arbeide meningsfullt med slike forutsetninger
ilopet av en tilmalt konsultasjon. Erfaringen viser dessuten at enkle, individ-
baserte lesninger hvor det forutsettes at innvandreren selv har full kontroll
over situasjonen, heller ikke alltid forer fram. Det finnes likevel en rekke
eksempler pd at sa vel kommuner som frivillige eller ideelle organisasjoner
har grepet tak i utfordringene og funnet mater 4 arbeide pa som béde er
effektive og meningsfulle for de som matte vere involvert. Her folger et lite
utvalg av slike tiltak.

Noen gode eksempler

Da Vinje kommune i 1987 mottok en gruppe somaliske flyktninger, ble
disse mott med interesse og nysgjerrighet blant bygdefolket, som ogsa var
flinke til 4 ta kontakt med nykommerne. Skolen gjorde en stor innsats. Det
mest interessante i denne sammenhengen var likevel det lokale %jerringrider.
Kvinner fra Vinje begynte 4 treffe somaliske kvinner hjemme hos seg selv
og hverandre. Etter hvert kom ogsé andre innvandrerkvinner til, og det ble
utvekslet erfaringer om saker som opptok dem: Barneoppdragelse, skole-
hjem-samarbeid, uskrevne regler og norske koder. Det ble dessuten dannet
transkulturelle nettverk, godt understottet av aktiviteter som matlaging,
sang og dans. Kanskje beted det ogsd noe at somalierne, som i stor grad
kom fra den somaliske landsbygda, kunne identifisere seg med geita i kom-
munevépenet. Vinje kommune ble i 2008 tildelt Amnestyprisen for god
integrering (206).

I Relingen kommune tilbyr flykening- og inkluderingstjenesten foreldre-
veiledning for flyktninger og andre nyankomne innvandrere. En barende
ide er at det ikke er nok 4 fa informasjon om hva som er lov og ikke lov her
i landet, hvis man ikke ogsa hjelper foreldre til 4 finne ut hvordan de kan



Figur 3: Moskeen iz‘ikebergveien er blitt et landemerke. (Foto: Arild Aambo)

OSLO — 0OG BYENS HELSE ‘ 52]



522 ‘ MICHAEL

mestre sin nye rolle som foreldre i Norge. Ogsa her legges det til rette for
at innvandrere kan utveksle erfaringer og slik bli bevisste pa hva de allerede
gjor som er bra for barna. Dette skaper refleksjon rundt foreldrenes egen
integreringsprosess og hvilke verdier som ligger til grunn. I dette arbeidet
gjor kommunen seg nytte av minoritetsspraklige veiledere med samme
morsmal som gruppen de skal veilede. Dette bidrar til at det utvikles tillit
og at trygge relasjoner bygges (27).

I Arendal kommunes flyktningeplan 2012-2015 blir biblioteket fram-
hevet som kanskje den viktigste meteplassen for innvandrere, et samlings-
punke i lokalsamfunnet og et arnested for informasjonsutveksling og per-
sonlig vekst. Her tilbys, ved siden av flerspriklig litteratur, dessuten gratis
utlin av film og musikk. Ved siden av en tilgjengelig og god helsetjeneste
og fornuftige rutiner for planlagte helseundersgkelser, bidrar dette til ny
lering og mestring, og pa sikt redusert allostatisk belastning (28).

Eksemplet Oslo

De mange innvandrerne i Oslo — i enkelte omréader i Groruddalen og Sendre
Nordstrand over 50 % av befolkningen — det store antall opprinnelsesland,
og det spraklige og kulturelle mangfoldet dette medferer, forer til at helse-
tjenestene her stir overfor spesielt store utfordringer. Dette har fort til en
rekke spesielle tiltak, bade i privat og offentlig regi.

«Primzrmedisinsk verksted» (PMV) er et flerkulturelt senter for helse,
dialog og utvikling. PMV ble opprettet i 1994 som et prosjekt under Miljo-
byen Gamle Oslo og hadde som mélsetting & utvikle metoder for helsefrem-
mende arbeid som bydelens befolkning — inkludert innvandrerne — fant
meningsfulle og som de ville investere energi i 4 gjennomfere (29). PMYV,
samt flere ulike underprosjekter som ble utviklet her — fra kurs i tradisjonell
matlaging, forst utviklet av de pakistanske kvinnene ved senteret, til pro-
sjekter rettet mot helseskadelige skikker som omskjaering av kvinner og
tvangsekteskap, til rehabilitering for innvandrergutter og -menn som sonet
i Oslo kretsfengsel — har flere ganger vert gjenstand for ekstern evaluering
(30). Senteret ble i 1998 overtatt av Stiftelsen Kirkens Bymisjon i Oslo med
en visjon om & fremme respeke, rettferdighet og omsorg ogsé for innvandrere
av ulike kategorier.

En grunntanke er at alle har noe positivt 4 bidra med, og at det derfor
er viktig at den enkelte blir kjent med sine egne ressurser og fatter tiltro til
egen kompetanse. Rundt aktiviteter som brukerne opplever som menings-
fulle, utvikles dialog om trivielle s vel som mer sensitive emner, og det
skapes sosiale nettverk og mestringsfolelse (31). Enkelte av brukerne, inklu-
dert flere med til dels sveert mangelfull formell utdanning, men som flittig



har benyttet seg av PM Vs tilbud, fungerer som «naturlige hjelpere» eller
brobyggere mellom de ulike miljgene og det offentlige tjenesteapparatet
(29).

Europaradet har senere, dels pa bakgrunn av PMVs arbeid, framhevet
den betydningen ikke-profesjonelle eller para-profesjonelle («neighbourhood
mothers») uten formell utdannelse kan ha som brobyggere over gapet
mellom offentlige institusjoner og deres egne miljo (32). En slik funksjon
har ogsd Bydelsmodrene, en ideell organisasjon basert pé frivillig arbeid,
startet av Nasreen Begum i 2016. Bydelsmodrene er utvalgte ressurssterke
kvinner, primart med etnisk minoritetsbakgrunn. De gir gjennom et opp-
leringsprogram om tema som foreldrerollen, arbeid og helse. Det er si langt
etablert frivillige Bydelsmgdre-foreninger i fem bydeler i Oslo (33).

«Helseforum for kvinner» i Oslo er en frivillig organisasjon som gjennom
personlig tilpasset lavterskel-trening, spriktrening og dialog ensker 4 sti-
mulere til nettverksdannelse og selvhjelp, helsefremming og inkludering.
De fleste av brukerne har bade psykiske og fysiske helseplager, og trenger
sdledes et helhetlig tilbud med sosiale og fysiske aktiviteter, samt kunnskap,
veiledning, tilrettelegging og bistand. Brukerundersgkelser viser at deltakerne
utvider sin bekjentskapskrets, ivaretar sin morsrolle bedre, og lettere deltar
pa arbeidsmarkedet (34).

Oslo Rode Kors og Stiftelsen Kirkens Bymisjon Oslo driver ogsa «Helse-
senteret for papirlgse migranter». Papirlose migranter er personer som har
titt endelig avslag pd soknad om asyl, men som av ulike arsaker fortsetter
d oppholde seg i Norge. Oslo Rede Kors og Kirkens Bymisjon tilbyr gratis
helsehjelp til denne gruppen, samt for andre uten oppholdstillatelse, eller
innvandrere som aldri har blitt registrert av norske myndigheter (35).

Av de ulike offentlige tiltakene pa bydelsnivd ma nevnes «Verdenshuset
Haugenstua», et flerbrukshus som er drevet av Bydel Stovner. Bygd pa
erfaringer fra blant annet MoRo-prosjektet (36), er det her skapt en sosial
moteplass hvor integrering, jobb, foreldrerolle og helse er gjennomgangs-
tema. Her holder ogsa Stovner frisklivs- og mestringssenter til. Det drives
aktivitetsgrupper, og det arrangeres kurs, for eksempel om sunt kosthold.
I tillegg til aktiviteter i regi av bydelen, tilrettelegges det for at frivillige
organisasjoner kan drive aktiviteter for barn og unge (37).

I Sagene Bydel i Oslo har man satset pa a skape et tryggere og bedre
bomiljo for barn og voksne ved at beboerne kommer ut og bruker uteom-
radene. Dette bidrar til mer dpenhet og kontake beboerne imellom. Her
legges vekt pa at beboerne, spesielt barnefamilier, medvirker aktivt til utfor-
ming og gjennomfering av aktivitetene. Andre offentlige og frivillige akte-
rer dras si inn alt etter hvilke behov som avdekkes og hvilke oppgaver
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Figur 4: Tilpasning til klimaet kan ogsi vare en utfordring ndr kulturer
motes. (Foto: Divind Larsen)

beboerne prioriterer. Tiltakene utformes si i samarbeid med beboerne ut
fra deres egne prioriteringer og beslutninger. Det settes altsa ikke i gang
med ferdige tiltak hvor barn og foreldre blir bedt om & vere med.

Blant de mest populare og effektive tiltakene som er utviklet pi denne
miten er «Leksehjelpen». Denne foregar pa det lokale biblioteket, der stu-
denter og pensjonister hjelper innvandrerbarn med leksene (38). Blant de
offentlige som er involvert, er ideologien tilgjengelighet og nerhet uten &
overta styringen.

Disse eksemplene viser at selv om ikke helsearbeidere kan eller ber ta
ansvar for innvandreres livssituasjon, si er det mye som kan gjeres for 4 lette
stresset ved 4 vere ny i et samfunn, ikke minst ved 4 vise interesse og enga-
sjement, ved 4 etablere gode moteplasser, og ved god tilrettelegging. I mange
kommuner og lokalmiljeer er det en viktig oppgave for helsearbeiderne &
veere padriver for at slike eller andre, lignende tiltak etableres — si langt det
er mulig i samarbeid med de aktuelle innvandrermiljgene. Kanskje vil man
da pa sikt kunne lette integreringen, redusere det akkumulerte stresset og
saledes bidra til at innvandrernes helsepotensial bevares.
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