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Forord

Da jeg skulle velge tema til masteroppgaven gnsket jeg a skrive om allmennmedisin da
dette er et tema med mange muligheter, og jeg kom dermed i kontakt med Johanna Laue.
Hun presenterte meg for idéen om 3 kartlegge forskningsfeltet innvandrerhelse for a
skape mer struktur og oversikt. Jeg tenkte at dette hadde potensiale til & veere nyttig for

forskere innen innvandrerhelse, og gnsket dermed a forsgke og realisere denne idéen.

Prosjektbeskrivelsen ble utarbeidet hgsten 2017. Sommeren og hgsten 2018
gjennomfgrte jeg litteratursgk, og innsamling og sortering av datamaterialet.
samarbeid med veilederne Johanna Laue og Torsten Risgr, og biveileder Esperanza Diaz,
har valg av hvordan a presentere datamaterialet blitt utarbeidet underveis i
arbeidsprosessen. Jeg gnsker a rette en stor takk til Johanna Laue, Torsten Risgr og

Esperanza Diaz for gode innspill og veiledning.

Tromsg, mai 2019

Linda Eriksen
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Sammendrag

Innledning: Migrasjon er relatert til helse i et komplekst samspill. Det er utfordringer
knyttet til enkelte helseproblemer og til tilgjengelighet av helsetjenester for enkelte
innvandrere. Forskningsaktiviteten innen innvandrerhelse er gkende, men veksten er
ustrukturert. @kt fokus kan viderefgre arbeidet for likeverdige helsetjenester pa en
evidensbasert mate hvis forskningsfeltet systematiseres. Formalet med oppgaven er
derfor a lage en systematisk oversikt av eksisterende forskningsprosjekter utfgrt av

forskere og studenter i Norge de siste ti ar.

Metode: Metoden "systematisk litteratursgk med sortering” er benyttet. Det er sgkt i
databasen Medline og universitets- og hggskoledatabaser i Norge.
Forskningsprosjektene er sortert til region i Norge basert pa farsteforfatters tilhgrighet,
og videre sortert til medisinske kategorier. De medisinske kategoriene er definert via en

"bottom-up”-strategi underveis i giennomgangen av datamaterialet.

Resultater: Oppgaven identifiserer 248 publikasjoner fra forskningsinstitusjoner og
102 studentoppgaver som omhandler et tema innen innvandrerhelse i Norge. Det er
forsket mest pa reproduktiv helse, psykisk helse og metabolske tilstander. Ulike
utfordringer innvandrere mgter i helsevesenet og strategier for a handtere disse, samt
innvandreres bruk av helsetjenester, er ogsa godt kartlagt. Oslo er den regionen med
flest forskningsprosjekter. Oppgaven identifiserte fa eller ingen forskningsprosjekter om
geriatri, onkologi, muskel- og skjelettsykdommer, og gastrointestinale sykdommer med

mer.

Konklusjon: Forskningsfeltet innvandrerhelse har en hensiktsmessig vekst for noen
tematiske omrader. Innen kategoriene reproduktiv helse og psykisk helse er det
muligheter for a utarbeide eventuelle evidensbaserte tiltak og retningslinjer. Det trengs
mer forskning pa blant annet muskel- og skjelettsykdommer og geriatri. Oppgaven kan

gi inspirasjon til utarbeidelse av nye forskningsprosjekter.

IV



1 Innledning

Migrasjon er en egen helsedeterminant med kjente utfordringer relatert til
innvandrerhelse, og til tilgjengelighet og relevans av helsetjenestene for innvandrere.
Disse utfordringene er lite diskutert i retningslinjer for helsetjenester (1), noe som gjgr

at enkelte innvandrere er i risiko for d ikke fa den hjelpen de trenger.

Den siste tiden har forskningsfeltet innvandrerhelse vokst og interessen er gkende, ogsa
i Norge. Dette er positivt, men forskningsaktiviteten er lite oversiktlig og mangler
samarbeid (2). Pa grunn av den usystematiske maten dette feltet vokser p3a, er det en
risiko for at man verken klarer a utnytte muligheten for samarbeid, eller bygge pa

hverandres funn.

Ytterligere fokus pa forskningsfeltet innvandrerhelse kan bidra til 4 viderefgre arbeidet
for likeverdige helsetjenester pa en kunnskapsbasert mate, men dette avhenger av at
forskningen blir systematisert og oversiktlig. Derfor skal jeg i denne oppgaven samle
forskningen som finnes, og ved hjelp av d inkludere studentoppgaver, se om kommende

leger og forskere ogsa har fokus pa dette forskningsfeltet.

For d kunne naermere forstd dette problemfeltet, skal jeg i innledningen beskrive hva
migranter er, hva vi legger i begrepet innvandrerhelse, hvilke helseproblemer det er
kjent at innvandrere har, og hvilke kjente utfordringer innvandrere har i mgte med

helsetjenestene i Norge.

1.1 Ulike innvandrergrupper

Det skilles mellom begrepene “innvandrere” og "norskfgdte med innvandrerforeldre”.
Innvandrere defineres som personer som er bosatt i Norge som er fgdt i utlandet av to

utenlandsfgdte foreldre og har fire utenlandsfgdte besteforeldre (3-5). Norskfgdte med



innvandrerforeldre er personer fgdt i Norge, med to foreldre og fire besteforeldre som

er fgdt i utlandet (5, 6).

Innvandrere klassifiseres ofte ut i fra migrasjonsarsak eller oppholdsstatus: asylsgkere,
flyktninger, papirlgse migranter, arbeidsinnvandrere og familieinnvandrere. Asylsgkere
er innvandrere som frivillig og pa egen hand oppsgker myndighetene og sgker
beskyttelse. Personen kalles asylsgker inntil sgknaden er avgjort. Far asylsgkeren
medhold i sgknaden er han eller hun en flyktning (5). I fglge FNs flyktningkonvensjon er
en flyktning en person som har flyktet fra sitt land og har en velbegrunnet frykt for
forfglgelse pa grunn av rase, religion, nasjonalitet, politisk overbevisning eller
medlemskap i en bestemt sosial gruppe, og som ikke er i stand til, eller pa grunn av slik
frykt ikke villig til, & paberope seg sitt lands beskyttelse (7). Flyktninger bosettes direkte
i kommuner og deltar i en omfattende introduksjonsordning. Norge mottar omtrent
1200 flyktninger arlig gjennom avtale med FN’s hgykommiseer for flyktninger (6). Den
stgrste andelen flyktninger har de siste par arene kommet fra Syria (3). Far derimot
asylsgkeren avslag pa sgknaden blir han eller hun ikke akseptert som flyktning, og ma
reise ut av landet eller forbli i landet uten papirer, og kalles da papirlgs migrant (4, 5).
Arbeidsinnvandrere er innvandrere med arbeid som oppholdsgrunnlag. De fleste
arbeidsinnvandrerne kommer fra andre nordiske land, Polen og de baltiske landene (8).
Andelen arbeidsinnvandrere fra Litauen er gkende. Familieinnvandrere innvandrer for &
forenes med familie, eller for a stifte familie med en norskfgdt statsborger uten
innvandrerbakgrunn (6). Arbeidsinnvandrere har siden 2007 vert den viktigste

innvandringsgruppen, etterfulgt av familieinnvandrere (8).

| fglge Statistisk sentralbyra (SSB) var det per 1. januar 2019 til sammen 944 402
innvandrere (765 108) og norskfgdte med innvandrerforeldre (179 294) bosatt i Norge.
Dette tilsvarer til sammen 17,7 % av Norges befolkning (9). Til sammenligning var det i
2009 tilsammen 508 200 innvandrere (422 600) og norskfgdte med innvandrerforeldre
(85 600), og utgjorde da til sammen 10,6 % av befolkningen (10). Altsa har det veert en

gkning i prosentandel innvandrere og norskfgdte med innvandrerforeldre fra 10,6 % til



17,7 % de siste 10 drene. Det er en gkning i antall innvandrere fra ar til ar, men

tilveksten har veert avtakende siden 2013 (11).

Den stgrste innvandrergruppen i Norge er innvandrere fra Polen, som utgjgr 12,9 % av
alle innvandrere. Etter Polen er de stgrste innvandrergruppene fra Litauen, Sverige,
Syria, Somalia, Tyskland, Irak, Eritrea, Filippinene, Pakistan og Thailand. Av norskfgdte
med innvandrerforeldre utgjgr den stgrste gruppen de med foreldre fra Pakistan,

deretter Somalia, Polen, Irak, Vietnam og Tyrkia (9).

1.2 Innvandrerhelse er kompleks og dynamisk

Med innvandrerhelse menes somatiske og mentale helsespgrsmal knyttet til
innvandrerbefolkningen, som omfatter alle overnevnte innvandrergrupper. Dette
henger tett sammen med at alle befolkningsgrupper skal motta likeverdige
helsetjenester uavhengig av tilhgrighet og kulturell bakgrunn (1, 12). Det handler ogsa

om hvordan forskere og helsepersonell handterer mangfoldet i befolkningen.

Selv om innvandrere blir brukt som et samlebegrep, er innvandrere dog en heterogen
del av befolkningen. Helsetilstanden vil variere med individuelle forskjeller, etnisitet,
hvor man innvandrer fra, tidspunkt for innvandring, innvandringsgrunn, alder, kjgnn og
hvilke sykdommer eller tilstander det er snakk om (4, 13). Helseforskjellene i
innvandrerbefolkningen skyldes ogsa - pa lik linje med befolkningen forgvrig -

sosiogkonomiske faktorer som inntekt, utdanning og sosiale forhold (3, 4, 13).

Det er beskrevet at innvandrere gjerne er friskere enn befolkningen forgvrig pa det
tidspunktet de innvandrer. Denne teorien kalles "healthy migrant effect” (13, 14), og
gjenspeiles i registerbaserte studier som viser lavere bruk av helsetjenester blant
migranter (15). Det er imidlertid sett at over tid i det nye landet utvikler innvandrere
mer sykdom enn befolkningen forgvrig (14). Denne teorien kalles "exhausted migrant

effect”, og kan underbygges av at innvandreres bruk av helsetjenester gker med tiden



tilbragt i Norge (15). Migrasjonen kan veere utfordrende i seg selv, seerlig for asylsgkere
og flyktninger, og situasjonen i det nye landet er annerledes og utfordrende. A flytte til et
land med annerledes sosiokulturelle forhold er for eksempel assosiert med risiko for
utvikling av stress, stressrelaterte sykdommer og depresjon. Innvandrere kan oppleve a
fa darligere levekar, arbeidsledighet, diskriminering og identitetskriser i det nye landet,

og dette kan ogsad ha negativ innvirkning pa helse (14, 16).

Denne utviklingen er ikke en sannhet for alle innvandrere, men viser snarere at man na
ser pa "innvandrerhelse” som en dynamisk og kompleks prosess der mange faktorer

relatert til migrasjon og levekar spiller inn.

1.3 Det vi vet om innvandrerhelse

Tidligere rapporter og litteraturstudier gjort pa tema migrasjon og helse har avdekket
viktige helserelaterte problemene for innvandrer i Norge, og belyser noen generelle
trekk bade innen somatisk og psykisk helse. De mest undersgkte temaene innen
somatikken er reproduktiv helse, metabolske tilstander, risiko for hjerte- og
karsykdommer, og infeksjonssykdommer (4, 6, 13, 16, 17). Vi vet ogsa en god del om
innvandreres bruk av helsetjenester (2, 18). Dette forklares naermere i de neste

avshittene.

1.3.1 Generelle trekk innen somatisk helse blant innvandrere
Reproduktiv helse

Problemer relatert til reproduktiv helse er funnet a veere vanligere blant
innvandrerkvinner fra Asia og Afrika, sammenlignet med norske kvinner og vestlige

innvandrere (13, 16).

En risikofaktor forbundet med helseutfordringer innen reproduktiv helse for
innvandrerkvinner er kvinnelig omskjeering (4, 6). Kvinnelig omskjaering kan fgre til

cyster, urinveisproblemer, menstruasjonsproblemer, seksuelle problemer og problemer

4



under graviditet og fagdsel (19). I Norge i dag bor det omtrent 10 000 kvinner som har
blitt utsatt for omskjeering og de fleste er infibulerte, som er det mest omfattende
metoden (4). Det bor kvinner i Norge som er fra land hvor kvinnelig omskjzering er
utbredt. Disse er blant annet fra Eritrea, Etiopia, Gambia, Sudan og Somalia (19).
Dermed blir behandling av eventuelle konsekvenser etter kvinnelig omskjeering, og
kirurgiske inngrep for d gjenskape kjgnnsapning, aktuelt for helsepersonell i Norge, selv
om Norge er et av mange land hvor denne praksisen er forbudt (4, 6). 12017 la
regjeringen frem en ny Handlingsplan mot negativ sosial kontroll, tvangsekteskap og
kjgnnslemlestelse (2017-2020) med fokus pa blant annet forebyggende arbeid mot
kjgnnslemlestelse og a forsterke behandlingstilbudet til jenter og kvinner utsatt for

kjgnnslemlestelse (19).

Andre risikofaktorer forbundet med helseutfordringer innen reproduktiv helse for
innvandrerkvinner er tvangsekteskap, lite eller feil bruk av prevensjonsmidler og lav

utdannings- og gkonomisk status (13).

Flere studier har vist at innvandrere fra Afrika og Asia har hgyere prevalens av
obstetriske komplikasjoner som hyperemesis gravidarum, svangerskapsdiabetes,
intrauterin vekstrestriksjon og anemi (13, 20). En tidligere litteraturstudie papeker
imidlertid at risikofaktorer assosiert med slike obstetriske komplikasjoner ikke er

verifisert (13).

Metabolske tilstander, hjerte- og karsykdommer og livsstil

[ enkelte innvandrergrupper er det pavist flere tilfeller av enkelte metabolske tilstander
som overvekt og diabetes type 2, og stgrre risiko for hjerte- og karsykdommer,
sammenlignet med majoritetsbefolkningen. Imidlertid er det signifikante forskjeller pa
tvers av kjgnn og de ulike etniske grupper (4, 6, 13, 17). De innvandrerne med hgyest
forekomst av metabolske tilstander er innvandrere fra Pakistan, Tyrkia og Sri Lanka (6,
13). Dette kan ha sammenheng med livsstil og kosthold, men genetisk disposisjon og

kjgnn er ogsa av betydning. For eksempel er forekomsten av diabetes hos enkelte



kvinner med innvandrerbakgrunn hgyere enn hos etnisk norske kvinner (4). I
befolkningen forgvrig er det stgrre forekomst blant menn (6). Faktorer relatert til blant
annet sosiogkonomisk status og genetikk kan gjgre at enkelte innvandrere har hgyere
risiko for metabolske tilstander og hjerte- og karsykdommer. Mens et plantebasert
kosthold og lavere bruk av alkohol og tobakk gjgr at andre innvandrergrupper har

lavere risikoprofil (6, 17, 21).

Det er en trend at innvandrere med diabetes type 2 vanligvis deltar mindre pa etablerte
oppleeringstilbud pa sykehus (6). I tillegg opplever enkelte innvandrere utfordringer
med a delta pa tilbud for fysisk aktivitet (22). Et viktig spgrsmal er derfor hvordan
primeer- og sekundeerforebyggende tiltak mot metabolske tilstander og hjerte- og

karsykdommer kan integreres blant innvandrere.

Infeksjonssykdommer

Det er hgyere forekomst av enkelte infeksjonssykdommer blant asylsgkere og andre
innvandrere fra lav- og mellominnkomstland enn i majoritetsbefolkningen. Obligatorisk
screening for tuberkulose og anbefalt screening for andre smittsomme sykdommer som
HIV, syfilis, hepatitt B og hepatitt C, avhengig av opprinnelsesland og tilhgrighet til
risikogrupper, er tiltak for 8 kunne oppdage og behandle smittede personer tidlig og

forhindre spredning (8).

Nar det gjelder tuberkulose blant norskfgdte er insidensen blant de laveste i verden,
med under ett tilfelle per 100 000 innbyggere. 1 2017 ble det meldt 261
tuberkulosetilfeller i Norge. 89 % av disse er fgdt, og sannsynligvis ogsa smittet, i
utlandet. De fleste innvandrere med tuberkulose kommer fra Afrikanske land, dernest
fraland i Asia (23). Arbeidet med tuberkulose i Norge er generelt av hgy kvalitet, men
utfordringer er knyttet til oppfalging av de som screenes for tuberkulose. Mange av
asylsgkerne og flyktningene sendes til asylmottak og kommuner uten ferdig kartlegging
og medisinsk risikovurdering (6). For sen diagnostisering og oppstart av behandling er

ogsa en av utfordringene nar det gjelder tuberkulose blant innvandrere (13).



1.3.2 Generelle trekk innen psykisk helse blant innvandrere

Forskning pa migrasjon og mental helse har vist tvetydige funn (13). SSBs rapport om
levevilkdr blant innvandrere i Norge viser at det er dobbelt sa hgy forekomst av
psykiske problemer blant innvandrere enn befolkningen forgvrig (3). Samtidig viser
enkelte studier at innvandrere bruker sekundeaerhelsetjeneste innen psykiatri mindre
enn den norske befolkningen forgvrig, og dette kan gjenspeile en lavere prevalens av
psykiske problemer, eller en underbruk av psykiske helsetjenester blant innvandrere

(24).

Ogsa innen psykisk helse er det forskjeller basert pa ulike opprinnelsesland og
migrasjonsarsak. For eksempel har barn fra Iran hgyere forekomst av psykiske
problemer sammenlignet med norske barn. Det samme gjelder flykninger fra Somalia
(25). Forekomsten av psykiske sykdommer er seerlig hgy blant flyktninger som har
opplevd traume, tortur og krig (26). Videre kan psykososiale aspekter som tap av
familiemedlemmer, fglelse av maktlgshet, akkulturasjon, integreringsprosessen,

arbeidssituasjon, gkonomi og diskriminering fgre til psykiske problemer (6).

Det har vert fokus pa handtering av innvandrere med vold- og traumebakgrunn, men
forholdene i mottakslandet spiller ofte en like stor rolle, om ikke en stgrre rolle, for
innvandreres psykiske helse (4, 6). Forebyggende tiltak for at innvandrere ikke skal

utvikle psykiske problemer etter ankomst til Norge bgr ogsa vere et prioritert omrade

(4).

1.3.3 Bruk av helsetjenester

Studier gjort pa bruk av helsetjenester blant innvandrere viser forskjeller basert pa
blant annet opprinnelsesland, migrasjonsarsak og alder. Arbeidsinnvandrere bruker
primerhelsetjenesten mindre enn befolkningen forgvrig og flyktninger bruker
primerhelsetjenesten like mye, eller mer (15, 27). [ tillegg viser noen studier at eldre

innvandrere bruker primeerhelsetjenesten mindre sammenlignet med norske i samme
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aldersgruppe (15, 28). Videre er det sett at noen grupper av ikke-vestlige innvandrere
og arbeidsinnvandrere med kort botid i Norge bruker legevakten oftere enn
majoritetsbefolkningen (28-30). Det samme gjelder for barn under fem ar, mens alle
andre aldersgrupper bruker legevakten mindre enn norskfgdte (27). Arsaken til disse

forskjellene er sammensatte og forskjellige for hver av gruppene.

Basert pa teorien om “healthy migrant effect” er det tenkelig at lav bruk av
primarhelsetjenesten blant noen innvandrere kan gjenspeile bedre helse blant disse.
SSBs levekdrsundersgkelse i 2016 viser imidlertid at for de fleste innvandrergruppene
er andelen som vurderer sin helse som sveert god eller god, mindre sammenlignet med
befolkningen generelt (3). Det er imidlertid utfordringer relatert til deltakelse pa slike
undersgkelser, noe som kan pdvirke resultatene. Disse utfordringene beskrives

neermere i avsnitt 1.4.

En forklaring pa at noen innvandrere bruker legevakt mer enn majoritetsbefolkningen
kan veere at de ikke vet hvordan helsevesenet og fastlegeordningen er ment a fungere
(29). En annen forklaring pa dette, men ogsa pa eventuell underbruk av helsetjenester
for enkelte innvandrere, kan vere lav helselitterasitet. Dette begrepet kommer av det
engelske begrepet "Health literacy”, som ogsa kan oversettes til helsefremmende
allmenndannelse eller helserelaterte leseferdigheter. Begrepet helselitterasitet
beskriver evnen til 3 kunne orientere seg i helsevesenet og fa tilgang pa
helseinformasjon, men ogsd hvordan a anvende og nyttiggjgre seg av
helseinformasjonen i avgjgrelser for a fremme god helse (31-33). Over- eller underbruk
av helsetjenester kan ogsa skyldes utfordringer knyttet til kommunikasjon og

kulturforskjeller mellom innvandrere og norske helsepersonell.

1.3.4 Utfordringer og tiltak
Sprakbarrierer og bruk av tolk

Sprak- og kommunikasjonsproblemer oppfattes som en barriere bade i

informasjonsformidling mellom pasient og helsepersonell, og i selve behandlingen (4).



Sprakbarrieren gjgr at enkelte innvandrere fgler at helsetjenestene er lite tilgjengelig for
dem, og opplevelsen av a ikke bli forstatt antas a vaere en av arsakene til at innvandrere

opps@gker helsetjenester i mindre grad (14).

Bruk av tolk er et hjelpemiddel som skal styrke kommunikasjonen og bidra til at
innvandrere som ikke snakker norsk, eller som snakker lite norsk, skal fa likeverdige
helsetjenester (4). Det er rapportert underbruk av tolketjenester flere steder, selv om
det i fastlegeforskriften star at "Fastlegen skal benytte tolk ved behov” (14).
Undersgkelser har vist at helsepersonell ofte bruker familiemedlemmer og andre
pargrende som "tolk”, selv om ogsa disse kan ha mangelfulle norskkunnskaper (4). Dette

er i strid med retningslinjer og anbefalinger fra Helsedirektoratet (6).

Kulturell kompetanse

Det er vist at pasientsentrert kommunikasjon gir best utfall i diagnostisering og
behandling (14). I pasientsentrert kommunikasjon fokuserer man pa pasientens
subjektive perspektiv (34), og det kan beskrives som a se sykdommen igjennom
pasientens gyne (35). Pasientsentrert kommunikasjon er viktig ogsa i mgte med
innvandrere. Utfordringer knyttet til dette kan veere at ulik kultur kan gi grunnlag for
ulike oppfatninger av helse og sykdomsarsak, og ulike forventninger til helsevesenet

basert pd hvordan helsevesenet er i hjemlandet (12, 14).

For @ mgte utfordringene knyttet til kulturforskjeller er kulturell kompetanse nyttig (14,
36). Kulturell kompetanse reflekterer ferdigheter i 8 kommunisere med personer fra
andre kulturer enn sin egen (14). Dette innebzerer blant annet a forsta betydningen av
kultur, ha kunnskap om, og respekt for, ulike kulturer, veere bevist pa egen kultur, og a
vite hvorfor kultur er viktig innen helse. Kulturell kompetanse er i liten grad inkludert i
pensum til helseprofesjoner (14, 35), og strategier for pasientsentrert kommunikasjon i
mgte med pasienter med annen spraklig og kulturell bakgrunn, er lite integrert i norske

retningslinjer. Helsepersonell har imidlertid egne strategier basert pa erfaring (36).



Sprakbarrierer, lite bruk av tolk og kulturelle forskjeller kan altsa gjgre pasientsentrert
kommunikasjon utfordrende, noe som igjen kan resultere i en overfladisk konsultasjon
og en gkt risiko for feildiagnostisering og —-behandling (14). Videre arbeid med a gke
tolkbruk, samt mer fokus pa kulturell kompetanse, kan derfor veere viktig i fremtidig

arbeid med likeverdige helsetjenester.

1.4 Innvandrerhelse som forskningsfelt

Det vi vet om innvandrerhelse i dag er blant annet basert pa helseundersgkelser og
nasjonale registerdata, og kvaliteten pa kunnskapen har gkt de siste arene. Likevel er
det fremdeles utfordringer innen forskningen. For eksempel er det relativt lav deltakelse
i helseundersgkelser. Dette skyldes blant annet at innvandrere ikke blir rekruttert pa
adekvat mate og mange studier ekskluderer alle pasienter som ikke behersker norsk. Et
annet eksempel er at studier basert pa registerdata begrenses av at de kun inkluderer de
som har bodd i Norge i over seks maneder og de inkluderer ikke papirlgse migranter
(18). Dermed vet vi mindre om de nyankomne og de papirlgse pasientene. De fleste
norske helseregistre inkluderer heller ikke landbakgrunn, etnisitet eller sprak som
variabler og dermed kan ikke disse brukes i kartlegging av migranters helse (2, 6). Det
relativt utbredte fenomenet innen forskning som kalles "cherry picking”, er ogsa
relevant innen forskning pd innvandreres helse. Cherry picking betyr at man ofte velger
de sykeste eller de mest utfordrende gruppene til forskning. Det problematiske er at
forskere, og samfunnet generelt, noen ganger glemmer a reflektere over denne
seleksjonen ndr man generaliserer resultatene. Dette gir et darligere bilde av

innvandreres helse enn det den egentlig er.

Norge har velformulerte lover og regler som skal sikre gode helsetjenester for
innvandrere, slik som for befolkningen forgvrig. Det er nedfelt i lover og forskrifter at
alle - med unntak av sakalte papirlgse migranter - som oppholder segilandet har rett
til likeverdige helsetjenester pa samme mate som majoritetsbefolkningen (37-39). Det
er imidlertid tvil til om disse lovene og retningslinjene etterleves i praksis, og det har
blitt papekt at det ogsd mangler konkrete strategier for hvordan man skal forbedre helse

blant innvandrere (1, 2, 40-42). Likevel er det ingen mulighet for systematisk evaluering
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av helsetjenester for innvandrere, blant annet fordi data om innvandrerbakgrunn ikke

registreres.

Regjeringens Nasjonale strategi om innvandrers helse utlgpte i 2017 og det er besluttet
a ikke viderefgre denne, selv om fagmiljger har etterspurt en ny strategi (2, 41, 42). 1
november 2018 ble det holdt en konferanse i Bergen hvor det ble utarbeidet en
deklarasjon med anbefalinger til helseministeren om hva som bgr gjgres (2, 43, 44).
Dette viser at helsepersonell og akademikere innen innvandrerhelse er engasjerte og
forsgker a gi feltet stgrre oppmerksomhet. I tillegg er forskningsaktiviteten innen

migrasjon og helse gkende, men det er utfordringer knyttet til oversikt og samarbeid.

1.5 Formal og problemstilling

Den generelle problemstillingen er altsa at migrasjonen som helsedeterminant er en
viktig faktor for den gkende delen av befolkningen med innvandrerbakgrunn, og at
spekteret av helseproblemer kan vare forskjellig for enkelte innvandrergrupper
sammenlignet med majoritetsbefolkningen. Samtidig er det komplekse forhold som har
betydning for om innvandrere far helsehjelpen de trenger. Dette skaper en utfordring
for norske helsemyndigheter og helsevitenskapelige forskningsmiljger som har et
samfunnsansvar for 4 tilby likeverdige helsetjenester basert pa forskningsbasert
evidens. Det positive er at interessen for forskningsfeltet innvandrerhelse er gkende,
men forskningsfeltet er lite oversiktlig og mangler samarbeid. Det er derfor grunn til
stille spgrsmalet: "Er ekspansjonen av forskningsfeltet innvandrerhelse pd veii en
hensiktsmessig retning basert pa kunnskap om kjente utfordringer og tematiske

omrader det er forsket lite pa?”

Formalet med oppgaven er a lage en systematisk oversikt over eksisterende
forskningsprosjekter innen innvandrerhelse. Jeg vil kartlegge bade en tematisk og en
kvantitativ oversikt basert pa regioner i Norge. Formalet er ogsa a beskrive og

sammenligne forskningsprosjekter gjort av forskningsinstitusjoner og studentoppgaver.
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Overordnet mal med oppgaven er a bidra til at universiteter, hggskoler og
forskningsinstitusjoner i Norge skal kunne bygge pa hverandres kunnskap og dermed
styrke norsk forskning innen innvandrerhelse. Studentoppgaver kan dessverre veere lite
synlig for et forskningsmiljg hvis de kun forblir i universitets- og hggskoledatabasene.
Studentoppgavene inkluderes derfor i denne oppgaven for a synliggjgre deres bidrag til
forskningsmiljget, og for & undersgke om fremtidens forskere og helsepersonell har
fokus pa forskning innen innvandrerhelse, og dermed undersgke hvordan deres

oppgaver kan bidra til at feltet vokser i en hensiktsmessig retning.

Jeg har valgt denne problemstillingen, med disse bakenforliggende formalene, fordi jeg

gnsker at oppgaven min skal vaere til nytte for forskningsmiljget.

1.6 Oppgavens avgrensninger

Med eksisterende forskningsprosjekter mener jeg primaerstudier og litteraturstudier
publisert av forskningsinstitusjoner, og studentoppgaver tilgjengelig i universitets- og
hggskoledatabaser. Studentoppgavene innebzerer masteroppgaver og
doktorgradsavhandlinger da disse er tilgjengelig i samme databaser. Bacheloroppgaver
ekskluderes av hensyn til oppgavens omfang, samt at de ikke er tilgjengelig i alle
universitets- og hggskoledatabasene. Jeg forventer at masteroppgavene alene kan gi et
rettvisende bilde av studentenes forskningsinteresse. Seeroppgaver/hovedoppgaver pa

medisinstudiene inkluderes i de databasene hvor de er definert som masteroppgaver.

Jeg kartlegger antall forskningsprosjekter per region, men ser ikke pa antallet
forskningsprosjekter i forhold til hvor stort forskningsmiljget er, eller i forhold til antall
innvandrere per region. Det undersgkes heller ikke antall forskningsprosjekter per
forfatter. Ogsa disse avgrensningene gjgres av hensyn til 4 praktisk kunne gjennomfgre

oppgaven innenfor tidsrammen.
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Det er mange innfallsvinkler man kunne hatt ndr man skal kartlegge et forskningsfelt,
men jeg ma velge en mate som er realistisk gjennomfgrbart med gitt tidsramme. Det kan
veere relevant - i senere oppgaver — a ga neermere inn pa noe av det som ikke tas med i
denne oppgaven og datasettet mitt kan benyttes av andre til & kartlegge forskningsfeltet
med en annen innfallsvinkel hvis det er gnskelig. Datasettet bestar av litteratursgkenes
inkluderte dokumenter. Oppgavens referanseliste inkluderer ikke alle identifiserte

dokumenter som er presentert i oppgavens resultater.

2 Materiale og metode

Oppgaven er en litteraturstudie som tar sikte pa a kartlegge et forskningsfelt via en
deskriptiv presentasjon. Det er tatt utgangspunkt i metoden "systematisk litteratursgk
med sortering”, som er beskrevet av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester.
Denne metoden gar ut pa a sgke etter relevant litteratur i fglge en sgkestrategi og
sortere datamaterialet i grupper (45). To ulike metoder for litteratursgk er benyttet, og
de presenteres hver for seg. Den ene tar for seg det systematiske litteratursgket i

Medline, og den andre om sgkene i universitets- og hggskoledatabaser.

2.1 Systematisk litteratursgk i Medline

Et systematisk litteratursgk ble gjennomfgrt i databasen Medline for d identifisere alle
publikasjoner som omhandler helserelaterte temaer for ulike typer innvandrere i Norge.
Jeg valgte a bruke engelske sgkeord til tross for at jeg bruker norske begreper i denne
oppgaven. Da jeg skulle finne publikasjoner om innvandrerhelse i Norge sgkte jeg etter
tre begreper; "Innvandrer”, "helse” og "Norge”. Siden Medline er en medisinsk database
er ikke sgkeord som dekker "helse”-delen av ordet "innvandrerhelse” inkludert i
oppbygging av sgket. Sgket er bygget opp slik at det skal dekke flest mulig publikasjoner
som omhandler ulike typer innvandrergrupper og inneholder derfor ulike Medical
Subject Headings (MeSH) og relevante frie sgkeord. MeSH-begreper brukes for a
indeksere publikasjoner i databaser. Ved a sgke pa relevante ord i PubMeds MeSH-
funksjon har jeg funnet relevante MeSH-begreper som jeg har brukt i sgket mitt i

Medline. Medlines funksjon "explode”, markert med "exp” i tabell 1, ble brukt for &
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automatisk inkludere alle underordnede MeSH-begreper. De ulike MeSH-begrepene og
frie sgkeordene som ble brukt til 4 definere "innvandrer” er kombinerte med sgkefrasen

"Norge” bade som MeSH-begrep og som fritt sgkeord.

Jeg har gjort orienterende sgk i Medlines "Basic Search”-funksjon, i PubMed og i Google
Scholar for a finne eksempler pa relevante artikler. Dette har jeg gjort for a se hvilke
ngkkelord forfattere har brukt i sine artikler, for a videre bruke disse som frie sgkeord i
mitt sgk. Jeg har ogsa forsgkt a finne synonymer pa ordet "innvandrer”, samt inkludere
alle typer innvandrergrupper. De frie sgkeordene er trunkert. Det vil si at man kun
skriver stammen av ordet, men sgket vil inkludere alle endinger av ordet. Dette sees ved
at ordene er merket med * i tabell 1. Jeg har sgkt etter de frie sgkeordene i

publikasjonenes abstrakt, ngkkelord og tittel, derav merkingen "ab,kw,ti.” i tabell 1.

Tabell 1 viser oppbygningen av sgket og sgkeordene jeg brukte. Sgket er bygget opp av
to kolonner med bade MeSH-begreper og frie sgkeord. Kolonnen til venstre viser alle
ord som omhandler "innvandrere” og kolonnen til hgyre viser hvordan jeg inkluderte
"Norge” som sgkebegrep. Sgkeordene innen hver kolonne er satt sammen med "OR”, og
de to kolonnene er kombinert med "AND”. Figur 1 viser sgket i Medline som ble utfgrt
28.06.2018. Jeg begrenset sgket innenfor tidsrammen fra og med 2008 til og med dato

for nar sgket ble utfart.

Tabell 1 Oppbygning av soket, med sokeordene og hvordan de er kombinert.

Innvandrer Norge

exp "Emigrants and AND exp Norway/
Immigrants”/ OR
OR
Norway.ab,kw,ti,tw
exp Refugees/
OR

exp "Ethnic Groups”/
OR
exp "Minority Groups”/
OR
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exp "Ethnology”
OR

Exp ” Transients and
Migrants”/

OR
"Refugee*”.ab, kw, ti
OR
"Immigrant*”.ab,kw,ti
OR

"Asylum
seeker*”.ab,kw,ti

OR
Ethnicity*.ab,kw,ti
OR
"Multi-ethnic*”.ab,kw,ti
OR
"Ethnic group*”ab,kw,ti
OR

"Ethnic
minority*”ab,kw,ti

OR
"Migrant*”ab,kw,ti
OR

"Migrant
Worker*”ab,kwi,ti

OR
"Labor migrant*”ab,kwi,ti
OR

"Undocumented
migrant*”ab,kw,ti

OR

"Unaccompanied
minor*”ab,kwi,ti
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"Ethnic group®*.ab,kw,ti.
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"Migrant™.ab,kw,ti.

“Migrant worker*".ab,kw,ti.

“Labor Migrant® ".ab,kw,ti.
“Undocumented migrant* *.ab,kw,ti.
“Unaccompanied minor® “.ab,kw,ti.
exp NORWAY/

Norway.ab,kw,ti,tw.

1or2or3ordor5or6or7or8orQor10oritor12or13or14ori5ori16or17 or18

19 or 20
21and 22

23 and 2008:2018.(sa_year).

Figur 1 Soket i Medline.

2.2 Gjennomgang av treff fra sgk i Medline

2.2.1 Seleksjonskriterier

Gjennomgangen av treffene i Medlinesgket ble utfgrt i lgpet av hgsten 2018 hvor jeg

undersgkte om forskerpublikasjonene skulle inkluderes eller ekskluderes basert pa

bglgende inklusjonskriterier:

- Forskningsprosjekter som omhandler et helserelatert tema blant innvandrere.

- Alle innvandrergrupper inkluderes, se sekeord.

- Forskningsprosjekter som er gjennomfort i Norge.

- Publikasjonens forsteforfattere ma ha tilherighet til et norsk universitet, hogskole eller

forskningsinstitusjon.
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- Publikasjonen mé ha abstrakt med mal, metode, resultater og konklusjon. Dette for &
ha et abstrakt & lese i inklusjonsprosessen. Omfanget av treffene er for stort til & lese

hele publikasjoner.

For a avgjgre om publikasjonen oppfylte inklusjonskriteriene, gikk jeg igjennom tittel, og
som oftest abstrakt. En sjelden gang var det behov for a lese stgrre deler av hele
publikasjonen. At fgrsteforfatter tilhgrte en norsk institusjon, universitet eller hggskole
ble ogsa bekreftet. Sgket mitt var begrenset til riktig tidsperiode sa dette var ikke noe

jeg dobbeltsjekket underveis i giennomgangen av litteraturen.

Etterhvert som jeg gikk igjennom litteraturen delte jeg det inn i to grupper: de jeg var
sikker pa at jeg ville inkludere i oppgaven min, og de 10-15 publikasjonene jeg var
usikker pa. De usikre publikasjonene gikk jeg og veileder igiennom sammen og var enig i
hvilke vi skulle inkludere. Usikkerheten var av ulike arsaker. For eksempel
publikasjoner som tok for seg situasjonen i Norge, men ogsa et eller flere andre land.
Disse ble inkludert, men jeg presenterer ikke den delen av publikasjonen som
omhandler det andre landet i denne oppgaven, hvis det ikke har betydning for
innvandrergruppen i Norge. Jeg var ogsa usikker pa om publikasjoner om innvandrere
som helsepersonell, og ikke pasient, skulle inkluderes eller ikke. Disse ble ekskludert da

oppgaven kun tar for seg innvandreres helse, og ikke innvandrere som arbeidstaker.

Tittel og abstrakt pa de 541 forskerpublikasjonene gjennomgikk jeg pa ettermiddagstid i

lgpet av sommeren og tidlig hgst 2018, parallelt med sommerjobb og 5. drspraksis.

2.2.2 Sortering

De inkluderte publikasjonene fra litteratursgket i Medline ble sortert i andre
gjennomgang. Publikasjonene ble sortert basert pa institusjonen fgrsteforfatter tilhgrte,
og undersortert etter tematisk omrdde. I de tilfeller hvor fgrsteforfatter har flere

tilhgrigheter har jeg valgt den tilhgrigheten som enten er nevnt i publikasjonen, eller
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den tilhgrighet som har det samme tematisk omrdde som publikasjonen selv. Pa den

maten er geografisk kvantitet kartlagt.

De tematiske kategoriene er definert underveis i giennomgangen. Det vil si, en "Bottom-
up”-strategi. P4 den maten blir alle publikasjonenes tema vurdert og bidrar dermed til at
flere tematiske omrader kommer med, versus en "Top-down”-strategi hvor tematiske
omrader hadde veert definert pa forhand og sa matte de ulike publikasjonene passe inn
under det mest riktige tema. P4 denne maten har jeg ogsa kartlagt hvilke medisinske

omrader det er forsket mest pa.

2.3 Sgk i universitet- og hggskoledatabaser
2.3.1 Universiteter og hggskoler

NORA er en database som i prinsippet skal dekke alle hgyere undervisningsinstitusjoner
(universitet/hggskoler) med eget vitenarkiv, derfor sgkte jeg i denne databasen fgrst.
Det var betraktelig feerre treff i NORA sammenlignet med sgk i universitetene og
hggskolenes egne databaser. Oppgaven min presenterer derfor treff fra sgk gjort i

universiteter og hggskolers egne databaser.

Jeg brukte Studentums oversikt over hvilke universiteter og hggskoler som har fakultet
eller studieretning innen helse, medisin, odontologi, sykepleie og/eller psykologi (46).

Studiesteder som ikke hadde en av disse studieretningene ble ikke sgkt i.

Universitets- og hggskoledatabaser er ikke bygget opp med den samme sgkemotoren
som Medline, og det er ikke mulig a bygge opp flere bolker man kan kombinere med
"AND” hvor ordene innad i bolkene er kombinert med "OR”, pa en like god mate som i
databasen Medline. Det er heller ikke skiller mellom MeSH-begreper og frie sgkeord. Det

er altsa ikke like enkelt a lage et systematisk litteratursgk i disse databasene.
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Avgrensningen for "helse”-delen av ordet "innvandrerhelse”, ble gjort pa ulike mater i de
forskjellige databasene. Flere av databasene er under Brage og Bragekonsortiet, og disse
har ulike oppbygninger av sub-arkivene deres. Noen har delt dem inn etter fakultet eller
institutt, og andre etter tematisk inndelinger. Jeg valgte a sgke i helserelaterte fakulteter
der det var mulig. Der det ikke var mulig valgte jeg a filtrere sgket basert pa databasens
foreslatte temakategorier. I databasene til Universitetet i Tromsg (UiT), Universitetet i
Bergen (UiB) og Universitetet i Oslo (UiO), som ikke er en del av Brage og
Bragekonsortiet, avgrenset jeg til relevant fakultet. En oversikt over hvilke universitets-
og hggskoledatabaser som ble sgkt i, samt om sgket ble filtrert pa fakultet eller foreslatt

temakategori, kan sees i tabell 2.

Jeg kunne ikke finne noe mate d avgrense oppgavene til a vaere utfgrt i Norge, sd dette
var noe jeg leste meg frem til i abstraktene samtidig som gjennomgangen av treffene ble
gjort. Universitets- og hggskoledatabasene hadde funksjon for a velge arstall, som ogsa
ble satt fra og med 2008, til og med datoen sgkene ble utfgrt pa. Sgkene i universitets-
og hggskoledatabasene ble ikke utfgrt pa samme dato, men alle sgk ble utfgrt i lgpet av
hgsten 2018.

Det er sgkt etter masteroppgaver og doktorgradsavhandlinger i universitets- og
hggskoledatabasene, ved a benytte funksjonen hvor man filtrerer sgkene basert pa
dokumenttype. I teksten i denne oppgaven omhandler begrepet "studentoppgaver” bade
masteroppgaver og doktorgradsavhandlinger. Dette fordi de er identifisert fra samme
database. Likevel omtales de i enkelte tabeller og avsnitt hver for seg, og ikke som et

samlet begrep.

Bacheloroppgaver er ikke en del av studentoppgavene i denne oppgaven fordi det ville
gitt et uoverkommelig antall treff i gitt tidsramme for denne oppgaven, samt at flere av
databasene ikke publiserer bacheloroppgaver. De ulike universiteter definerer muligens
5. drsoppgaven pa medisinstudiet forskjellig. I UiTs database inngar disse i begrepet
"master thesis”, mens det ikke gjgr det i for eksempel UiBs database. Ved UiB er

medisinstudentenes 5. arsoppgaver definert som saeroppgaver eller hovedoppgaver,
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men jeg fant ingen mulighet for & hake av for dette som dokumenttype i databasen. Jeg
forsgkte d sgke med de samme sgkeordene nar det var haket av for "faculty of
medicine”, og det ga ingen treff. Dette betyr at seeroppgaver ikke er inkludert i oppgaven

hvis de ikke defineres som "master thesis” i databasene.

Tabell 2 Oversikt over universitets- og hogskoledatabasene det er sokt i, samt hvilke filtreringsmetoder som ble brukt.

Universitet/hggskole Database og filtrering

Universitetet i Tromsg (UiT) - Munin.

N ktiske uni itet. : .
OTEEs arktske universite - Det helsevitenskapelige fakultet.

Universitetet i Bergen (UiB). Bora.
- Det medisinske fakultet
- Det psykologiske fakultet.
NTNU Norges teknisk- Brage og Bragekonsortiet.
turvitenskapeli i itet . . .
?I?ITUI\II.‘L?) eriskapetige universite - Fakultetet for medisin og helsevitenskap.
' - Filter by subject "Medisinske fag”
Universitetet i Oslo (UiO). Duo.

- Det medisinske fakultet.
Norges miljg- og biovitenskapelige Brage og Bragekonsortiet.

' itet (NMBU).
universitet ( Y - Filter by subject "Medical disciplines”.
Nord universitetet. Brage og Bragekonsortiet.
- Fakultetet for sykepleie og helsevitenskap
(FSH)
Universitetet i Agder (UiA). Brage og Bragekonsortiet.
- Filter by subject "Medical disciplines”.
- Favulty of health and sports.
Universitetet i Stavanger (UiS). Brage og Bragekonsortiet.
- Det helsevitenskapelige fakultet.
OsloMet - storbyuniversitetet ODA.
(tidligere Hgyskolen i Oslo og . C .. ”
Akershus (HiOA)). - Filter by subject "Medisinske fag

“helsefag” og “’sykepleiervitenskap”.
Universitetet i Sgrgst-Norge (USN). Brage og Bragekonsortiet.

- Filter by subject "Medical disciplines”.
VID vitenskapelige hggskole. Brage og Bragekonsortiet.

- Subject by filter "Health care”.
Hggskolen i Molde - vitenskapelig = Brage og Bragekonsortiet.

hggskole i logistikk.
pgskole 1logist - Master i helse og sosialfag.

Hggskulen pa Vestlandet. Brage og Bragekonsortiet.
- Fakultetet for helse- og sosialvitenskap.
- Filter by subject "medisinske fag”.
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Hggskolen i Innlandet. Brage og Bragekonsortiet.

b

- Filter by subject "Medical disciplines”.
Hggskolen i @stfold. Brage og Bragekonsortiet.

- Avdeling for helse og velferd.
Hgyskolen Kristiania. Brage og Bragekonsortiet.

- Institutt for helsevitenskap.
Lovisenberg diakonale hggskole Brage og Bragekonsortiet.

Norges idrettshggskole. Brage og Bragekonsortiet.

- Filter by subject "helse”.

2.3.2 Sgkeordene

Fglgende sgkeord ble brukt for a identifisere studentoppgaver som handler om
innvandrerhelse i Norge: "Immigrant” or "refugee" or "migrant” or "asylum seeker" or
"migrant worker" or "labor migrant” or "undocumented migrant" or "unaccompanied
minor". I noen databaser ble sgkebegreper bestdende av to ord ikke sgkt pa som et
samlet begrep, men heller som to begreper hver for seg. Dermed fikk jeg mye stgy ved a
sgke etter "asylum seeker", "migrant worker", "labor migrant”, "undocumented migrant”
og "unaccompanied minor". Treffene inkluderte altsd dokumenter som handlet om bade
innvandrere, men ogsa for eksempel alle typer "seeker” eller "worker”. Dette gjorde at

jeg var ngdt til & kun sgke med: "Immigrant” or "refugee" or "migrant” or "asylum” or

"undocumented” or "unaccompanied” i noen universitets - og hggskoledatabaser.

Jeg sgkte ogsa med de norske sgkeordene “innvandrer” or “flyktning” or “migrant” or
“asylsgker” or “arbeidsinnvandrer” or “papirlgse migranter” or “enslige mindreadrige”,

uten at det ga ytterligere treff.

2.4 Gjennomgang av treff fra sgk i universitets- og hggskoledatabasene

Etter & ha jobbet med Medline-sgket i to omganger sa jeg det mer praktisk a sortere
mens jeg gikk igjennom treffene fra sgkene i universitets- og hggskoledatabasene fgrste
gang. Treffene i universitet- og hggskoledatabasene er derfor bare gjennomgatt en gang,

hvor jeg samtidig som a inkludere oppgavene i fglge inklusjonskriteriene beskrevet
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ovenfor, ogsa sorterte dem basert pa ansvarlig universitet/hggskole og deretter

undersorterte dem etter tematisk omrade.

Der oppgavenes forfatter har tilhgrighet til en av de tidligere hggskolene/universitetene
som na er slatt sammen til USN, har jeg sortert de i samme gruppe under kategorien
USN. Der tilhgrigheten er HiOA, som na heter OsloMet, har jeg kalt det HiOA. Dette fordi
OsloMets internettside henviser til HIOAs database Oda for a finne deres

studentoppgaver. Oppgavene publisert etter bytte til OsloMet, er sortert under OsloMet.

2.5 Dokumenter tilsendt fra relevante kontaktpersoner

Veileder og biveileder har veert i kontakt med relevante personer som arbeider innen
temaet som min masteroppgave omhandler, og fatt tilsend dokumenter som jeg har gatt
igiennom. Dokumentene ble vurdert i forhold til seleksjonskriteriene beskrevet ovenfor,
og inkludert hvis de ikke allerede var i sgkene mine. De inkluderte dokumentene ble

sortert pa samme mate som dokumentene fra Medlinesgket.

3 Resultater

3.1 Resultat av litteratursgk og —gjennomgang

Litteratursgket i Medline ga 541 treff og etter gjennomgangen med henblikk pa
inklusjonskriteriene ble 244 dokumenter inkludert. Jeg fikk tilsendt 28 dokumenter fra
veileder og biveileder hvor 4 dokumentert ble inkludert. De ekskluderte dokumentene
fra veileder og biveileder overlappet med dokumenter fra sgket i Medline. En oversikt
over antall identifiserte, inkluderte og ekskluderte dokumenter kan sees i figur 2.

Tilsammen ble 248 dokumenter inkludert.
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541 dokumenter identifisert
via systematisk litteratursgk i
Medline

andre kilder

28 dokumenter identifisert via

297 dokumenter
ekskluder etter tittel-/
abstraktscreening D

v

24 dokumenter
ekskludert etter tittel-
/abstraktscreening

v

sorteringen

248 dokumenter inkluderes i

Figur 2 Oversikt over antall identifiserte, ekskluderte og inkluderte dokumenter etter gijennomgang av Medlinesoket og de

tilsendte dokumentene fra veileder og biveileder.

Antall treff og antall inkluderte masteroppgaver og doktorgradsavhandlinger for hver av

de ulike universitet- og hggskoledatabasene kan sees i tabell 3. I alle universitets- og

hggskoledatabasene sammenlagt var det 911 treff, hvor 102 studentoppgaver og

doktorgradsavhandlinger ble inkludert.

Tabell 3 Oversikt over antall treff og antall inkluderte masteroppgaver og doktorgradsavhandlinger i de ulike universitets-

og hogskoledatabaser.

Universitet/hggskole
UiT

UiB

NTNU

uUio

NMBU

Nord universitetet.
UiA

UiS

Antall treff

Doktorgrader: 36
Masteroppgaver: 66
Doktorgrader: 132
Masteroppgaver: 119
Doktorgrader: 30
Masteroppgaver: 58
Doktorgrader: 15
Masteroppgaver: 72
Doktorgrader: 5
Masteroppgaver: 93
Doktorgrader: 0
Masteroppgaver: 12
Doktorgrader: 5
Masteroppgaver: 111
Doktorgrader: 0
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- Masteroppgaver: 2 - 0
HiOA - Doktorgrader: 19 -1
- Masteroppgaver: 23 - 6
USN - Doktorgrader: 1 - 0
- Masteroppgaver: 21 - 1
VID vitenskapelige hggskole. - Doktorgrader: 18 - 0
- Masteroppgaver: 3 - 2
Hggskolen i Molde - Doktorgrader: 0 -0
- Masteroppgaver: 5 - 0
Hggskulen pa Vestlandet. - Doktorgrader: 2 -0
- Masteroppgaver: 12 - 0
Hggskolen i Innlandet. - Doktorgrader: 0 -0
- Masteroppgaver: 34 - 4
Hggskolen i @stfold. - Doktorgrader: 1 - 0
- Masteroppgaver: 0 - 0
Hgyskolen Kristiania. - Doktorgrader: 0 -0
- Masteroppgaver: 0 - 0
Lovisenberg diakonale hggskole - Doktorgrader: 0 - 0
- Masteroppgaver: 0 - 0
Norges idrettshggskole. - Doktorgrader: 24 -1
- Masteroppgaver: 3 - 2

911 studentoppgaver
identifisert via sgk i
universitets- og

hggskoledatabaser.
809 studentoppgaver
ekskluder etter tittel-/ |«
abstraktscreening

102 studentoppgaver inkluderes i
sorteringen

Figur 3 Oversikt over antall identifiserte, ekskluderte og inkluderte studentoppgaver etter gjennomgang av sokene i
universitet- og hogskoledatabasene.
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3.2 Resultat av sortering

Etter sortering basert pa ansvarlig institusjon og tematisk omrade, ble dokumentene

fordelt pa region i Norge og i en medisinsk kategori. Antall dokumenter per region og

per medisinske kategori kan sees i tabell 4. Hvert nummer har enten ”S” eller "F” foran,

som beskriver om det er en studentoppgave eller en forskerpublikasjon, altsd en

publikasjon fra en forskningsinstitusjon. Tabellen inneholder bade sgket i Medline,

sgkene i universitets- og hggskoledatabasene, og dokumentene tilsendt fra veileder og

biveileder.

Tabell 4 Oversikt over antall dokumenter per kategori innenfor gitt region.
REGION

Agder

Bruk av
helsetjenester

Endokrinologi

Forstaelse og
evaluering av
egenhelse og
helsevesenet

Genetikk
Geriatri
Gynekologi
Hematologi

Hjerte- og
karsykdommer

Innavl
Infeksjonssykdommer
Kroniske smerter

Livsstil

Metabolske tilstander
Mortalitet

Multimorbiditet

Nevrologi

Obstetrikk F1

Omskjeering av gutter

Akershus Vestlandet
(Bergen)
F6
S1 F1
F1
F2
F1/S1
S3 S2
S1
F2
F6/S1 F1

Innlandet

F1
S1
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Oslo Sergst-  Nord-
Norge | Norge

F11/S2 F1 F1/S1

F18

F4/S3 S1 S2

F1
S2 F1 s1

F12 s1
F1

F9/S2

F1
F8/S4 F1/S2  F5
F1

F10/S4

F19/S4 | F1

F2

F4
F36/S14 | F2 S1
S1

Trgndelag

SUM
F19/S3

F18

F6/S7

F1
F2/S3
F14/S1
F1
F10/S3

F1
F14/S6
F2
F10/S10
F20/S4
F2/S1
F2

F4
F45/516
s1



Onkologi F1 F2/S1

Ortopedi F1/S1

Primzermedisin F3/S1 S1

Psykisk helse S1 S1 F6/S6 F2/S3 F38/S13 S1 F2

Tannhelse F3 F2/S3 S1

Trygdemedisin F5/S1

Utfordringer og tiltak = S1 S3 F1 F2 F8/S5 S1 S2 S1

@re, nese, hals (JNH) F1

SUM | F1/S2 | F9/S12 F23/S8 F5/S4 F197 F4/S1 | F2/S10 F8/S6

/S59

Listen under viser hvilke forskningsinstitusjoner, universiteter og hggskoler som inngar

i de ulike regionene. Dette er kun de universitetene og hggskolene som hadde

forskningsprosjekter jeg inkluderte, og ikke alle universiteter og hggskoler jeg sgkte i.

- Agder = Universitetet i Agder (UiA).

- Akershus = Norges miljo- og biovitenskapelige universitet (NMBU), Akershus

universitetssykehus og Vestre viken hospital Trust, Berum sykehus.

- Vestlandet = Universitetet i Bergen (UiB), Haukland universitetssykehus og NORCE

— Uni Research Helse

- Innlandet (Hedmark og Oppland) = Hegskolen i Innlandet (INN) og Innlandet

Hospital Trust.

- Oslo = Universitetet i Oslo (Ui0O), OsloMet, Hagskolen i Oslo og Akershus (HiOA),

VID Specialized University, Oslo, Lovisenberg Diakonale hegskole, Norges

Idrettshagskole, Oslo universitetssykehus, Lovisenberg diagnosale sykehus, Statistisk
sentralbyrd (SSB), Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS),
Norwegian Centre for Migration and Minority Health (NAKMI), Kreftregisteret, Fafo,
Regionalsenter for barn og unges psykiske helse (RBUP) ost og ser, Nasjonalt
Folkehelseinstitutt (FHI), Norwegian Institute for Alcohol and Drug Research og Oslo
Diabetes Research Centre.

Seregst-Norge (Telemark, Buskerud og Vestfold) = Universitetet i Serast-Norge
(USN).

Nord-Norge = Universitetet i Tromseg — Norges arktiske universitet (UiT) og

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
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F3/S1
F1/S1
F3/S2
F48/525
F5/S4
F5/S1
F11/513
F1
F248/
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- Trendelag = Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) og St Olavs

universitetssykehus.

3.2.1 Tematiske omrader

De tematiske omrddene er inndelt i kategorier. I dette kapittelet presenteres en
deskriptiv oversikt av hva det er forsket pa per kategori. For hver kategori presenteres
underkategorier i en figur. Dette gjelder kategorier som har fire dokumenter eller mer.
Ogsa her er det benyttet en "Bottom-up”-strategi i definering av underkategoriene.
Utvikling over tid, per kategori, vil beskrives for kategoriene med 10 dokumenter eller
mer. Til slutt vil kategorien psykisk helse bli brukt som eksempel for a presentere hva
forskere har funnet innen et felt. Opprinnelig plan var a kartlegge funn innen alle

kategoriene, men det lot seg ikke gjennomfgre innenfor gitt tidsramme.

Tidligere oppsummerende rapporter om innvandrerhelse trekker frem sykdommer og
helseproblemer relatert til blant annet psykisk helse, reproduktiv helse, diabetes type 2,
infeksjonssykdommer, vitamin D-mangel og hjerte- og karsykdommer (4, 6, 13, 16).
Oppgavens funn viser ogsa at det er innen disse temaene det foreligger mest forskning.
De kategoriene som i denne oppgaven har flest forskningsprosjekter er reproduktiv
helse, psykisk helse, metabolske tilstander, utfordringer og tiltak, bruk av helsetjenester,
infeksjonssykdommer, livsstil, endokrinologi, forstaelse og evaluering av egenhelse og

helsevesenet, og hjerte- og karsykdommer.

[ falge oppgavens funn er det faerrest studier innen fglgende kategorier, i synkende
rekkefglge: tannhelse, trygdemedisin, geriatri, primaermedisin, nevrologi, onkologi,
mortalitet, kroniske smerter, multimorbiditet, ortopedi, genetikk, hematologi, innavl,
omskjeering av gutter og gre-nese-hals (JNH). Disse kategoriene inneholder alle mindre

enn 10 dokumenter hver, og samles under en underoverskrift kalt "mindre kategorier”.
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Somatisk helse
Reproduktiv helse: gynekologi og obstetrikk

Her er dokumentene om gynekologi og obstetrikk fra tabell 4 slatt sammen til en
kategori kalt reproduktiv helse, og en oversikt over underkategorier kan sees i figur 4.
Forskningsinstitusjonene har flest studier om mors helse under/etter graviditet, mens
studentene har fokus pa forebyggende/helsefremmende arbeid. Forskere har flere
tverrsnittstudier, kohortstudier og kvalitative studier, mens studentene har flest
kvalitative studier. Figur 5 viser at feltet reproduktiv helse blant innvandrere har vokst

de siste 10 arene, og betraktelig etter 2015.

Studier innen mors helse under/etter graviditet omhandler svangerskapsdiabetes, folat-
og vitamin D-tilskudd, svangerskapsdepresjon, postpartum depresjon, preeklampsi,
blodtrykk under svangerskap, fysisk aktivitet i svangerskapet, svangerskapskvalme og
vektgkning. De fleste forskerpublikasjonene handler om svangerskapsdiabetes, hvor
blant annet assosiasjon mellom etnisitet og prevalens av svangerskapsdiabetes, og
assosiasjon mellom etnisitet og risikofaktorer for svangerskapsdiabetes, er kartlagt.
Videre er vitamin D-nivder blant gravide innvandrere kartlagt i assosiasjon til fosterets
fadselsvekt og kroppssammensetning. Gravide innvandrerkvinners bruk av
folattilskudd er ogsa undersgkt. Videre er det kartlagt prevalens og risikofaktorer for
svangerskapsdepresjon og post partum depresjon. Etniske forskjeller innen blodtrykk
under svangerskap og prevalens av preeklampsi blant innvandrerkvinner sammenlignet
med den norske befolkningen er ogsa undersgkt. Et par studier tar for seg assosiasjon
mellom svangerskapskvalme og helicobacter pylori-infeksjon, og assosiasjon mellom
svangerskapskvalme og lengde pa opphold i Norge. Videre foreligger studier om fysisk
aktivitet under svangerskap, og etniske forskjeller i vektoppgang under graviditet.
Studentoppgavene bestar av tre studier hvor to av dem handler om papirlgse
innvandrere og deres erfaringer med a vere gravid, og den tredje om folattilskudd.
Doktorgradsavhandlingen omhandler infeksjoner, post-partum-depresjon og HLA-

klassifisering for pakistanske gravide innvandrerkvinner.
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Innen underkategorien forebyggende/helsefremmende arbeid ser bade forskere og
studenter pa amming og ernaring til spedbarn, og erfaringer relatert til

svangerskapsomsorg og helsestasjonskontroller.

Underkategorien faktorer under/etter fgdsel inneholder forskning pa ulike obstetriske
komplikasjoner og negative obstetriske utfall assosiert til blant annet lengde pa opphold
i Norge, a ha flyktet fra krigssone og sosiogkonomisk status. Dette gjelder bade
forskerpublikasjonene og doktorgradsavhandlingene. Etniske forskjeller i fostervekt og
kroppssammensetning etter fgdsel er undersgkt i forskerpublikasjoner. Det er ogsa sett
pa effekten av a bruke universelle fostervektstandarder pa en multietnisk populasjon.
To forskerpublikasjoner har undersgkt dgdfgdsel og barnedgd basert pa landbakgrunn,
og en studie har undersgkt sammenheng mellom risiko for keisersnitt og lengde pa

opphold i Norge.

Innen underkategorien gynekologiske problemer foreligger ni studier om kvinnelig
omskjeering. Dette har bade forskere og studenter fokusert mest pa. Det foreligger én
studie som estimerer utbredelse av kvinnelig omskjeering i Norge og flere studier om
holdninger til kvinnelig omskjaering blant innvandrerkvinner fra Somalia og Sudan.
Mgnstre i forbindelse med a sgke hjelp for kvinnelig omskjeering er ogsa beskrevet i én
studie. De gvrige dokumentene innen underkategorien gynekologiske problemer
handler om cervix cancer, urininkontinens, seksuelt overfgrbare sykdommer og bruk av
prevensjon. Forskning om cervix cancer bestar av studier som undersgker om det
foreligger forskjeller i deltakelse pa screeningprogrammet blant innvandrere og etnisk
norske, og barrierer innvandrerkvinner fra Pakistan og Somalia opplever for a delta i

screeningprogrammet.
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Figur 4 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen reproduktiv helse.
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Figur 5 Utvikling i antall dokumenter innen reproduktiv helse de siste 10 ar.

Metabolske tilstander

Figur 6 viser oversikt over underkategorier innen metabolske tilstander. Forskerne har
fokusert mest pa diabetes type 2, mens studentene har et fatall studier i alle tre
underkategorier. Innen denne kategorien er det et bredt spekter i bruk av studiedesign

med flere tverrsnittstudier, intervensjonsstudier og RCT-studier. I fglge figur 7 ser det ut
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til at forskningsaktiviteten innen metabolske tilstander nddde en topp i 2012-2013, for

deretter a avta.

Innen underkategorien diabetes type 2 foreligger flere studier som tar for seg
risikofaktorer for diabetes type 2 blant pakistanske og somaliske innvandrerkvinner,
samt innvandrere fra Tyrkia, Vietnam, Sri Lanka og Pakistan. I bade
forskerpublikasjonene og den ene doktorgradsavhandlingen er det gjort eksperimenter
pa hvordan rolig gange eller fysisk aktivitet etter maltid kan redusere
blodglukoserespons, insulinniva eller postprandial glykemi. Den andre
doktorgradsavhandlingen har kartlagt kliniske og patofysiologiske aspekter av diabetes
type 2 blant sgr-Asiatiske innvandrere i Norge. Det er ogsa gjort studier pa innvandreres

opplevelse av tilgang pa helsehjelp for diabetes type 2.

Studiene innen underkategorien KMI og overvekt tar for seg prevalens av overvekt og
fedme blant somaliske innvandrere i Oslo, endring i kroppsmasseindeks (KMI) etter
akkulturasjon, og overvekt relatert til sosiogkonomisk status, integrering og diett blant

innvandrere fra sgr-Asia.

Det foreligger en studie basert pa subjektive helseplager, psykologisk stress og
mestringsstrategier blant innvandrerkvinner fra Pakistan med metabolsk syndrom, og
en studie om etniske forskjeller i metabolsk syndrom blant overvektige barn og unge.
Studentoppgaven beskriver forekomst av metabolsk syndrom blant norsk-pakistanske

menn i Oslo.
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Figur 6 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen metabolske tilstander.
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Figur 7 Utvikling i antall dokumenter innen metabolske tilstander de siste 10 dr.

Hjerte- og karsykdommer

Figur 8 viser underkategoriene innen hjerte- og karsykdommer. Her er det kun
tverrsnittstudier og kohortstudier, hvor fgrstnevnte er i flertall. Figur 9 viser at

forskningsaktiviteten nadde en topp for forskerne i 2012-2013, for deretter 4 avta.
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Forskerne og studentene har undersgkt kardiovaskulare risikofaktorer assosiert til
etnisitet og om det er forskjeller i risikofaktorer mellom innvandrere med ulik
landbakgrunn og den norske befolkningen. Videre har forskningsinstitusjoner kartlagt
etniske ulikheter i risikoprofil, tilgang pa sykehus og utfall hos pasienter med akutt

myokardialt infarkt og slag, i to studier.
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Figur 8 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen hjerte- og karsykdommer.
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Figur 9 Utvikling i antall dokumenter innen hjerte- og karsykdommer de siste 10 dr.

Livsstil

Underkategoriene innen livsstil er vist i figur 10. Dette er en kategori hvor det foreligger
like mange forskerpublikasjoner som studentoppgaver. Forskerne har stgrst fokus pa
matvaner, mens studentene har stgrst fokus pa fysisk aktivitet. Innen denne kategorien

foreligger flest tverrsnittstudier og kvalitative studier. I fglge figur 11 kan det se ut til at
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forskernes forskningsaktivitet nddde en topp fgr 2013, mens studentenes

forskningsaktivitet er gkende.

[ underkategorien fysisk aktivitet undersgker studentene faktorer som fremmer fysisk
aktivitet og hvordan fysisk aktivitet kan fremme helse og egenmestring i
immigrasjonsprosessen. Videre er fysisk form blant pakistanske innvandrerkvinner i
Oslo, og fysisk aktivitet blant innvandrerkvinner i Innlandet, malt i to masteroppgaver.
Forskerpublikasjonen er en oppfglgingsstudie av fysisk aktivitet blant ungdom med
minoritetsbakgrunn, samt hvilke assosiasjoner sosiodemografiske faktorer har til fysisk

aktivitet.

Innen underkategorien matvaner foreligger fire forskerpublikasjoner og to
masteroppgaver som undersgker data etter en kostholdsintervensjon utfgrt pa
norskpakistanske kvinner. Studiene tar for seg forskningspopulasjonens syn pa hva et
sunt kosthold er, deres intensjon bak kostholdsendringene, motivasjon og
opprettholdelse av kostholdsendringer, og barrierer de mgter i forsgket pd a ha et sunt
kosthold. I tillegg foreligger en forskerpublikasjon om hvordan matvanene endret seg

etter migrasjon for innvandrere fra sgr-Asia.

Forskerpublikasjonene og den ene masteroppgaven om innvandreres bruk av alkohol,
rus og tobakk, har kartlegge forekomst av bruk og faktorer assosiert med bruken. Den
andre masteroppgaven er en kvalitativ studie for a identifisere barrierer rusbrukere
med innvandrerbakgrunn mgter i kontakt med helsetjenester som arbeider med

avhengighet.
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Figur 11 Utvikling i antall dokumenter innen livsstil de siste 10 ar.

Infeksjonssykdommer

En oversikt over underkategorier innen infeksjonssykdommer kan sees i figur 12.
Forskerne har fokusert mer pa tuberkulose i forhold til de andre infeksjonssykdommene
det er forsket pa. Studentene har ogsa flest oppgaver innen tuberkulose, men nesten like
mange oppgaver om MRSA og HIV. Figur 13 indikerer at forskningsaktiviteten nadde en
toppi12010-2011 og 2014-2015. Det kan imidlertid se ut til at forskning pa

infeksjonssykdommer na har gatt ned.
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Innen tuberkulose er det forsket pa prevalens av tuberkulose blant ulike
innvandrergrupper, og masteroppgaven har undersgkt aspekter i diagnostikk og
behandling av tuberkulose i Nord-Norge. Kvaliteten pa screeningprogrammet for
tuberkulose, og oppfalging av pasienter med latent tuberkulose, er ogsa undersgkt.
Videre er det gjort kvalitative studier om erfaringer med a bli diagnostisert med
tuberkulose. Forskerpublikasjonen om HIV undersgker prevalens av tuberkulose blant
HIV-pasienter, og studentoppgaven er en kvalitativ studie om det & leve med HIV.
Forskerpublikasjonen om MRSA ser pd innvandring som arsak til gkende MRSA-
insidens, og studentoppgaven evaluerer radet om a avsta MRSA-screening pa
innvandrere hvis det forsinker tuberkulosescreeningen. Forskerpublikasjonen gjort
innen underkategorien vaksiner, undersgker om blant annet innvandring gir gkt risiko
for forsinkelser i vaksinasjonsprogrammet, og studentoppgaven om polio er en

kvalitativ studie som senskader etter denne infeksjonen.
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Figur 12 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen infeksjonssykdommer.
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Figur 13 Utvikling i antall dokumenter innen infeksjonssykdommer de siste 10 ar.
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Endokrinologi

Innen kategorien endokrinologi inngar forskning pa vitamin D-status og diabetes type 1,
som vist i figur 14. Studiedesignet hyppigst brukt i denne kategorien er RCT-studier og
tverrsnittsstuder. Det er ingen studentoppgaver innen dette tema. Figur 15 viser at
forskning pa endokrinologi kan se ut til 4 veere gkende. Studiene om vitamin D
kartlegger nivdet av vitamin-D blant ulike innvandrergrupper, ser pa assosiasjoner
mellom lave vitamin D-nivaer og andre tilstander, og undersgke sammenhenger mellom
vitamin D-niva hos mor og barn. Tilstandene forskerne har undersgkt assosiasjon til
vitamin D-nivaer er psykoselidelser, muskel- og skjelettlidelser, fatigue og hodepine. Det
er ogsa gjort studier pa om vitamin D-tilskudd har effekt pa muskelstyrke, muskel- og
skjelettsmerter, hodepine, HbA1lc-niva, serumlipider, KMI, beinmarkgrer, jernstatus og

tyroideaimmunitet.
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Figur 14 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen endokrinologi.
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Psykisk helse

Flere dokumenter om bruk av psykiske helsetjenester tar for seg bruken som indikator
pa omfanget av psykiske problemer. Bruk av psykiske helsetjenester inngar derfor i

kategorien psykisk helse og ikke i kategorien bruk av helsetjenester.

Figur 16 viser hvilke underkategorier det er forsket pa innen psykisk helse. Flere studier
bruker begreper som darlig mental helse, psykologisk stress, belastninger og sa videre
for & beskrive psykisk helse generelt, og enkelte studier forsker pad prevalens av flere
psykiatriske diagnoser i samme studie. I tillegg er det noen av disse studiene som ogsa
inkluderer beskyttelsesfaktorer og risikofaktorer innen psykisk helse, samt andre
lidelser i relasjon til psykiske lidelser. Disse studiene er sortert sammen til en

underkategori kalt psykisk helse generelt og pavirkende faktorer.

Forskningsinstitusjoner har gjort flest publikasjoner om psykisk helse generelt og
pavirkende faktorer, etterfulgt av bruk av psykisk helsetjenester. Studentoppgavene har
undersgkt mestringsstrategier og helsepersonells strategier i arbeid med innvandrere
med psykiske lidelser, og dernest psykisk helse generelt. Forskningsinstitusjonene har
hatt mer fokus pa klart definerte medisinske omrader enn studentoppgavene, for
eksempel posttraumatisk stresslidelse (PTSD), psykotiske lidelser og selvmord.
Studentene benytter seg mer av kvalitative intervjuer enn forskningsinstitusjonene.
Figur 17 viser at antall dokumenter har gkt de siste 10 drene, dette gjelder bade for

forskningsinstitusjoner og studenter.

Innen underkategorien psykisk helse generelt og pavirkende faktorer finnes det en
studie pd mental helse blant norskfgdte barn og ungdom med vietnamesiske foreldre,
tre studier om forekomst av PTSD, depresjon og angst blant enslige mindrearige
migranter, og en studie om kjgnnsforskjeller i forekomst av emosjonelle problemer.
Videre finnes det tre studier pa utvikling av psykiske symptomer over tid, syv studier
om ulike risikofaktorer forbundet med darlig psykisk helse, og seks studier om

beskyttelsesfaktorer forbundet med god psykisk helse.
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Underkategorien bruk av psykisk helsetjenester inneholder bruk av primzer- og
sekundaerhelsetjenesten for psykiske problemer, innleggelser pa psykiatriske enheter,
faktorer knyttet til lavere bruk og darligere mental helse, og barrierer for a kontakte
helsepersonell for psykiske problemer. Flere studier kartlegger bruken av psykiske

helsetjenester ut i fra for eksempel landbakgrunn, migrasjonsarsak, alder og tid i Norge.

Innen underkategorien PTSD finnes studier fra bade forskningsinstitusjoner og
studenter. De fleste studiene pd PTSD er gjort pa flyktninger eller enslige migranter.
Prevalens, grad av symptomtrykk, risikofaktorer og ulike behandlingsmetoder er

undersgkt i de ulike publikasjonene og studentoppgavene.

Studentene har flere dokumenter enn forskningsinstitusjonene innen underkategorien
mestringsstrategier og helsepersonells strategier, hvor pasienter forteller om deres
mestringsstrategier, og helsepersonell forteller om strategier i deres arbeid med denne
pasientgruppen via kvalitative studier. Det er ogsa undersgkelser av spesifikke

mestringsstrategier som fysisk aktivitet eller psykomotorisk fysioterapi.

Innen psykotiske lidelser er det forsket pa forskjell i symptompresentasjon blant
innvandrere og etnisk norske, og mulige forklaringer pa dette. Innen underkategorien
depresjon og affektive lidelser finnes studier som presenterer prevalens av depresjon og
sesongbaserte affektive lidelser blant innvandrere. Videre er risiko for selvmord blant
innvandrere kartlagt i to studier. Validitet til screeningverktgy nar de brukes pa
innvandrere er undersgkt i to studier. Den ene undersgker Hopkins Symptoms Check
List og Harvard Trauma Questionnaire, og den andre undersgker The Strengths and

Difficulties Questionnaire.
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Figur 16 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen psykisk helse.
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Figur 17 Utvikling i antall dokumenter innen psykisk helse de siste 10 ar.
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Bruk av helsetjenester

Underkategorier innen bruk av helsetjenester kan sees i figur 18. Her inngar kun
publikasjoner om bruk av helsetjenester for somatiske helseproblemer. Studier om bruk
av psykiske helsetjenester inngar i kategorien psykisk helse. De studiene som er gjort pa
innvandreres bruk av helsetjenester har sett pa deres bruk av fastlegeordning og
legevakt, som er sortert til underkategorien bruk av primeerhelsetjenesten. Videre er det
undersgkt ulike barrierer for innvandreres bruk av helsetjenesten, samt innvandreres
bruk av e-helsetjenester og hospitalisering. Forskning gjort pa innvandreres bruk av
medikamenter inngdr ogsa her. Det er fa studentoppgaver sammenlignet med
forskerpublikasjoner. Figur 19 viser at forskning pa innvandreres bruk av helsetjenester
og medikamenter har gkt siden 2012-2013, med en topp i antall dokumenter i 2016-
2017.

De fleste studiene har sett pa innvandreres bruk av helsevesenet fordelt pa
landbakgrunn og migrasjonsarsak. I tillegg kartlegger én studie spesifikt eldre
innvandreres bruk av helsetjenester, og én studie kartlegger spesifikt innvandrerbarns
bruk av helsetjenester. Det er ogsa undersgkt bruk av helsetjenester blant innvandrere
fra land sgr for Sahara, mens en kvalitativ studie har undersgkt polske
arbeidsinnvandreres barrierer i bruk av helsetjenesten. Bide masteroppgaven og
doktorgradsavhandlingen handler om barrierer i bruk av helsetjenester. De fleste

studiene i denne underkategorien er registerbaserte studier.

Innen bruk av medikamenter har forskningsinstitusjonene én tverrsnittsstudie som
omhandler prevalens og mgnster i medikamentbruk blant innvandrere fordelt pa
landbakgrunn. Det er to kvalitative studier om hva som pavirker medikamentbruk, og av
disse undersgker den ene hvordan generiske bytter pavirker compliance, og den andre
hvordan kultur pavirker medikamentbruk. Begge studiene er utfgrt pa pakistanske
innvandrere. I tillegg er det to forskerpublikasjoner som undersgker bruk av
smertestillende. Masteroppgaven er en kvalitativ studie pd mgnstre i medikamentbruk

blant etiopiske innvandrere i Norge.
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To studier har undersgkt bruk av, og holdninger til, e-helsetjenester blant pakistanske
innvandrere i Oslo. Studien om hospitalisering er en registerbasert studie som ser pa
hvordan innvandrernes opprinnelsesland, migrasjonsarsak og lengde pa opphold i

Norge er assosiert til innleggelsesrate pa somatiske sykehus i Norge.
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Figur 18 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen bruk av helsetjenester.
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Figur 19 Utvikling i antall dokumenter innen bruk av helsetjenester de siste 10 ar.
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Forstaelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet

Figur 20 viser underkategoriene innen forstaelse og evaluering av egenhelse og
helsevesenet. [ oppgavens funn er det tre studier om helselitterasitet. Den ene
undersgker helselitterasitet blant somaliske innvandrerkvinner i Oslo, den andre
undersgker utfordringer innvandrerkvinner fra Thailand og Filippinene mgter nar de
skal forstd helsevesenet i Norge, og den tredje omhandler innvandreres forstaelse av
depresjon og behandling av det. Studentene har fokus pa ulike innvandreres
selvopplevde helse via kvalitative studier. Det er gjort to studier pa pasienttilfredshet,
den ene en masteroppgave utfgrt pa pasienter ved et legekontor i Oslo og den andre en
forskerpublikasjon som har brukt data fra to store befolkningsundersgkelser. Basert pa

figur 21 kan det se ut til at forskningsaktiviteten innen dette tema gkte etter 2015.
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Figur 20 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen forstdielse og evaluering av egenhelse og helsevesenet.
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Figur 21 Utvikling i antall dokumenter innen forstdelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet de siste 10 dr.
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Utfordringer og tiltak

Innen kategorien utfordringer og tiltak inngar utfordringer som ikke gar pa rent
medisinske problemer, men heller utfordringer knyttet til kulturelle, spraklige og
strukturelle barrierer. Helsepersonells strategier for a takle disse utfordringene
inkluderes ogsa her. Antall dokumenter fordelt pa underkategorier kan sees i figur 22.
Av figur 23 sees det en topp i antall forskerpublikasjoner i ar 2010-2011 og i 2014-2015.

Antall studentoppgaver ser ut til a veere i vekst.

Forskningsinstitusjonene har stgrst fokus pa a identifisere kulturelle barrierer. Dette er
gjort via atte kvalitative studier hvor helsepersonells erfaringer med kulturelle
utfordringer i mgte med pasienter med innvandrerbakgrunn undersgkes, noe én
masteroppgave ogsa gjgr. De resterende masteroppgavene undersgker bade kulturelle,

spraklige og strukturelle barrierer.

Studentoppgavene har like stort fokus pa ulike barrierer som pa kommunikasjon og
bruk av tolk, og helsefremmende arbeid. Innen underkategorien kommunikasjon og
bruk av tolk har studentene, via kvalitative studier, sett pa utfordringer i
kommunikasjon mellom fastlege og innvandrere, og sykepleiers erfaring med bruk av
tolk. En masteroppgave undersgker utfordringer AMK-sykepleiere mgter med
minoritetsspraklige innringere pa ngdtelefonen 113. Forskerpublikasjonen innen
kommunikasjon og bruk av tolk undersgker ulike faktorer som pavirker innvandreres

kommunikasjon med ulike helsearbeidere.

Det er fire masteroppgaver som presenterer ulike former for helsefremmende arbeid.
Den ene en studie pa helsegevinst av deltakelse i frivillig organisasjon, den andre en
studie om hvordan salutogenese kan redusere helseforskjeller, den tredje om
helsefremmende arbeid med enslige mindreadrige flyktninger i kommunale bofellesskap,
og den fjerde analyserer retningslinjer innen innvandrerhelse og identifiserer

utfordringer i forbindelse med disse.
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Det er tre dokumenter om kulturell kompetanse. Den ene en kvalitativ studie om
fastlegers strategier i mgte med innvandrerpasienter, den andre en studie pa
sykepleiers selvvurdering av kulturell kompetanse, og den tredje en doktorgrad om

helsepersonells selvvurdering av kulturell kompetanse og som i tillegg inkluderer et

pasientperspektiv.
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Figur 22 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen utfordringer og tiltak.
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Figur 23 Utvikling i antall dokumenter innen utfordringer og tiltak de siste 10 ar.

Mindre kategorier

Dette avsnittet tar for seg kategorier med mindre enn 10 dokumenter. Det er vanskelig a
si noe om utvikling over tid nar det blir fa dokumenter, og derfor er ikke dette gjort for
kategorier med under 10 dokumenter. Underkategorier beskrives ikke med figur for

kategorier med under fire dokumenter.
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Tannhelse

Figur 24 viser hvilke underkategorier det er forsket pa innen tannhelse. Forskere har
stgrst fokus pa karies blant innvandrerbarn, og har undersgkt assosiasjonen dette har til
blant annet foreldrenes holdninger til tannhelse og foreldrenes sosiogkonomiske status.
Det er en forskerpublikasjon og en studentoppgave om bruk av tenner i aldersvurdering
av migranter. Videre er det to studentoppgaver om assosiasjon mellom etnisitet og
tannhelse, og en studentoppgave om den kulturelle praksisen infantile oral mutilasjon,

hvor hjgrnetenner fjernes.
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Figur 24 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen tannhelse.

Trygdemedisin

Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen trygdemedisin er vist i figur 25.
Forskerpublikasjonene innen sykemelding er to kvalitative studier om
langtidssykemelding blant innvandrerkvinner med kroniske smerter, og en studie om
sykemelding blant gravide. Doktorgraden er en kvalitativ studie om verdighet og
uverdighet opplevd av langtidssykemeldte innvandrerkvinner. Det er to
forskerpublikasjoner om ufgretrygd blant innvandrere, hvor den ene tar for seg
forskjeller i prevalens av ufgretrygd mellom etnisk norske og innvandrere, og den andre
viser om etniske forskjeller innen ufgretrygd kan forklares av yrke, inntekt, psykisk

lidelse eller helse.
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Figur 25 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen trygdemedisin.

Geriatri

Figur 26 viser underkategoriene innen geriatri. Studentoppgavene har to kvalitative
studier om sykepleiers arbeid med eldre innvandrere som bor pa sykehjem.
Underkategorien eldre innvandreres selvopplevelse av helse bestar av en
forskerpublikasjon om eldre pakistanske kvinners opplevelse av helse og en
masteroppgave om eldre srilankiske innvandreres opplevelse av helse. I fglge
oppgavens funn er det kun gjort én studie pa eldre innvandrere med demens. Studien
sammenligner andelen innvandrere over 50 ar med norske over 50 ar, med demens og
nedsatt hukommelse, og ser pa forskjeller innen demografisk bakgrunn, bruk av

primerhelsetjenesten og farmakologisk behandling av tilstandene.
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Figur 26 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen geriatri.

Primaermedisin

Figur 27 viser underkategorier innen primaermedisin. Her er ikke bruk av
primerhelsetjenester inkludert da det er sortert under kategorien bruk av

helsetjenester. [ denne kategorien er det tre studier om fastlegers behandling av, og
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holdninger til, papirlgse migranter og flyktninger. Papirlgse migranter er en
innvandrergruppe som ikke har like mange rettigheter til helsehjelp som befolkningen
forgvrig, og disse studiene undersgker om fastleger tilbyr helsetjenester til denne
gruppen likevel. Masteroppgaven innen underkategorien samarbeid mellom
flyktningelege og fastlege tar for seg hvordan epikriser fra flyktningelegen kan hjelpe
fastlegen nar pasienten overfgres. En forskerpublikasjon har sett pa arsaker til &

oppsgke legevakt versus fastlege blant innvandrere i Oslo.
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Figur 27 Antall dokumenter fordelt pd underkategorier innen primcermedisin.

Nevrologi

Figur 28 viser antall dokumenter innen nevrologi. Publikasjonene omhandler prevalens
av multippel sklerose blant innvandrere og etniske forskjeller innen multippel sklerose.
Det foreligger ogsa en studie pa prevalens av, og kliniske aspekter ved, myasthenia

gravis blant innvandrere.

Multippel sklerose Myastheniagravis

O R N W

Antall dokumenter

B Publikasjoner fra forskningsinstitusjoner

Figur 28 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen nevrologi.
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Onkologi

Figur 29 viser en oversikt over hva det er forsket pd innen onkologi. Det er én
forskerpublikasjon som beskriver etniske forskjeller i insidens av kreft i Norge. To
forskerpublikasjoner har undersgkt etniske forskjeller og kreftstadium ved
diagnosetidspunkt, den ene spesifikt for brystkreft og den andre tar for seg flere
krefttyper. Masteroppgaven undersgker sykepleiernes opplevelse av smertelindring til
kreftpasienter med innvandrerbakgrunn via kvalitativ metode. Alle fire dokumentene er

publisert mellom 2015 og 2017, som tyder pa at dette er et relativt nytt forskningsfelt.

Kreftstadium Insidens Smertelindring til
kreftpasienter

S = N W

Antall dokumenter

B Forskningspublikasjoner = B Masteroppgaver

Figur 29 Antall dokumenter fordelt pa underkategorier innen onkologi.

Mortalitet

Det er tre studier gjort pa mortalitet blant innvandrere. Den ene er en masteroppgave
fra 2013 som undersgker forskjeller i dgdelighet mellom etniske nordmenn og
innvandrere i alder 25-79 ar, fordelt pa opprinnelsesland. Den ene forskerpublikasjonen
tar for seg virkningen av innvandring pa dgdelighetsforskjeller via en prospektiv
registerbasert studie fra 2015, og den andre undersgker assosiasjon mortalitet har til

migrasjonsarsak og lengde pa opphold i Norge.

Kroniske smerter

Det er to forskerpublikasjoner innen kroniske smerter blant innvandrere. Den ene en
kvalitativ studie fra 2017 om erfaringer med a leve med kroniske smerter, og den andre

en tverrsnittsstudie fra 2015 om kroniske smerter blant multitraumatiserte flyktninger.
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Multimorbiditet

Innen kategorien multimorbiditet er det to forskerpublikasjoner fra 2015. Den ene ser
pa multimorbiditet i assosiasjon til opprinnelsesland, og den andre i assosiasjon til

migrasjonsarsak og lengde pa opphold i Norge.

Ortopedi

Det er en forskerpublikasjon fra 2008 og en studentoppgave fra 2015 innen tema
ortopedi. Forskerpublikasjonen presenterer risiko for distal armfraktur basert pa
etnisitet. Masteroppgaven undersgker om det er etniske forskjeller i risiko for

hoftebrudd blant ulike grupper bosatt i Norge.

Genetikk

Det er én forskerpublikasjon fra 2012 innen genetikk som undersgker HLA-DRB1, -
DQA1 og -D(QB1 alleler og haplotyper blant fgrstegenerasjons innvandrere fra Pakistan.

Hematologi

Det er én forskerpublikasjon fra 2018 innen hematologi, som undersgker jodstatus blant

somalske innvandrere.

Innavl

Det er én forskerpublikasjon fra 2009 innen innavl som, beskriver prevalens av

slektskap blant pakistanske foreldre.

Omskjeering av gutter

Innen kategorien omskjaering av gutter er den én masteroppgave fra 2018. Dette er en
kvalitativ studie som undersgker helsesgsters utfordringer i arbeid med familier der det

er gnske om rituell omskjeering av gutter.
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dre, nese, hals (ONH)

Innen @NH er det en forskerpublikasjon fra 2017 som undersgker konsekvens av

etnisitet pa cochlear implantasjon pa barn.

3.2.2 Funninnen psykisk helse

Psykisk helse er et av temaene det er forsket mest pa. I tillegg er det, i denne oppgaven,
et tema som omhandler flere av de andre kategoriene, for eksempel bruk av
helsetjenester og strategier for handtering av helseproblemene. Psykisk helse er derfor
et passende tema a bruke i en generell illustrasjon av hva forskere har funnet innen et

tematisk omrade.

Innvandrere er som sagt en heterogen gruppe med blant annet ulik landbakgrunn og
migrasjonsarsak, samt individuelle forskjeller i for eksempel sosiogkonomisk status og
utdanning, pa lik linje med befolkningen forgvrig. Disse faktorene kan ha noe a si for
utvikling av psykiske helseproblemer. Ulikhetene innad i innvandrergruppene gjgr det
derfor vanskelig a skulle si noe om psykisk helse blant innvandrere generelt, selv om
mange er av den oppfatning at innvandrere har enten darligere eller bedre psykisk helse

enn den generelle befolkning (47).

Den innvandrergruppen som har flest psykiske plager og lidelser er flyktninger og
enslige mindredrige (48-52). 41,9% av enslige mindredrige fra Afganistan, Somalia og
Iran oppfyller kriterier for psykiske diagnoser, og hyppigst er PTSD, depresjon og angst
(48, 51-54). I tillegg er det hgy prevalens av selvmordstanker blant enslige mindredrige
(49). For denne gruppen innvandrere foreligger det ogsa hgy forekomst av tidligere
traumatiske hendelser som er en av risikofaktorene for utvikling av flere psykiske

lidelser (54).

For a undersgke om migrasjonsarsak har betydning for bruk av psykiske helsetjenester

gjorde UiB, i samarbeid med Folkehelseinstituttet, en studie som sammenlignet bruk av
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psykiske helsetjenester blant flyktninger og ikke-flyktninger fra samme land, og fant at
flyktningene hadde hgyere bruk av psykiske helsetjenester. Denne studien foreslar at
flyktninger har darligere mental helse enn familiegjenforente og arbeidsinnvandrere fra
samme land, og at faktorer relatert til & veere flyktning er assosiert med utvikling av

psykiske problemer (26).

Dette gjenspeiles ogsa i forskning pa ulike innvandrergruppers bruk av helsetjenester
for psykiske problemer. Flyktninger er den innvandrergruppen som har hyppigst bruk
av helsetjenester grunnet psykiske problemer, mens arbeidsinnvandrere er den
gruppen med lavest bruk (24). Bruk av helsevesenet grunnet psykiske problemer fordelt
pa opprinnelsesland viser at innvandrere fra Irak og Iran har hgyest bruk (24, 55), mens
innvandrere fra Polen har lavest bruk (24). Dette stgtter ogsa opp under bruk assosiert
med migrasjonsarsak, da de fleste innvandrere fra Irak er flyktninger, og de fleste
innvandrere fra Polen er arbeidsinnvandrere. Et par studier utfgrt i Oslo viser til lavere
bruk av helsevesenet grunnet psykiske problemer blant ikke-vestlige innvandrere i
forhold til befolkningen forgvrig. Studiene papeker at dette kan skyldes underbruk av
psykiske helsetjenester for denne innvandrergruppen, fordi selvrapportering fra disse
har vist hgyere forekomst av psykiske lidelser sammenlignet med befolkningen forgvrig

(47, 56).

Underbruk av helsetjenester for psykiske plager kan skyldes ulike barrierer som
pasientens tro og verdier, stigmatisering rundt psykisk helse i noen kulturer og darlige
erfaring med helsevesenet i Norge (57-59). Ogsa strukturelle barrierer som kostnader,
tid, reise, mangel pa kunnskap om helsevesenet og mangel pa tilpassede tjenester er vist
a vare reelle. Sprakbarriere og ulike erfaringer med bruk av tolk er ogsa en barriere i

oppsegk av hjelp (57).

Opplevelse av traumatiske hendelser er som sagt en risikofaktor for utvikling av
psykiske problemer. Andre faktorer relatert til tiden fgr migrasjon, som kan ha negativ
innvirkning pa mental helse, er a forlate hjemlandet pa grunn av krig eller forfglgelse

(49, 50). Ikke bare risikofaktorer fgr migrasjon er avgjgrende, men ogsa hvordan
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tilstandene blir for migrantene etter ankomst til det nye landet.
Kommunikasjonsproblemer og mindre norskkunnskaper, opplevelse av lav sosial stgatte,
opphold pa asylmottak og avslag pa asylsgknad, er vist a veere relatert til psykisk
belastning (60, 61). Andre generelle risikofaktorer for darlig psykisk helse er hjemlgshet
og sult (50). I tillegg sees det sammenheng mellom muskel- og skjelettsmerter og
psykologisk stress blant innvandrere, spesielt for innvandrere fra Sri Lanka og Pakistan
(62). Et par studier viser ogsa at krisesituasjoner i hjemlandet kan ha negativ

innvirkning pa mental helse til innvandrere bosatt i et annet land (63, 64).

Faktorer som virker a ha positiv innvirkning pa innvandreres mentale helse er
tilhgrighet til sma grupper, sosial stgtte innvandrere far i den fgrste perioden i det nye
landet, utdanning og tidlig deltakelse i norske nettverk (65-68). Forskning viser ogsa
mindre bruk av psykiske helsetjenester blant flyktninger som bor i klynger sammen
med andre flykninger, noe som stgtter opp under tilhgrighet til en gruppe som

beskyttelsesfaktor (69).

Som nevnt tidligere kan det se ut til at det er underbruk av helsetjenester for enkelte
innvandrere med psykiske problemer. Det er av interesse a se hva disse innvandrere har
som mestringsstrategier nar de velger a ikke oppsgke helsevesenet for hjelp. Flere
studier viser at enkelte innvandreres mestringsstrategier ofte gar ut pa a sgke stgtte fra
familie, venner og deres etniske/religigse nettverk (25, 70, 71). For a forbedre
kvaliteten pa den helsehjelpen som tilbys innvandrere med psykiske problemer er det
ngdvendig a se pa hvilke strategier helsepersonell benytter seg av, og om disse fungerer.
Studier pa helsepersonells arbeid med innvandrere viser at deres strategier i hovedsak
er a bygge relasjon, ha god brukermedvirkning og implementere kulturell kompetanse i

deres arbeid (72-74).

Nar det gjelder utvikling av psykiske problemer over tid i Norge er det tvetydige funn.
En longitudinell studie pa vietnamesiske flyktninger, som strekker seg over 23 ar, viser
at prevalens av psykiske problemer gar ned over tid, men at disse flyktningene etter sa

lang tid i Norge likevel har hgyere andel av psykiske problemer enn etnisk norske (75).
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Imidlertid har andregenerasjons innvandrere fra Vietnam rapportert bedre helse enn
norske jevngamle (76). Flere studier har vist at etter to til tre ar i Norge er det ingen

forandring i symptomtrykk for enslige migranter (49, 52, 60).

Som beskrevet ovenfor er norskkunnskaper en av beskyttelsesfaktorene for psykisk
helse, noe som krever leeringsevne og hukommelse. En studie gjort pa flyktninger med
PTSD viser at visse kognitive funksjonene er svekket og relaterer det til PTSD-
diagnosen. Dermed vil enkelte flyktninger med PTSD ikke ha de kognitive egenskapene
som skal til for a tilegne seg de kunnskaper som er assosiert med bedre psykisk helse
(77). Mange har tidligere trodd at PTSD hos flyktninger har veert vanskelig a behandle,
men studier har vist at behandlingsmetoden narrativ eksponeringsterapi (NET) pa
flyktninger og asylsgkere med PTSD er effektivt (78, 79). Behandling av grunntilstand
kan derfor veere viktig for flyktninger med psykiske diagnoser, fgr de skal gjennomfgre

omfattende integreringsprogrammer, som for eksempel norskkurs.

Studier gjort pa psykotiske lidelser har funnet at blant etniske minoriteter er det
hyppigere forekomst av positive symptomer ved psykoselidelser, sammenlignet med
norske, som igjen gjgr at disse pasientene er i stgrre risiko for hyppigere a bli
diagnostisert med schizofrenidiagnoser (80, 81). Det er ogsa funnet assosiasjon mellom
lave vitamin D-nivaer og alvorlighetsgrad av negative og depressive symptomer hos
pasienter med psykoselidelse. Dette er relevant for innvandrere da de er i risiko for a ha

lave vitamin D-nivaer (82).

Det er altsd en god del forskning pa psykisk helse blant innvandrere. Vi vet mye om
hvilke innvandrergrupper som er i risiko for utvikling av psykiske problemer, og hvilke
risikofaktorer som kan bidra til dette. Bruk av helsetjenester for psykiske problemer er
ogsa godt kartlagt, og det kan se ut til at det for noen innvandrergrupper er en
underbruk av helsetjenester for psykiske problemer. Denne underbruken kan som sagt
kommer av ulike barrierer, eller at innvandrere har egne mestringsstrategier de heller
vil benytte seg av. Videre arbeid med a forebygge risikofaktorer, etablere tiltak for a

bryte ned kjente barrierer, og & implementere innvandreres strategier i helsehjelpen, er
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noe som kunne forbedret kvaliteten pa psykisk helsehjelp til innvandrere pa en

evidensbasert mate.

4 Diskusjon

Som beskrevet tidligere er oppgavens formal a lage en systematisk oversikt over
forskningsfeltet innvandrerhelse ved a presentere en tematisk og en kvantitativ oversikt
basert pa regioner, samt a beskrive og sammenligne forskningsprosjekter gjort av
forskere og studenter. Dette bidrar til 4 besvare spgrsmalet; ” Er ekspansjonen av
forskningsfeltet innvandrerhelse pa vei i en hensiktsmessig retning basert pa kunnskap

om Kkjente utfordringer og tematiske omrader det er forsket lite pa?”.

Diskusjonsavsnittet vil fgrst ta for seg diskusjon av resultatene. De regionale forskjellene
og beskrivelsen av forskerpublikasjoner versus studentoppgaver diskuteres fgrst.
Deretter diskuteres enkelte tematiske omrader og innvandrerhelse som forskningsfelt.
Videre diskuteres oppgavens metode som viser hvordan noen av de metodiske valgene
har fgrt til bade sterke og svake sider ved oppgaven. Til slutt oppsummeres hva som

kunne veert fulgt opp - i senere studier - basert pa oppgavens funn.

4.1 Diskusjon av resultater
4.1.1 Regionale forskjeller

Formalet med a presentere antall dokumenter per region var a kartlegge hvor
forskningsfeltet er stgrst, slik at forskere innen innvandrerhelse vet mer om hvor
samarbeidspartnere er og hva de har forsket pa. Dette kan ogsa vare nyttig for nye

forskere som gnsker a etablere seg i et forskningsmiljg innen et spesifikt tema.

Det kan se ut til at Oslo-regionen har det stgrste forskningsmiljget basert pa antall
dokumenter. I tillegg har Oslo-regionen forskning innen nesten alle kategoriene. Utenom

Oslo, kan det se ut til at Vestlandet har et stort forskningsmiljg med dokumenter innen
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nesten halvparten av kategoriene. Arsakene til at Oslo-regionen ser ut til 4 ha det stgrste
forskningsmiljget kan veere mange. Det kan for eksempel skyldes at Oslo er den stgrste
regionen i Norge, og den med flest innvandrere i prosent (11). Det kan ogsa vaere at

oppgavens sortering har pavirket det kvantitative bildet. Dette diskuteres senere.

Oslo-regionen er den regionen med flest universiteter og hggskoler sammenlagt, og
dermed er det flest studentoppgaver her sammenlignet med de andre regionene. Det er
pafallende at sgket i UiOs database, Duo, ga mange flere inkluderte masteroppgaver og
doktorgradsavhandlinger i forhold til de andre universitets- og hggskoledatabasene. De
fleste universitets- og hggskoledatabasene ga mange treff, men ikke sa mange inkluderte
oppgaver. Dette kan tyde pa at Duo er en mer presis database a sgke i, og at denne
databasen lettere gir tilgang til eksisterende forskning. En annen drsak til at det er flere
studentoppgaver i Oslo-regionen sammenlignet med andre regioner kan vare at det er
stgrre fokus pa innvandrerhelse i pensum til helseprofesjoner ved universiteter og
hggskoler i Oslo-regionen. Pensum til de ulike helseprofesjonene i de ulike regionene er

ikke undersgkt i denne oppgaven.

For de fleste regionene er det flest forskerpublikasjoner enn studentoppgaver, eventuelt
omtrent like mange. Nord-Norge er den regionen hvor det er merkbart flere
studentoppgaver enn forskerpublikasjoner. Dette kan skyldes at forskningsmiljget innen
innvandrerhelse i Tromsg er flink til & rekruttere studenter ved UiT. Det er startet et
forskningsnettverk for flyktningehelse ved UiT som blant annet gnsker a koordinere
studentoppgavene som omhandler flyktningehelse. Dette kan vere en av arsakene til at
UiT har fler studentoppgaver enn forskerpublikasjoner (83). Pa den andre siden er det
tenkelig at ogsa de andre universitetene har tilsvarende forskningsgrupper og -nettverk.
For eksempel har UiO forskningsgruppen Praktisk samfunnsmedisin med blant annet
fokus pa migrasjon og helse, og UiB har samme fokus ved Institutt for global helse og
samfunnsmedisin (84, 85). En annen arsak til at det er flere studentoppgaver enn
forskningspublikasjoner i Nord-Norge kan vere at innvandrere ble mer synlig i medier

blant annet i Nord-Norge etter stor innvandring pa kort tid i 2015 (86). @kt mediefokus
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kan ha vaert en medvirkende arsak til flere studentoppgaver. Forskjellene i antall

studentoppgaver basert pa regioner kan ogsa bero pa tilfeldigheter.

Oslo-regionen star for de fleste publikasjonene. Fglgelig blir det slik at de temaene det er
forsket mest pa generelt, er de samme temaene som denne regionen har forsket mest
pa; psykisk helse, reproduktiv helse og metabolske tilstander. Vestlandet er den
regionen med nest flest publikasjoner, men her er den tematiske fordelingen annerledes
fra det generelle bildet og fra Oslo-regionen. Pa Vestlandet er det flest publikasjoner
innen temaene bruk av helsetjenester og psykisk helse. Disse forskjellene skyldes
sannsynligvis tilfeldigheter, men det kan ogsa tenkes at forskerne pa Vestlandet har
valgt temaer det er forsket mindre pa i Oslo-regionen for a utlikne det nasjonale bildet. I
sa fall er dette et godt eksempel pa at akademikere bygger pa hverandres funn. Andre
arsaker til forskjellig tematisk fokus kan vaere forskernes interesseomrader, eller at
helsearbeidere og forskere pd Vestlandet opplever ulike utfordringer knyttet til

innvandrerhelse sammenlignet med helsearbeidere og forskere i Oslo-regionen.

4.1.2 Studentenes versus forskernes fokus

Som nevntiinnledningen kan et stort antall studentoppgaver vise om studentene har
fokus pa innvandrerhelse. Det er trolig en balanse mellom oppgaver som omhandler
studenters interesseomrader og oppgaver hvor studenter blir rekruttert. Likevel kan det
tenkes at studentene til en viss grad vil forske videre pa deres interesseomrader i

fremtiden, og pa den maten kan man antyde hvilke felt som kan ekspandere.

De kategoriene det er fler studentoppgaver enn forskerpublikasjoner er forstaelse og
evaluering av egenhelse og helsevesenet, geriatri, omskjeering av gutter, og utfordringer
og tiltak. Innen forstaelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet blant innvandrere
har studentene gjort flest kvalitative studier om innvandreres selvopplevelse av helse.
Dette er positivt fordi det kartlegger innvandrerbefolkningens hovedproblemer, og gir
akademikerne muligheten til a forske videre pa det pasientene opplever som

utfordrende med egen helse, i stedet for & "overforske” pa temaer de er interessert i
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eller flink pa. I denne kategorien inngar ogsad innvandreres forstaelse og evaluering av
helsevesenet, noe som er minst like nyttig for helsevesenets forbedringspotensial. Dette
er imidlertid ikke studentenes hovedfokus da det kun er én studentoppgave om
pasienttilfredshet og ingen om helselitterasitet. Videre forskning pa dette er nyttig da
evaluering av helsevesenet ville gitt mulighet til forbedring basert pa tilbakemeldinger,
og forskning pa hva innvandrere ikke forstar med det norske helsevesenet ville vist hva

det trengs mer og grundigere informasjon om.

Geriatri er ogsa en kategori hvor det er flere studentoppgaver enn forskerpublikasjoner.
Ogsa her fokuserer studentene pa kvalitative intervjuer med bade sykepleiere ansatt pa
sykehjem og pa de eldre innvandrerpasientenes selvopplevelse av helse. Med gkende
andel innvandrere i landet vil det ogsa bli gkende andel av eldre med
innvandrerbakgrunn. Dermed er geriatri innen innvandrerhelse et omrade helsevesenet
trenger mer kunnskap om. Det positive er at det kan se ut til at studentene har fokus pa

de eldre.

Som nevnt i innledningen er kommunikasjon og bruk av tolk fremdeles et utfordrende
tema innen innvandrerhelse. Innen underkategorien kommunikasjon og bruk av tolk er
studentoppgavene overrepresentert. For a forbedre tolkbruken i helsevesenet vil det
veere nyttig d identifisere utfordringer knyttet til dette, slik som studentene har gjort.
Men det er ogsa ngdvendig med evaluering av nye tiltak, som for eksempel bruk av ny

teknologi.

Felles for de fleste kategoriene er at studentene velger et mer mellommenneskelig
perspektiv, mens forskerne undersgker rent medisinske problemomrader i tillegg.
Studentene bruker flest kvalitative studiedesign, mens forskerne har et bredere utvalg
av studiedesign. Et godt forskningsfelt trenger variasjon i studiedesign, og mer bruk av
studiedesignene gverst i hierarkiet. Flere studenter papekte at temaer i deres oppgaver
bgr forskes videre pa, samt at det trengs et bredere spekter av studiedesign. Hvis disse

studentene vil gd videre inn i forskningsmiljget, og fglger sine egne rad om temaer og
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studiedesign, gir dette et hdp om at forskningsfeltet innvandrerhelse vil bli av enda

hgyere kvalitet i fremtiden.

4.1.3 Tematiske omrader

De temaene det er forsket pa er kartlagt kvantitativt for a gi en beskrivelse av hva som
finnes av forskning innen innvandrerhelse, slik problemstillingen og formalet med
oppgaven beskriver. Basert pa oppgavens funn vet vi na hvilke tema det er forsket mye
pa, og dermed innenfor hvilke tema man kan utarbeide eventuelle nye, evidensbaserte
retningslinjer og tiltak. Det blir ogsa tydelig hvilke tema det er forsket lite pa og hvor det

trengs mer forskning.

Somatisk helse
Reproduktiv helse: gynekologi og obstetrikk

| fglge oppgavens funn er reproduktiv helse det tema det er forsket mest pa. I
innledningen nevnes det at risikofaktorer for ulike obstetriske komplikasjoner ikke er
verifisert. Denne oppgavens funn viser at det er flere studier som har undersgkt ulike
risikofaktorer relatert til ulike obstetriske komplikasjoner og utfall blant enkelte
innvandrergrupper, og bidrar dermed til arbeid med a verifisere slike assosiasjoner. For
eksempel viser to studier at gravide innvandrerkvinner kan ha hgyere risiko for
utvikling av preeklampsi og at risikoen gker med lengde pa opphold i Norge (87, 88).
Det er ogsa sett tendens til at fgdende innvandrerkvinner fra Asia og Afrika, med
ulikheter relatert til opprinnelsesland, har hgyere risiko for obstetriske utfall som for
eksempel operativ vaginal fgdsel, postpartum blgdning, lav Apgar skar, lav fgdselsvekt
med mer, sammenlignet med etnisk norske fgdende kvinner (89-91). Disse studiene
papeker derfor viktigheten av en mer tilpasset oppfglging i svangerskapsomsorgen for
disse kvinnene, og det ville derfor veere interessant a se pa hvordan innvandrerkvinner

evaluerer svangerskapsomsorgen.

Oppgavens resultater inkluderer en studie som viser at blant 10 somaliske gravide

innvandrerkvinner i Norge var de fleste forngyd med omsorg etter fgdsel. Enkelte var
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mindre forngyd med oppfglgingen i selve svangerskapet (92). Studier utfgrt pa
sykepleiere og jordmgdre i svangerskapsomsorg viser at sprakforskjeller og mangel pa
kulturell kompetanse skaper barrierer (93, 94). Disse studiene papeker at
svangerskapsomsorgen kan styrkes ved a ha mer fokus pa kulturelt tilpasset omsorg,
samt ad bidra til at kvinner integreres i for eksempel barselgrupper med andre mgdre
(92-94). Flere studier hvor innvandrerkvinner evaluerer svangerskapsomsorgen ville

veert interessant og nyttig.

Som det ogsa nevnes i innledningen er kvinnelig omskjeering en av risikofaktorene
relatert til utfordringer innen reproduktiv helse, og et av temaene det er forsket mest pa
innen dette omradet. Kvinnelig omskjeering er en kulturell praksis som kan pavirke
kvinners helse. Som nevnt i innledningen er det estimert at 10 000 kvinner i Norge er
omskaret. Oppgavens resultater viser imidlertid til en studie fra 2015 som estimerer at
det kan veaere opp til 17 000 omskarete kvinner i Norge (95). En studie med 158
inkluderte omskarede kvinner viser at 75% av dem hadde gynekologiske problemer i
forbindelse med omskjeeringen. Hyppigste plager var smerter i abdomen og bekken,
dyspareuni, apareuni og dysmenore (96). Imidlertid viser en annen studie utfgrt pd en
stgrre populasjon at kun en femtedel av omskarede kvinner oppsgkte helsehjelp for
problemer i forbindelse med omskjeering (97). Om dette er fordi det faktisk er mindre
problemer knyttet til omskjeering enn fgrst antatt, eller fordi kvinnene har andre
grunner til 4 ikke oppsgke helsehjelp, er ukjent, og et omrade det kunne veert forsket
mer pa. Oppgavens funn viser at det finnes noen studier som undersgker hvordan
helsepersonell skal handtere medisinsk defibulering og komplikasjoner relatert til
omskjeering. For eksempel er det for noen innvandrere bekymringer angaende
jomfruelighet, dyd og mannlig seksuell nytelse knyttet til medisinsk defibulering, som
dermed skaper en barriere for d giennomga dette (98, 99). Dermed bgr helsepersonell
veere i stand til & ta opp disse bekymringene ved medisinsk defibulering og i deres
arbeid med radgivning mot, og forebygging av, kvinnelig omskjeering (98). Pa grunn av
kulturelle forskjeller mellom de som utgver denne praksisen og de som gnsker a
forebygge den, kan det imidlertid bli et vanskelig tema d snakke om. Regjeringens
Handlingsplan mot negativ sosial kontroll, tvangsekteskap og kjgnnslemlestelse (2017-

2020) har fokus pa bade a endre holdninger og praksis i bergrte miljger, men ogsa a
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styrke kunnskap om blant annet kjgnnslemlestelse i tjenestetilbudene. Dette skal gjgres
ved a synliggjgre hvilke kompetanser som behgves for fagfolk som arbeider med
omskarede kvinner (19). I arbeidet med a synliggjgre ngdvendige kompetanser kunne

studiene henvist til i dette avsnittet komme til nytte.

Metabolske tilstander, hjerte- og karsykdommer og livsstil

Som nevntiinnledningen er det enkelte innvandrere som har hgyere forekomst av, og
hgyere risiko for, ulike metabolske lidelser og hjerte- og karsykdommer. Oppgavens
resultater inkluderer studier som viser at enkelte innvandrere fra Tyrkia, Pakistan, India
og tidligere Jugoslavia har hgyere kardiovaskuzer risiko enn etnisk norske (100, 101).
Noen av de inkluderte studiene viser ogsa at enkelte innvandrere fra Sri Lanka og
Pakistan har hgyere risiko diabetes type 2 enn etnisk norske (102). Imidlertid belyses
ngdvendigheten av innvandreres deltakelse i forebyggende tiltak mot disse lidelsene.
Studier viser at innvandrere har en del kunnskap om viktigheten av en livsstil bestdende
av et sunt kosthold og fysisk aktivitet (22, 103, 104). Imidlertid er det individuelle
forskjeller i denne kunnskapen og enkelte innvandrere fgler at det mangler tilpasset
informasjon om kosthold og livsstil, samt tilrettelegging for deres deltakelse i tilbud om

fysisk aktivitet (103, 104).

Det positive er at innen kategorien livsstil har studentene stort fokus pa fysisk aktivitet.
En masteroppgave viser at @ nd ut med informasjon om aktivitetstilbud via troverdige
personer, som for eksempel helsesgster eller en person med lignende kulturell
bakgrunn, er assosiert med gkt deltakelse i organisert fysisk aktivitet for barn og
ungdom med innvandrerbakgrunn (105). En annen masteroppgave viser at hgye
kostnader er en av barrierene for deltakelse i tilbud om fysisk aktivitet, og papeker
ngdvendighet av rimeligere tilbud for fysisk aktivitet til innvandrere for a fremme bedre

helse (22).

En studie som utfgrte en kulturelt tilpasset kostholdsintervensjon pa enkelte

innvandrergrupper ga positive utfall (106), og en masteroppgave viser at deltakelse i
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lavterskeltilbud for fysisk aktivitet fremmer helse, men ogsa integrering, og dermed

bedre trivsel (107).

Det er altsd enkelte innvandrere som savner kulturelt tilrettelagt informasjon om
kosthold, og det er identifiserte barrierer i enkelte innvandrers deltakelse i tilbud innen
fysisk aktivitet. Kostholdsintervensjoner og deltakelse i fysisk aktivitet viser positive
utfall for helse. Dette stgtter viktigheten av videre arbeid med a gke innvandreres
deltakelse i forebyggende tiltak. Det er vist at gkt deltakelse i tilbud for fysisk aktivitet er
assosiert med troverdig informasjon og lavere kostnader. Tiltak for a gke innvandreres
deltakelse i fysisk aktivitet kan dermed veere d na ut med informasjon pa en troverdig
mate og a senke kostnadene for a delta. Det er ogsa viktig med kulturelt tilpasset

informasjon om et sunt kosthold til de innvandrerne som fgler behov for dette.

Infeksjonssykdommer

Det nevnes i innledningen at det er utfordringer knyttet til oppfglging av
tuberkulosepasienter, samt for sen diagnostisering og oppstart av behandling.
Oppgavens resultater viser at de fleste studiene innen infeksjonssykdommer omhandler
tuberkulose. Blant disse er det 7 av 11 studier som tar for seg enten prevalens av
tuberkulose eller kvaliteten pad screeningprogrammet. De resterende studiene
undersgker forsinkelser i diagnostisering og behandling av latent tuberkulose. 12008
ble det publisert en studie som viste at kun 1 % mottok behandling for latent
tuberkulose, og dette med lang forsinkelse (108). 12009 ble det publisert en studie som
viste at feerre pasienter enn forventet ble fulgt videre i kommunen og henvist til
spesialist for behandling, som kan vaere en av drsakene til at sa fa mottok behandling for
latent tuberkulose (109). Disse publikasjonene bekrefter altsa utfordringene nevnt i
innledningen. En nyere studie, publisert i 2014, viser hgyere deltakelse i
oppfglgingsprogram og at gkt samarbeid mellom kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste kan forbedre oppfglgingen av positive tuberkulosescreenede
pasienter (110). [ folge oppgavens resultater er det altsa ikke gjort mange studier de
siste 10 drene pa oppfelging av screenede pasienter, og heller ikke pa behandling av

pasienter med latent tuberkulose, selv om dette er papekt & vaere en utfordring. Dette er
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dog ikke en veldig stor pasientgruppe, da deti 2017 ble meldt 261 pasienter med
tuberkulose til Folkehelseregisteret (23). Det positive er at vi har en studie som papeker

tiltak for forbedring, nemlig bedre samarbeid.

Psykisk helse

En av utfordringene innen psykisk helse er at enkelte studier rapporterer hgyere andel
psykiske plager blant enkelte innvandrergrupper og samtidig underbruk av
helsetjenestene (47, 56). Dette kan blant annet skyldes identifiserte spraklige, kulturelle
og strukturelle barrierer (57-59). Dette kan igjen ha fgrt til, eller blitt en konsekvens av,
at enkelte innvandrergrupper har egne mestringsstrategier for a handtere psykiske
plager i stedet for & sgke hjelp fra helsevesenet (25, 70, 71). Hvis man kunne forebygge
de barrierene man allerede har kunnskap om, samt utarbeide strategier hvor man
implementerer innvandreres mestringsstrategier og involverer minoriteters fellesskap i
helseprogrammer i stgrre grad, ville det kanskje vaert mer appellerende for disse
innvandrerne a sgke hjelp fra helsevesenet (71). Det positive er at mestringsstrategier
og helsepersonells strategier er et av temaene innen psykisk helse det er forsket mye p3,
og spesielt av studentene. Det bgr imidlertid bli stgrre fokus pa a evaluere disse
strategiene, og pa den maten finne ut hvilke strategier som bgr bli tatt i betrakting ved
utarbeidelse av eventuelle retningslinjer relatert til arbeid med psykiatripasienter med

innvandrerbakgrunn (111).

Det er ogsa positivt at det er forsket mye pa risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer, slik
at man kan forsgke a eliminere risikofaktorer og stgtte beskyttelsesfaktorer blant
utsatte innvandrergrupper. Som nevnt i innledningen er det viktig a identifisere
risikofaktorer for utvikling av psykiske plager etter migrasjon, og flere studier papeker
nettopp dette (50, 60, 61). Beskyttelsesfaktorer er ogsa viktig for forebygging i det nye

landet, og som avsnitt 4.2.2 viser er disse godt kartlagt (65-69).

Det kan se ut til at forskningsmiljgene har fokus pa risikofaktorer og

beskyttelsesfaktorer, noe som er et steg i riktig retning mot forebygging av psykiske
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lidelser etter migrasjon. I tillegg kan det se ut til at forskning pa psykisk helse er i vekst,

og et tema som opptar de fleste regioner i landet.

Bruk av helsetjenester og forstaelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet

Som det nevnes i innledningen kan det veere mulig underbruk eller feilbruk av
helsetjenester blant enkelte innvandrergrupper, og arsakene til dette er sammensatte og
forskjellige for hver innvandrergruppe. Noen arsaker kan veere manglende kunnskap om
organisering av det norske helsevesenet og lav helselitterasitet for noen innvandrere,
det kan vaere relatert til innvandreres rettigheter, eller det kan skyldes at noen
innvandrere opplever barrierer i mgte med helsevesenet. Lav bruk av helsetjenester kan

ogsa skyldes bedre helse blant enkelte innvandrergrupper.

Som oppgavens resultater viser er dette et tema som er relativt godt kartlagt med 10
studier som beskriver innvandreres bruk av helsetjenester i relasjon til blant annet
alder, opprinnelsesland, migrasjonsarsak og lengde pd opphold i Norge. De fleste av
studiene er basert pa registerdata som inkluderer hele populasjonen i Norge, unntatt
papirlgse migranter. For 3 diskutere arsaken til forskjellig bruksmgnster blant
innvandrere er det sett pa studiene innen kategoriene bruk av helsetjenester og

forstaelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet.

Oppgavens resultater viser at det foreligger flest masteroppgaver om innvandreres
selvopplevde helse. Resultatene av disse studiene indikerer at pakistanske, somaliske og
vietnamesiske innvandrere rapporterer sin helse som darligere, og rapporterer mer
subjektive plager, enn det etnisk norske rapporterer (112, 113). Oppgaven inkluderer
tre studier som undersgker innvandreres barrierer i bruk av helsetjenestene, og som
alle papeker ulike barrierer, samt mangel pa informasjon om organisering av
helsevesenet (114-116). Informasjonen finnes ikke pa nok mange sprak for enkelte
innvandrere, som fgrer til at de far informasjon om helsevesenet fra familiemedlemmer
og venner (117). Videre viser en studie at 71% av somaliske kvinner i Oslo har lav

helselitterasitet og at tiltak for a forbedre dette vil veere viktig i arbeidet for likeverdige
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helsetjenester (118). Disse funnene kan dermed tyde pa at underbruk og eventuelt
feilbruk av helsetjenester for enkelte innvandrergrupper skyldes barrierer, mangel pa
adekvat informasjon om organisering av det norske helsevesenet til innvandrere, og lav
helselitterasitet, heller enn at innvandrere generelt har bedre helse enn nordmenn. Dog
inkluderer studiene om selvopplevd helse sma populasjoner som kan gjgre det vanskelig

a konkludere.

Utfordringer og tiltak

Som beskrevet i innledningen er det utfordringer knyttet til spraklige og kulturelle
forskjeller som kan skape barrierer nar enkelte innvandrere mgter helsevesenet.
Helsepersonell kan mgte de spraklige og kulturelle utfordringene ved blant annet a

bruke tolk, og ved a tilegne seg kulturell kompetanse.

[ innledningen nevnes det en mulig underbruk av tolketjenester i helsevesenet (14,
119). Oppgavens resultater viser til studier som fant at bade helsepersonell og pasienter
med innvandrerbakgrunn opplever at kvaliteten og profesjonaliteten pa tolkene
varierer (120-123). Hvis helsepersonell opplever at tolketjenester er av darlig kvalitet
kan dette veere en arsak til den mulige underbruken av tolketjenester. Dermed er
forbedring av tolketjenester kanskje noe som trenger stgrre fokus. En annen arsak til
underbruk av tolk kan veere at helsepersonell undervurderer konsekvensene av darlig

kommunikasjon med pasienter (119).

Strategier for kulturelt tilpasset kommunikasjon og kulturell kompetanse er som nevnt
lite implementert i pensum til helseprofesjonene, og i retningslinjer. | mgte med
innvandrerpasienter fgler noen helsepersonell at kultur pavirker forklaringsmodeller
knyttet til sykdom og behandling, og at de mangler kunnskap og opplaering om
interkulturell symptomtilnaerming og kulturell kompetanse (120, 124). En studie tar for
seg 18 fastlegers strategier i mgte med innvandrerpasienter. Strategiene som
presenteres er, kort fortalt, & ha kunnskap og respekt for innvandreres kultur,

epidemiologisk kunnskap i diagnostiseringen samtidig som man ser individet, informere
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om det norske helsevesenet, og organiserende tiltak, som for eksempel ad sette av nok tid
og bruke tolk (36). Det papekes at kulturell kompetanse bgr implementeres i pensum til
helseprofesjonene (36, 120). Kulturelle forskjeller gjelder imidlertid ikke bare i mgte
med innvandrere. Nar kulturforskjeller tas opp som en utfordring innen
innvandrerhelse, er det lett  tenke at kultur bare er noe innvandrere har, og at kultur
blir sett pa som en av arsakene til helseproblemer. Slik er det ikke. Norske leger og
norske pasienter har ogsa egen kultur som kan veere forskjellig fra hverandre, og som
kan gi utfordringer i kommunikasjon og i syn pa helseproblemet og behandlingen.
Problemet innen helse er altsa ikke kultur og kulturforskjeller, men heller lite
kulturforstaelse og darlig kommunikasjon. Det er ogsa viktig a huske pa at norske
helsearbeidere har egen kultur, og denne bgr man vaere bevisst pa. Apenhet eller
falsomhet ovenfor pasientens kultur kan ha nytte for alle leger, uansett om pasienten er

innvandrer eller norsk.

Det er altsd utfordringer knyttet til kvalitet p3, og bruk av, tolketjenester. Dette kan
mgtes med a gke kvaliteten pa tolketjenestene. Videre etterlyser helsepersonell
opplering i kulturell kompetanse. Noen helsepersonell har, som beskrevet ovenfor,
strategier for @ mgte pasienter med innvandrerbakgrunn basert pa erfaring. Disse
strategiene kan evalueres og tas i bruk ved utarbeidelse av konkrete tiltak i

retningslinjer, og implementeres i pensum til helseprofesjonene.

4.1.4 Innvandrerhelse som forskningsfelt

Valg av forskningsfokus

Oppgaven viser hvilke tema det er forsket mest p3, og det kan diskuteres hvorfor det er
akkurat disse temaene. En drsak kan vere at det er akkurat innen disse temaene
innvandrerpasienter har stgrst plager og helseproblemer, eller at det er sykdommer
innen disse temaene de oppsgker helsetjenesten mest for. En annen arsak kan veere at
det er her helsepersonell opplever de stgrste utfordringene i mgte med pasienter med
innvandrerbakgrunn. Andre arsaker kan veere at forskerne forsker pa deres

interesseomrader eller det de kan mest om. Det kan ogsa vaere at enkelte tematiske
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omrader gir mer "prestisje” d forske p3, og at dette pavirker valg av forskningsfokus.

Hvilke temaer som far finansiering kan ogsa vare en pavirkende faktor.

For 4 ta et eksempel er reproduktiv helse en kategori det er forsket mye p3, og seerlig
kvinnelig omskjeering. Det er fa nyomskarede kvinner i Norge i dag, og det totale antall
har gatt ned fra omtrent 100 000 til 17 000 (95). Likevel er dette et tema det er forsket
mye pa til sammenligning med andre tilstander eller sykdommer det er hgy forekomst
av blant innvandrere, som for eksempel muskel- og skjelettplager (13, 16). Dette kan
veere et resultat av forskning pa det man kan mest om, forskning pa interesseomrader,
eller finansiering av prosjekter innen kvinnelig omskjeaering, som kan ha fgrt til

"overforskning”.

Man skulle tro at forskning pa pasientenes stgrste utfordringer og problemer ville gagne
befolkningen mest. P4 den andre siden er forskning pa temaer helsepersonell finner
utfordrende, ogsa nyttig for befolkningen. Ved a forbedre omrader helsepersonell
oppfatter som utfordrende kan kvalitet pd helsehjelpen gke. Forskning med begge
synspunkt er dermed viktig. Nar det gjelder arsaker til valg av tema man gnsker a forske
p3, kan studentoppgavene komme til nytte. Med sitt mer medmenneskelige fokus kan
studentene vise forskerne hvilke innvandrergrupper som har hgy forekomst av ulike
problemer, og hvilke helseproblemer som er mest utfordrende for pasientene. Dermed

kan dette bidra til 4 sette et mer pasientsentrert forskningsfokus.

Mindre kategorier og manglende forskning?

Oppgavens resultater viser hvilke tema det er forsket lite p3, og onkologi er ett av dem.
Det er kun tre forskerpublikasjoner og én masteroppgave innen onkologi, og alle fire er
gitt uti tidsrommet 2015-2017. Det er altsa fa studier, men de er gitt uti nyere tid. Det
er likevel enda for fa publikasjoner til 4 si noe om forskningsaktivitetens utvikling i
fremtiden. Som nevnt i innledningen er det flere norske helseregistre som ikke
registrerer landbakgrunn og etnisitet. Kreftregisteret var et av dem, noe som er en av

grunnene til at vi vet lite om kreftsykdommer blant innvandrere. Nd har Kreftregisteret
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begynt a registrere landbakgrunn og etnisitet, og dermed kan vi hape pa mer forskning

om kreftsykdommer blant innvandrere i fremtiden.

Hematologi er en av kategoriene med kun én inkludert studie. For eksempel er det kjent
at blant personer fra rundt Middelhavet, Midtgsten og deler av India og Sgr@st-Asia har
hgyere prevalens av de arvelige anemisykdommene talassemi og sigdcelleanemi (125).
Med tanke pa at det bor innvandrere fra disse landene i Norge, skulle man kanskje tro at
dette var noe forskere i Norge gnsket a se neermere pd. Samtidig er det kjent at disse
folkegruppene er genetisk disponert for disse sykdommene, og kanskje det derfor ikke
er ngdvendig med videre forskning her, og at det forklarer oppgavens funn av kun én

hematologi-publikasjon.

[ denne oppgaven er ikke muskel- og skjelettsykdommer en egen kategori. Mange
innvandrere jobber i fysisk tunge yrker som gjgr at de har gkt risiko for muskel- og
skjelettplager (4). I tillegg har tidligere litteraturstudier om innvandrerhelse dratt frem
muskel- og skjelettsykdommer som et av de hyppigste problemene blant enkelte
innvandrergrupper (13, 17). Arsaken til at muskel- og skjelettsykdommer ikke har blitt
en egen kategori i denne oppgaven kan skyldes at de studiene som handler om dette,
ogsa har handlet om flere temaer, og dermed blitt sortert inn i andre kategorier. For
eksempel inkluderer oppgaven en masteroppgavene som viser at muskel- og
skjelettplager er en av de hyppigste drsakene til subjektive helseplager blant
pakistanske innvandrerkvinner (113). Denne masteroppgaven har blitt sortert under
selvopplevd helse fordi den tar for seg opplevelsen av flere subjektive helseplager.
Imidlertid har oppgaven en kategori kalt kroniske smerter som inkluderer to studier
som tar for seg erfaringer med 3 leve med kroniske smerter, samt kroniske smerter i
relasjon til psykisk stress. Disse studiene tar ikke for seg muskel- og skjelettsykdommer
direkte. Det kan ogsa veere at studier om muskel- og skjelettplager ikke har blitt fanget

opp i gjennomgang av kun publikasjonenes titler og abstrakt.

Temaer det i denne oppgaven ikke ble funnet noe forskning pa blant innvandrere er for

eksempel gastrointestinale sykdommer og hudsykdommer. Dette kan enten tyde pa at
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prevalens av gastrointestinale sykdommer og hudsykdommer er lav blant
innvandrergrupper, eller sd kan det tyde pa at forskningsfeltet ikke har kartlagt disse
temaene ennd. Det er ogsa mulig at oppgaven inkluderer dokumenter som omhandler
disse temaene, men at det ikke har blitt nevnt i abstrakt, og dermed ikke blitt fanget opp

i arbeidet med sorteringen.

Om temaene det er forsket lite eller ingenting pa har noen fellestrekk, eller om disse
temaene er mindre relevante for innvandrere enn norske, er mulig & diskutere. Felles for
muskel- og skjelettsykdommer, gastrointestinale sykdommer og hudsykdommer kan
veere at forskerne har mindre interesse for dette, eller at forskning pa disse temaene far
mindre finansiering? At innvandrere har lavere prevalens av muskel- og
skjelettsykdommer, gastrointestinale sykdommer eller hudsykdommer, sammenlignet

med norske, er lite sannsynlig. Det trengs derfor mer forskning pa disse temaene.

Tematisk skifte i forskningsfeltet?

[ grafene med utvikling over tid ser det ut til at noen kategorier har en topp i antall
dokumenter i enten perioden 2011-2014 eller i 2016-2018, eller i begge periodene.
Kategoriene med topp i perioden 2011-2014 er metabolske tilstander,
infeksjonssykdommer, livsstil, hjerte- og karsykdommer, og utfordringer og tiltak.
Kategoriene med topp i 2016-2018 er bruk av helsetjenester, reproduktiv helse,
forstaelse og evaluering av egenhelse og helsetjenester og endokrinologi. Kategorien

psykisk helse har en topp i begge periodene.

Det kan derfor se ut til at det har skjedd et tematisk skifte i forskningsfeltet. Fra a forske
pa metabolske tilstander, hjerte- og karsykdommer og infeksjonssykdommer, som er
konkrete medisinske temaer, har det blitt mer forskning pa bruk av helsetjenester og
innvandreres forstaelse av helse og helsevesenet. Det er ogsa forsket videre pa
medisinske kategorier, som reproduktiv helse som har en topp i antall dokumenter i
2016-2018, og psykisk helse som har en topp i begge periodene. Det tilsynelatende

skiftet gar altsa ut pa endring i de medisinske temaene det er forsket mest pd, samtidig
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som det legges til forskning pa innvandreres bruk, forstaelse og evaluering av

helsetjenester.

Med topper i disse periodene ser det ut til at det tilsynelatende skiftet i forskningsfeltet
skjedde rundt 2015, som var et ar med en periode med mye flyktninger til Norge pa kort
tid. Dette, samt situasjonen omkring den russiske grense og at en del kommuner fikk
problemer med a ta i mot de nye flyktningene, fikk stor oppmerksomhet i media. Media
hadde ulik vinkling pa situasjonen, hvor det blant annet ble rettet kritikk til sosiale
tjenester og til helsetjenester for maten situasjonen ble handtert pa (86). Det er da
neerliggende a tro at denne situasjonen, og oppmerksomheten dette fikk i media dette
aret, kan ha pavirket forskningsfeltet. Det kan se ut til at forskerne skiftet fokus, men
ogsa at det ble flere nye prosjekter og nye tiltak i forskningsmiljgene. For eksempel kan
bade UiTs forskningsnettverk for flyktningehelse, og idéen til denne oppgaven, til dels
tolkes a veere et resultat av situasjonen i 2015. Tilsvarende har muligens ogsa skjedd
ved de andre store universitetene i Norge. For eksempel publiserte UiO pa sine nettsider
i 2015 at et av forskningsfokusene til forskergruppen Praktisk samfunnsmedisin er

migrasjon og helse (84).

En annen forklaring til at det har skjedd et slikt skifte, er at i perioden 2011-2014 var
det en topp i antall dokumenter i kategorien utfordringer og tiltak. Kanskje denne
forskningen ga videre inspirasjon til a forske pa evaluering og forstdelse av helsevesenet
i lys av utfordringene som var blitt identifisert. Det kan vare problematisk a trekke frem
enkelte kategorier i denne oppgaven for & argumentere for dette tilsynelatende skiftet,

da mange av kategoriene inneholder fa studier totalt sett.

4.2 Diskusjon av metode

Det er underveis gjort metodiske valg og noen av de er det verdt a diskutere. Det gjelder
seerlig 1) tidsmessig avgrensning, 2) valgt database, 3) sgkestrategi i universitets- og
hggskoledatabaser, 4) sortering av resultater basert pa regioner, 5) tematisk

kategorisering av resultater, og 6) forskningsaktivitetens utvikling over tid.
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4.2.1 Tidsmessig avgrensning

Oppgaven kartlegger forskningsfeltet med forskning publisert de siste ti arene.
Argumentet at forskning utfgrt fgr denne tidsperioden er utdatert, er ikke ngdvendigvis
sant. Det kan foreligge eldre forskning som fremdeles er nyttig, men som ikke er
inkludert i denne oppgaven. Det kan ogsa veere at forskning utfgrt fgr 2008 har fokusert
pa andre tematiske omrader og at det derfor er enkelte temaer som ser ut til a ikke veere
forsket pd i det hele tatt. En tidsmessig avgrensning er ngdvendig, og nyere forskning er

det mest oppdaterte. Denne tidsrammen gjgr dermed at oppgaven er hgyst aktuell.

4.2.2 Valgt database

Det systematiske litteratursgket i Medline er basert pd en antakelse om at denne gir et
rettvisende bilde av forskningsaktiviteten i feltet. Det ble brukt lang tid pa oppbyggingen
av sgket og det ble gjort en rekke prgvesgk far det endelige sgket ble utfgrt. Sgkeordene

har blitt valgt basert pd begreper i gode forskningsartikler innen innvandrerhelse.

Denne oppgaven tar sikte pa a finne alle forskerpublikasjonene innen innvandrerhelse i
Norge de siste 10 ar, og det kan diskuteres om det er tilstrekkelig a sgke kun i Medline.
Trolig ville det veert mye overlapp ved sgk i flere databaser, noe som ville gitt ekstra
arbeid og blitt tidkrevende. Det er imidlertid tenkelig at sgk i flere databaser ville gitt
flere relevante treff og dermed gitt en mer helhetlig og realistisk beskrivelse av
forskningsfeltet innvandrerhelse. Her finnes det en god mulighet for en fremtidig
forskningsoppgave som eventuelt kan utfordre og utvide funnene i denne

masteroppgaven.

4.2.3 Sgkestrategi i universitets- og hggskoledatabaser

Universitetenes og hggskolenes databaser har ulike oppbygninger og sgkene matte
dermed tilpasses til hver enkelt. Noen av databasene kunne filtrere pa fakultet, og da er
det kun sgkt i de fakultetene som har helserelaterte studieretninger. Det kan tenkes at
fakulteter som ikke har helserelaterte studieretninger, og dermed ikke er sgkt i, kan ha

relevante oppgaver for dette prosjektet. Disse eventuelle oppgavene er dermed ikke
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inkludert. Det ble dog antatt at stgrsteparten av de relevante studentoppgavene ble

utfgrt innenfor rammene av helsevitenskapelige fakulteter.

Det er et problem at begreper bestdende av to ord ikke ble sgkt pa som et samlet begrep
i noen universitets- og hggskoledatabasene. Der det var gnskelig a sgke etter "Migrant
worker” ble det heller sgkt pa "migrant” for seg, og "worker” for seg. Dette ga treff i form
av oppgaver som handlet om alt mulig slags "arbeid”, noe som laget stgy i sgket, i tillegg
til & gi et sveert hgyt antall treff. For a rette opp i dette er det i enkelte databaser ikke
sgkt pd begreper bestdende av to ord. Dette gjelder altsa for sgkebegrepene "migrant
worker”, "undocumented migrant” og "unaccompanied minor”. Her er det risiko for a
ikke fa med alle oppgavene om disse innvandrergruppene. Sgkene ble gjort med de

norske sgkebegrepene "arbeidsinnvandrer og "papirlgse”, uten at dette ga ytterligere

treff. Det tas som uttrykk for at denne feilkilden tross alt er begrenset.

[ alle universitets- og hggskoledatabasene kunne det filtreres pa dokumenttypene
"master thesis” og "doctor thesis”. I noen databaser, som for eksempel UiTs og UiOs
database, var 5. drsoppgavene til medisinstudentene definert som "master thesis” og
dermed inkludert i oppgaven. [ UiBs database er medisinstudentenes 5. darsoppgaver
definert som saroppgaver uten at dette var en egen dokumenttype det gikk an a filtrere
pa. Dette er dermed en potensiell feilkilde, bade fordi noen masteroppgaver
(seeroppgaver) kan ha gatt tapt, men ogsa fordi denne oppgaven presenterer antall
dokumenter per region. Det kan veere at enkelte temaer dermed er stgrre enn denne

oppgaven viser, og regionen Vestlandet kan i realiteten ha flere studentoppgaver.

Om bacheloroppgaver burde inkluderes kan ogsa diskuteres. En bacheloroppgave er en
stor studentoppgave, representerer ofte en betydelig arbeidsinnsats og empiri, og burde
veert inkludert i en litteraturstudie der alle publikasjoner og studentoppgaver innen et
forskningsfelt skal innga. Denne oppgaven ekskluderer bacheloroppgavene fordi det var
ngdvendig med et hdndterbart antall dokumenter, og fordi enkelte databaser ikke
publiserer bacheloroppgaver. Dermed kunne man ikke inkludere bacheloroppgaver fra

hele landet ved a kun sgke i databaser. For d inkludere bacheloroppgaver fra de
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universiteter og hggskoler som ikke publiserer dem i deres database, var det ngdvendig
a kontakte de aktuelle universitetene og hggskolene, noe som ble sett pa som
uoverkommelig innenfor gitt tidsramme. I fglge oppgavens resultater er det tydelig at
mange av masteroppgavene har samme studiedesign og perspektiv. Nar
masteroppgavene ligner hverandre er det tenkelig at ogsa bacheloroppgaver ville lignet
masteroppgavene. Det er altsa tenkelig at a inkludere bacheloroppgavene ikke ville gitt

et annet tematisk bilde av forskningsfeltet, men trolig et annet kvantitativt bilde.

Med de begrensninger som er nevnt, er det a inkludere studenters masteroppgaver ikke
vanlig i litteraturoversikter. Det a inkludere studentoppgaver via systematiske sgk i alle
relevante universiteter og hggskoler i Norge, har sa vidt jeg vet ikke veert gjort i
litteraturstudier om innvandrerhelse tidligere. Det skrives hundrevis av
studentoppgaver hvert ar, og denne oppgaven viser at studentoppgaver kan belyse
viktige faktorer innen et forskningsfelt, og at disse absolutt er noe et forskningsfelt kan
bygge videre pa. Gjennom a inkludere studentenes arbeid kan vi ogsa fa mulighet til &
gjogre antakelser om hvordan forskningsfeltet vil utvikle seg gitt at en del studenter vil
fortsette med samme tema i senere forskningsarbeid. P4 den andre siden kan man ogsa
forestille seg at studenter etter hvert vil tilpasse seg de etablerte forskningsmiljgers

tema gjennom sosialisering av nye forskere.

4.2.4 Sortering av resultater basert pa regioner

Den regionale sorteringen av dokumentene kan ha padvirket resultatene. Fgrst ble
dokumentene sortert basert pa den institusjonen fgrsteforfatteren tilhgrer, og deretter
ble alle institusjonene samlet under geografiske regioner. Mange fgrsteforfattere har
flere tilhgrigheter til institusjoner som er i forskjellig region. For eksempel kan en
forsteforfatter ha tilhgrighet til bade UiB som er i regionen Vestlandet, og til
Folkehelseinstituttet som er i Oslo-regionen. Dette gjgr at det blir vanskelig a plassere
publikasjonene til en regional tilhgrighet, noe som kan medfgre feilkilder i den
kvantitative fordelingen per region. Denne mulige feilkilden kan vaere en av drsakene til
at Oslo-regionen har sa mange dokumenter i forhold til de andre regionene. Med en mer

kompleks analyse der det tas hgyde for at det er flere forfattere til en publikasjon og at
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hver av de kan ha tilknytning til flere forskningsmiljger, vil det muligens kunne
fremkomme et mer nyansert bilde av forskningsfeltet. Igjen kunne dette veere en
interessant utfordring for en fremtidig studentoppgave hvor det utvikles en slik

analysemodell.

4.2.5 Tematisk kategorisering av resultater

Det har ikke veert mulig a lese alle dokumentene, men kun titler og abstrakt. Hvor dette
ikke har gitt tilstrekkelig informasjon til tematisk sortering, er deler av selve
forskerpublikasjonen eller studentoppgaven ogsa lest. Gitt at et abstrakt skal uttrykke
essensen i en tekst, antas det at denne metoden har veert tilstrekkelig til a kartlegge
sentrale tema i publikasjoner og oppgaver. Lesing av kun titler og abstrakt innebzerer
alltid et element av subjektivitet og kan ha pavirket hvilke publikasjoner og oppgaver
som ble inkludert og ekskludert, men ogsa selve sorteringen. Dette kunne testes
gjennom a involvere flere personer i lesingen og kategoriseringen, men det ble ikke gjort

i denne masteroppgaven.

Det er ogsa mulige feilkilder relatert til den tematiske sorteringen. Et eksempel er
primaermedisin. Flere dokumenter innen for eksempel kategoriene utfordringer og
tiltak eller bruk av helsetjenester omhandler primaermedisin. A sortere disse
dokumentene til de kategoriene det er gjort i denne oppgaven, og ikke inn under
kategorien primaermedisin, gir inntrykk av at primaermedisin er et mindre felt enn det
det egentlig er. Dette kan gjelde for flere kategorier, og stgrrelsen pa kategoriene er
dermed ikke ngdvendigvis korrekt. Det generelle problemet her er altsd at medisinske
temaer sjeldent er avgrenset, men stort sett alltid handler om mer enn en ting av
gangen. En studie om infeksjon under svangerskapet vil altsa bade kunne sees som en
studie om gynekologi, obstetrikk, kvinne, graviditet og/eller infeksjon. Kategoriene i
denne oppgaven ma derfor sees som delvis overlappende. Det betyr at er man
interesserti et bestemt tema, kan det ofte finnes relevante dokumenter som i denne
oppgaven er kategorisert under andre beslektede overskrifter. Det antas imidlertid at
dette problemet ikke er stgrre i denne oppgaven sammenlignet med andre

litteraturstudier.
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4.2.6 Forskningsaktivitetens utvikling over tid

Generelt ser det ut til at antall dokumenter gar ned i 2018 for alle grafene som
presenterer forskningsaktivitetens utvikling over tid. Dette er fordi perioden 2018 bare
er ett ar, i motsetning til de andre periodene som bestar av to ar sammenlagt. I tillegg er
sgkene gjort i midten av 2018 og dermed er ikke forskerpublikasjoner og
studentoppgaver utfgrt etter dette inkludert. Det er altsa ikke slik at
forskningsaktiviteten har gatt ned etter 2018, slik det kan se ut i grafene som

presenterer forskningsaktivitetens utvikling over tid.

4.3 Hva kan fglges opp etter dette prosjektet?

[ lys av hvilke funn som har blitt diskutert, vil det nd presenteres forslag til hva som kan

folges opp i senere prosjekter.

Oke samarbeid innad i forskningsfeltet

Oppgavens overordnede mal var a bidra til gkt samarbeid mellom aktgrene innad i
forskningsfeltet innvandrerhelse ved a kartlegge forskningsfeltet. Det ble gjort ved a
vise regionale forskjeller i kvantitet og tematiske omrader. Om den regionale
sorteringen gjort i denne oppgaven er nyttig for forskningsfeltet, og om den viser en
riktig kvantitativ fordeling, er usikkert. Er det slik at den stgrste regionen har mange
forskere, eller er det fa forskere med mange publikasjoner? A undersgke antall
publikasjoner i forhold til akademiske drsverk per region, eller a undersgke antall
publikasjoner per forfatter, kunne gitt et bedre bilde av forskningsfeltets kvantitative
fordeling. Det nevnes ogsa at kvantitative forskjeller per region kan skyldes antall
innvandrere per region. Det kunne dermed vaert interessant 8 sammenligne antall

dokumenter med antall innvandrere bosatt i de ulike regionene.

For a gke muligheten til at ulike akademikere innad i forskningsmiljget skal kunne
bygge pd hverandres funn, ville det veert nyttig 8 undersgke hvordan samarbeidet

mellom disse faktisk er. For d gjgre dette kan for eksempel studien "Social Network
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Analysis of a Simulation Community” brukes som inspirasjon (126). Her undersgkes
hvordan de som arbeider med simuleringstrening innen helseutdanninger er i kontakt
med hverandre, og det tegnes noen sosiale nettverk som viser hvordan noen miljger er
tett forbundet, mens andre er perifert forbundet eller helt frikoblet. Noe av det samme
kunne veert kartlagt for de ulike aktgrene og miljgene innen forskningsfeltet
innvandrerhelse. Det ville veert interessant a undersgke kommunikasjonen mellom
forskerne innad pa et universitet eller en forskningsinstitusjon. Er det samarbeid pa
tvers av de tematiske omradene? Det ville ogsa vert spennende d undersgke om
forskerne som jobber med de samme tematiske omradene, pa tvers av regionene,

samarbeider eller om de kjgrer helt parallelle lgp.

Oke fokus pa innvandrerhelse i pensum til helseprofesjoner?

Det nevnes i flere av oppgavens inkluderte studier at strategier for hvordan a handtere
pasienter med innvandrerbakgrunn bgr implementeres i pensum til helseprofesjoner.
Oppgaven viser ogsa noen regionale forskjeller i antall studentoppgaver som kan tyde
pa at fokus pa migrasjon og helse er stgrre i noen regioner enn andre. A undersgke
hvordan migrasjon og helse faktisk er inkludert i pensum til de ulike helseprofesjonene

kunne veert ngdvendig for a eventuelt forbedre undervisningen pa dette omradet.

Utvide datamaterialet

Basert pa det ene sgket i Medline papeker denne oppgaven hvilke tema det er forsket
lite p3, og hvor vi behgver mer forskning. Fremtidige studier som utvider denne
oppgavens datamateriale ved a sgke i flere databaser, ville veert nyttig for a utfordre

eller underbygge hva denne oppgaven etterlyser av forskning i forskningsfeltet.

Forskningsfeltets videre utvikling

Det ville veert interessant a se hvordan forskningsaktiviteten har utviklet seg om for
eksempel ytterligere ti ar. Har det blitt mer forskning innenfor de temaene det i denne
oppgaven er lite forskning pa? Det kunne ogsa veart spennende a gjgre en oppfglging av

forskningsproduksjonen for de studentene som er inkludert i denne oppgaven. Vil de
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forandre feltet med nye tema og studiedesign - eller vil de tilpasse seg eksisterende

forskningstradisjoner?

5 Konklusjon

Oppgaven sgker a skape struktur og oversikt innen forskningsfeltet innvandrerhelse.
Litteraturgjennomgangen har bekreftet at dette er et forskningsfelt med mange fasetter,
mange involverte forskningsmiljg, og mange samtidige utviklingsretninger. Fokus har
veert d sgke svar pd spgrsmalet "Er ekspansjonen av forskningsfeltet innvandrerhelse pa
vei i en hensiktsmessig retning basert pa kunnskap om kjente utfordringer og tematiske
omrader det er forsket lite pa?”. Her tenkes det at forskningsfeltet har en hensiktsmessig
ekspansjon hvis det er forsket pa identifiserte utfordringer, eller hvis
forskningsaktiviteten er gkende for de temaene det er forsket lite pd. Det er vanskelig a
si noe om mulig fremtidig utvikling for kategorier med fa forskningsprosjekter. Her er
derfor studentenes fokus lagt til grunn. Hvis studentene har fokus pa kategorier med fa
forskningsprosjekter er det tenkelig at de, som fremtidens forskere og helsepersonell, til

en viss grad kan gke fokuset pa disse kategoriene i fremtiden.

Innen reproduktiv helse har det blitt gkt fokus pa risikofaktorer til obstetriske
komplikasjoner. I tillegg papekes det behov for evaluering av svangerskapsomsorgen,
noe studentene har fokusert pa. Av den grunn kan man si at forskning innen reproduktiv
helse har en hensiktsmessig ekspansjon innen disse temaene. Pa den andre siden er det
stort fokus pa kvinnelig omskjaering. Til sammenligning er det for eksempel forsket
mindre pd muskel- og skjelettsykdommer, som er mer prevalent blant innvandrere enn
det kvinnelig omskjeering er. Dermed kan man si at noe forskning innen reproduktiv
helse ikke har en hensiktsmessig vekst, men at det heller kan sees pa som et resultat av

"overforskning”.

En av utfordringene innen psykiske helse er a forebygge utvikling av psykiske

problemer etter migrasjon. Det foreligger mye forskning pa risikofaktorer og
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beskyttelsesfaktorer relatert til dette. P4 den maten kan man si at forskningsaktiviteten

innen psykisk helse har en hensiktsmessig utvikling.

Studentene har blant annet fokus pa innvandreres selvopplevelse av helse, samt et mer
mellommenneskelig perspektiv i deres studier. A synliggjgre disse studentoppgavene
for forskningsmiljget kan bidra til d sette et mer pasientsentrert forskningsfokus, som
sannsynligvis vil bidra til 8 skape kunnskap som kan gjgre en positiv forskjell for
pasientene. Det er identifisert utfordringer innen kategoriene metabolske tilstander og
kommunikasjon og bruk av tolk. Det foreligger studentoppgaver som tar for seg faktorer
relatert til akkurat disse utfordringene. Siden studentene har et mer
mellommenneskelig perspektiv, samt at de har fokus pa forebygging av metabolske
tilstander, og pa kommunikasjon og bruk av tolk, vurderes det derfor at studentene kan
bidra til at forskningsfeltet ekspanderer i en hensiktsmessig retning innenfor disse

omradene i fremtiden.

Det foreligger lite forskning innen muskel- og skjelettsykdommer, geriatri og onkologi.
Dette er omrader hvor det er behov for mer forskning. Det kan se ut til at det forelgpig
ikke foregar en hensiktsmessig ekspansjon av forskning pa muskel- og
skjelettsykdommer. Det foreligger studentoppgaver innen geriatri og onkologi, som kan
bidra til at dette er omrader som kan fa gkt fokus i fremtiden, og fglgelig ha en

hensiktsmessig vekst fremover.

Oppgaven antyder at det nd er muligheter for a utarbeide eventuelle evidensbaserte
retningslinjer og tiltak innen temaene reproduktiv helse, metabolske tilstander, psykisk
helse og bruk av helsetjenester. For eksempel viser oppgaven til behov for mer kulturelt
tilpasset svangerskapsomsorg basert pa enkelte innvandreres evaluering av denne
tjenesten. Oppgaven viser hvilke kulturell kompetanse det er viktig at helsepersonell har
i arbeid med kvinnelig omskjaring. Det antydes behov for tiltak som gker innvandreres
deltakelse i tiltak for forebygging av metabolske tilstander. Arbeid med d implementere

innvandreres egne mestringsstrategier i psykiske helsetjenester kunne ogsa veert nyttig.
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Videre ser det ut til & veere gkt behov for bedre informasjon om hvordan helsevesenet er

ment 3 fungere til noen innvandrere.

Ytterligere kartlegging av forskningsfeltet innvandrerhelse, men med andre
innfallsvinkler, ville vaert nyttig, i tillegg til flere prosjekter som undersgker innen for
hvilke tematiske omrader vi har behov for mer forskning. Undersgkelser av samarbeid
innad i forskningsfeltet kunne ogsa vert aktuelt for senere studier. Oppgavens

datamateriale kan deles hvis det er av interesse.
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9 Kunnskapsevalueringer

GRADE 1

Referanse:

2015;25(1):72-8.

Diaz E, Calderon-Larranaga A, Prado-Torres A, Poblador-Plou B, Gimeno-Feliu LA. How do
immigrants use primary health care services? A register-based study in Norway. European journal of public health.

Design: Kasus-kontroll-studie

Dokumentasjonsniva | Il

GRADE ©OO

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/ kommentarer

Innvandreres bruk av
primarhelsetjenester
er forskjellig fra
norske. Formalet med
denne studien var a
sammenligne bruk av
primarhelsetjenester
og antall besgk hos
primarhelsetjenesten
mellom innvandrere
og norske, og
undersoke
signifikans av
sosiogkonomisk
status, innvandring
og morbiditet.

Konklusjon

Lavere bruk av
primaerhelsetjenesten
blant innvandrere kan
skyldes bedre helse
eller barrierer pa

Studien er en registerbasert
studie som bruker data fra
the National Population
Register og the Norwegian
Health Economics
Administration Database
(HELFO). Fra National
Population Register samlet
de inn alle variablene,
inkludert kjgnn, alder,
innvandrerkategori,
opprinnelsesland, lengde pa
opphold i Norge, bosted,
sivilstatus, utdanningsniva
og personlig inntekt. HELFO
inneholdt administrativ data
for alle pasienter i kontakt
med primarhelsetjenesten,
inkludert diagnose.

Studien inkluderer alle
innvandrere og norske > 15
ar i Norge i ar 2008.

Studiepopulasjonen inkluderer 3 739
244 personer hvorav 10.4% er
innvandrere.

En signifikant lavere prosentandel av
innvandrere bruker fastlege
sammenlignet med norske. Det var
motsatt for bruk av legevakt for alle
innvandrergruppene, bortsett fra for
innvandrere fra hgyinntektsland. Bruk
av primaerhelsetjenestene sammenlagt
viste likevel lavere bruk blant
innvandrere.

En hoyere prosentandel av alle
innvandrere, unntatt dem fra
hoyinntektsland, hadde flere besok til
bade fastlege og legevakt
sammenlignet med norske, med ratio
av besgk pa legevakt per 100 besgk til

Sjekkliste:

Var kasus-kontrollgruppene rekrutert fra
sammenliknbare befolkningsgrupper?
UKLART, det er ulikheter i
befolkningsgruppene som
sammenlignes.

Er gruppene sammenliknbare i forhold
til viktige bakgrunnsfaktorer? UKLART,
det er bakgrunnsfaktorene man
undersgker.

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig
beskrevet/diagnosen validert? UKLART
Er kontrollgruppen fri for den aktuelle
tilstanden/sykdommer? (hvis den
aktuelle tilstanden er a vaere innvandrer
sa) JA.

Har forfatterne tatt hensyn til viktige
konfunderende faktorer i
design/analyse?

Er eksponering for fare/skadel/tiltak malt
og gradert likt i gruppene? JA

89




tilgang til
helsetjenesten, og
bor bli studert videre,
spesielt for eldre
innvandrere. A
Jjustere for hoy
frekvens i bruk kan
vaere passende, men
det kan ogsa veere et
signal om ineffektiv
kontakt.

Land

Norge

Ar data innsamling

2008

Innvandrere ble delt inn i
grupper basert pa
opprinnelseslandets
bruttonasjonalinntekt. The
Johns Hopkins University
Adjusted Clinical Groups
case-mix system (ACG®
System) ble brukt til a
klassifisere pasientene inn |
grupper basert pa
morbiditet.

For a undersgke
pasientenes bruk av
primaerhelsetjenester ble det
brukt binzer logistikk
regresjonsanalyse. For a
undersgke frekvens i bruk
av primaerhelsetjenester
blant
primaerhelsetjenestebrukere,
ble det brukt negativ
binomial regresjonsanalyse.

fastlege pa 7,2 for norske, 6.5 for
innvandrere fra hgyinntektsland, og
8.6, 7.4, og 8.8 for innvandrere fra
henholdsvis gvre/mellominntektsland,
lav/imellominntektsland og
lavinntektsland. Blant fastlegebrukere
brukte de fleste innvandrere fastlegen
med et 2-15% signifikant hayere rate
sammenlignet med norske. Eldre
innvandrere brukte deres fastlege
mindre og mindre hyppig enn yngre
innvandrere.

Eldre innvandrere brukte deres
fastlege mindre og i lavere rate enn
yngre innvandrere. Morbiditet og
lengde pa opphold var avgjgrende
forklarende variabler. Morbiditet var
den variabelen med hgyest effekt pa
frekvens av bruk av
primaerhelsetjenesten.

e Var den som malte eksposisjon blindet
mht hvem som var kasus/kontroll?

e Var responsraten tilstrekkelig i begge
grupper? lkke relevant

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke: Nasjonalt dekke, ingen seleksjonsbias,
gruppering av innvandrere etter
opprinnelsesland, og at det er tatt hensyn til
heterogenitet i innvandrerpopulasjonen.

Svakhet: Svakheter relatert til morbiditet:
Personer som ikke har brukt helsetjenester i
2008 ble feilaktig antatt a vaere frisk.
Nayaktigheten av de registrerte diagnosene er
lav, sammenlignet med for eksempel
medisinske journaler.

Viser forfatterne til annen litteratur som
styrker/svekker resultatene? JA

Har resultatene plausible biologiske
forklaringer? UKLART
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GRADE 2

Referanse:

Journal of hypertension. 2016;34(6):1151-9.

Waage CW, Mdala I, Jenum AK, Michelsen TM, Birkeland KIl, Sletner L. Ethnic
differences in blood pressure from early pregnancy to postpartum: a Norwegian cohort study.

Design: Prospektiv kohortestudie

Dokumentasjonsniva | llb

GRADE ©©

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/ kommentarer

Forste mal med studien var a
undersoke etniske forskjeller i
blodtrykk i tidlig graviditet, i
andre halvdel av
svangerskapet, og 3 maneder
postpartum.

Andre mal med studien var a
undersoke
blodtrykksendringer under
svangerskapet og til 14 uker
postpartum innad i hver
etniske gruppe.

Tredje mal med studien var a
undersgke assosiasjon
mellom blodtrykk og medres
karakteristikk, og
pavirkninger disse variablene
har pa etniske forskjeller i
blodtrykk.

Konklusjon

Blodtrykk var lavere i etnisk
minoritetsgrupper tidlig i
graviditet sammenlignet med
vestlige europeere, men disse
forskjellene var redusert
postpartum. BMI under

Studien bruker data fra
The STORK Groruddal
Study, som var en
populasjonsbasert
kohortstudie.
Populasjon: Friske
gravide kvinner som
deltok i
svangerskapsomsorg
ved tre offentlige
helsestasjoner ost i
Oslo, Norge, fra may
2008 til my 2010, ble
invitert til studien. 811
kvinner ble inkludert i
studien, 762 av disse
deltok pa besok 2 og
655 pa besgk 3. Av
disse hadde 13 kvinner
(1,6%) abort eller
forlgsning for besok 2,
og 11 kvinner (1,4%)
hadde tvillinggraviditet.
Hoved utfall:
Gjennomsnittlig
systolisk blodtrykk
(SBP) og diastolosk
blodtrykk (DBP).
Sekundzere utfall: puls,

Etniske minoritetskvinner var
yngre, hadde lavere niva av
utdanning, hoyere PPWR og
flere var flergangsfodende.
Prevalens av hypertensive
symptomer var 6.0% og 4.0%
hadde hypertensjon
postpartum.

Hovedfunn: Alle etniske
minoritetsgrupper hadde
lavere gjennomsnittlig BT og
hoyere gjennomsnittlig puls
sammenlignet med vestlige
europeere under
svangerskapet, men ikke
signifikante forskjeller for to
av de minste gruppene.
Postpartum hadde kun sgr-
asiatiske signifikant lavere
gjennomsnittlig BT og hgyere
puls enn vestlige europeere.
Forskjellen i gjennomsnittlig
BT for de etniske minoritetene
sammenlignet med vestlige
europeere var redusert jo
lenger ut i svangerskapet man
kom og postpartum. Etniske

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? JA.
Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? JA

e Var gruppene sammenliknbare i forhold til
viktige bakgrunnsfaktorer?
Bakgrunnsfaktorere var ulik, men ogsa det
som skulle undersokes, men alle var
gravide?

e Var de eksponerte individene representative
for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? JA.

o Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig
(validert) i de to gruppene? JA.

e Er den som vurderte resultatene (endepunkt-
ene) blindet for gruppetilhorighet? NEI.

e Var studien prospektiv? JA.

e Ble mange nok personer i kohorten fulgt
opp? USIKKER, 20% frafall postpartum.

Er det utfort frafallsanalyser? USIKKERT.
Var oppfelgingstiden lang nok til a pavise
positive og/eller negative utfall? USIKKERT.

o Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gjennomfering/analyser?
JA.

e Tror du pa resultatene? JA.

¢ Kan resultatene overfores til den generelle
befolkningen? JA.
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graviditet, postpartum
vektretensjon og amming var
uavhengig assosiert til blodtrykk
postpartum, men forklarte ikke
de etniske forskjellene. Funnene
indikerer at kvinner med etnisk
minoritetsbakgrunn etter
graviditet, har mistet deres
relativt bedre blodtrykksnivaer
fra tidlig i graviditet,
sammenlignet med vestlige
europeere. Postpartum-perioden
kan veere et underutnyttet
inngangspunkt for a
gjennomfare malrettede tiltak
blant utsatte grupper for a
redusere deres fremtidige risiko
for kardiovaskuleer sykdom.

Land

Norge

Ar data innsamling

2008-2010

hypertensive
symptomer og
hypertensjon
postpartum.
Statistiske metoder:
linezer generaliserte
estimeringsligninger
(GEE) for a forklare
longitudinale endringer i
bade gjennomsnittlig
SBP og DBP, og
identifisere forklarende
variabler for slik
endring. Lineaer
regresjonsanalyse ble
brukt for a undersoke
postpartum
vektretensjon (PPWR),
basert pa signifikante
variabler fra GEE-
regresjonsanalysen.

forskjeller ble rapportert som
signifikant ved P < 0,01 med
Cl1 95%.

Bifunn: i univariabel linezer
GEE regresjonsanalyse var
alder, familiehistorie med
kardiovaskulaer sykdom, BMI i
graviditet, fysisk aktivitet i
graviditeten, og
sosiogkonomisk status
assosiert med bade SBP og
DBP.

| multivariabel GEE analyse
var BMI i graviditet og
familiehistorie med
kardiovaskulaer sykdom
uavhengig assosiert til SBP
og DBP, og alder og paritet
med DBP. Etniske forskjeller i
BP for hvert tidspunkt, og
endringer i gruppene, var bare
marginalt pavirket av a justere
for disse variablene.

e Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? JA.

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke: hgy deltakelsesrate, ganske representativt
for etniske hovedgrupper, lite frafall i oppfelging,

Svakhet: heterogenitet innad i etniske grupper, lavt
antall deltakere fra @st-Europa, Afrika og @st-Asia,
og 20% frafall postpartum. Mangler informasjon om
BP for graviditet.

Viser forfatterne til annen litteratur som
styrker/svekker resultatene? JA.

Har resultatene plausible biologiske

forklaringer? JA. Det foreslas at etniske forskjellene
i BP i svangerskap kan skyldes variasjoner i
faktorer som vaskulaer motstand, endotelial
dysfunksjon eller nitric oxide biotilgjengelighet
mellom etniske grupper, og kan derfor implisere
kardiovaskulzr helse. Funnene kan tyde pa at noen
etniske minoriteter responderer forskjellig pa det
kardiovaskulzere stresset under graviditet,
sammenlignet med vestlige europeere.
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GRADE 3

Referanse:  Harstad |, Henriksen AH, Sagvik E. Collaboration between municipal and specialist Design: Kasus-kontroll-studie
public health care in tuberculosis screening in Norway. BMC health services research. Dokumentasjonsniva [ 1l
2014;14:238.

GRADE ©O
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer

Antall tuberkulose (TB)-tilfeller i
Norge har gkt, og i 2011 var 88%
innvandrere. Norge har et
velutviklet screeningprogram,
likevel viser studier fra 2007-
2009 at screenede pasienter far
mangelfull oppfelging bade fra
kommune- og
spesialisthelsetjenesten.
Formalet med denne studien var
a forbedre oppfelging av
pasienter med positiv TB
screening gjennom intervensjon
som inkluderer gkt sammarbeid
mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten

Konklusjon

@kt sammarbeid mellom
kommunehelsetjenester og
spesialisthelsetjenester i
oppfolging av TB screenede
pasienter oker antallet pasienter
som mgter til forste time i
spesialisthelsetjenesten, og
reduserer tiden fra
undersgkelse i
kommunehelsetjenesten til
undersgkelse i

For a undersgke mulige
forbedringer, sammenligner studien
en pasientgruppe etter
intervensjonen med en
pasientgruppe fra en tid for
intervensjonen.

Studien har en ikke-randomisert
studiedesign hvor en gruppe
pasienter mottar en intervensjon
(case) og sammenlignes med en
gruppe fra fortiden som ikke mottok
intervensjon (kontroll).

Metoden var jevnlige mgter mellom
personell i Vaccination and Infection
Control Office (VICO), the Refugee
Health- care Centre (RHC), og
Pulmonary Out-patient Department
ved St. Olavs Hospital (POPD), hvor
man lokaliserer problemer,
diskuterer idéer for forbedring og
tester ut idéene.

Intervensjonen var a endre rutiner
for hvordan man innkaller
pasientene. | tillegg til
innkallingsbrevet ble pasientene
ringt. En annen intervensjon var a

Kontrollgruppen besto av 134
personer fra VICO screenet
mellom september 2009 og
august 2010. Kasusgruppen
besto av 123 personer fra
VICO screenet mellom juli
2011 til juni 2012.
Konfidensintervall 95%. En
hoyere present var
diagnostisert med latent TB |
intervensjonsgruppen. |
kontrollgruppen var vanligste
arsak til screening
smitteoppsporing og i
intervensjonsgruppen var
vanligste arsak
familieinnvandring.

Kontrollgruppen fra RHC
besto av 46 personer og var
screenet mellom oktober 2010
og april 2011.
Intervensjonsgruppen besto
av 59 personer og ble screenet
mellom september 2011 og
juni 2012. 95%
konfidensintervall. Ingen

Sjekkliste:

Var kasus-kontrollgruppene
rekrutert fra sammenliknbare
befolkningsgrupper? JA

Er gruppene sammenliknbare
i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? UKLART
Er kasusgruppens tilstand
tilstrekkelig
beskrevet/diagnosen
validert? JA

Er kontrollgruppen fri for den
aktuelle
tilstanden/sykdommer? NEI
Har forfatterne tatt hensyn til
viktige konfunderende
faktorer i design/analyse?
UKLART

Er eksponering for
fare/skadel/tiltak malt og
gradert likt i gruppene? NEI
Var den som malte
eksposisjon blindet mht
hvem som var
kasus/kontroll? NEI

Var responsraten tilstrekkelig
i begge grupper? JA

93




spesialisthelsetjenesten. Som et
resultat ble noen tilfeller av TB
oppdaget for debut av
symptomer, arbeidsmengde og
venteliste ved
spesialisthelsetjenesten ble
redusert og
kommunehelsetjenesten fikk
faerre henvendelser om savnede
pasienter.

Land

Norge

Ar data innsamling

2009-2012

endre tidspunkt for noen av testene
for a redusere antall tester som ble
gjort pa timen hos POPD, og for a
redusere det totale antall blodprover.

Informasjon om kontrolilgruppen ble
innsamlet retrospektivt fra journaler
hos VICO og RFC.

Statistiske analyser er utfort i SPSS.
Frekvens ble analysert med
proporsjoner og med 95%
konfidensintervall. Medianer ble
sammenlignet pa tvers av gruppene
ved non-parametic test ved bruk av
Median Test for k test og P < 0,05 var
regnet som statistisk signifikant.

signifikante forskjeller mellom
gruppene.

Frekvens av pasienter fra
VICO som mgtte til forste
konsultasjon gkte fra 72% i
kontrollgruppen til 89% i
intervensjonsgruppen.
Frekvens blant RHC pasienter
okt fra 61% til 93%. Tiden fra
forste screening hos VICO til
undersgkelse pa sykehus var
redusert fra 30 til 10 uker.
Dette var en signifikant
forskjell. For RHC var tiden
reduesrt fra 15 til 8 uker.

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke: studiens informasjon kan
enkelt brukes i andre settinger.

Svakhet: ekskluderer pasienter med
alvorlige symptomer eller alvorlig
unormal rgntgen thorax.

Viser forfatterne til annen litteratur
som styrker/svekker
resultatene?

Har resultatene plausible biologiske
forklaringer?
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GRADE 4

Referanse:

Jenum AK, Diep LM, Holmboe-Ottesen G, Holme IM, Kumar BN, Birkeland KI.

Diabetes susceptibility in ethnic minority groups from Turkey, Vietnam, Sri Lanka and Pakistan
compared with Norwegians - the association with adiposity is strongest for ethnic minority women.
BMC Public Health. 2012;12:150.

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva | Il

GRADE ©OO

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/ kommentarer

Forskjell i mottakelighet
for diabetes basert pa
etnisk bakgrunn er lite
forstatt. Malet med
studien var a vurdere
sammenhengen mellom
adipositas og diabetes i
fire etniske
minoritetsgrupper
sammenlignet med
nordmenn, og ta hensyn
til konfunderende
faktorer som
sosiogkonomisk status.

Konklusjon

Hay prevalens av
diabetes ble funnet i 30-
til 60-aringer fra etniske
minoritetsgrupper i
Oslo, hvor de fra Sri
Lanka og Pakistan
hadde hoyest risiko. For
alle nivaer av adipositas,

Folkehelseinstituttet utforte
i 2000-2002 to
tverrsnittstudier hvor dette
studien henter sin data. Den
ene studien, The Romsas in
Motion Study, inviterte alle
30-67 aringer i Oslo, og den
andre, The Oslo Immigrant
Health Study, inviterte alle
31-60 aringer fra Sri Lanka,
Pakistan, Vietnam, Tyrkia og
Iran som bodde i Oslo. |
begge studiene ble
datamaterialet samlet inn
via sperreskjema med
informasjon om
selvrapporterte sykdommer,
helserelatert oppforsel,
heyde, utdanning og
intektsniva. Fysisk
undersokelse inkluderte
heoyde, vekt, midje- og
hofteomkrets, blodtrykk og
serumanalyser. Etnisitet
basert pa fedeland. Tid

Fra de to studiene Immigrant Health studien
og The Romsas in Motion studien, besto
denne studiens populasjon av 4110 subjekter.
De etnisk norske var aldre og subjekter fra Sri
Lanka yngst. Sosiogkonomiske faktorer
varierte mellom de etniske gruppene, mer for
kvinner enn menn.

Kjent diabetes var rapportert av 238 subjekter,
111 kvinner og 127 menn. Det totale antallet
med diabetes var 406 subjekter. Hoyest
prevalens av diabetes var blant de fra Sri
Lanka og Pakistan, og lavest blant norske.
Subjekter fra Tyrkia hadde hoyest KMI og
hoyest andel av de med KMI > 30, men
subjekter fra Pakistan og Sri Lanka hadde
hoyest andel av de med KMI > 25. 85-92% av
kvinnene fra Sri Lanka og Pakistan var
overvektig. 49% av kvinner fra Vietnam var
overvektig. Subjekter fra Norge med KMI > 30
hadde lavere prevalens av diabetes enn
subjekter fra Sri Lanka og Pakistan med BMI
25-30.

Sjekkliste tverrsnittstudie:

Er formalet med studien klart
formulert? JA

Er befolkningen som utvalget
er tatt fra, klart definert? JA
Ble utvalget inkludert i studien
pa en tilfredsstillende mate?
JA

Er det gjort rede for om
respondentene skiller seg fra
de som ikke har respondert?
JA

Er svarprosenten hgy nok?
UKLART

Bruker studien malemetoder
som er palitelige for det man
onsker a male? JA

Er datainnsamlingen
standardisert? UKLART

Er dataanalysen
standardisert? JA

Kan resultatene overfores til
praksis? JA

Sammenfaller resultatene i

ble det bservert hoyere tilbragt i Norge og kjent denne studien med resultater i
mottakelighet for diabetesstatus var andre tilgjengelige studier?
diabetes for etniske selvrapportert. Studient fant signifikant interaksjon mellom JA

minoritetsgrupper etnisitet og kjonn, og etnisitet og KMI. |

sammenlignet med
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nordmenn.
Assosiasjonen vedvarte
etter justering for
sosiogkonomisk status
for alle
minoritetskvinner og for
menn fra Sri Lanka og
Pakistan.

Land

Norge

Ar data innsamling

2000-2002

Proporsjoner eller prosenter
og gjennomsnitt med 95%
konfidensintervall ble
kalkulert for kategoriske og
kontinuerlige variabler.
Enveisanalyser av varians,
analyser av kovarians og
multiple logistiske
regresjoner ble brukt til a
beregne p-verdiene.
Separate analyser ble utfort
for hvert kjonn siden Odds
ratio for diabetes i de
etniske gruppene var
betydelig forskjellige
mellom menn og kvinner.

kjgnnsspesifikk logistisk regresjonsanalyse
justert for alder, var alle adipositasmal
signifikant med assosiasjon til diabetes, for
uten om kvinner fra Tyrkia. For kvinner
persisterte gkt risiko for diabetes etter
justering for sosiogkonomiske faktorer
sammenlagt. Ingen spesifikk sosiogkonomisk
faktor var relatert til diabetes alene. For menn
var det a ikke ha inntekt alene relatert til
diabetes, sammen med alder og etnisitet. For
menn fra Sri Lanka og Pakistan persisterte
okt risiko for diabetes etter justering for
sosiogkonomiske faktorer. For menn fra
Tyrkia var det ikke lenger signifikant forskjell
fra norske menn nar det ble justert for
sosiogkonomiske faktorer.

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke: veldefinerte etniske grupper,
brukte ikke brede heterogene
kategorier pa etnisitet. Tilgang pa
mange variabler. Forste studie i
Europa som undersgker risiko for
diabetes relater til sosiogkonomisk
status og adipositas pa subjekter fra
Sri Lanka og Vietnam.

Svakhet: studiedesignet, mulig
seleksjnsbias, lav deltakelse pa
studiene data er hentet fra.
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Referanse:

open. 2017;7(6):e015157.

Jakobsen M, Meyer DeMott MA, Wentzel-Larsen T, Heir T. The impact of the asylum
process on mental health: a longitudinal study of unaccompanied refugee minors in Norway. BMJ
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12015 kom over 88
700 enslige
mindrearige
flyktninger til
Europa, som forte til
press pa
mottaksland og
hvordan de kunne gi
nodvendige
ressurser til disse
flyktningene. Malet
med studien er a
undersgke mental
helse til enslige
mindrearige
flyktninger
prospektivt under
asylsokerprosessen,
med fokus pa
spesifikke stadier i
asylprosessen som
aldersbestemmelsen,
plassering i stotende
eller ikke-stottende
fasiliteter og
avgjoerelse pa
asylsgknaden.

Konklusjon

Dette er en 2,5 ars
oppfoelgingsstudie av enslige
mindrearige asylsgkere i Norge.
Data er samlet inn 3 uker (n=138),
4 maneder (n= 101), 15 maneder
(n=84) og 26 maneder (n=69)
etter ankomst til Norge.

Deltakere ble rekruttert fra et
mottakssenter for enslige
asylsokere mellom 15 og 18 ar,
som var det eneste senteret av
den typen i Norge pa davaerende
tidspunkt.

Ved hjelp av tolk ble demografisk
data registrert; alder,
leseferdigheter, antall ar med
skolegang, og om foreldre var i
live, dade eller om de ikke visste
dette. Senere ble resultat av
alderbestemmelse registrert,
samt omsorgsniva i de gitte
asylmottakene deltakerne ble
plassert i, og juridisk status da
deltakerne enten fikk
tidsbegrenset eller permanent
oppholdstillatelse, eller nektet
lovlig opphold.

Tre fjerdedeler av populasjonen kom
fra Afghanistan og resten kom fra
Somalia og Iran. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom
opprinnelsesland og variablene
inkludert. 96% hadde opplevd
traumatiserende livshendelse,
gjennomsnittsalderen til populasjonen
var 18,4, som betyr at 56% ble antatt a
vaere voksne. Av disse “voksne” fikk
36% forbli i mottak for ungdom, mens
resten matte flytte til mottak for
voksne. Ingen deltakere mottok
psykisk helsehjelp.

Det var ingen signifikant forskjell i
symptomtrykk i lapet av
studieperioden. Utfall etter
aldersbestemmelse hadde ingen
signifikant assosiasjon til
symptomtrykk ved 4 maneder.
Imidlertid hadde de som ble estimert til
a vaere 18 ar eller eldre, hoyere
symptomtrykk etter 15 og 26 maneder,
men ikke nar man justerte for svaret pa
asylsgknaden etter 26 maneder. De
som ble plassert i mottakssentre for
voksne hadde hgyere niva av

Sjekkliste:

Er formalet klart formulert? JA

Var studien basert pa et tilfeldig
utvalg fra en egnet pasientgruppe?
JA

Var inklusjonskriteriene for utvalget
klart definert? JA

Var alle pasientene i utvalget i
samme stadium av sykdom? JA
Var responsraten hgy nok?
(Frafallsantall) NEI

Ble objektive kriterier benyttet for a
vurdere/validere endepunktene? JA
Ved sammenlikninger av
pasientserier, er seriene
tilstrekkelig beskrevet og
prognostiske faktorers fordeling
beskrevet? UKLART

Er prognostiske/ konfunderende
faktorer beskrevet/ tatt hensyn til i
design/antall? NEI

Var registreringen av data
prospektiv? JA

Var oppfalgingen lang nok? JA.
Var oppfalgingen tilstrekkelig for a
na endepunktene? UKLART

97




Den mentale
helseutviklingen til
enslige mindrearige
asylsokere ser ut til a
bli negativt pavirket
av lav stotte og
avslag pa
asylsgknaden.

Land

Norge

Ar data
innsamling

2009-2011

Eksponering for traumatiserende
livshendelser og symptomer pa
angst, depresjon PTSD bla
kartlagt ved hjelp av ulike
screeningverktoy.

Forskjeller i disse symptomene
mellom 0, 4, 15 og 26 maneder
ble malt med linezere blandete
modeller med kategorisk tid,
inkludert en interindividuell
randomisert effekt. forholdet
mellom symptomer og
karakteristikker kjent pa
tidspunktet ble malt med ujustert
og linezer regresjon.

psykologisk stress bade etter 15 og 26
maneder, sammenlignet med deltakere
som forble i mottak for ungdom.
Imidlertid var det ingen signifikant
forskjell etter justering for svar pa
asylsgknaden etter 26 maneder. Avslag
pa asylseknad var sterkt assosiert med
psykologisk stress. Tidsbegrenset
opphold var ikke signifikant forskjellig
fra & motta permanent opphold.

Avslag var relatert til den offisielle
aldersbestemmelsen. Blant deltakere
som ble vurdert til a vaere 18 ar eller
eldre, fikk 52% avslag, sammenlignet
med 25,4% av deltakerne som ble
vurdert til a vaere mindre en 18 ar.

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke: longitudinell design med
repeterende malinger, og bruk av
dataverktoy i oversetting igjennom studiet.

Svakhet: seleksjon av populasjonen var
begrenset til de vanligste landgruppene
som ankom Norge pa dette tidspunktet, og
det var hoyt frafall pga at asylsokere har
tendens til a bevege seg mellom og
innenfor land og at mange matte forlate
landet.

Viser forfatterne til annen litteratur som
styrker/svekker resultatene? JA

Har resultatene plausible biologiske
forklaringer? JA
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