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Sammendrag
Flyktninger gjennomgar store pakjenninger far, under og etter flukt, og har som en

konsekvens av dette dokumentert hgyere forekomst av en rekke helseplager sammenlignet
med andre befolkningsgrupper.

Asylsgkerprosessen medfarer likeledes en dokumentert stor helsebelastning for
asylsgkere, samtidig med at de, av sammensatte arsaker, har lavere forbruk av helsetjenester
enn den gvrige befolkningen.

Hensikten med denne undersgkelsen er a utvikle bedre forstaelse for sammenhenger
mellom helse og & leve som asylsgker. Det ble valgt en kvalitativ tilnaerming, neermere
bestemt det kvalitative forskningsintervjuet, hvor informantenes egen opplevelse av sin
livsverden er utgangspunktet for utviklingen av forstaelsen.

Spersmalene det sgkes svar pa er: Hva opplever asylsgkere som god helse?

Hva opplever asylsgkere som god helsehjelp?

Informantene er fire kvinnelige asylsgkere fra gst-Afrika som har veert asylsgkere i
Norge i minimum ett ar. Intervjuene er gjennomfart med bruk av frammgte-tolker.

Analysemetoden er en kvalitativ innholdsanalyse med et induktivt utgangspunkt.

Funnene viser at informantene mest av alt gnsker a bli inkludert i samfunnet,
alternativt delta i meningsfulle aktiviteter. De ser klare sammenhenger mellom sin
helsesituasjon og hvorvidt slike muligheter eksisterer. Informantene opplever en sammenheng
mellom egen helse og lengden pa asylsgkerperioden, hvor helsen forverres nar
asylsgkerperioden forlenges. Samtidig ser religigs praksis ut til a styrke informantenes evne til
a handtere sine utfordringer.

Studien gir indikasjoner pa at en forutsetning for a gi asylsgkere god helsehjelp er 4 ta
hensyn bade til kompleksiteten i asylsgkeres situasjon, og behovet for en meningsfull
hverdag.

Ngkkelord: asylsgker, helse, trivsel, aktivitet, religion.



Abstract

Flight inflicts great levels of stress and anxiety on refugees who, because of this, have
documented higher occurrences of a range of health problems when compared with other
demographic groups.

The process of seeking asylum has been documented to worsen the health situation of
said refugees, while they at the same time consume less public health services than the
general population.

The aim of this study is to improve the current understanding of how living as an
asylum seeker affects one’s health. A qualitative approach was chosen, more specifically the
qualitative research interview, where the interviewee’s lived everyday world is the base for
developing an understanding.

Answers to the following questions are sought:

- What does asylum seekers experience as good health?

- What does asylum seekers experience as good health care?

The informants are four female asylum seekers from east Africa, who have been
asylum seekers in Norway for at least one year. The interviews have been performed using
attendance interpreters.

The analysis method is a qualitative content analysis with an inductive base.

The findings describe a desire to be included in the society among the informants,
alternatively participate in meaningful activities. The informants can see strong connections
between their health-situation and if there exists such possibilities or not. They experience a
connection between their health and the length of the period as an asylum seeker, where the
health worsens as the asylum seeker period is prolonged. At the same time religious practice
seems to strengthen the informants’ capacity to deal with their difficulties.

The study reveals indications that a precondition to provide asylum seekers good
health-care is to consider the complexity of their situation and their need of a meaningful

everyday life.

Keywords: asylum seeker, health, wellbeing, activity, religion
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1 Innledning
Tema for denne undersgkelsen er ssmmenhenger mellom helse og a leve som asylsgker.
Fokus rettes mot hva som kan pavirke helsen i perioden etter at et menneske har sgkt om asyl
i et annet land enn sitt hjemland, og far svar pa asylsgknaden er klart, eller har medfart avslag
pa seknaden om beskyttelse.

| den tiden arbeidet med oppgaven har pagatt, har antallet mennesker pa flukt i verden
steget fra 42,5 millioner i 2011 (Rasmussen, 2012), til minst 51,2 millioner i arsskiftet
2013/2014 (Egeland, 2014). Det er det hgyeste tallet som er registrert siden
flyktningstremmene etter andre verdenskrig. Situasjonen far generalsekretzr Jan Egeland i
Flyktninghjelpen til & ta i bruk karakteristikken «en kreftsvulst i var globale sivilisasjon»
(ibid) og gir et alvorlig bakteppe for masteroppgaven.

Norge tok i mot 6823 flyktninger i 2013, mens 11 468 mennesker sgkte om asyl i
landet. | alt sgkte 612 727 mennesker om asyl i industriland i 2013 (Egeland, 2014). Tallene
kan bidra til en ide om omfanget av problemene som er utgangspunktet for den videre teksten.

1.1Bakgrunn

Norge har sluttet seg til flere internasjonale avtaler som forplikter landet til a gi vern til

mennesker pé flukt. Den viktigste er FN’s flyktningkonvensjon fra 1951 som inneholder

bestemmelser om hvem som er & anse som flyktning, om beskyttelse mot retur og om hvilke

rettigheter en flyktning har. Konvensjonen definerer en flyktning som fglger:
En flyktning er en person som har en velbegrunnet frykt for forfalgelse pa
grunn av rase, religion, nasjonalitet, politisk oppfatning eller medlemskap i en
spesiell sosial gruppe. Det er et vilkar at han/hun befinner seg utenfor sitt
hjemland, det vil si har krysset en internasjonal grense. Grunnsteinen i all
flyktningbeskyttelse er ogsa nedfelt i Flyktningkonvensjonen: non-refoulement-
prinsippet(artikkel 33). Dette prinsippet innebarer at ingen ma sendes tilbake
til et omrade der liv og sikkerhet er i fare pa grunn av rase, religion,
nasjonalitet, politisk oppfatning eller medlemskap i en spesiell sosial gruppe

(Egeland, 2014, s. 158).
Mens Mennsekerettighetserklaeringen av 1948 inneholder fundamentale

menneskerettigheter. Sentralt i Menneskerettighetserklaeringen star artikkel 14, som omfatter
retten til & soke asyl: «<Enhver har rett til i andre land & sgke og ta imot asyl mot forfalgelse»
(Egeland, 2014). Pa hvilken mate Norge forvalter sine internasjonale forpliktelser er til en

hver tid gjenstand for politiske diskusjoner og avgjerelser innenlands og internasjonalt.



Begrepet flyktning har ifglge Statistisk sentralbyra to definisjoner: juridisk flyktning,
som omfatter personer som er innvilget asyl i Norge i henhold til FN’s flyktningkonvensjon,
og personer som er kommet til Norge som overfgringsflyktninger via FN-systemet. Og
personer med flyktningliknende bakgrunn, som omfatter personer bosatt i Norge, som en gang
har kommet til Norge av fluktgrunner (inkludert familie), uten hensyn til om de har fatt
flyktningstatus (etter FN’s flyktningkonvensjon) (Brunvatne, 2006). Videre definerer
Statistisk sentralbyra asylsgkere som personer som pa egen hand og uanmeldt er kommet til
Norge og seker myndighetenes beskyttelse og anerkjennelse som flyktning. En person kalles
asylsgker inntil sgknaden er endelig avgjort (Brunvatne, 2006).

I hverdagsspraket brukes begrepet «flyktning» om alle mennesker som er pa flukt fra
krig, uroligheter, menneskerettighetsovergrep, hungersned eller miljgkatastrofer. Og i forhold
til helsearbeid blir begrepet brukt om bade asylsgkere og bosatte flyktninger (ibid).
Oppgavens informanter er ut fra Statistisk sentralbyréd’s definisjoner & betrakte som
asylsgkere. Mens de opplever seg selv som flyktninger. Deler av forskningslitteraturen
omhandler mennesker med ulik juridisk status, og hvor «flyktning» blir brukt som et
samlebegrep, ut fra informantenes erfaringer. Der det er vesentlig for meningsinnholdet &
skille mellom gruppene, vil det bli presisert hvilken gruppe som omtales i den videre teksten.

Flyktninger gjennomgar store pakjenninger far, under og etter flukt. Og har som en
konsekvens av dette, hgyere forekomst av en rekke helseplager enn andre. Noe som er godt
dokumentert av tidligere forskning (Fazel, Wheeler, & Danesh, 2005; Jakobsen, 2007;
Kirmayer et al., 2011; Lindgren, Ekblad, Asplund, Irestig, & Burstrom, 2012; Ryan, Kelly, &
Kelly, 2009; Silove, Sinnerbrink, Field, Manicavasagar, & Steel, 1997; Steel et al., 2009).

Flere forskere har ogsa dokumentert at asylsgkerprosessen medfarer en stor
helsebelastning for asylsgkere (Hallas, Hansen, Stehr, Munk-Andersen, & Jorgensen, 2007;
C. J. Laban, Komproe, Gernaat, & de Jong, 2008; Pitman, 2010; Ryan et al., 2009; Silove et
al., 1997; Silove, Steel, & Watters, 2000). Parallelt med at asylsgkere er en gruppe som av
sammensatte arsaker ikke har tilgang til helsetjenester i samme grad som resten av
befolkningen (Lamb, Bower, Rogers, Dowrick, & Gask, 2012), eller er forbundet med lavere
forbruk av tjenester innen psykisk helsevern enn den gvrige befolkningen (Lindert, Schouler-
Ocak, Heinz, & Priebe, 2008).

En undersgkelse viser ogsa at det ikke er pavist forskjell i helseproblemer mellom
asylsgkere som far positivt svar pa sin sgknad, og helseproblemene hos asylsgkere med
negativt svar (Mueller, Schmidt, Staeheli, & Maier, 2011). Forskere stiller ogsa spgrsmal om

hvorvidt traumer asylsgkere har gjennomgatt kan pavirke minnefunksjonen, og fare til at



asylsagkeres behov for beskyttelse blir underkjent (Herlihy & Turner, 2007; Mueller et al.,
2011). Mens en annen undersgkelse viser at et positivt svar pa asylsgknaden farte til en
vesentlig og stabil forbedring av psykisk helse (Silove et al., 2007). Asylsgkere og helse er
med andre ord et svaert sammensatt omrade, hvor helsefaglige og politiske hensyn gjensidig
pavirker hverandre.

I mitt arbeid som psykiatrisk sykepleier i et kommunalt helseteam for flyktninger i
en av Norges starste byer de sist tolv arene, har jeg matt mange asylsgkere med varierte
behov for helsehjelp. Noe som har bidratt til en forventning om at informantene muligens
ville fortelle om nye, kanskje overraskende sammenhenger mellom helse og livssituasjon. Jeg
har ogsa fatt hare mange historier om tap og terror, men ogsa om mot, hap og omsorg, og
gjerne pa samme tid. Historier som har fart til refleksjoner om den helsetjenesten jeg er en del
av, er i stand til & gi riktig helsehjelp? Hva er god helse for asylsgkere? Hvordan blir helsen
pavirket av a leve som asylsgker? Hva gjer asylsgkere for a ta vare pa helsen sin? Og ikke
minst et sparsmal om hva som er riktig helsehjelp ut fra behovene asylsgkerne selv definerer
som sine behov. Disse refleksjonene har fart fram til studiens forskningsspgrsmal:

- Hva opplever asylsgkere som god helse?

- Hva opplever asylsgkere som god helsehjelp?

1.2 Studiens hensikt
Hensikten med studien er & utvikle bedre forstaelse for ssmmenhenger mellom helse og a leve

som asylsgker. For a oppna hensikten har jeg snakket med fire kvinnelige asylsgkere fra gst-
Afrika som har veert asylsgkere i Norge i minst ett ar. Med andre ord er det valgt en kvalitativ
tilnserming til omradet som skal undersgkes. Hvor det er informantenes egen opplevelse av
sin situasjon, sin livsverden, som er utgangspunktet for utviklingen av forstaelsen.

Arbeidet har medfart to hovedutfordringer: for det farste er det store kulturforskjeller
mellom informantene og forskeren som kan pavirke bade hva som blir sagt og ikke sagt i
mgtet mellom informant og forsker, og ikke minst hvordan bade sagt og usagt blir forstatt. For
det andre snakker ikke informanter og forsker samme sprak, noe som medfarer at verbal
kommunikasjon er avhengig av en tolk som forstar begge sprak. Alle ord og uttrykk ma
overfares fra et sprak til et annet, og sa tilbake igjen. Det er en omstendelig prosess som
krever ekstra mye av konsentrasjon og tilstedeveerelse av alle involverte parter, sammenlignet
med kommunikasjon hvor man deler samme sprak.

En stor del av forskningslitteraturen viser forekomster av symptomer pa psykisk

uhelse, mens en mindre del viser hvordan asylsgkere handterer sine utfordringer. Det har veert



et mal & prave a fa kunnskap om hvordan hverdagen er, pa godt og ondt for informantene.
Hva farer til bedre helse, hva farer til darligere helse?

Den teoretiske tilneermingen som er anvendt for & oppna studiens hensikt, begynner
med en fordypning i helsebegrepet. Og ender opp med en definisjon av helse som ikke
forutsetter at mennesket er fullstendig fritt for sykdom og svakhet for a ha god helse
(Magelssen, 2011). Videre blir forbindelsene mellom fysisk og psykisk helse belyst av
Norad’s rapport fra 2014 (Holte, Siem, & Vartdal, 2014).

Sa fortsetter den teoretiske tilneermingen med en undersgkelse av om det fins en mate
a se kultur pa, som tar hensyn bade til individuelle forskjeller og endringsprosesser hos
individer og samfunn. Valsiner beskriver hvordan de kulturelle betydningene blir tilfert den
personlige, subjektive livsverdenen hos enkeltindivider og omformer den pa unike, men
kulturelt veiledete mater. Man kan si at kulturen tilhgrer enkeltindivider (Valsiner, 2007).

Hva som skaper mening i tilveerelsen, er et relevant spgrsmal ut i fra informantenes
beskrivelser av sin hverdag. En av de mest kjente teoretikere som har studert dette spgrsmalet
er Viktor E. Frankl. Hans presisering av forskjellen mellom hva som gir mening i en situasjon
som ikke er mulig 4 endre, kontra en situasjon som kan endres, bergrer et av kjernepunktene i
denne undersgkelsen (Frankl, 1985).

Gjennom a studere salutogenese-begrepet, i Aaron Antonovsky sitt teoretiske
rammeverk for helse, blir det tydeligere hva som er forutsetningen for at mennesker skal
utvikle sine evner for & mate livets utfordringer (Antonovsky, 2012). Ngkkelbegrepet hos
Antonovsky er «Opplevelse Av Sammenheng» (OAS). Et begrep som bygger pa falgende tre
temaer: 1) Begripelighet — hvorvidt opplevelsen av stimuli som en persons indre eller ytre
miljg blir utsatt for, blir oppfattet som sammenhengende, kognitivt forstaelige, eller
strukturerte. 2) Handterbarhet — handler om i hvilken grad man opplever at ressursene man
har til radighet er tilstrekkelige til & mgte kravene som de stimuli man mgter krever. 3)
Meningsfullhet handler om i hvilken grad man faler at livet er forstaelig rent fglelsesmessig,
og at noen av tilvarelsens problemer og krav er verd & bruke krefter pa.

Ved a undersgke hva andre har funnet ut om hva som skaper trivsel og helse hos
flyktninger, er hensikten a skape en klangbunn for informantenes beskrivelser fra sin hverdag
(Baird & Boyle, 2012; Davidson, Murray, & Schweitzer, 2008; Palmer, 2010; Rees, 2003;
Whittaker, Hardy, Lewis, & Buchan, 2005).

Religionens betydning for tre av informantene i undersgkelsen, er et av undersgkelsens
tydeligste funn, og danner bakgrunnen for den teoretiske fordypningen av sammenhenger

mellom helse og religion (Bryant-Davis & Wong, 2013; Pargament, Koenig, & Perez, 2000;
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Sharp, 2010). Mens alle informantene framhever ulike typer for aktivitet som en
helsefremmende faktor i hverdagen. Norske myndigheter er tydelige i sine anbefalinger av
fysisk aktivitet som helsefremmende, fysisk og psykisk (Helsedirektoratet, 2010a; Jenum,
2010). Aktivitet i et bredere perspektiv kan knyttes til Frankl’s tanker om «Det eksistensielle
vakuum og Antonovsky’s vektlegging av primer rolleaktivitet (Antonovsky, 2012; Frankl,
1985).

Den siste delen av den teoretiske tilneermingen handler om utfordringer knyttet til
flukten. Varvin (2003) beskriver flukten som en psykologisk unntakstilstand, en prosess som
kan bergre alle livets sider (Varvin, 2003). Mens Guus van der Veer (1994) bruker begrepene
traumatisering og opprykking med roten for & oppsummere flyktningers opplevelser (van der
Veer, 1994).

Metoden som er valgt for a fa svar pa studiens forskningsspgrsmal, er det
semistrukturerte livsverdensintervjuet (Kvale & Brinkmann, 2009). Ifglge Kvale sgker det
semistrukturerte livsverdensintervjuet a fa beskrivelser fra informantens livsverden for sa,
med respekt, a tolke meningen i det beskrevne fenomen (ibid). Intervjuene ble gjennomfart
med fram-magtetolker pa informantenes morsmal, tatt opp pa band og transkribert av
forskeren. Analysen er en kvalitativ innholdsanalyse (Graneheim & Lundman, 2004), med et
induktivt utgangspunkt (Elo & Kyngas, 2008).

Studien gnsker a gjere informantenes erfaringer synlige gjennom a presentere funnene
fra intervjuene atskilt, en presentasjon for hver av informantene. For fellestrekk og forskjeller
blir drgftet. Det er ogsa et mal & bruke formuleringer som ligger sa tett opp til informantenes
som mulig.

I teksten blir egen rolle definert som henholdsvis intervjuer, forsker eller i «jeg»-form,

alt etter hva som beskriver rollen tydeligst.






2 Teori og tidligere forskning

2.1 Helsebegrepet

Det fins mange definisjoner av begrepet helse, begrepet er ogsa i stadig utvikling
(Brunvatne, 2006).

Like etter andre verdenskrig, i 1946, kom Verdens helseorganisasjon, WHO, med sin
definisjon av helse. Her gjengis den opprinnelige definisjonen, slik Magelssen gjengir den i
sin bok om kultursensitivitet (Magelssen, 2011): «Ved helse ma forstas at et menneske ikke
bare er fri for sykdom, men at det nyter fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvaere» (Evang
1974, sitert i Magelssen 2011) Definisjonen legger vekt pa at helse ikke bare inneberer fraveer
av sykdom, men ma oppfattes som et produkt av samspillet mellom fysiologiske,
psykologiske og sosiale faktorer. Frykt, forfalgelse, flukt og andre felger av krigen hadde
tydelige helsekonsekvenser for mange. Dette har fart til gkt bevissthet om disse
sammenhengene, og er det historiske bakteppet for definisjonen.

Som en fglge av at mange forskere i dag er opptatt av at religigst engasjement kan
pavirke menneskers helsetilstand positivt eller negativt, har WHO na inkludert «andelig
velveere» i helsebegrepet (ibid). Definisjonen refereres ofte til som det utvidete helsebegrepet,
og har mye til felles med helsevesenets begrep om helhetlig omsorg. Begge begrepene er
svaert ambisigse, og dersom malsettingene skal ha mulighet for a bli realisert, er det langt flere
enn de profesjonsgrupper dagens helsevesen bestar av som ma involveres (ibid).

WHO's definisjon er blitt kritisert for a veere urealistisk. Hvem kan si at de, ikke
bare er fri fra sykdom, men ogsa lever i fullstendig fysisk, psykisk, sosialt og andelig
velveaere? En konsekvens av definisjonen er at helse og sykdom blir sett pa som to
ytterpunkter. Noe som er vanskelig a kjenne seg igjen i for mange mennesker, da de fleste
befinner seg pa et sted mellom ytterpunktene. Definisjonen er ogsa blitt kritisert for a vaere
for statisk. Den ser bort fra at mennesket trenger en viss stimulering eller grad av stress for &
oppleve velvare og yte maksimalt. En slik stressfaktor kan besta av en viss grad av sykdom
eller svakhet. Ut fra dette hevder Magelssen at sykdom og svakhet ikke bar utelukkes helt
fra helsebegrepet, og hun utformer en egen helsedefinisjon (Magelssen, 2011):

Ved helse ma forstas at et menneske nyter en sa stor grad av fysisk, psykisk, sosialt

og andelig velvaere at det klarer & opprettholde sine sosiale relasjoner og bli

opprettholdt av dem, og ikke at det er fullstendig fritt for sykdom og svakhet (2011, s.

74).



Her vektlegger Magelssen det helhetlige perspektivet, men det er ikke helsevesenet
alene som er ansvarlig for at helse blir en realitet for flest mulig. Gjennom a trekke inn det
tosidige ved de sosiale relasjonene, antyder definisjonen at helseansvaret ma fordeles
mellom individet og samfunnets mange sektorer. Magelssen trekker paralleller til tankegang
fra kybernetikk og systemteori og hevder at helse blir et produkt av samarbeid og
kommunikasjon mellom individet og samfunnets mange sektorer hvor malet er &
opprettholde likevekten i individets helsetilstand. Hun sier videre at dersom en av partene
svikter, vil de andre forsgke & kompensere svikten i det lengste, men systemet kan til slutt
ga i sta, noe som vil fare til helsesvikt hos individet.

Brunvatne (2006) gjengir Melands beskrivelse av tre ulike oppfatninger av helse:

1 Som fravaer av sykdom - fraveer av sykdomstegn og symptomer

2 Som en ressurs — robusthet, styrke, motstandskraft (resiliens)

3 Som velbefinnende — opplevd velvare, aktivitet, gode relasjoner (kan oppleves pa

tross av sykdom (ibid s.303)

Dersom utgangspunktet er a definere helse som fravaer av sykdom, vil det viktigste
vaere a forebygge sykdom gjennom tiltak som hindrer at sykdom oppstar eller
videreutvikles. Tiltakene kan iverksettes overfor individer, omgivelser eller samfunn. Denne
strategien omtales ofte som forebyggende arbeid .

Nar helse defineres som ressurs og som velbefinnende brukes begrepet
helsefremmende arbeid om tiltak rettet mot individer, grupper eller samfunn. Tiltak pa
individ og gruppeniva iverksettes for a styrke individenes mestringsniva, slik at de er bedre
rustet til 3 mate livets pakjenninger.

Begrepet empowerment er sentralt i denne sammenhengen (Brunvatne, 2006). Viken
og Nesje bruker den norske oversettelsen av det engelske begrepet, hentet fra NOU 1998:
18: « A gi makt eller autoritet til, & gjore i stand til og 4 tillate». Begrepet oversettes ellers
ofte som bemyndigelse eller myndiggjering (Viken & Nesje, 2010). Helsefremmende arbeid
pa samfunnsniva handler om massestrategier for a styrke hele befolkningens helse, i
motsetning til tiltak rettet mot grupper eller individer med spesielle risiko. A subsidiere
sunn mat kan vaere et eksempel. Og det legges vekt pa & minske sosial ulikhet for a redusere
den psykososiale skadevirkningen av relativ fattigdom (Brunvatne, 2006).

I denne undersgkelsen av sammenhenger mellom helse og a leve som asylsgker blir
helse fortrinnsvis forstatt som ressurs og velbefinnende.

Rapporten om psykisk helse som global utfordring utgitt av Norad (Norwegian

Agency for Development Cooperation) i mars 2014 og forfattet av Arne Holte, Harald Siem
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og Birgit Vartdal, hevder at «Ingen helse uten psykisk helse» na er et globalt anerkjent
slagord (Holte et al., 2014). Arsakene til at det ikke kan vere noen helse uten psykisk helse
utgjer kjernen i de kunnskapsbaserte argumentene for & gke investeringene i psykisk helse,
og styrke integrasjonen av oppmerksomhet, kunnskap og ferdigheter i utviklingen av
helsepolitikk og praksis (ibid). Rapporten oppsummerer argumentene i tre punkter:

1. Den enorme byrden som psykiske lidelser utgjer i alle verdens regioner bade i
absolutt forstand og relativt til andre helseutfordringer.

2. Det store bidraget fra psykiske lidelser til dedeligheten i verden.

3. De mange forbindelsene mellom fysisk og psykisk sykdom. Slik komorbiditet
kompliserer bade hjelpsgking, diagnose og behandling, og det virker sterkt
negativt inn pa forlgp og behandlingsutfall for fysisk smittsomme og ikke-
smittsomme sykdommer (Holte et al., 2014, s. 9)

Det er szrlig punkt 3, forbindelsene mellom fysisk og psykisk sykdom, og den
pavirkning dette har pa hjelpsgking, diagnoser og behandling som er interessant i denne
undersgkelsen.

Videre definerer rapporten «psykisk helse» som « en tilstand av trivsel og velvaere
der hvert enkelt individ kan virkeliggjere sitt eget potensiale, mestre normale utfordringer,
arbeide produktivt og veere i stand til & bidra til samfunnet rundt seg» (Holte et al., 2014, s.
9).

Den norske betegnelsen psykisk helse tilsvarer den engelske betegnelsen «mental
health» (ibid). Mens de norske begrepene trivsel og velvare tilsvarer det engelske begrepet
«well-being». «Psykiske plager» blir definert som en symptombelastning (f.eks.
rusmiddelbruk, angst, depresjon, sgvnproblemer) som er sa stor at den forstyrrer daglig
fungering, men uten at intensitet eller utforming ngdvendigvis tilfredsstiller kriterier for en
diagnose. Den norske betegnelsen «psykiske plagers tilsvarer den engelske betegnelsen
«mental distress» (ibid s.10). Mens begrepet «psykiske lidelser» henviser til tilstander som
tilfredsstiller diagnostiske kriterier for sykdom. Det norske begrepet brukes synonymt med
psykisk forstyrrelse og psykisk sykdom, og tilsvarer den engelske betegnelsen «mental
disorder», eventuelt «mental disease» eller «mental illness» (ibid).

En slik forstaelse danner grunnlaget for den videre bruken av begrepene i denne

undersgkelsen.



2.2 Kultur
En grunnleggende forskjell i hvordan man narmer seg begrepet kultur, gar mellom & se pa

kultur som en eksisterende enhet, eller som en prosess som farer til at noe blir til. |
hverdagsspraket er begrepet ofte verdiladet, man skiller f.eks. mellom «hgy-kultur» og «lav-
kultur» i sosiale grupper. Ofte er det en tendens til & strebe etter forbindelser med
medlemmer av «hgy-kulturen», samtidig som man er nedlatende, gjerne bak en maske som
signaliserer likhet, overfor medlemmer i «lav-kulturen.

Med gnske om & utvikle forstaelsen av de sammenhenger denne undersgkelsen
omhandler, er det interessant a ga til det psykologiske fagfeltet. Her har begrepet, pa det
naveerende tidspunkt, to hovedbetydninger:

For det farste har det blitt brukt for & angi en gruppe mennesker som «hgrer
sammen», f.eks. nordmenn, som fra utsiden antas & ha samme sprak samtidig som de er
innbyggere i samme land. Med andre ord: individuelle personer tilhgrer kulturen. Noe som
garanterer at alle personer i den gitte kulturen er relativt like.

For det andre, har «kultur» blitt behandlet som en iboende, systemisk organisator av
det psykologiske systemet i individer. Man kan si at kulturen tilhgrer individet. De
kulturelle betydningene blir tilfgrt den personlige, subjektive livsverdenen hos
enkeltindivider og omformer den pa unike, men kulturelt veiledete mater. Det er i denne
sammenhengen man kan si at kulturen tilhgrer enkeltindivider (Valsiner, 2007).

Det er irrelevant hvilken etnisk gruppe, eller land personen «tilhgrer», siden kulturen
fungerer i de indre, psykologiske systemene hos den enkelte. De kulturelle betydningene,
som nyansene i spraket, sosiale normer og den religigse troen som var utviklet i hjemlandet,
slutter ikke a fungere i den dype subjektive verdenen hos en gjestearbeider eller en
innvandrer i et land (Valsiner, 2007).

Den danske psykologen Peter Berliner legger i sitt forslag til en fungerende tverr-
kulturell psykologi fram en metode med vekt pa & holde fokus pa de utviklingsmulighetene
som i nuet peker inn i framtiden. Det er endringsorienteringen som grunnleggende. Videre
framhever han bl.a. viktigheten av & anlegge forskjellige synsvinkler for a fa fram
forskjellige typer dynamikk i den undersgkte situasjonen og den sammenheng den befinner
seg i. Og han insisterer pa a ga utover selvforstaelsen hos de menneskene som undersgkes,
slik at forstaelsen ikke blir endimensjonal (Berliner, 1988).

Kultur kan defineres pa mange mater, Jenkins og Karno har utviklet denne

definisjonen:
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Culture can be defined as a generalized, coherent context of symbols and meanings
that persons dynamically create and recreate for themselves in the process of social
interaction. In everyday life, culture is something people take for granted — their way
of feeling, thinking and being in the world — the unselfconscious medium of
experience, interpretation, and action. Culture is thus the most generalized baseline
from which individuals may deviate, and hence invaluable for comparative studies of
psychopathology (Jenkins, 1994, s. 308)
Definisjonen gjenspeiler at kultur skapes i en kontinuerlig prosess mellom mennesker.
Samtidig som kulturen er den komplekse referanserammen alle inntrykk tolkes ut fra, alle
handlinger utfares i, alle erfaringer forstas i, uten at man tenker over det i hverdagen. |
tillegg kan kultur best forstas som en dynamisk prosess som muligens er omstridt i det
mangfoldet av individer som deler kulturen. Forstaelsen som vokser ut av denne
betydningen, er at kultur hverken er statisk eller monolittisk. Slik at en bruk av begrepet
som ikke tar hensyn til at kultur er omstridt og bygger pa en historisk sammenheng, blir
verdilgs (ibid).

2.3 Det eksistensielle vakuum
Viktor E. Frankl (1905-1997), beskriver en menneskelig tilstand, preget av kjedsomhet, en

tilstand hvor mennesker har tid, men ikke vet hva de skal fylle tiden med. Hvor mening og
innhold i livet mangler (Frankl, 1985).

Frankl forklarer tilstanden ut fra den vestlige verdens tjuende arhundre, hvor
mennesket er i en situasjon hvor ingen instinkter sier hva man skal gjere, ingen tradisjon
sier hva man burde gjere, og hvor mennesket til tider ikke vet hva det gnsker a gjare. Noe
som kan fare til et gnske om enten a gjgre det andre gjer (konformitet), eller & gjere det
andre vil en skal gjere (totalitarisme) (ibid).

Nar Frankl utdyper hva meningen i livet er, vektlegger han at det ikke handler om en
generell mening i livet, men om den spesifikke meningen i et menneskes liv pa et gitt
tidspunkt. Malet er ikke & sgke en abstrakt mening med livet. Alle har sin egen, spesielle,
oppgave som krever a bli fullfart. En oppgave hvor man ikke kan erstattes av et annet
menneske og heller ikke far en ny sjanse. Med andre ord kan man si at livet selv spar det
enkelte mennesket om meningen med livet, og det eneste svaret mennesket har, er & svare
for sitt eget liv gjennom & veere ansvarlig. Ansvarlighet er essensen i logoterapi,

terapiformen Frankl utviklet (ibid).
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Logoterapien hevder at meningen i livet alltid er i endring, men aldri slutter a
eksistere, og videre at det er tre forskjellige mater a finne denne meningen pa: (1) gjennom a
utfare et arbeide eller en dad, (2) gjennom a erfare noe, eller mgte noen, og (3) gjennom
holdningen vi har til uunngaelig lidelse.

Frankl sier at det er innlysende at den farste varianten kan gi en opplevelse av a ha
gjennomfart noe, men forklarer to og tre ytterligere: Den andre maten a finne meningen i
livet pa, er gjennom & erfare noe, som godhet, sannhet eller skjgnnhet. Noe som kan oppnas
gjennom erfaring av natur og kultur, og sist men ikke minst gjennom & erfare et annet
menneskes enestaende eksistens — gjennom 4 elske den andre. Kjaerligheten gjer det mulig a
se de essensielle egenskapene og funksjonen hos personen som blir elsket. Og ikke minst se
mulighetene hos den andre, muligheter som ikke er realisert, men som burde bli det.
Gjennom kjerligheten er det mulig & gjere den elskede i stand til & utnytte disse
mulighetene. Ved a gjgre ham oppmerksom pa hva han kan veere og hva han bli til, kan den
som elsker fore til at den elskede realiserer sitt potensial, ifglge Frankl.

Den tredje varianten inneberer at det ogsa er mulig a finne mening i en haplgs
situasjon hvor skjebnen ikke kan endres. | en slik situasjon ligger meningen i & bidra med
vitnesbyrd om menneskets enestaende mulighet til & pa sitt beste snu en personlig tragedie
til en triumf, til & snu en vanskelig situasjon til en menneskelig prestasjon. Nar vi ikke
lengre er i stand til & snu en situasjon, er vi i stand til & endre oss selv, hevder Frankl. Han
gjer det imidlertid tydelig at lidelsen ikke er en forutsetning for & finne mening, men at den
ikke utelukker mening.

Dersom lidelsen er mulig & unnga, er den meningsfulle handlingen a fjerne lidelsens
arsak, uavhengig av om den er psykologisk, biologisk eller politisk (ibid). Det interessante i
denne sammenheng, er serlig Frankl’s tanker om at det er mulig 4 finne mening i livet, ogsa
under de verst tenkelige forhold, parallelt med at den meningsfulle handling overfor lidelsen,

er a fjerne den nar det er mulig.

2.4 Salutogenese
«Hva skaper helse?» Dette sporsmalet er utgangspunktet for Aaron Antonovsky’s (1923-

1994) teoretiske rammeverk for helse, salutogenese. Ordet betyr opphav til helse og
kommer av det latinske ordet saluto som betyr helse, og genese som betyr opprinnelse eller
tilblivelse (Lanne, 2013). Begrepsmessig definerer Antonovsky salutogenese som en
prosess av bevegelse mot helseenden av et kontinuum mellom helse og uhelse (Lindstrém &
Eriksson, 2010).
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Spersmalet oppsto da Antonovsky i sitt arbeide som medisinsk sosiolog i 1970, kom
over et utilsiktet funn i sin analyse av en undersgkelse om tilpasning til overgangsalderen
blant kvinner i ulike etniske grupperinger i Israel. Av ukjent arsak ble kvinnene spurt et
ja/nei spgrsmal om de hadde veert i konsentrasjonsleir. Resultatet viste at 29 prosent av
kvinnene som hadde overlevd konsentrasjonsleirene var ved rimelig god psykisk helse.

Erkjennelsen av at disse kvinnene, som hadde vart utsatt for grusomhetene i leirene,
levd som krigsflyktninger i arevis, for sa a etablere seg pa nytt i et land med flere nylige
kriger bak seg, fremdeles var ved rimelig god helse, forte til at Anonovsky startet arbeidet
med det som etter hvert fikk navnet den salutogene modell (Antonovsky, 2012).

Hans utgangspunkt besto av tall som viste at en stor del av befolkningen i moderne
industrisamfunn, var preget av sykdom. Sykdom er med andre ord en sveert vanlig tilstand.
En salutogen tilnaerming for a forsta dette, kan lede til falgende spgrsmal: « Hvorfor er det
noen som befinner seg i den positive enden av kontinuumet mellom helse og uhelse, eller
hvorfor beveger de seg i denne retningen, uavhengig av hvilken plassering de matte ha til
enhver tid?» (2012, s.16) Svaret han kom fram til er at mange mennesker, men slett ikke
alle, overlever, og til og med klarer seg fint, til tross for at de har veert utsatt for hgy
stressbelastning av mikrobiologisk, samfunnsmessig eller kulturell karakter.

Antonovsky konkluderte med at nar man unntar stressfaktorer som er direkte
gdeleggende for organismen, er det helsemessige utfallet uforutsigbart. Og han sier at det er
dette mysteriet det salutogene perspektivet forsgker & avdekke. Nar et menneske utsettes for
en stressfaktor — definert som krav som det ikke finnes noen umiddelbar eller automatisk
adaptiv respons pa (2012, s.51), fgrer det til en anspent tilstand som mennesket ma
handtere. Om utfallet blir patologisk, ngytralt eller helsebringende kommer an pa om
spenningen blir handtert pa en hensiktsmessig mate. Ut fra dette hevder Antonovsky at
studiet av hvilke faktorer som bestemmer handteringen av spenning blir helsevitenskapenes
viktigste oppgave (ibid).

Han fortsatte med studier av et sveert bredt spekter av alle forhold som kan gi
effektiv beskyttelse mot en lang rekke stressfaktorer, f.eks. penger, egostyrke, kulturell
stabilitet, sosial stgtte, og bruker begrepet generelle motstandsressurser om disse
forholdene. Svaret pa det salutogene sparsmalet han stilte fant han i begrepet Opplevelse Av
Sammenheng (OAS)(eng. Sence Of Coherence, SOC) (Antonovsky, 2012). Hans endelige
definisjon av begrepet er som fglger:

Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som utrykker i hvilken grad

man har en gjennomgaende, varig, men ogsa dynamisk falelse av tillit til at (1)
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stimuli som kommer fra ens indre og ytre milja er strukturerte, forutsigbare og

forstaelige, (2) man har ressurser nok til radighet til & kunne takle kravene som

disse stimuliene stiller, og (3) disse kravene er utfordringer som det er verd a

engasjere seg i (2012, s.41).

Antonovsky kom fram til denne definisjonen gjennom a intervjue 51sveert
forskjellige personer som hadde det til felles at de hadde veert gjennom alvorlige traumer, og
at de klarte seg tilsynelatende bra. Gjennomgangstema i intervjuet var hvordan de sa pa livet
sitt. Etter & ha analysert utskriftene, plasserte Antonovsky og hans kollegaer 16 personer i
gruppen med sterk OAS, og 11 i den andre enden av kontinuumet. Ved & sammenligne
utskriftene fra disse to ytterpunktene, fant Antonovsky tre temaer som gikk igjen hos
gruppen med sterk OAS, men som manglet i den andre. Disse tre temaene definerte han som
kjernekomponenter i OAS, og valgte a kalle dem begripelighet, handterbarhet og
meningsfullhet (ibid).

Begripelighet handler om i hvilken grad opplevelsen av stimuli som en persons indre
eller ytre miljg blir utsatt for, blir oppfattet som sammenhengende, kognitivt forstaelige eller
strukturerte. Framtidige stimuli forventes a veere forutsigbare, eller i det minste mulige &
plassere i en sammenheng slik at de kan forklares, uavhengig av om stimulansen er gnskelig
eller ikke.

Handterbarhet handler om i hvilken grad man opplever at ressursene man har til
radighet er tilstrekkelige til & mate kravene som de stimuli man mgter krever. Det kan veere
ressurser man har selv, eller far tilgang til gjennom andre man stoler pa og har tillit til. En
person som har en sterk opplevelse av handterbarhet, vil ikke fale seg som et offer for
omstendighetene, eller forfulgt av ulykke.

Meningsfullhet handler om i hvilken grad man faler at livet er forstaelig rent
falelsesmessig, og at noen av tilvarelsens problemer og krav er verd & bruke krefter pa, at
de er verdt anstrengelsene og engasjementet, at de er utfordringer som man tar pa strak arm
og ikke belastninger som man helst ville unngatt.

Nar Antonovsky drgfter begrepet handterbarhet, vektlegger han at de ressursene man
trenger for & mgte kravene fra omgivelsene, ogsa kan veere ressurser man far tilgang til
gjennom andre man har tillit til. Dette i motsetning til andre teorier han sammenligner sin
teori med, hvor det er en mer individuell tilnserming til hvordan kravene kan mgtes. Han er
ogsa opptatt av a utvikle dette begrepet slik at det ikke er rotfestet i en spesiell kultur. Og
bruker et eksempel fra japansk kultur som viser at det er mulig a identifisere seg med

mektige andre for a gke fglelsen av egen styrke eller makt.
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| draftingen av forholdet mellom de tre komponentene i begrepet OAS, konkluderer
Antonovsky med at alle komponentene er ngdvendige, men ikke like viktige. Den mest
sentrale, ser ut til & veere motivasjonskomponenten som ligger i opplevelsen av mening
(Antonovsky, 2012).

Gjennom forskningen kom Antonovsky fram til at alle mennesker setter grenser for
hva som betyr noe. Det som foregar utenfor disse grensene, uansett om det er begripelig,
handterbart eller meningsfylt oppleves rett og slett ikke som viktig. Hvor grensene gar,
varierer fra person til person, og har som konsekvens at mennesker kan ha en sterk OAS, til
tross for at ikke alt i livet er begripelig, handterbart eller meningsfylt. Men ut fra at den mest
sentrale komponenten for & utvikle sterk OAS, er motivasjonskomponenten, er det
avgjegrende at det fins omrader i livet som oppleves som viktige for personen, og at disse
omradene oppleves som begripelige, handterbare og meningsfylte.

Det er imidlertid grenser for hvor snevert en person kan trekke grensen for hva som
betyr noe i livet. Fire omrader kan ikke utestenges, hevder Antonovsky, hvis man fortsatt
skal ha en sterk OAS. Disse omradene er: personens indre falelser, nere
mellommenneskelige relasjoner, primeer rolleaktivitet og eksistensielle tema (ded,
uunngaelig fiasko, personlige mangler, konflikt og isolasjon) (ibid).

Om en person utvikler en sterk OAS, avhenger av om livserfaringene skaper
opplevelser preget av indre sammenheng og dermed blir begripelige, om det er en balanse
mellom underbelastning og overbelastning slik at erfaringene er mulige & handtere, og om
de er preget av medbestemmelse som gjar livserfaringene meningsfulle.

Antonovsky bruker i flere sammenhenger metaforen livets elv for & illustrere sin
salutogene modell. Ingen beveger seg trygt langs elvebredden, noen steder er elva sterkt
forurenset, noen steder bestar den av ville stryk, mens den er roligere andre steder. Videre
sier han at arbeidet har handlet om hva det er som avgjgr om man klarer & svemme uansett
hvor i elva man befinner seg.

Kort tid far han dade i 1994, mgtte Antonovsky ngkkelaktgrene i den da nye
bevegelsen for helsefremmende arbeid for & diskutere hvordan dette arbeidet kunne dra
nytte av det salutogene rammeverket (Lindstrém & Eriksson, 2010).

Eriksson og Lindstrém fant at ingen hadde gjennomfart en systematisk gjennomgang
av forskningen pa salutogenese da de begynte & ga gjennom litteraturen etter Antonovsky
(Lindstrom & Eriksson, 2010). Litteraturgjennomgangen konkluderte med at det eksisterer
overbevisende dokumentasjon for at helsefremmende arbeid kan vare effektivt dersom det

blir utfert med salutogenese som utgangspunkt. Det kan fare til at befolkningen far en
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hayere levealder, at mennesker utvikler tilbgyeligheter til & velge en positiv helseadferd, og
at de i mgtet med sykdom, akutt eller kronisk, vil mestre og utholde stress bedre. De antar
ogsa at befolkningen vil fa bedre helse fysisk og mentalt, og oppleve bedre livskvalitet
(ibid).

Nar Eriksson og Lindstrom presenterer kritikk mot teorien om salutogenese, er det i
forhold til fire omrader, at konseptet er for uklart til at det kan males ngyaktig, at teorien er
for influert av falelser, at det er andre begreper tilgjengelige for a forklare helse, og at det
mangler dokumentasjon pa at OAS er stabil over tid.

Antonovsky's teori kan bidra til perspektiver pa integreringsarbeid rettet mot
flyktninger ved at man kan vurdere levekarene som blir tilbudt bosatte flyktninger i lys av
kriteriene i teorien. Oppleeringsprogrammet som i dag tilbys nyankomne bosatte flyktninger
kan ut fra dette vurderes som positivt. Vurdert pa samme mate framstar livet i asylmottak,
preget av uvisshet og passivitet, som negativt. Nar man vurderer helsearbeid rettet mot
flyktninger ut fra samme teori, kan man si at helsevesenets oppgave er a bidra til
flyktningens bevegelse i retning helse (Brunvatne, 2006). Viken og Nesje hevder at mange
innvandrere i Norge har reduserte motstandsressurser og trenger hjelp til a gke disse, bl.a.
gjennom tilpasset informasjon for & gke sine kunnskaper og oppleve at rad og veiledning
blir forstaelig (Viken & Nesje, 2010).

Det er serlig Antonovsky's forstaelse av helse som et kontinuum mellom helse og

uhelse, som det kan veere interessant & se studiens funn i lys av.

2.5 Trivsel og helse
For & forsta sammenhenger mellom helse og & leve som asylsgker er det et gnske a

undersgke hva forskningen har funnet ut om hva som skaper trivsel for voksne asylsgkere, i
denne sammenhengen farst og fremst kvinner.

Den australske forskeren Susan Rees definerer trivsel (pa engelsk well-being), som
en holistisk/helhetlig tilstand som inkluderer psykologisk, fysisk , andelig, sosial og kulturell
velferd og tilfredshet (Rees, 2003) (egen oversettelse). Definisjonen ble utviklet i
forbindelse med forskningen, og inkluderer bade en offentlig, sosial standard s& vel som et
personlig, privat synspunkt for a kunne artikulere betydningen av trivsel fra kvinnene fra
@st-Timor sitt synspunkt (Rees, 2003).

I sin artikkel gir hun et sammendrag av forskning som var opptatt av trivselen hos
asylsgkere som bodde i det australske samfunnet. Forskningen var spesielt innrettet mot

kvinnelige asylsgkere fra @st-Timor. De fleste kom fra en gruppe pa ca. 1650 asylsgkere fra
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@st-Timor som kom til Australia i 1994 og sgkte asyl. Mange hadde opplevd alvorlig
traumatisering under en massakre i 1991, andre hadde veert utsatt for tortur, trakassering,
voldtekt og hadde veert vitne til at familie og venner hadde blitt drept. En del av bakgrunnen
for undersgkelsen ligger i spesielle politiske forhold i Australia, som ferte til at landet i
1995 stoppet behandlingen av asylsgknader fra @st-Timor.

Rees gnsket a fa dyp forstaelse og unik innsikt i kvinnenes erfaringer, og valgte av
den grunn en kvalitativ metode i sin undersgkelse (Rees, 2003). Undersgkelsesmetoden
besto av et kvinne-sentrert rammeverk med en Kkritisk orientering og et
menneskerettighetsbasert teoretisk utgangspunkt. Intervjumetodologien ble utviklet
gjennom a prioritere kryss-kulturell forskningsteori. Undersgkelsen ble godkjent av etikk-
komiteen ved James Cook Univeristy.

Det ble brukt flere metoder i undersgkelsen: semistrukturerte intervju, spgrreskjema
ble sendt til ansatte som arbeidet med tjenester til kvinnene pd kommuneniva, og en analyse
av andre kilder ble ogsa gjennomfart. Informantene var 23 kvinner over 17 ar fra @st-
Timor. Forskerne behersket det ene spraket informantene hadde, mens det ble brukt tolk til
de som snakket andre sprak. Sparreskjemaene ble sendt til 18 organisasjoner eller
profesjonelle fra forskjellige yrker pA kommuneniva, og inneholdt ogsa samtykkeskjema.
Tilleggsdata ble hentet fra sekundzrkilder, med hovedvekt pa litteratur om erfaringer fra
kvinner pa @st-Timor under indonesisk okkupasjon.

Undersgkelsen dokumenterte konsekvent og absolutt funn av redsel og traumer
forbundet med & leve med trusselen om tvungen tilbakesendelse til @st-Timor. Effekten av &
leve med trusselen om tilbakesendelse inkluderte sgvnforstyrrelser, opptatthet av tvungen
retur og medfaglgende forstyrrende tanker, a ikke veere i stand til a lage planer for framtiden
til tross for forhdpningene om a lykkes i Australia, bekymringer om framtiden for barn fadt
eller oppdratt i Australia, tap av motivasjon og lav selvtillit, i tillegg til sinne, spesielt hos de
yngre mer politisk bevisste asylsgkerne.

Et annet funn var at manglende engelskkunnskaper var en sentral faktor i
gjennomgripende erfaringer av isolasjon og arbeidsledighet. Det kritiske ved & leve i
isolasjon over lengre tid, ble ytterligere belyst av en kulturell kunnskap hos informantene,
som definerer det & veere i stand til & veere sosial og knytte seg til familie og venner som et
av de viktigste aspektene ved trivsel.

Det tredje funnet var at noen av informantene opplevde en forbindelse mellom
fysisk sykdom og stress forbundet med trusselen om tvungen tilbakesendelse. De offentlig

ansatte deltakerne i undersgkelsen identifiserte ogsa en forbindelse mellom lengden pa
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kvinnene’s asylsokerperiode, og helsesituasjonen. Funnene vektla nedvendigheten av at
helsepersonell og andre offentlig ansatte forstar at effekten av tortur og trauma, forverret av
a leve uten sikker status, kan utlgse fysisk sykdom inkludert psykosomatiske reaksjoner og
fare til pagaende frykt og angst (Rees, 2003).

Et fjerde funn var at bade flyktningene og de ansatte fremhevet betydningen av a gi
flyktningene mulighet til utdanning, slik at de ble bedre forberedt til en eventuell
tilbakesendelse til @st-Timor (ibid).

I en annen undersgkelse fra London, studerer Palmer hvordan den tradisjonelle
etiopiske kaffe-seremonien, buna, kan pavirke psykisk og sosial trivsel blant etiopiske
flyktninger (Palmer, 2010). Et hovedmal for studien er a utforske hvordan trivsel
opprettholdes overfart til nye sammenhenger og utfordret i eksil, med et serlig fokus pa
bruken av den kulturelle og rituelle kaffe-seremonien buna, for & lindre noen av
vanskelighetene og utfordringene deltakerne i undersgkelsen hadde erfart i sine forsgk pa a
tilpasse seg livet i Storbritannia.

Flykninger i denne sammenhengen omfatter alle som har veert involvert i en
migrasjonsprosess, og inkluderer av den grunn asylsgkere, asylsgkere med endelig avslag
og asylsgkere med positivt svar pa sin sgknad (Palmer, 2010).

Palmer viser til at det fins lite forskning pa bosetting og tilpasning hos etiopiske
flyktninger, seerlig pa omradet trivsel og opplevelse av psykisk sykdom. Han definerer i sin
artikkel mental trivsel som en dynamisk tilstand hvor et individ er i stand til & utvikle sine
muligheter, arbeide produktivt og kreativt, bygge sterke og positive forhold til andre og
bidra til fellesskapet (egen oversettelse). Ifglge Jenkins et al.(sitert i Palmer, 2010) gker
trivselen nar et individ er i stand til & na sine personlige og sosiale mal og oppnar en
funksjon i samfunnet.

I begrunnelsen for studiens relevans, vises det til at det pa det aktuelle tidspunktet
fantes ca. 25000 til 30000 etiopiske flyktninger i Storbritannia, i hovedsak enslige unge
menn. Og at tidligere forskning har vist at det er behov for & utvikle helsetilbudet til denne
gruppen og deres pargrende, da helsetilbudet ikke er i stand til & mgte behovene i gruppen.
Noe som har sammenheng med forskjellig kultur hos flyktningene og i helsevesenet.
Innvandringen fra Etiopia til Storbritannia har sitt utspring i manglende menneskerettigheter
i Etiopia (Palmer, 2010).

Individuelle intervjuer, med fokus pa muntlige historier danner hovedmetoden for

datainnsamlingen. Palmer framhever at en av metodens fordeler er at den gir mulighet til &
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fange og ta vare pa informasjon og gir stor innsikt i hvordan forhold mellom offentlig og
privat, personlig og politisk er i konstant endring.

I tillegg er metoden i stand til a avslagre hvordan individuelle verdier og handlinger
skapte fortiden, hvordan disse tidligere erfaringene kan pavirke verdier og handlinger i dag,
samt hvordan mennesker bruker disse erfaringene til a tolke sine liv og omgivelser. Videre
gir muntlige historier mennesker en mulighet til & fortelle om sine erfaringer pa sin egen
mate. Noe som bidrar til en demokratisering av hvordan mennesker blir representert, og
styrker betydningen av individuelle hverdagsliv i forskningen (Palmer, 2010).

Utvalget i undersgkelsen bestar av fem kvinner og tre menn mellom 26 og 66 ar,
intervjuene ble gjennomfart i London mellom mars og august, 2009. Alle intervjuene ble
gjennomfart pa engelsk, informantenes andresprak. De fleste av intervjuene ble gjennomfart
hjemme hos informantene, fem av dem far eller etter buna seremonier. Informantene ble
oppmuntret til a snakke fritt om saker de fglte var viktige for dem. Mens intervjueren passet
pa a vaere falsom for omrader informantene opplevde som viktige, hadde han ogsa en
veiledende liste over omrader han kunne bringe inn intervjuet for a kunne utforske
betydningen av buna.

Det ble ogsa gjennomfart et fokusgruppemgate med atte etiopiske deltakere mot
slutten av forskningen for a tolke og fa nye perspektiv pa funnene i intervjuene.
Fokusgruppemgtet ble gjennomfart av en trenet tolk som brukte en veiledende liste over
betydningsfulle temaer fra de individuelle intervjuene som utgangspunkt (Palmer, 2010).

Funnene i Palmer’s undersekelse utgjor tre hovedtemaer. Hvor det farste temaet
handler om betydningen av selve seremonien. Det er viktig, ifglge informantene, at
seremonien blir gjennomfart pa riktig mate, med de riktige ingrediensene til stede. Pa denne
maten kan deltakerne blir minnet om Etiopia, og sitt kulturelle fellesskap. Dette er
ngdvendig for at seremonien skal bli reprodusert slik at den inntar den sentrale og stolte
plassen den har i det sosiale og kulturelle livet for dem som lever i eksil. | forbindelse med
seremonien er det ogsé vanlig & dele bestemte typer mat, i hovedsak pop-corn. A dele mat er
et tradisjonelt utrykk for harmoni og fred, og informantene vektla at buna gir folk en
mulighet til 2 komme sammen for & dele naring, hilsener, bgnner, velsignelser,
bekymringer, framtidsplaner, historier og tradisjonelle sanger (Palmer, 2010).

Det andre temaet omhandler hvordan seremonien er med pa a skape sosiale band og
gir en folelse av & hare til. Informantene la bl.a. vekt pa viktigheten av en trygg, familiser
plass hvor de kunne bli gjenforent med fellesskapet sitt, fa sosiale forbindelser og en falelse

av tilhgrighet, noe som ofte mangler i livet hos mennesker tvunget pa flukt (ibid).
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Det tredje temaet handler om reduksjon av isolasjon, tilgang pa sosial statte og bedre
mental og sosial trivsel. En av de mest betydningsfulle sidene ved buna, ifglge alle
informantene, var hvilken innflytelse deltakelsen hadde pa fglelsen av trivsel. Det var
tydelig at deltakelsen i en buna seremoni serlig pavirket informantenes opplevelse av sin
tilveerelse.

Buna seremonien kan bli sett pA som en mulighet for & mates, snakke og stette
hverandre, og spesielt dersom psykiske plager er forbundet med manglende sosial statte,
kan kaffe-seremonien betraktes som en gjensidig selvhjelpsgruppe hvor alle er opptatt av a
opprettholde den enkeltes trivsel (Palmer, 2010).

| en tredje undersgkelse, fra Storbritannia, gnsker forskerne & utforske hvordan
kvinnelige, unge, muslimske, somaliske asylsgkere og bosatte flyktninger som vokser opp i
nord-England forstar psykologisk trivsel (Whittaker et al., 2005). Malet med undersgkelsen
er & utforske informantenes individuelle, mellommenneskelige eller kollektive oppfatninger.
Forskerne forstar psykologisk trivsel som noe som gjenspeiler positiv fglelsesmessig og
psykisk helse, tilfredshet med livet, glede og mestringsmuligheter, vurdert i en sosial,
politisk og psykologisk sammenheng (egen oversettelse).

Utvalgskriteriene er & veere kvinnelig flyktning fadt i nord-Somalia, & ha kommet til
Storbritannia som barn eller ungdom, og ha bodd i England mer enn ett ar. Fem kvinner ble
ut fra kriteriene rekruttert til undersgkelsen fra et senter drevet av frivillige i nord-England.
Alle informantene fikk mulighet til & delta i tre gruppeintervju og et individuelt intervju, i
alt atte uformelle mgter mellom informanter og Whittaker. Ngdvendige etiske tillatelser ble
innhentet (Whittaker et al. 2005).

Intervjuene ble gjennomfart uten tolk. Under gruppeintervjuene snakket deltakerne
somalisk med hverandre nar de manglet engelske forklaringer, og de som kunne mest
engelsk oversatte det som var vanskelig  forklare for enkelte, fra somalisk til engelsk. Ut
fra data i intervjuene, individuelle og i gruppe, vokste det fram tre tema: « resiliens og
beskyttelse», «identitet og oppfatninger» og «fortielse, hemmeligheter og a holde avstand».
Et viktig begrep i denne undersgkelsen er andebesettelse (jinn og zar), alle kvinnene
beskriver besettelse av jinn, noe som er i trad med islam, mens besettelse av zar-ander er et
tradisjonelt afrikansk begrep.

| det forste temaet fremheves at det a fortsette, ikke gi seg, ikke dvele eller jamre og
a mestre vanskeligheter er viktig for trivselen. Man skal mestre, veere sterk og ga videre i
livet. Statte fra familie slekt og venner bidrar ogsa til at man kan mestre vanskeligheter,

mens mangel pa slik stgtte kan gjgre individer sarbare for a bli besatt av ander. Religionen
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var en annen sterk kraft i deltakernes liv, gjennom a fremme trivsel og a gi veiledning i
vanskelige perioder.

Deltakerne beskrev ogsa forskjeller, likheter og konflikter mellom oppfatninger
basert pa koranen og de tradisjonelle afrikanske oppfatninger av jinn og zar. Offentlige
tjenester ble ogsa beskrevet som midler for & oppna gkt trivsel og fa stette, serlig gjennom
muligheten til & fa noen & snakke med. I noen tilfeller kunne tilgjengelige tjenester veere i
konflikt med somaliske tradisjoner. Selv om tjenestene var til hjelp for en familie, kunne det
somaliske fellesskapet vurdere at familien sviktet sitt familiemedlem gjennom & ta imot
tjenesten.

| det andre temaet kom det fram mange konflikter mellom religion og kultur
gjennom diskusjoner med tema som andebesettelse, kjgnn og kjgnnsroller,
familieforpliktelser og kvinnelig omskjaring. Det kom ogsa fram at de asylsgkerne som
nylig hadde kommet til Storbritannia hadde mer tradisjonelle oppfatninger, og var kjent med
besettelse av zar ander, mens de som hadde veert lengst i Storbritannia var skeptiske til
eksistensen av slike ander.

| det tredje temaet kom det bl.a fram at parallelt med forstaelsen av viktigheten av &
ga videre i livet, beskrev noen av deltakerne at det var viktig & ikke snakke om problemer.
Noe som star i konflikt med behovet for & snakke med noen og a sgke sosial stotte.
Deltakerne tok avstand fra & ha noe a gjgre med sparsmal knyttet til psykisk helse, og de
markerte ogsa at de ikke kjente noen med psykiske problemer. Mens Whittaker poengterer
at noen av deltakerne tok opp denne type spgrsmal med henne senere (Whittaker et al.,
2005).

For & beskrive om en person trives, mente deltakerne at man kunne se det pa
personen, hvordan personen var kledd, og om personen kunne forholde seg til andre pa en
god mate. Det kom ogsa fram at enkelte falelser bar man skjule, da de kan vise at man ikke
har det bra, f.eks er det & grate et tegn pa svakhet. Grat, sinne og vold forbant deltakerne
med lidelser, psykisk helse eller besettelse. Det var viktig for deltakerne a fa fram at kvinner
som hadde disse problemene egentlig var hyggelige og snille, og at problemene ikke var
konstante.

Personlige vanskeligheter og psykiske helseproblemer, var ikke det eneste som ble
holdt skjult. Nar unge somaliere tilpasset seg en vestlig identitet og vestlige normer raskere
enn de eldre, beskrev deltakerne at dette farte til konflikter mellom de unge, mellom

generasjonene og i det somaliske fellesskapet. Noe som, mellom annet, forte til at bade unge
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og eldre hadde hemmeligheter for hverandre. Hvorvidt det overhodet var mulig a stole pa
noen, var et sparsmal deltakerne hadde forskjellige svar pa (Whittaker et al., 2005).

I en fjerde undersgkelse, fra USA, blir trivsel hos kristne, kvinnelige dinka
flyktninger fra Sgr-Sudan undersgkt ved hjelp av etnografiske metoder som dybdeintervjuer
og felt-observasjoner (Baird & Boyle, 2012). Undersgkelsen er gjort blant flyktninger som
er bosatt i USA. Utvalget hos Baird & Boyle besto av 10 kvinner mellom 25 og 44 ar, de
hadde mellom tre og syv barn hver, og hadde bodd i USA mellom 2 og 11 ar da
undersgkelsen ble gjennomfart. Intervjuene ble gjennomfart i lgpet av en 1-ars periode. Og
det ble brukt spesialtrente tolker som hadde dinka som sitt morsmal.

Det farste temaet undersgkelsen belyser er & leve mellom to kulturer. Kvinnene
beskriver en opplevelse av manglende tilhgrighet til bade den amerikanske kulturen og
dinka kulturen, de er midt-i-imellom.

Det andre temaet som kom til syne var vekten kvinnene la pa & klare seg selv etter
bosettingen. Kvinnene brukte uttrykket «& st& pa ens egne to ben». «A std» pé dinka
inneberer & ha styrke, tillit og stolthet. Og kvinnene viste stolthet over sine vellykkede
forsgk pa a greie seg selv.

Det tredje temaet var hap for framtiden. Kvinnene hadde en kollektiv forstaelse av
sine erfaringer med a bli tvunget pa flukt, veere flyktning i andre land og til slutt bosatt i
USA. Denne kollektive forstaelsen ga mening til den lange og slitsomme reisen, og trgstet
dem nér de tilpasset seg livet i det nye landet. Hap for framtiden ga ogsa en bekreftelse pa
hensikten med & veere bosatt i et nytt land og styrket forbindelsen til fortiden. Kvinnene
hapet at livet i USA ville gi dem muligheter til a bevare og viderefgre sin kultur, noe som
hjalp dem til & overskride de dagligdagse vanskelighetene.

Undersgkelsen viste at i lgpet av det aret undersgkelsen pagikk, utviklet kvinnene
gkt trivsel, noe som tyder pa at trivsel utvikles i en prosess Det ordet som pa dinka i starst
mulig grad har samme betydning som det engelske ordet well-being og det norske trivsel er
mietpieu «fred i hjertet», begrepet pa dinka er ogsa knyttet opp til at samfunnet rundt har det
bra (Baird & Boyle, 2012).

Australske forskere har gjennomgatt forskningslitteraturen i en australsk
sammenheng, for & undersgke hvordan samspillet mellom de forskjellige variablene far,
under og etter flukt pavirker psykisk helse og trivsel hos flyktninger (Davidson et al., 2008).

Et av funnene er at variablene ogsa er i samspill med systemet i vertslandet, f. eks
hvilke holdninger flyktningene blir mgtt med. Forskerne papeker at tydelige retningslinjer

kan vere til hjelp for helsevesenet i mgtet med flyktninger, men at det i pavente av slike
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retningslinjer er ngdvendig at helsepersonell i sitt mate med flyktninger tar hensyn til alle
de forskjellige faktorene som er med pa & pavirke helse og trivsel hos flyktninger (Davidson
et al., 2008).

2.6 Helse og religion
Religion eller andre trossystemer benyttes som en av de vanligste mestringsstrategiene blant

flyktninger fra gst- Afrika (Baird & Boyle, 2012; Gladden, 2012; Schweitzer, Greenslade, &
Kagee, 2007; Whittaker et al., 2005). For & utvikle forstaelsen av denne maten a mgte
livshendelser pa, vil noen mater a forsta religionens betydning pa bli presentert.

Spiritualitet og religigsitet blir ofte sett pa som uavhengige konstruksjoner som
representerer erfaringer knyttet til henholdsvis individuelle og institusjonaliserte erfaringer
(Bryant-Davis & Wong, 2013). Man kan forsta spiritualitet som en sgking mot det hellige.
Prosessen trenger ikke ngdvendigvis forega i en religigs institusjon, da den involverer et
tillegg av mening til den enkeltes erfaring. Spiritualitet blir sett pa som en personlig praksis
knyttet til det den enkelte holder hellig (ibid).

Religigsitet, pa den andre siden, kan bli definert som en forpliktelse overfor tro og
praksis anerkjent av en spesiell organisert hellig institusjon som f.eks. en moske, en kirke,
eller en synagoge. Dette kan inkludere bgnn, lesing av hellige skrifter, eller a delta i
gudstjenester jevnlig. Generelt kan man si at religigsitet er karakterisert av et formalisert sett
av ritualer, tro og praksiser av en gruppe av mennesker som deler den samme
overbevisning. (Bryant-Davis & Wong, 2013).

Pargament, Koenig og Perez (2000) har identifisert fem religigse ngkkelfunksjoner:

1. Mening. | mgte med lidelse og uforstaelige livserfaringer tilbyr religionen en

ramme & tolke og forsta dette i.

2. Kontroll. I konfrontasjon med hendelser som overstiger indvidets egne ressurser,

gir religionen mange muligheter som kan gi en fglelse av mestring og kontroll.

3. Trast/spiritualitet. Pergament et.al viser til den klassiske freudianske forstaelsen

av religion som noe konstruert for  redusere individets avmakt over a leve i en
verden hvor katastrofen kan inntreffe hvert gyeblikk. Mens det fra et religigst
perspektiv kan hevdes at spiritualitet, eller gnsket om a knytte seg til en makt
som ligger utenfor individet, er religionens grunnleggende funksjon.

4. Intimitet/spiritualitet. Religion er blitt omtalt som en mekanisme som fostrer

sosial solidaritet og sosial identitet. Mens nerhet til andre ofte blir oppmuntret
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gjennom andelige metoder som f.eks. a tilby andre andelig hjelp og andelig stette
fra prester eller medlemmer i trossamfunnet.

5. Endringer i livet. Teoretikere har ofte sett pa religion som konservativ i sin natur,
gjennom at den hjelper mennesker med a opprettholde mening, kontroll, trgst,
intimitet og et naert forhold til Gud. Men religion kan ogsa hjelpe folk til store
endringer i livet; gjennom a oppgi gamle objekter av verdi og a finne nye
ressurser av betydning (Pargament et al., 2000).

Man kan skjelne mellom positiv og negativ religigs mestring. Positiv religigs
mestring bygger pa troen pa en grunnleggende kjaerlig Gud, mens negativ religigs mestring
bygger pa troen pa en grunnleggende fordgmmende Gud (Bryant-Davis & Wong, 2013;
Pargament et al., 2000).

Pargament et al. har utviklet en metode (RCOPE) for & male hvordan forskijellige
aspekter ved den religigse tilknytningen kan pavirke tilpasningen til livshendelser. Og har
funnet at sarlig kjeerlige religigse revurderinger, religigs tilgivelse/renselse og a sgke
religigs stette, fremmer tilpasning. Darligere tilpasning kan knyttes til revurderinger av
Guds makt, andelig misngye, og en straffende Gud. Forskningen har funnet sted i en
amerikansk sammenheng (ibid).

I en kvalitativ undersgkelse fra 2010 stiller Shane Sharp sparsmalet « Hvordan kan
benn bidra til & handtere falelser?» (Sharp, 2010). Undersgkelsen bygger pa dybdeintervju
av 62 ofre for partnervold i USA. Deltakerne i undersgkelsen omtales som ofre, og nar
sitater fra deltakerne gjengis, henvises det kun til kvinnenavn, uten at det eksplisitt sies at
kun kvinner er intervjuet. Forfatteren vektlegger at han gnsker maksimal variasjon i
utvalgets bakgrunn, samtidig som en av begrensningene ved undersgkelsen er at analysen
fokuserer kun pa den jedisk-kristne praktisering av bgnn og gudsforstaelse. Blant deltakerne
hadde 17 % ingen spesiell religigs tilknytning, men hadde religigse og spirituelle
overbevisninger. Og 6 % hadde ingen spesielle religigse overbevisninger, eller var erklerte
ateister. Mens forfatteren ikke er tilknyttet noen spesiell religigs organisasjon eller
menighet.

Sharp gir et sosialpsykologisk svar pa sitt spgrsmal: Ved a tolke bann som et begrep
for en legitim sosial samhandling og fokusere pa den samhandlingsmessige naturen av
sosial stgtte, argumenterer Sharp for at bgnn er en handling for & oppna en tenkt sosial stgtte
fra en guddom som gir individer ressurser de kan bruke for ta i bruk individuelle strategier
for & handtere falelser (Sharp, 2010).
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Gjennom intervjuene kommer Sharp fram til at samhandling med Gud gjennom

bgnn gir individene mulighet til:

1. A forklare og lufte sinnet til en annen.

2. Positivt baserte vurderinger som kan bidra til & opprettholde selvtilliten.

3. A tolke situasjonen pa nytt, slik at den nye erkjennelsen far situasjonen til &

framsta mindre truende.

4. En annen a forholde seg til, slik at en kan oppna avledning fra stimuli som kan

fare til negative falelser.

5. En modell & etterligne for hvordan man kan handtere falelser.

Innenfor forskningen pa mestring av stressende hendelser har det i den senere tid

blitt viet stor oppmerksomhet mot religigs mestring, videre forskning er ngdvendig for a
utvikle forstaelsen (S. Folkman & Moskowitz, 2004).

2.7 Aktivitet og helse
Et eksempel pa hvordan ulike grupper kan definere hva som er helse, blir gjengitt av Aambg

(som sitert av Viken og Nesje, 2010): To kvinnegrupper henholdsvis fra Pakistan og

Somalia diskuterte hva de forbant med helse, og kom etter grundig arbeid i gruppene fram

til hver sin definisjon: De pakistanske kvinnene var opptatt av renhet, som etter a ha vasket

seg, og som man omtaler «rent gull». Mens de somaliske kvinnene var mest opptatt av

bevegelse, bade som tegn pa at en var frisk og som en mate & holde seg frisk pa.

Det er i Norge i dag bred enighet om at fysisk aktivitet fremmer helse, bade psykisk

og fysisk (Jenum, 2010). Helsedirektoratet beskriver i sitt «Tipshefte. Fysisk aktivitet og

psykisk helse» fglgende generelle psykologiske virkninger av fysisk aktivitet:

livsutfoldelse og glede

gkt velveere etter aktivitet
overskudd og energi

bedre sgvnkvalitet

mindre stress-symptomer

gkt optimisme og mer pagangsmot

bedre selvfglelse og forhold til egen kropp (Helsedirektoratet, 2010a)

Noen studier viser at fysisk aktivitet kan medfgre like stor reduksjon i depressive

symptomer som etablerte behandlingsmetoder, som f.eks. antidepressive medikamenter
(Helsedirektoratet, 2010a; Jenum, 2010).
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Helsedirektoratet viser ogsa til at enkelte studier kan tyde pa at angst og
spenningsniva reduseres etter fysisk trening. Samt at det fins flere hypoteser om arsaken til
at fysisk aktivitet pavirker psykisk helse i positiv retning. Dokumentasjonen er imidlertid
begrenset, og det er fortsatt ngdvendig med videre forskning (Helsedirektoratet, 2010a).

Aktivitet 1 et bredere perspektiv kan knyttes til Frankl’s tanker om «Det
eksistensielle vakuum» og Antonovsky’s vektlegging av primar rolleaktivitet (op.cit.). I
falge Frankl er & utfare et arbeid eller en dad en innlysende mate & finne mening i
tilvaerelsen pa. Mens Antonovsky hevder at primer rolleaktivitet er et av de omradene i livet

som ikke kan utelates dersom man skal ha en sterk opplevelse av sammenheng (OAS).

2.8 Utfordringer knyttet til flukten
Varvin (2003) beskriver flukten som en psykologisk unntakstilstand, en prosess som

kan bergre alle livets sider, og nevner spesielt tre forhold:

1. Band til naere personer blir revet over; de som er til stede i hverdagen, som man
deler sma og store hendelser med og som kjenner til ens vaeremate og
reaksjonsmgnster. For mental sunnhet og velvare er disse bandene av falelser i
naere relasjoner avgjerende. Ofte er tiden far flukten preget av angst, eller
dramatiske hendelser, som f.eks. avhgr eller fengsling av en selv eller naere
personer. Hendelser som setter dype spor, men som ma lukkes inne for at man
skal greie & gjennomfare flukten.

2. | samfunn hvor familien, i stgrre grad enn i Vesten, utgjer sentrum i livet og hvor
personlig identitet er knyttet til det & veere medlem i en familie eller storfamilie,
vil undertrykkelsen og fluktens destabiliserende virkning veere mer merkbar.

3. Aflykte farer ogsa til oppbrudd fra tradisjoner og kulturelle forankringspunkter,
som gir mening til det som skjer i neere relasjoner og i forholdet til gruppen.
Fortellinger og litteratur, religion og myter gir mulighet til at man kan se sin
eksistens i perspektiv, se sammenheng med lignende hendelser og fa bekreftelse
pa at det man opplever eller tenker pa angdr mange (Varvin, 2003).

Dette oppbruddet farer ogsa til konsekvenser for sorgprosesser som kan falge i
kjglvannet av flukten. Det er stor variasjon i hvordan folk sgrger, og hvilket forhold man har
til sine dgde. Alle kulturer har imidlertid sorgritualer som skal hjelpe de som har mistet til &
kunne vende tilbake til et liv der de igjen kan fungere i det daglige. En sentral faktor for
forlgpet av en sorgprosess, er hvorvidt den sgrgende blir mgtt med anerkjennelse fra et

medmenneske. (Varvin, 2003).
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Psykologiske prosesser som falger etter at mennesker har veert utsatt for traumer, kan
ogsa medfare en svekkelse av kognitive funksjoner som er ngdvendige for lzring av nye
ting (ibid).

Guus van der Veer (1994) bruker begrepene traumatisering og opprykking med
roten for & oppsummere flyktningers opplevelser av undertrykkelse, tortur og annen vold,
separasjon og tap, overlast og eksil (van der Veer, 1994).

Traumatisering star for ekstreme og smertelige opplevelser som er sa vanskelige &
mestre at de lett skader den psykiske fungeringen bade pa kortere og lengre sikt.

Opprykking med roten beskriver opplevelsen av & matte forlate ens naturlige miljg
og sla seg ned i ukjente omgivelser pa ubestemt tid. Noe som medfarer stress og som kan
fare til langvarige tilpasningsvansker. Begrepet blir brukt for a dekke de voldsomme
falelsene som kan oppsta hos mennesker som havner i et fremmed kulturelt milje. Falelsene
kan vare preget av tap pa flere omrader:«1. Tap av kjarlighet og respekt, slik det ble
opplevd i relasjonene til venner og familie. 2. Tap av sosial status, som iblant fglges av
diskriminering. 3. Tap av velkjente sosiale omgivelser, med gjensidig forpliktelse og
avhengighet som gav livet mening. (Coelho, sitert av van der Veer 1994, s. 106)”

Mange flyktninger erfarer bade traumatisering og opprykking med roten (ibid).
Virkeligheten for mange flyktninger, er at det forut for selve flukten ligger en arelang
traumatiseringsprosess. Prosessen nadde sitt klimaks i bestemte traumatiske hendelser som
farte til flukten og som fortsetter i eksiltilvaerelsen. Man kan, beskrive prosessen i tre faser:

Den farste fasen: gkt undertrykkelse og forfalgelse i hjemlandet. Her inkluderes

sosiale og politiske endringer som gar forut for de mest traumatiske opplevelsene,

hvordan flyktningen er involvert i disse endringene, og falgene for hans liv.

Den andre fasen: perioden hvor flyktningen blir offer for tortur, terror,

kampopplevelser, pakjenninger under flukt, etc.

Den tredje fasen: eksiltilveerelsen, som inkluderer opptatthet av hva som skjer i

hjemlandet, smertefulle ettervirkninger av traumene fra forutgaende faser,

usikkerheten og utryggheten flyktningen ngdvendigvis opplever far han far politisk
asyl, endelgse problemer med tilpasning til en fremmed kultur og gjentatte

opplevelser av rasisme og fremmedfrykt (Santini, sitert av van der Veer 1994, s. 25).

I enhver migrasjonsprosess finnes det parallelt faktorer som fremmer, og som
hindrer migrasjon. Selv om bestemmelsen til slutt gjeres pa et individuelt plan, vil ogsa
samfunnets holdning pavirke avgjgrelsen (Bhugra, 2004). Ved a se flukten som en del av en

prosess som startet lenge far den aktuelle flukten, og som varer under perioden som
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asylsgker, asylsgker med avslag pa asylsgknaden eller bosatt flyktning, kan det muligens bli

lettere & forsta hvilken situasjon en flyktning befinner seg i.
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3 Metode

3.1 Valg av metode
Utgangspunktet for denne undersgkelsen er en interesse for a forsta sammenhenger mellom

helse og a leve som asylsgker. Opplever mennesker som er i denne situasjonen at det er
slike sammenhenger, og i tilfelle hvilke? Hva opplever asylsgkere som god helse, hva er
god helsehjelp? Ut fra en tanke om at «den kjenner best hvor skoen trykker, som har den
pa» gnsket jeg derfor & snakke med mennesker i denne situasjonen for & utvikle forstaelsen
for dette temaet.

I mange sammenhenger blir asylsgkere/migranter omtalt som en gruppe som bade er
vanskelig & na med eksisterende helsetilbud, og en gruppe som har vansker med a fa tilgang
til ngdvendige helsetjenester (Lamb et al., 2012; Lindert et al., 2008; O'Mahony &
Donnelly, 2007; Silove et al., 2007). 1 tillegg er kommunikasjonen mellom
asylsgkere/migranter og helsearbeidere i varierende grad preget av kommunikasjonsvansker
forarsaket av forskjellig sprakbakgrunn og kultur (Bischoff et al., 2003; Brisset, Leanza, &
Laforest, 2012; Cross & Bloomer, 2010; Jacobs, Chen, Karliner, Agger-Gupta, & Mutha,
2006; Kirmayer et al., 2011; Shannon, O'Dougherty, & Mehta, 2012). Dette kan til en viss
grad forklare hvorfor det fins lite forskning pa dette omradet (Davidson et al., 2008;
Gladden, 2012; Lindgren et al., 2012; Svenberg, Skott, & Lepp, 2011).

Pa et felt hvor kunnskapsgrunnlaget i utgangspunktet er tynt, problemstillingen som
skal utforskes er sammensatt og kompleks og hvor man stiller seg apen for et mangfold av
svar, er en kvalitativ metode et nyttig redskap (Malterud, 2011). Malet med kvalitative
metoder er & utforske meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener, slik de oppleves
av de involverte selv innenfor sin naturlige sammenheng (Kvale & Brinkmann, 2009;
Malterud, 2011). Det er nettopp hvordan asylsgkerne selv opplever sin situasjon, sin
livsverden, som er tema i denne undersgkelsen. Og som utgjer bakgrunnen for at «det

kvalitative forskningsintervjuet» er valgt som metode i undersgkelsen.

3.2 Det kvalitative forskningsintervjuet
Det kvalitative forskningsintervjuet prgver a forsta betydningen av sentrale tema i

informantens levde liv, og er et velegnet redskap for a gi svar pa studiens

forskningsspgrsmal. Det er en seregen form for samtale, hvor det, til forskjell fra
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dagliglivets samtaler, er en bestemt hensikt med samtalen. Det er en profesjonell samtale
hvor hensikten er definert av intervjueren, men hvor kunnskapen produseres i et samspill
mellom intervjueren og den intervjuede (Kvale & Brinkmann, 2009).

For & gjennomfgre denne type intervju er det en forutsetning at forskeren fgler seg
vel med sa tett kontakt med andre mennesker som dette innebarer, i tillegg til & ha interesse
for andre menneskers historier. Noe som forutsetter en apen selvransakelse fgr valget av
metode blir gjort (Fog, 2005). Kvale & Brinkmann hevder at «Selve produksjonen av data i
det kvalitative intervjuet gar utover en mekanisk overholdelse av regler og er avhengig av
intervjuerens ferdigheter og situerte personlige vurderinger med hensyn til hvordan
spgrsmalene stilles» (Kvale & Brinkmann, 2009, s.99). Noe som stiller krav til
intervjuerens evner, falsomhet og kunnskaper.

Et semistrukturert livsverdensintervju brukes nar man gnsker a forsta tema fra
dagliglivet ut fra intervjupersonens egne perspektiv. Ifglge Kvale sgker det semistrukturerte
livsverdensintervjuet a fa beskrivelser fra informantens livsverden for sa, med respekt, a
tolke meningen i det beskrevne fenomen. Det er hverken en apen samtale, eller en lukket
sparreskjemasamtale. Intervjuet bygger pa en forberedt intervjuguide, med gnske om 4 fglge
opp tema informanten bringer opp. Intervjuguiden inneholder de viktigste tema for samtalen
og har ogsa noen forslag til spgrsmal (ibid).

Intervjuguiden som ble brukt i denne undersgkelsen inneholdt bl.a. en oppfordring til
informanten om & fortelle om en vanlig hverdag, i tillegg til spgrsmal om hva som er med
pa & gjere hverdagen sa god som mulig, om informanten var blitt friskere, sykere eller
hadde det som fagr de kom til Norge, hva informanten kunne gjare for & holde seg frisk, hva
informanten har erfart kan fare til sykdom, hvem som kan hjelpe i tilfelle sykdom. Til slutt
ble informantene bedt om & si noe om det de syntes det var aller viktigst & si noe om. |
tillegg til intervju-spgrsmalene inneholdt ogsa intervjuguiden forslag til noen tema for
utdypende sparsmal.

For & prave ut intervjuguiden ble det gjennomfart et pilot-intervju med en
psykiatrisk sykepleier pa forskerens arbeidsplass, det kommunale flyktningehelseteamet
(FHT), hvor forskeren har sitt daglige arbeid som psykiatrisk sykepleier. En tilbakemelding
fra pilot-intervjuet var at spgrsmalene farte til refleksjon, og at forskeren ga rom for dette.

Noe som var med pa a styrke motivasjonen for a gjennomfare studien.
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3.3 Utvalg.
Asylsgkere er en sveert ssmmensatt gruppe. For a fa data fra informanter med sa lik

bakgrunn som mulig, ble informanter fra samme geografiske omrade valgt.

Ut fra egen yrkeserfaring hadde forskeren en hypotese om at kvinner lettere vil dele
sine erfaringer med en kvinnelig forsker, enn menn. Dette med bakgrunn i forskjellige
kulturelt og religigst betingede kjennsroller i de aktuelle land/grupper.

En annen hypotese var at helsemessige sammenhenger mellom helse og a leve som
asylsaker farst blir merkbare etter en viss tid som asylsgker.

For & sikre at informantene hadde tilgang til oppfglging av kvalifisert helsepersonell,
dersom det skulle veere behov for dette som en fglge av forskningsintervjuet, ble utvalget
gjort blant asylsgkere som hadde mulighet for oppfelging av FHT.

Utvalget bestar ut fra disse betraktningene av et strategisk utvalg pa fire kvinner fra
gst- afrikanske land sgr fra Sahara som har vert asylsgkere i Norge i minimum ett ar. Og
som pa intervjutidspunktet hadde mulighet for oppfalging av psykiatrisk sykepleier eller
helsesgster, heretter kalt kontaktperson. Kontaktpersonen hadde mulighet for a kontakte
annet helsepersonell som f.eks. lege ved behov.

3.4 Rekruttering av informanter
Etter at studien var godkjent av REK (januar 2013), ble prosjektet presentert for forskerens

kollegaer, inkludert leder. Teamet gnsket etter presentasjonen & bidra til rekruttering av
informanter. Forskeren prgvde & mgte informantene med et sa apent utgangspunkt for
forskningsintervjuet som mulig. Og unngikk av denne grunn a lese informantenes journaler,
undersgke hvilken oppfelging de hadde, eller & diskutere intervjuene med informantenes
kontaktpersoner. Det var en betingelse at informantene ikke hadde veert i kontakt med
forskeren pa noe tidligere tidspunkt.

Forskeren hadde allerede i sept.-2012 kontaktet lederen ved asylmottaket i
kommunen for & informere om den planlagte studien. Lederen ga deretter tillatelse til &
bruke et rom pa mottaket i tilfelle informantene hadde gnske om a gjennomfare intervjuet
der.

Kommunale enhetsledere for tolketjeneste og FHT ble kontaktet med sparsmal om
godkjenning av at bade forespgrsel om deltakelse i studien, og gjennomfaring av
forskningsintervju kunne skje i forbindelse med ordineer drift ved henholdsvis tolketjeneste
og FHT. Noe begge var positive til.
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Rekrutteringen ble gjort av forskerens kollegaer, som et tillegg til de ordineere
arbeidsoppgavene. Fgr de mulige informantene ble spurt om a delta, gjennomgikk
kontaktpersonen informasjonsskrivet med dem ved hjelp av tolk pa det aktuelle spraket.
Forskeren hadde et gnske om at de mulige informantene sa skulle fa tid til a tenke seg om
for de svarte og ga sitt skriftlige samtykke til & delta. Tolkene skrev under pa at
«Forespgrsel om a delta i studien» ble tolket etter beste evne. Ved et tilfelle ble det benyttet
telefontolk, da fikk kontaktpersonen navn pa tolken og muntlig bekreftelse. Utvalget bestar
av de fire som fortlgpende takket ja til & delta. Rekrutteringsprosessen varte fra februar til
juni 2013.

Etter at det skriftlige, informerte samtykket var innhentet, spurte kontaktpersonen
hvor informanten gnsket at intervjuet skulle forega, og informerte om at forskeren ville gi

beskjed om nar intervjuet skulle skje.

3.5 Gjennomfering av intervjuene
Til tross for at informantene hadde fatt informasjon om studien for de sa ja til a delta, var

forskeren usikker pa hvordan informasjonen hadde blitt forstatt. Bakgrunnen for denne
usikkerheten var i hovedsak den spraklige utfordringen, men ogsa at flere av informantene er
analfabeter og ogsa har mye a tenke pa. Av denne grunn var forskeren ngye med a ga
gjennom hensikten med studien i introduksjonen til forskningsintervjuet.

Intervjuet av Amina ble gjennomfart hjemme hos henne, mens de tre andre foretrakk
at intervjuene ble gjort pa et kontor ved FHT. For & holde fast ved at intervjuet som skulle
gjennomfgres var en annen type samtale enn de som tilhgrte forskerens arbeidshverdag, ble
intervjuene gjennomfart pa kontoret til en kollega. Det ble ogsa tilstrebet & ha tid far og etter
intervjuet til forberedelse og ettertanke.

Alle intervjuene ble gjennomfart med bruk av profesjonell frammgte-tolk fra
kommunens tolketjeneste, som tolket pa informantenes morsmal(Farooq & Fear, 2003; Tolk-
Midt, 2013; Tribe & Lane, 2009; Williamson et al., 2011). Det ble tolket pa fire forskijellige
sprak, av tre forskjellige tolker, en mann og to kvinner.

Tolkene fikk informasjon om hva de skulle veere med pa i en samtale ansikt til ansikt
med forskeren. Informasjonen la vekt pa at tolkene skulle tolke et forskningsintervju som
informanten skulle delta i pa frivillig basis, og kunne trekke seg fra pa et hvilket som helst
tidspunkt uten konsekvenser. Hvor fokus var pa informantenes opplevelser, erfaringer og

meninger, og hvor hensikten med samtalen IKKE ville vere at intervjuer skulle veilede,
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informere eller bista informanten (O'Hara & Akinsulure-Smith, 2011; Williamson et al.,
2011).

A gjennomfare intervjuer med tolk medfarer flere utfordringer: man mé akseptere at
det man sier, og det man hgrer har blitt tolket av en tredje person, kognitivt, emosjonelt og
sansemessig (Farooq & Fear, 2003). Dette kan ikke unngas, selv om man tilstreber en sa
ngytral tolking som mulig, hvor en profesjonell tolk tolker i henhold til sine faglige

retningslinjer.

For a fa en best mulig kommunikasjon med bruk av tolk, er det viktig a ikke bruke
for lange setninger, og enda viktigere enn i annen kommunikasjon a stille kontrollspgrsmal,
stille samme sparsmal pa flere mater, summere budskapet man har mottatt og gi det tilbake
til samtalepartneren for a undersgke om man forstar hverandre. Den beskrevne forstaelsen
av bruk av tolk er en del av metoden i denne studien (Farooq & Fear, 2003; O'Hara &
Akinsulure-Smith, 2011; Tolk-Midt, 2013; Tribe & Lane, 2009).

Intervjuene ble innledet med at intervjuer forsgkte & skape en trygg situasjon bl.a.
gjennom en grundig introduksjon. Introduksjonen besto av presentasjon av intervjuer og
tolk, informasjon om taushetsplikt, tolken informerte om tolkens rolle, og intervjuer fikk
bekreftet at tolk og informant forsto hverandre(O'Hara & Akinsulure-Smith, 2011).

Intervjuer gjentok frivilligheten i deltakelsen, takket for at informanten hadde sagt
seg villig til & bidra til studien, informerte om studiens hensikt, og at det ikke ville ha
konsekvenser dersom informanten trakk seg fra studien under intervjuet. Informanten fikk
ogsa informasjon om at intervjuet var beregnet til & vare inntil 1 % time og at vi ville ta en
pause underveis.

Etter & ha informert om hvordan informantens anonymitet ville bli ivaretatt, at
studien ville bli offentlig tilgjengelig, og fatt samtykke til & gjere opptak av intervjuene,
startet selve intervjuet. Intervjuene fulgte intervjuguiden til en viss grad, men det ble lagt
stor vekt pa a falge opp tema som var viktige for informantene. Dette ut fra en forforstaelse
av at det er fa sammenhenger hvor asylsgkere har mulighet til & formidle sin livsverden.

Intervjuene ble gjort fra april til august 2013, og varte mellom 40 minutter og 1 time
og 35 minutter.

Lydopptakene er gjort med opptaker lant pa HIST. Opptaker har vert oppbevart

innelast pa forskeren’s arbeidsplass, og i eget rom i forskerens bolig.

33



Forskeren har brukt en privat PC, som var uten internett-tilgang i det daglige, fram
til transkriberingens avslutning. For a fa sendt intervjuteksten til veileder ble PC koblet til
internett.

Ingen personopplysninger om informantene er oppbevart pa PC. Papirmateriale med
personopplysninger har vart innelast pa forskerens arbeidsplass inntil forskerens
studiepermisjon. Fra da av er materialet oppbevart pa hjemmekontor i privat bolig.

Navnene pa informantene er ikke informantenes virkelige navn, de er valgt blant
navn pa kvinner forskeren har mett tidligere, og som kommer fra det samme geografiske
omrade som informantene. Informantenes alder er ogsa anonymisert.

Navn pa landene er informantene kommer fra er, p.g.a. det lille utvalget,
anonymisert og gis i oppgaven betegnelsen «hjemland».

Navn pa informantenes sprak, er av samme arsak anonymisert og gis i oppgaven

betegnelsen «morsmal».

3.6 Intervjuprosessen
For & holde fast ved at det var informantenes opplevelse som var intervjuets fokus, var det

ngdvendig a forsgke a holde egen forforstaelse i bakgrunnen.

En forforstaelse bl.a. preget av at traumer, politisk undertrykking fer flukt og
traumer under flukt sannsynligvis har pavirket informantenes helse. Samtidig som mange
asylsgkere har overvunnet formidable hindringer fer de sgker asyl i et fremmed land.

I tillegg bestar forforstaelsen av erfaring med at asylsgkerprosessen inneholder
andre typer intervju hvor asylsgkerens behov for beskyttelse blir vurdert ut fra om
asylsgkeren kan sannsynliggjere sitt behov. En situasjon som enkelte opplever som
angstprovoserende, krenkende, devaluerende, det kan unntaksvis ha blitt brukt feil sprak
under intervjuet, eller asylsgkeren mangler tillit til tolken.

Forforstaelsen inneholdt derfor ogsa en forventning om at forskningsintervjuene
kunne bli preget av informantenes tidligere erfaringer med & bli intervjuet.

Ut fra den beskrevne forforstaelsen valgte jeg derfor a la det vaere opp til
informantene hvorvidt de ville snakke om bakgrunnen for flukten, hva som hadde skjedd og
hvorfor.

Jeg spurte ikke aktivt, men fulgte opp det informantene sa om dette temaet, ut fra at
det ikke skulle vaere mitt behov for & vite, men informantens behov for a dele som skulle

veere styrende. Det var ogsa et forsgk pa a markere at forskningsintervjuet var en annen type

34



samtale enn tidligere intervju informantene hadde opplevd, som 13 bak dette valget (Cross &
Bloomer, 2010).

3.7 Transkribering
Intervjuene er transkribert ad verbatum av intervjuer. Lydopptakene ble lyttet til flere

ganger, farst hele intervjuet, sa del for del mens ordene ble skrevet ned, tilslutt ble hele
intervjuet hart gjennom og transkriberingen korrigert.

| falge Malterud er formalet med skriftliggjeringen a fange opp samtalen i en form
som best mulig representerer det som informanten hadde til hensikt & meddele (Malterud,
2011). I denne sammenhengen er intervjuers ord, og tolkens norske oversettelse av
informantens utsagn transkribert. Mens tolkens oversettelse til informantens morsmal og
informantens utsagn pa sitt morsmal ble lyttet til av intervjuer for a forsta mest mulig av
intensitet, ansiktsuttrykk, kroppssprak og stemmeleie.

Nar utsagnene fra informanten allerede var filtrert gjennom tolken, valgte jeg a
transkribere sa ordrett som mulig for & preve a veere sa neert informantens utsagn som

mulig.

3.8 Analyse
Etter transkriberingen var den transkriberte teksten, sammen med forforstaelse og

intervjuers erfaring fra intervjuene utgangspunktet for det videre arbeidet med teksten.

Teksten ble gjort om til en skriftlig framstilling av hvert intervju, hvor innholdet ble
strukturert i forskjellige tema. Deretter ble disse framstillingene lest pa tvers, og det ble
utviklet en matrise med de viktigste temaene.

Ut fra transkripsjonen ble sa de mest meningsbarende utsagnene plassert i matrisen.
Noe som ga grunnlaget for en ny skriftliggjering av teksten, denne gang pa tvers. Dette
arbeidet ble gjort uten a sgke forstaelse for teksten via eksisterende teori. Det var et forsgk
pa & komme sa naert informantenes livsverden som mulig.

| et forsgk pa & abstrahere teksten, kondensere den (Malterud, 2011) ble det tydelig
at data ikke ga rom for dette, uten at ambisjonen om a gi plass for informantenes stemme
matte vike. Dette hovedsakelig p.g.a at det dreier seg om tolkede utsagn i tillegg til at
kulturelle forskjeller gjar ytterligere abstrahering usikker. Det er ogsa ingen tvil om at Fine,
slik hun siteres av Braun og Clarke, formulerer en viktig sammenheng svert presist nar hun
uttaler: «Even a giving voice approach involves carving out unacknowledged pieces of
narrative evidence that we select, edit and deploy to border our arguments» (Braun &
Clarke, 2006).
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Basert pa den beskrevne prosessen er hvert intervju presentert etter a ha blitt sett i
lys av den teorien som intervjuene viste veien til. Likheter og forskjeller mellom intervjuene
er sa til slutt beskrevet.

Analysen er en kvalitativ innholdsanalyse (Graneheim & Lundman, 2004), med et
induktivt utgangspunkt (Elo & Kyngas, 2008). Det er ogsa mulig & gjenkjenne deler av det
Malterud gjengir som «immersion/crystallization analysis style» (Malterud, 2011).

Opprinnelig dreide innholdsanalyse seg om systematisk og kvantitativ beskrivelse av
det dpenbare innholdet i kommunikasjon. Men det har etter hvert utviklet seg til ogsa a
omfatte tolkninger av det skjulte innholdet. Kvalitativ innholdsanalyse i sykepleieforskning
og utdanning har blitt brukt i forbindelse med data av forskjellig art, og med stor variasjon
av hvor dypt tolkningen har gatt (Graneheim & Lundman, 2004).

En induktiv analyse er preget av at data styrer analysen, i motsetning til en analyse
som er teoristyrt, deduktiv (Braun & Clarke, 2006; Elo & Kyngas, 2008).

Nar forskeren organiserer data gjennom a fordype seg i teksten og deretter
krystalliserer ut det vesentlige, dreier det seg om en analyseform Malterud gjengir som

«immersion/crystallization analysis style» (Malterud, 2011).

3.9 Validitet og reliabilitet
Studien er etter beste evne forsgkt gjennomfart i trad med de anbefalinger som blir gitt ved

kvalitativ forskning av Kvale (2009) og Malterud (2011).

Framgangsmaten under planlegging og gjennomfgring av intervjuene er beskrevet.
Og valg og endringer underveis er forsgkt gjort tydelige.

For at andre skal kunne vurdere grunnlaget for de tolkningene som er gjort, er

prosess, innhold, egen forforstaelse og teoretisk stasted gjort rede for.

3.10 Etiske refleksjoner
Utgangspunktet for denne studien er at asylsgkere er i en sarbar situasjon. Deres framtid er

usikker og mange frykter for sitt liv dersom de blir returnert til sitt hjemland.

For & ivareta informantenes integritet har det vert ngdvendig a falge retningslinjene
for etisk forsvarlig forskning. Studien ble sgkt godkjent av «Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk», REK, 06.11.12 og godkjent 28.01.13 (se
appendix C).

Studiens hensikt ble beskrevet i et informasjonsskriv (se appendix A), slik at
informert, skriftlig samtykke kunne innhentes. Informasjonsskrivene ble tolket til

informantenes morsmal av profesjonelle frammagte-tolker. Tolkene underskrev pa at
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innholdet var tolket etter beste evne. To av informantene er analfabeter, men alle fire kunne
skrive sitt navn.

Forskerens og tolkens taushetsplikt ble presisert for & gjere intervjusituasjonen sa
trygg som mulig for informanten. Videre fikk informanten informasjon om at deres
anonymitet ville sikres ved at personopplysninger som navn, opprinnelsesland og alder ville
bli endret i rapporten fra studien.

Hensikten med studien ble ngye forklart (Formal: A finne ut mer om sammenhenger
mellom helse og a leve som asylsgker). Mange asylsgkere er i en presset situasjon p.g.a. sin
juridiske situasjon. Noe som gjorde det spesielt viktig & forklare at som forsker hadde
intervjuer ingen makt over utlendingsmyndighetenes avgjarelser.

Det var et mal & unnga retraumatisering av informantene, og a avslutte intervjuene
pa en slik mate at informantene kunne ga videre i sin hverdag med en falelse av 8 ha mestret
situasjonen. Informantenes tilbakemeldinger ved intervjuenes avslutning var entydig
positive til opplevelsen av a bli intervjuet.

Dersom informantene hadde behov for oppfalging etter intervjuet, ville forskeren
kontakte kontaktpersonen ved FHT slik det var avtalt. Det ble ikke behov for en slik
kontakt.

En av utfordringene i denne studien er at informantenes utsagn har gatt via tolk , slik
det tidligere er beskrevet. Bruk av tolk er imidlertid det eneste alternativet nar man ikke har
felles sprak. Virkeligheten for mange asylsgkere er at den eneste muligheten for a fa
ngdvendig helsehjelp er at helsepersonell bruker tolk (Williamson et al., 2011).

Helsedirektoratets veileder (Helsedirektoratet, 2010b) slar fast at det er
helsepersonell som har ansvaret for a tilrettelegge kommunikasjonen og sa langt som mulig
sikre seg at pasienten har forstatt innholdet og betydningen av opplysningen.

For & vere sikret tilgang pa gode frammagte-tolker, var det en fordel a gjgre
intervjuene i byen hvor tolketjenesten var plassert. Reglene for kommunikasjon med tolk
ble fulgt (Tolk-Midt, 2013).
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4 Funn og diskusjon
Informantene ble intervjuet for a fa starre forstaelse for ssmmenhenger mellom helse og a

leve som asylsgker, og hva asylsgkere opplever som god helse og god helsehjelp. Det var et
mal a fa vite mer om hvordan informantene selv opplever sin situasjon.
Informantene er fire kvinner fra Afrika sgr for Sahara, som har vert asylsgkere i

Norge i minimum ett ar. Se tabell 1.

NAVN ALDER SIVIL BARN SKOLEGANG ARBEIDSERFARING TID SOM
STATS ASYLS@OKER

AMINA 25 Ugift Nei Grunnskole Ja 2 ar 7 mnd.

HELEN 41 Enke Ja Nei la 43ar

MARIA 31 Ugift Ja 12 ar Nei 43ar

ZAHRA 60 Gift Ja Nei la 13ar1mnd.

Tabell 1

Som det gar fram av tabellen varierer informantenes alder fra 25 til 60 ar. Videre er
to ugifte, en er gift og en er enke. Tre av kvinnene er mgdre. To av kvinnene har gatt pa
skole i hjemlandet, mens to ikke har gatt pa skole. Tre av informantene har arbeidserfaring
fra hjemlandet.

Informantene kommer fra tre forskjellige land og snakker fire forskjellige sprak.
Alle intervjuene ble gjennomfart pa informantenes morsmal ved bruk av profesjonell
frammagte-tolk.

| intervjuene fortalte informantene om sine erfaringer med hva som bidrar til en sa
god hverdag som mulig, og om hvordan de opplever at helsen har endret seg etter at de kom
til Norge som asylsgkere. For a gjare disse erfaringene sa synlige som mulig, blir
informantene presentert hver for seg, og med formuleringer tett opp til informantenes

utsagn.

4.1 Amina: Nar man sitter alene, sa tenker man mye, sa det blir bra nar man er med

venner.
Amina gnsket at intervjuet skulle forega hjemme hos henne, pa et hybelhus asylmottaket

leide pa intervjutidspunktet, hvor Amina delte et rom med en annen kvinnelig asylsgker.
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Ved starten av intervjuet sa Amina at hun ikke hadde tenkt pa noe spesielt hun gnsket a

fortelle, men at hun gnsket a svare pa de sparsmalene hun fikk.

4.1.1 Livet for flukten
Amina sier lite om livet for flukten. Men hun forteller at hun har hatt et helseproblem siden

hun var barn. Hun vokste opp med darlig appetitt og oppkast. Og forklarer at det er en ond
sirkel: hun gruer seg for & kaste opp, derfor spiser hun lite, noe som igjen farer til at
appetitten blir enda darligere. For a holde ut de dagene hun ikke greide a spise far flukten,
pleide hun a kjepe en lokal, set drikk. I tillegg fikk hun det hun kaller fuglesykdommer, og
som i Norge er kjent som leverbetennelse eller hepatitt.

For & bli frisk, brukte hun tradisjonell medisin fire ganger. Medisinen besto av
forskjellige blader som ble most og blandet med vann. Amina husker at hun gikk sammen
med sin mor for a fa medisinen. Hun har ogsa veert innlagt pa sykehus hvor hun ble operert
for struma. Operasjonen var vellykket, men rekonvalesensen tok 3 mnd. Noe som i
hovedsak var fordrsaket av Amina’s darlige appetitt.

Amina har gatt pa grunnskole, og drev med forretningsvirksomhet inntil hun flyktet.
Hun har familie i hjemlandet som hun fortsatt kan ha kontakt med. Uten & si noe mer
konkret sier Amina at hun fikk problemer som fgrte til at hun sa pa det a flykte fra
hjemlandet som den beste Igsningen pa problemene.

Nar Amina forteller om de belastningene hun hadde i hjemlandet, forteller hun ogsa
om hvordan hun mestret utfordringene: Hun drakk den sgte drikken som gjorde at hun kom
gjennom de dagene hun ikke greide a spise nok, hun brukte tradisjonell medisin, og hun ble

innlagt pa sykehus for behandling. Da hun fikk problemer, valgte hun & flykte.

4.1.2 Flukten og tiden i transittmottak
Amina sier ikke noe om selve flukten. Var det en flyreise over en til to dager som hun ikke

tenker pa na? Var det uker pa vandring? Var det en reise i apen bat over opprart hav? Var
det en betalt medhjelper som fulgte henne, eller matte hun gjere valgene alene? Fikk hun
hjelp fra sine medmennesker eller ble hun utsatt for trusler, vold eller seksuelle overgrep?
Hadde hun nok mat og vann? Det er en mulighet for at hendelser under flukten kan ha
betydning for Amina sin helse i dag, men intervjuet gir ikke svar pa dette.

Amina ble syk da hun kom til transittmottaket i Norge, og sier hun kastet opp sa mye
at hun fikk hjelp fra helsepersonell tilknyttet transittmottaket. Hun matte bo sammen med

mennesker med forskjellig kultur, tankesett, religion og vaner, alt ble nytt for henne.
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Samtidig var hun syk, sa hun opplevde situasjonen som vanskelig. Hun fortsetter med a si at
ingen hun hadde vokst opp sammen med var der. Mens Amina snakker om disse
opplevelsene, grater hun. Noe intervjueren tolker som at Amina fortsatt har mange falelser
knyttet til opplevelsene, men at ordene kanskje mangler (Varvin, 2003).

De belastningene som preget Amina pa transittmottaket; pakjenningene far og under
flukten, et nytt og fremmed miljg pa transittmottaket og sykdom, stilte store krav til
mestring. Amina overlevde flukten, hun fikk medisinsk behandling pa transittmottaket, og
ble etterhvert overfart til et ordinaert mottak med en mer normalisert tilveerelse. Mot slutten
av intervjuet sier Amina:

Jeg var veldig redd, fryktet veldig & bo med de andre, i tillegg til sykdommen
min.....Det som jeg opplevde var rett etter at jeg kom til dette landet. Sa det var
jo nettopp da jeg kom, at jeg hadde dette problemet. Det var veldig vanskelig.
Na er jeg vant med & bo sammen med andre.

Opplevelsen av det nye miljget pa transittmottaket farte til at Amina ble redd.
Reaksjonen kan veere et utslag av kultursjokk. Et begrep, som bl.a. van der Veer (1994)
bruker for a betegne de voldsomme fglelsene som kan oppsta hos mennesker som havner i
et fremmed kulturelt miljg.

A komme til et transittmottak innebarer ogsa at man fratas muligheten til & ta egne
avgjarelser, f. eks. om hvem man skal bo sammen med, noe som kan oppleves som et tap
(van der Veer, 1994) | dag omtaler Amina dette minnet som en erfaring av noe som var
skremmende, men som hun ikke er redd for i dag. Na er hun blitt vant med & bo sammen
med de andre. Noe som kan tolkes som at Amina ikke mestret den fgrste tiden som
asylsgker i Norge, men na har tilpasset seg situasjonen.

4.1.3 A leve som asylsgker
Det er 2 ar og 7 mnd. siden Amina kom til Norge og sgkte om asyl. Hun beskriver

hverdagen sin som en tilveerelse hvor hun bruker alle sine krefter til & fylle dagene med
gjeremal slik at hun tenker minst mulig pa den usikre framtiden. Hun har ingen steder & dra
til, og vet ikke hva som kommer til & skje. P& spgrsmal om hva hun har erfart kan gjare
henne syk, forklarer Amina:
Fordi, etter at jeg kom hit pa asylmottaket: Jeg har ingen steder & dra til, og jeg
vet ikke hva som kommer til d skje. Sa jeg tenker veldig mye. Siden...hvis Norge
ikke gir tillatelse til & bo her. Det er jo a sendes tilbake til hjemlandet, sier de.

Sd jeg er redd for det ogsa... Ja, jeg hadde jo opplevd problem i hjemlandet da
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jeg flyktet derfra og hit. Etterpd, hvis de skal sende meg tilbake, sa jeg tenker
veldig mye, sa det stresser meg sa.

Slik hun opplever sin situasjon, er det ingen tvil hos henne om hva som kan gjgre
henne syk: Usikkerheten om hva som vil skje, og redselen for a bli returnert er det som
opptar tankene, og som farer til stress.

Som asylsgker er man i en situasjon hvor man er avhengig av avgjgrelser tatt av
vertslandets myndigheter. Nar sgknaden om asyl er sendt, har man ingen kontroll over det
som skjer videre. Man lever i en overgangsfase uten fastsatt sluttpunkt. A planlegge lengre
fram i tid enn de nermeste dager eller uker er & bygge pa det skjgreste sandslott. Nar brevet
fra myndighetene kommer, vet ingen. Men alle vet at innholdet i brevet vil bestemme
forutsetningene for det livet asylsgkeren skal leve videre.

Amina sier hun har blitt sykere etter at hun ble asylsgker, problemet med a kaste opp
er forverret, og i tillegg har hun fatt hodepine. | en undersgkelse av irakiske asylsgkere i
Nederland, konkluderer Laban et al. med at en lang asylsgkerperiode har en negativ
innflytelse pa asylsgkeres helse og livskvalitet (C. J. Laban et al., 2008). Amina tror at
hennes helse er blitt pavirket av at hun forlot alt som var kjent, og kom til et nytt og
fremmed samfunn. Noe som kan forstas i lys av Varvin's beskrivelse av flukten som en
psykologisk unntakstilstand (Varvin, 2003).

Pa spgrsmal om Amina har merket om det er noe hun kan gjere for a prgve a holde
seg frisk, sier hun at hun praver a gjare alt mulig, ta alle utfordringer for & bedre helsen.
Amina framhever betydningen av & ha et godt forhold til personen hun deler rom med. Noe
som innebarer & unnga uenighet, ikke gjere noe den andre ikke liker. Som eksempler pa
slike uenigheter nevner hun at dersom de har forskjellig religion, vil hun ikke utgve sin
religion pa en mate som hennes medbeboer ikke liker, eller komme i en situasjon hvor hun
krangler med medbeboeren. Fordi, som Amina sier, det vil fere til problemer i hodet, hun
vil bare bo i fred og gjare det hun kan for at det skal bli slik, hun har ikke noe alternativ.

Det som hadde gjort dagen best mulig, ifalge Amina, hadde veert muligheten til & ga
pa skole eller jobbe. Hun tilfgyer at nar disse mulighetene ikke er til stede, sa gjer hun sitt
beste for at dagen likevel skal bli sa god som mulig. Det hjelper a ha et program for dagen,
sa Amina ber og leser i bibelen og opplever at det gjer henne glad. Nar hun tenker veldig
mye, hjelper det ogsa a lese bibelen. En gang i uka, to timer, deltar Amina i
norskundervisning drevet av en frivillig organisasjon, og opplever det som en bra mulighet
for & leere norsk. Amina har venner pa asylmottaket, og noen ganger er de sammen, prater,

lager mat og spiser sammen. Hun sier hun er glad nar det blir sann, fordi:
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Nar det blir sann, unngar jeg & tenke. Nar man sitter alene, sa tenker man mye.
Sa det blir bra nar man er med venner.

Det er tre hovedpunkter i det Amina nevner som viktig for & gjere tilveerelsen sa bra
som mulig: forholdet til andre, aktiviteter og religion. Ut fra det Amina sier her, kan det
virke som om det ikke er aktiviteten i seg selv som gjar at hun blir glad, men det at
aktiviteten farer til at hun unngar a tenke pa de problemene hun har. Nar Amina omtaler
sine venner fra asylmottaket, er det pa en positiv mate, hun far det bedre nar hun er sammen
med dem. Det er ikke mulig a si hvor mye sosial stgtte hun opplever i kontakten med
vennene, men graden av tilgjengelig sosial statte kan pavirke evnen til & mestre tilveerelsen
(Gladden, 2012).

Flere studier viser at det a vende seg til religigs tro, er en av de viktigste
mestringsstrategiene for gst-afrikanske flyktninger. Det & ha en sterk, positiv tro, som f.eks.
a tro at en situasjon er mulig a beere, eller & tro pa en omsorgsfull Gud kan gi hap som igjen
kan fare til bedre mestring av den aktuelle situasjonen (Gladden, 2012). Gjennom bgnnen er
det mulig a tolke situasjonen pa nytt, noe som igjen kan fare til at situasjonen oppleves
mindre truende.

Et annet aspekt er at nar en person forholder seg til Gud, skjer det samme som i
andre samhandlinger, personen tar den andres rolle, og ser pa seg selv slik man tror man blir
oppfattet av Gud. Dersom personen tror at Gud er full av omsorg og kjeerlighet, og ser pa
alle mennesker som verdifulle, vil dette pavirke selvtilliten positivt (Sharp, 2010). Sa nar
Amina praktiserer sin religion, gjgr hun det hennes kultur har lzrt henne for & mestre
situasjonen hun er i. Og som inneholder elementer som bl.a. kan gi tro pa at situasjonen hun
er i, er mulig a baere, gir mulighet til a tolke situasjonen pa nytt og som kan styrke hennes
tro pa seg selv som et verdifullt menneske.

Da Amina vokste opp i hjemlandet sitt, hjalp hennes mor henne slik at hun fikk
ngdvendig helsehjelp. Pa spgrsmal om hvem som kan hjelpe henne i dag, svarer Amina at
hun fikk den helsehjelpen hun hadde behov for av helsetjenesten tilknyttet transittmottaket,
at hun i dag far hjelp av det kommunale flyktningehelseteamet, at hun har fatt behandling
som har hjulpet henne og at hun har det bedre na, enn da hun kom.

Det hun kan gjere selv for a holde seg sa frisk som mulig er & lage mat som passer til
helsen, ta pauser og ha kontakt med folk. Situasjonen Amina beskriver er sasmmensatt, det
hun opplever som den starste trusselen mot sin helse er usikkerheten om framtiden og
redselen for a bli returnert til hjemlandet, de fysiske helseplagene hun beskriver har blitt

forverret siden hun kom til Norge, til tross for at hun har fatt behandling og vet hvem hun
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skal henvende seg til i helsevesenet for a fa hjelp. Og hun opplever at helsen er bedre na enn
den farste tiden i Norge.

En mate a forsgke a forstd sammenhengen mellom Amina sitt liv som asylsgker og
hvordan det pavirker hennes helse, kan vare to forhold. Det ene er at de fleste pasientene i
primarhelsetjenesten som har psykiske problemer, tar opp fysiske problem nar de mgter
helsepersonell. Noe som kan fare til at til at de psykiske problemene ikke blir avdekket og
heller ikke behandlet (Kirmayer et al., 2011).

Under intervjuet sier ikke Amina noe konkret hverken om arsaken til flukten, eller
selve flukten. Det er mulig at dette er kartlagt av helsepersonell i andre sammenhenger, det
er ogsa mulig at Amina far eller har fatt oppfelging p.g.a. psykiske helseproblem i det
kommunale flyktningehelseteamet. Men det kan ogsa vere at i mate med helsepersonell er
det kun de fysiske problemene Amina snakker om. | samtalen grater Amina, og hun virker
trist, noe som vekker spgrsmal hos intervjuer om hva bakgrunnen for reaksjonen kan vere,
utover det som kommer fram under intervjuet.

En arsak kan vere at Amina har psykiske helseproblem som hun ikke har fortalt om
til andre. Det andre er at en lang asylsgkerperiode pavirker bade fysisk og psykisk helse (C.
J. Laban et al., 2008). Slik at de forverringene av fysisk helse som Amina opplever, kan ha
sammenheng med lengden pa asylsgkerperioden. Like viktig er det a se hvordan Amina
bruker alle sine ressurser for & mestre den situasjonen hun er i.

Avslutningsvis sier Amina at det som er det viktigste for henne & fa sagt noe om, er

at det er veldig vanskelig a bli asylsgker og at det har sammenheng med at alt blir nytt.

4.2 Helen: Men selv om man jobber og gjer alt for sitt liv: det er problemer som skjer

utenom dette
Etter gnske fra Helen foregikk intervjuet pa et kontor hos det kommunale

flyktningehelseteamet, et kontor Helen var kjent med fra tidligere avtaler med sin
kontaktperson ved teamet. Helen kom 5 minutter for seint, og beklaget at bussen var
forsinket. Hun hadde ikke tenkt pa noe spesielt fgr hun kom.

4.2.1 Livet for flukten
Livet i hjemlandet var et lykkelig liv, hvor hun jobbet for & leve og for a forsgrge barna sine

sier Helen. Barna var 13 ar gamle da hun flyktet, noe intervjuer tolker som at Helen er mor
til tvillinger. Hun har ingen formell skolegang, men larte seg alfabetet pa egen hand. Hun
drev en liten butikk hvor hun solgte det hun betegner som smating, i tillegg til & lage mat
som hun solgte. Helen er glad i a lage mat, og likte arbeidet godt. Fer flukten bodde hun
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sammen med sin mor, senere i intervjuet kommer det fram at hennes mann var fengslet,

men det er uklart nar han ble fengslet. Helen bruker disse ordene om livet sitt far flukten:
| hjemlandet jobbet jeg, jobbet for & leve og gi omsorg til barna mine. Jeg var
lykkelig og glad i livet der. Men selv om man jobber og gjer alt for sitt liv, er det
problemer som skjer utenom dette. Det er p.g.a. det andre problemet jeg flyktet.
Det var jo et bra liv der.

Problemet Helen fikk, ble pafgrt henne utenfra, det gjorde det umulig for henne &
fortsette med det livet hun gnsket a fortsette a leve. «Det andre problemet», som er Helen
sitt begrep for det som tvang henne til & forlate det livet som i utgangspunktet gjorde henne
lykkelig, blir av Guus van de Veer (1994) kalt den farste fasen i en traumatiseringsprosess
flyktninger gar gjennom.

Helen forteller at hun hadde litt forhgyet blodtrykk i hjemlandet forarsaket av at hun
ble sint og andre ting som skjedde. For a holde blodtrykket sa normalt som mulig, sov hun
nok, tok pauser og hvilte, noe som ferte til at hun ikke hadde behov for medisiner, ikke
engang mot hodepine.

Hadde hun blitt syk i hjemlandet, ville hun ha gatt til behandling, fordi det er det
som kan gjare henne frisk. Men hvis man har andre problem ved siden av, presiserer Helen,
sa blir man ikke frisk av de problemene selv om man far behandling. Utsagnet viser at
Helen har en klar oppfatning av hva som er helseproblemer som kan kureres med
behandling, og hva som er problemer en lege ikke kan behandle.

Nar Helen forteller om livet far flukten, er det et aktivt liv hvor hun mestret de
utfordringene hun hadde inntil hun fikk problemer hun ikke hadde kontroll over. Og hvor
det a flykte ble den valgte lgsningen.

I likhet med Amina forteller ikke Helen noe om flukten. Men det er mulig at Helen
opplevde hendelser under flukten som har pavirket hennes helse. | gruppen med irakiske
flyktninger som ble kartlagt i Nederland, oppga 37,4% at de hadde gjennomgatt vanskelige
livshendelser under flukten (C. J. Laban, Komproe, Ivan H., Gernaat, Hajo PPE., de Jong,
Joop TVM, Schreuders, Bettine A, 2004).

4.2.2 A leve som asylsgker
Helen bor alene pa asylmottaket. Det er fire ar siden hun kom til Norge og sgkte om asyl. |

lgpet av denne tiden har hun bodd pa flere mottak. En vanlig hverdag pa asylmottaket er en
vanskelig dag, sier Helen. Og utdyper at hun tenker veldig mye, noe som gjar henne

stresset. 1 tillegg er hun syk av og til, noe som ogsa gjar hverdagen vanskelig.
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Dagen far intervjuet var imidlertid en bra dag. Hun var farst pa legekontoret ved
FHT for a sjekke blodtrykket sitt, deretter deltok hun i en bevegelsesgruppe for flyktninger
og asylsgkere i kommunen. Gruppen ledes av en kommunalt ansatt fysioterapeut sammen
med frivillige. Den er bra for hodet og helsen, opplever Helen, selv om det ikke fjerner
problemet hun har med hodet eller blodtrykksproblemet. Hun sier det slik:

Nar man er jo, for & gjere en bra dag, man ma delta pa noen aktiviteter, og
bevegelse og gjere seg glad med noe. Og opptatt med jobb eller skole eller
andre ting. Nar man er syk som meg, blir det bedre hvis jeg deltar pa noe. Jeg
har jo ikke noe sted & ga, noe sted & dra til, s det er jo vanskelig for meg, sa det
blir jo.... Hvis disse tingene er til stede tror jeg helsa mi blir bedre. Og jeg blir
friskere.

Dette er en viktig erfaring Helen har etter fire ar som asylsgker: for at dagen skal bli
sa bra som mulig, ma hun gjere noe sammen med andre og bruke kroppen. Jevnlig fysisk
aktivitet har lenge blitt sett pa som et viktig bidrag til god helse og psykologisk velvere.
(Rees et al., 2012). Hvis hun kunne ha vaert opptatt med jobb, skole eller andre ting, tror
Helen at hun ville ha blitt friskere.

Nar Helen beskriver hvordan hennes helse har endret seg etter at hun ble asylsgker,
innleder hun med & si at hun har vert veldig lenge pa asylmottak, og at hun har opplevd
mange store problem som hun ikke opplevde i hjemlandet. Hun fortsetter med a si at her i
landet er hun ikke sulten, hun blir ikke slatt og hun blir ikke fengslet. Men hun tenker veldig
mye pa barna som na er uten foreldre.

For ett ar siden fikk Helen vite at mannen hadde remt fra fengselet og blitt drept pa
veien under flukten. Hun sier hun fikk vite dette i en situasjon hvor hun ikke har
oppholdstillatelse, og at det gjorde henne syk pa den maten at hun fikk problem med
hukommelsen. N& husker hun f.eks. ikke nar hun kom til byen hun bor i, og det er vanskelig
a huske hvor hun legger fra seg ting. Dette problemet hadde hun ikke tidligere.

| eksiltilveerelsen, den tredje fasen i traumatiseringsprosessen, er flyktningen fortsatt
like folelsesmessig engasjert i det som var viktig i hjemlandet som fer flukten. Nar darlige
nyheter blir kjent er det ofte uten at naere stagttepersoner er tilgjengelige (van der Veer,
1994). Helen sier hun har mulighet til kontakt med familien i hjemlandet. Men det er ukjent
hvilket innhold det er i denne kontakten.

Om Helen kunne dele sin sorg over ektemannen med noen, eller vet om ektemannen
er begravet i henhold til kulturens skikker, er ogsa ukjent. Nyheten om ektemannens

plutselige og dramatiske dgd har pavirket den kognitive funksjonen hos Helen slik at hun
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har problemer med hukommelsen. Noe som kan tolkes som at dette var en voldsom
pakjenning for henne. Hvorvidt hennes sorg har blitt matt med anerkjennelse fra et
medmenneske eller ikke, noe som er sentralt for hvordan en sorgprosess forlgper, gir ikke
intervjuet svar pa (Varvin, 2003).

Endringene i helsetilstanden hos Helen hadde startet for hun fikk nyheten om
ektefellens ded. Bakgrunnen for at Helen kom til mottaket hvor hun bor na, var at hun
hadde behov for behandling pa sykehuset. Det var en vanskelig tid for henne p.g.a.
sykdommen. Men hun takker for undersgkelsene og behandlingen hun har fatt, er
takknemlig for hjelpen og legger til at hun fikk respekt som et menneske i Norge, i
motsetning til i hjemlandet.

Sykdommen Helen fikk etter at hun kom til Norge har artet seg som problem rundt
brystene, forklarer hun og fortsetter med a si at det er noe som stikker fra her (peker pa
brystet) og til hjertet, i tillegg til at hun glemmer. Hun har ogsa fatt hovnet opp i fattene,
samtidig som Kolesterolet og blodtrykket har blitt forhgyet. Til slutt sier Helen at en
konsekvens av hgyt blodtrykk er at man bgr unnga stress.

For & prgve a forsta det Helen formidler om hvordan hennes helse har endret seg,
kan det vaere nyttig a se for seg den reisen hun har gjort de siste 4 arene: fra hun drev
forretning i kjente omgivelser, var frisk og hadde omsorg for sine barn, og til hun i dag har
bodd pa flere asylmottak, og veert i kontakt med det norske helsevesenet over tid. De
oppfatningene Helen har vokst opp med om helse, sykdom og tilfriskning vil i sterre eller
mindre grad veere pavirket av de oppfatningene om helse, sykdom og tilfriskning som hun
har megtt i kontakten med det norske samfunnet. Noe som er en del av
akkulturasjonsprosessen (Bhugra, 2004).

Sa nar Helen forklarer hvordan hennes helse er endret, er det sannsynlig at
forklaringen inneholder elementer bade fra hennes afrikanske bakgrunn, fra norsk
skolemedisin og muligens ogsa norske folkelige oppfatninger om helse, sykdom og
tilfriskning.

Pa spgrsmal om det, ut fra dagens situasjon, er noe Helen kan gjgre for & holde seg
sa frisk som mulig, svarer hun med a si at hun ikke har noe papir (oppholdstillatelse) og et
motspgrsmal om hva hun kan gjere, og hva hun kan tenke. Nar hun blir spurt om a utdype
hvordan hennes helse blir pavirket av at hun ikke har papir, forklarer Helen at hvis hun
hadde fatt papiret, hadde hun kunnet hvile seg, og fatt en pause fra & tenke. Hun hadde

kunnet delta pa skole eller jobb og andre ting, og helsen hadde blitt bedre. Men etter at hun
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kom til Norge fikk hun hverken hvile eller pause, og hun avslutter med a si at det er pa
denne maten hennes helse blir pavirket.

Her beskriver Helen forventningene hun hadde til hvordan livet skulle bli etter
flukten: hun skulle fa opphold og en ny, trygg start i livet. Virkeligheten ble helt annerledes.
Etter fire ar har hun fortsatt ikke fatt oppholdstillatelse, og framtiden er usikker. Helen har
hatt en dobbel s lang asylprosedyre som flyktningene som deltok i den nederlandske
undersgkelsen av hvordan lengden pa asylprosedyren pavirker helse og livskvalitet. Studien
viste at det var en klar sammenheng mellom en asylprosedyre pa 2 ar, darligere helse og
nedsatt livskvalitet. (C. J. Laban et al., 2008). Den lange asylprosedyren Helen opplever er
en svert stor helserisiko, fysisk og psykisk (Chantler, 2012; Hallas et al., 2007; Mueller et
al., 2011; Ryan et al., 2009; Silove et al., 2000).

Slik Helen tenker, er det stress som farer til sykdom, og for & fortelle hva som farer
til denne type stress, hvorfor det blir sann, tar hun utgangspunkt i sin egen situasjon: Hun
etterlot seg sveert mye da hun kom til Norge, men det hun tenker mest pa er barnas
situasjon. De er uten foreldre og er spredt. Hun forlot barna som var 13 ar. Det er tanken pa
familien som stresser henne. Silove, Sinnerbrink , Field, Manicavasagar og Steel (1997) fant
at den starste kilden til opplevd stress i deres utvalg av asylsgkere, var frykten for a bli
sendt hjem. Andre store kilder til stress var bekymring for familien i hjemlandet,
forsinkelser i asylsgkerprosessen og arbeidslashet (Silove et al., 1997). Ifglge Helman
(2007) kan begrepet stress, slik det blir brukt i dagligtale, forstas som en av de mest
anvendte metaforene for personlig og kollektiv lidelse fra den siste del av det 20.arhundre,
det er slik Helen blir tolket i denne studien (Helman, 2007).

Det er store kontraster mellom det aktive livet Helen hadde i hjemlandet, og livet
som asylsgker. Hun sier det slik:

| hjemlandet, jeg er vant til & lgpe hit og dit og jobbe. Og kroppen min er vant
til & jobbe og til & bevege meg hele tiden. Nar jeg kom hit, jeg blir bare knyttet
sammen, og sitter uten a gjgre noe. Kroppen som er vant til bevegelse, ble jo
sittende. Den kolesterolen, det hgye blodtrykket som jeg har, blir jo p.g.a. at jeg
blir sittende uten noe a gjgre. Sa mange ting.

A bli sittende, uten noe & gjare, karakteriserer Helen som en sykdom, noe man blir
syk av. Hun opplever at livet har blitt forandret til sykdommer. Hun, som i hjemlandet ikke
brukte medisiner mot hodepine engang, sier om det livet hun lever i dag, at hun lever p.g.a.
medisiner. Sammen med stress, er det 4 ikke ha noe a gjere, det Helen har erfart som

arsaken til at helsen har blitt darligere etter at hun kom til Norge som asylsgker.
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Selv om Helen omtaler sin situasjon som «at hun lever pa medisiner», ser hun ikke
pa dette som en situasjon som ikke kan endres. Tvert imot, hvis hun beveger seg, hviler seg,
deltar pa noen aktiviteter, gar pa skole og jobber etter beste evne, tror hun at hun vil bli
friskere og til slutt helt frisk. Hun forklarer sammenhengen med at tidligere bodde hun pa et
mottak der det var mange typer aktiviteter, da hadde hun det bra og helsen var bedre. Den
personlige erfaringen og overbevisningen Helen uttrykker, finner stgtte i en
litteraturgjennomgang irske forskere har gjort av forskning fra 1988 til 2007 av psykisk
helse hos voksne asylsgkere i vestlige land. Et av deres funn var at den psykiske helsen
svekkes over tid mens asylsgkere venter pa en avgjerelse, men bedres med en gang et
positivt svar er oppnadd (Ryan et al., 2009).

| dagens situasjon deltar Helen pa de aktivitetene som er tilgjengelige:
bevegelsesgruppen i kommunal regi, norskundervisning som en frivillig organisasjon driver,
og en kafe” drevet av en annen frivillig organisasjon hvor det er forskjellige aktiviteter. Men
gnsket er & kunne ga pa skole eller jobbe, a bli en del av samfunnet.

Mot intervjuets slutt, sier Helen at det viktigste a fa sagt om sammenhengen mellom
det & veere asylsgker og helse, er at nar man er pa asylmottak veldig lenge, er det mange
vanskelige problemer av forskjellige arsaker man opplever. Og for a ga gjennom disse
vanskelighetene, ma man vare veldig sterk, hvis ikke blir man sykere. Man ma ikke holde
problemene for seg selv, men si det til Gud, og be. Helen sier at hvis hun ikke hadde gjort
dette, sa hadde hun ikke levd i dag.

Sa i likhet med Amina, bruker Helen sin religigse tro for & mestre sin situasjon.
Religigs tro former ofte bakteppet for flyktningers oppfatninger av sin situasjon, framtid og
evnen til & finne mening i det de har opplevd. Flere undersgkelser har funnet at & vende seg
til religigs tro er en av de viktigste mestringsstrategiene for gst-afrikanske flyktninger
(Gladden, 2012).

A delta i aktiviteter og finne styrke i sin religion er det Helen framhever som sine

mestringsstrategier.

4.3 Maria: Jeg har ikke noe framtid. Jeg har ikke noe hap.

Maria foretrakk i likhet med Helen, at intervjuet skulle forega pa et kontor hos det
kommunale flyktningehelseteamet. VVed starten av intervjuet informerte Maria om at hun
hadde en avtale med venner om 50 minutter, noe som ble tatt til fglge av intervjuer. Hun
hadde forberedt seg pa at intervjuet skulle handle om hvordan hun og de andre beboerne
opplever & bo pa asylmottaket, og fikk i begynnelsen av intervjuet informasjon om at hun
ogsa ville bli spurt om hun hadde noen tanker om hva helsen blir pavirket av.

49



4.3.1 Livet for flukten
Det var et vanlig liv i hjemlandet, sier Maria. Da hun var barn var det ikke noe spesielt hun

leerte av familien for & holde seg frisk. Det var bare & ga pa skolen og leve som vanlig. Og
det var ikke sa mye a tenke pa. Hun har gatt 12 ar pa skolen, men har ingen arbeidserfaring.

Nar Maria som svar pa spgrsmal sier at hun er ugift, legger hun til at hun har et barn
i hjemlandet. Barnet er 5 ar pa intervjutidspunktet. Hun ser rett pa intervjueren nar hun sier
dette, og nevner ikke barnet senere. Intervjueren vurderer i lys av den begrensede tiden og
intervjuets ramme, at det ma vaere opp til Maria om hun gnsker si mere om hvordan hun
opplever a vaere adskilt fra barnet.

A vaere bekymret for sikkerheten hos familiemedlemmer, og & veere tvunget til
adskillelse fra naere personer er en stor pakjenning for asylsgkere (Silove et al., 1997). Men
Maria sier ikke noe direkte om hvordan hun opplever adskillelsen fra barnet. Det er ogsa
ukjent om hun vurderte adskillelsen som en midlertidig lgsning inntil hun fikk
oppholdstillatelse i Norge. Da Maria flyktet var barnet ett ar.

For a forsgke a forsta avgjerelsen Maria tok da hun forlot barnet, er det ngdvendig a
se den i sammenheng med samfunnsforholdene hun levde under. Enslige madre er
overrepresentert blant de fattige i de fleste afrikanske storbyer (Bigombe & Khadiagala,
2003). Situasjonen i hjemlandet er noe man praver a finne en lgsning pa, siden det er
problem i landet, sier Maria. Og lgsningen er a dra ut av landet, for a finne et trygt sted & bo.
Det var den lgsningen hun selv fant pa sitt problem og som farte henne til Norge som
asylsgker for fire ar siden.

Far Maria flyktet hadde hun utfordringer bade som ugift mor og p.g.a. problemene
som farer til at mennesker flykter fra hjemlandet for a fa et trygt sted a bo. Det kan ogsa ha
veert andre, personlige arsaker som bidro til avgjerelsen om a flykte. Nar Maria pa generelt
grunnlag sier at Igsningen pa problemene i hjemlandet er & flykte, kan det tyde pa at det er
sterke krefter i samfunnet som fremmer det & flykte som en lgsning (Bhugra, 2004).

Maria sier ikke om hennes flukt var en direkte konsekvens av politisk virksomhet,
noe som kan ha flere arsaker. Det er en mulighet for at Maria, i likhet med flyktninger og
asylsgker i Nederland, ikke tror at offentlig ansatte kan forsta hva det betyr & leve i et uttalt
undertrykkende politisk system, og av den grunn er tilbakeholden med a si noe om slike
erfaringer (Kramer, 2005). Under intervjuet kommer ikke Maria inn pa sine opplevelser
under flukten, sa det er ikke kjent om hendelser under flukten har pavirket Maria’s helse.

Mange flyktninger har imidlertid overlevd en dramatisk flukt (C. J. Laban, Komproe, Ivan
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H., Gernaat, Hajo PPE., de Jong, Joop TVM, Schreuders, Bettine A, 2004), og kunnskap om

dette kan bidra til gkt forstaelse i mgte med flyktninger.

4.3.2 A leve som asylsgker
Mottaket leier en stor leilighet hvor Maria og ni andre kvinner har hvert sitt rom og deler to

toaletter og to bad. I likhet med Amina opplever Maria at det er veldig vanskelig a bo sa tett
sammen med andre fordi de er sa forskjellige. Maria sier at noen f. eks. vil lese, mens andre
vil gjagre noe annet. Forskjellene skyldes ogsa at kvinnene har forskjellig religion og
kommer fra forskjellige land. Maria har bodd i leiligheten i ett ar og seks maneder og sier at
man ikke har noe valg, bare ma mestre utfordringene for a kunne leve. Sa hun har akseptert
boforholdene som det alternativet hun har, og med de belastningene det innebarer.

Det som kjennetegner en vanlig dag beskriver Maria med disse ordene:

Det er ingen ting d gjore, det er bare d sitte.....Det er bare & SOVe, a Sta opp og
spise. Vi har ingen ting a gjare.

Dette er en tilverelse hvor ingen har behov for Maria’s evner, tanker eller bidrag til
fellesskapet. Ingen venter pa at Maria skal komme for gjare et arbeide sammen med andre,
eller diskutere et problem som ma lgses. Ingen har bruk for Maria.

Den eneste muligheten Maria ser nar hun ikke har noen ting a gjere hele dagen, er «a
kikke pa nettet», dvs. internett. Men det er ikke noe liv, legger hun til. Og fortsetter med & si
at det ikke er noe spesielt & kikke pa, og fordi hun ikke har ro i hodet, s& konsentrerer hun
seg ikke og er ikke i stand til & lzere noe fra datamaskinen, hun bare ser.

Bakgrunnen for at Maria ikke leerer noe fra datamaskinen kan ha sammenheng med
at tankene er opptatt av traumatiske minner, og at hun prgver a holde vanskelige falelser og
mentale tilstander unna. | tillegg vil psykologiske posttraumatiske prosesser medfere en
svekkelse av kognitive funksjoner som er ngdvendige for leering av nye ting (Varvin, 2003,
s. 198). Maria opplever at hun ikke har noe hap og at det farer til at hun ikke greier a leere
noe. Hapet er knyttet til framtiden, sa kanskje situasjonen i dag ogsa spiller en rolle for om
Maria leerer noe fra datamaskinen eller ikke.

Det som kan veere med pa & gjere hverdagen sa god som mulig, slik Maria ser det, er
a ha en oppgave a gjgre istedenfor 4 sitte & tenke. Hun tror det kunne ha vert mye bedre. |
lgpet av de fire arene hun har vaert asylsgker i Norge har hun enna ikke vart i en slik
situasjon hvor hun har hatt en oppgave a gjare.

«A tenke for mye» har i andre sammenhenger blitt brukt som samlebegrep for

selvransakelse, og symptomer pa depresjon og angst (Sulaiman-Hill & Thompson, 2012).
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Men det er uklart hva Maria legger i utrykket nar hun sier at hun heller vil ha en oppgave a
gjere enn a sitte og tenke.

Nar Maria beskriver hvordan helsen har endret seg siden hun kom til Norge, sier hun
at hun er blitt enda verre, sykere. Hun forklarer at det a ha ulovlig opphold farer til at man
blir enda verre. Da Maria kom fra hjemlandet, hadde hun hap om at problemet hun hadde
skulle ga over. Slik at hun kunne leve et vanlig liv i Norge, men det ble ikke slik hun hadde
tenkt. Noe som har pavirket hennes helse og fart til et psykisk problem, sier hun. I den
situasjonen Maria er i na, blir hun heller ikke intellektuelt utfordret, mens det hun gnsker, er
a studere og gjere noe nyttig.

Nar Maria blir bedt om & utdype hvordan hverdagen blir pavirket av at hun har fatt et
psykisk problem, forklarer hun at hverdagen er den samme hver dag. Hverdagen bestar av
repetisjoner uten alternative muligheter. Maria kaller det en sann fram og tilbake ting, og
avslutter med a si at hun ikke har noen framtid, hun har ikke noe hap. Hun har fatt tre avslag
pa asylsgknaden sin, og hun vet ikke hvordan framtiden blir. Det er desperasjon i det Maria
sier, og hun formidler sin opplevelse med intensitet.

I forseket pa a forsta ssmmenhenger mellom Maria’s liv som asylsgker og
eventuelle konsekvenser for hennes helse, kan det hjelpe a ha i mente at det finnes flere
mater a forklare problemer pa. Flyktninger kan ha en tendens til a forklare sine problemer
med ytre, konkrete hendelser, mens vestlige terapeuter kan ha en tendens til & vektlegge den
psykiske reaksjonen pa flyktningenes vanskeligheter (Kramer, 2005). Maria er en av de
mange asylsgkerne i Europa med avslag pa asylsgknaden i vertslandet og med ulovlig
opphold som konsekvens.

Nar hun beskriver norske myndigheters svar om at hun bare ma dra tilbake til landet
hun kommer fra, virker hun oppgitt, og man far inntrykk av at det er betydelig avstand
mellom hvordan hun og myndighetene forstar situasjonen. | likhet med Helen opplever
Maria en sveert stor helserisiko, fysisk og psykisk som en fglge av den lange asylprosedyren
(Chantler, 2012; Hallas et al., 2007; Mueller et al., 2011; Ryan et al., 2009; Silove et al.,
2000).

Den eneste muligheten Maria ser for at hun skal holde seg frisk, er at hun far
oppholdstillatelse i Norge. Dette sier hun gjennom a forklare, pa generelt grunnlag, at hvis
en person er en asylsgker, sa betyr det at man har et problem i hjemlandet sitt. Og videre at
nar den personen har sgkt om asyl i Norge, sa kunne det vere bra hvis personen fikk
innvilget oppholdstillatelse. Noe som er forutsetningen for a kunne leve et vanlig, trygt liv

hvor man kan jobbe eller ga pa skole. Maria ser ingen annen lgsning. Denne lgsningen er
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ikke tilgjengelig na, og dette er tett forbundet med hennes opplevelse av a ikke ha noen
framtid, ikke ha noe hap.

For at asylsgkere skal kunne holde seg sa friske som mulig i det Maria kaller
ventetiden pa mottak, er skole, og aktiviteter nyttige fordi de hindrer folk fra bare a spise,
sove og sitte, sier hun. Maria har erfart at nar man vet at man har noe a gjore, f.eks. neste
dag, sa blir man glad for & vakne tidlig og forberede seg til den aktiviteten man skal gjere.
Ellers, hvis det ikke er noe a gjare sa er det bare a sove til kl. elleve om dagen, fortsetter
hun.

Pa spgrsmal om Maria har hatt en periode i Norge hvor hun var syk, og sa ble frisk,
sier Maria at forrige gang var hun helt deprimert. Na er hun litt bedre, men det er nesten det
samme. Det hun tror har gjort situasjonen litt bedre er a ga i kirka og be til Gud, ellers ingen
ting. Som Amina og Helen vender Maria seg til sin religigse tro. Som tidligere nevnt, er det
en av de mest brukte mestringsstrategiene for gst-afrikanske flyktninger (Gladden, 2012).

Hvis Maria blir syk, vet hun hvordan hun kan fa hjelp: hun kan varsle de ansatte pa
asylmottaket, eller si fra til sin kontaktperson ved FHT. Ved alvorlig sykdom, nar nadhjelp
er ngdvendig, ma legevakt kontaktes. Man er ngdt til & kontakte helsevesenet dersom man er
syk, slar Maria fast og gir inntrykk av at hun har tillit til at helsevesenet vil hjelpe henne om
hun trenger det. I intervjuet kommer det ikke fram noe som tyder pa Maria har mistet
tilgang til nedvendige helsetjenester selv om hun etter eget utsagn har ulovlig opphold i
Norge.

Maria har noen venner i byen hun bor i, men tror ikke det spiller sa stor rolle for
helsen. Vennene er i annen situasjon, de har fatt opphold og er opptatt med skole og andre
aktiviteter slik at de sjelden kan mgtes. Noen ganger mgter Maria vennene i kirken. Kirken
er ogsa et sosialt fellesskap, i tillegg til et andelig fellesskap. I tillegg har hun en venninne
som bor et annet sted og som hun har telefonkontakt med. Intervjuet gir ikke svar pa om
hvilken grad av sosial stgtte det er for Maria i vennskapet med venninnen.

Avslutningsvis spgr Maria om hvor lenge hun og andre i samme situasjon skal leve i
den situasjonen de har. En situasjon som oppleves uforstdelig, og som ingen kjenner
avslutningen pa. Framtiden er bare mgrk, avslutter Maria.

For a prove a forstd sammenhenger mellom Maria’s liv som asylsgker og hvordan
hennes helse har blitt pavirket, er det flere forhold a ta i betraktning. Lengden pa
asylsegkerperioden er den starste kjente belastningen pd Maria’s fysisk og psykisk helse. De
potensielt traumatiserende hendelsene Maria eventuelt har opplevd far flukt, under flukt og

etter flukt kan ogsa pavirke Maria’s helse, men disse eventuelle hendelsene er ikke blitt
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kjent i lgpet av intervjuet. For & mestre sin situasjon finner Maria styrke i sin religigse tro og

kontakt med venner.

4.4, Zahra: Helsen min tilhgrer, egentlig, nar jeg har familien rundt meg, da faler jeg

meg frisk
Som Helen og Maria, gnsket Zahra at intervjuet skulle forega pa et kontor hos det

kommunale flyktningehelseteamet (FHT). Hun var ute i god tid, og kom sammen med en
annen, litt yngre kvinne som ventet pa venterommet under intervjuet. Zahra er den eldste av
informantene, og ogsa den som har vert i Norge kortest tid (se tabell 1). Under intervjuet
vekslet hun mellom de forskjellige temaene i samtalen, den skriftlige presentasjonen
forsaker til en viss grad & systematisere framstillingen.

4.4.1 Livet for flukten
Zahra er fgdt i en landsby. Foreldrene hadde husdyr og dyrket jorden, sa hun vokste opp

med fersk mat: kjgtt og melk, ferske grennsaker og forskjellige typer frukt. Det var rikelig
tilgang pa mat, og menneskene var opptatt med arbeidet som skapte livsgrunnlaget for
landsbyen. Som barn var hun frisk. Hun omtaler seg selv som en eldre person, og vet ikke
ngyaktig hvor gammel hun er. Noe hun forklarer med at far dede da hun var liten, og det var
han som visste ngyaktig nar hun ble fgdt. Men Zahra pleier a si at hun er 60 ar.

Da hun giftet seg, flyttet hun til ektefellens landsby, i utkanten av hovedstaden.
Ektemannen hadde flere koner, da han begynte a bli syk, p.g.a. hgyt blodtrykk, kom han og
bodde mest hos henne. Zahra prgvde a forsarge familien sin gjennom a selge
handverksprodukter. Pengene hun tjente brukte hun til mat til barna samtidig som hun ogsa
prgvde & spare slik at barna skulle fa mulighet til & leere seg noe.

Zahra har fem barn totalt. Den eldste, en stedatter, er gift, sa forsgrgeransvaret er
overfor de fire yngste. Selv har ikke Zahra gatt pa skole far hun kom til Norge. Dette har
sammenheng med at familien var bander med egen gard, noe som krevde hele familiens
arbeidsinnsats. Na har familien fatt problemer som har pavirket levematen. En mektig
opprarsgruppe har tvunget familien til & flykte fra hjemmet. Familien ble spredt da krigen
kom, de flyktet hver sin vei, sier Zahra. Hun husker at barna og mannen ble truet og at hun
selv fikk en skade pa foten, men hun husker ikke om hun flyktet sammen med ektefellen
eller andre detaljer. | dag vet ikke Zahra hva som har skjedd med familien, om
familiemedlemmene har overlevd, eller hvor de muligens oppholder seg.

Nar Zahra sier hun ikke husker om hun flyktet sammen med ektefellen sin, tolker
intervjueren dette som et klart varsel om at Zahra ikke vil snakke mere om det som skjedde
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da hun flyktet. Hvorvidt det at Zahra ikke husker, er en konsekvens av kognitive endringer,
en del av hennes psykiske forsvar, eller en mate a uttrykke seg pa for a pavirke innholdet i
samtalen, er et apent sparsmal. Det hun har sagt beskriver en potensielt traumatiserende
hendelse, hvor livet var i fare for Zahra, ektefelle og barn. Familien bodde i en landsby, sa
sannsynligheten er stor for at alle innbyggerne var i samme situasjon. Det kan ha veart en
overveldende, kaotisk situasjon hvor hvert enkelt menneske handlet med et eneste mal for
gyet: & overleve. | slike situasjoner kan mennesker lett komme bort fra hverandre.

Zahra levde et godt liv i hjemlandet inntil landsbyen, som en konsekvens av den
politiske situasjonen i landet, ble angrepet av opprarere. Angrepet forte til at Zahra ble skilt
fra familien sin og flyktet til Norge. Hun mestret situasjonen med & handle, og med et hap

om et bedre liv for seg og familien.

4.4.2. Flukten og tiden i transittmottak
Zahra er den eneste av informantene som forteller noe om selve flukten. Den eneste reisen

hun hadde veert pa far flukten, var da hun flyttet til ektefellen etter a ha giftet seg. Under
flukten hadde hun en medhjelper som hadde sagt at hun skulle betale penger til han, og sa
skulle han hjelpe henne a reise til et land hvor hun kom til d bo trygt. Zahra visste ikke noe
om Norge utover dette. Reisen til Norge var ukomplisert, og da hun og medhjelperen kom
til den norske flyplassen, forsvant han, og Zahra var alene. Flere ganger i lgpet av intervjuet
papeker hun at hun var helt frisk da hun kom til Norge.

Erfaringen Zahra beskriver her, hvor hun har hatt en medhjelper under flukten, er en
erfaring hun deler med mange (Brekke, 2012). Ut fra det Zahra har fortalt om sin bakgrunn,
er dette forste gang 1 Zahra’s liv at hun er alene, uten familie rundt seg. Det er en overgang
fra landsbygda i et gst-afrikansk land, til en internasjonal europeisk flyplass som i tid tar
noen fa timer, men som kulturelt innebaerer endringer som kan ta mange ar. Overgangen
Zahra opplevde kan illustreres med uttrykket & bli rykket opp med roten. Hun matte forlate
sitt naturlige miljg og sla seg ned i ukjente omgivelser pa ubestemt tid. Noe som medfarer
stress og kan skape langvarige tilpasningsvansker (van der Veer, 1994).

Nar Zahra formidler opplevelsen pa flyplassen, sier hun at hun ikke kunne ta et
skritt, hun visste ikke hvor hun var og hun hadde ikke noen som kunne forklare hvilken by
hun var kommet fram til. Den eneste muligheten hun sa, var a sitte stille pa ett sted. Zahra
forteller videre at hun ikke hadde noe a drikke, ikke visste hvor det var toalett, eller hvordan

hun kunne spgrre noen om hvor det var. Hun opplevde situasjonen sveert vanskelig og satt
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stille pa samme sted ute av stand til & handle. Dette i stor kontrast til hva hun tidligere har
fortalt om sin egen handlekraft f.eks. om hvordan hun forsgrget barna sine.

Situasjonen pa flyplassen endte med at en norsk kvinne snakket til henne, Zahra sa
ingen ting p.g.a. sprakbarrieren, og sier det var vanskelig & kommunisere med kvinnen. Til
tross for kommunikasjonsproblemene, hjalp kvinnen Zahra ved at hun tok kontakt med
politiet pa flyplassen, slik at en kvinnelig politibetjent kom til Zahra, og tok henne med til
politikontoret pa flyplassen. Zahra hadde aldri vert i kontakt med et offentlig kontor pa
dette tidspunktet. Det var en fullstendig fremmed situasjon for henne. Hun har veert vant
med a klare seg selv og sier:

Jeg hadde ikke tenkt at jeg skulle komme til & sta foran et offentlig kontor og be
om hjelp.

Sa Zahra var alene, i et fremmed land, omgitt av et fremmed sprak og i en situasjon
hun ikke hadde veert i stand til & se seg selv i. Hun tenkte at hun kanskije var pa et sted hvor
det ville skje noe galt med henne, kanskje noen kom til & ta blod fra henne. Dette gjorde
henne sa bekymret at hun begynte & grate. Innredningen pa kontoret, med speil over alt, var
skremmende, i tillegg til at det ikke var noen som kunne forklare hvor hun var.

Arsaken til at Zahra var redd for at noe galt skulle skje med henne, var rykter hun
hadde hart i hjemlandet om at i ukjente land kunne man bli utsatt for & bli fratatt indre
organer, f.eks. nyrer. Hun sier hun var skremt og tenkte med seg selv at ok, her er din dag,
na kommer du til & miste noe i kroppen. Etter hvert fikk Zahra snakke med en telefontolk og
fikk forklart at hun gnsket & sgke asyl i Norge. Noe som farte til at hun fikk et botilbud pa
transittmottak, som hun takket ja til.

Zahra gjentar at hun var frisk da hun kom til Norge, og at hukommelsen var god.
Men opplevelsen pa transittmottaket karakteriserer hun som «det verste». Hun matte dele
rom med seks andre personer, unge jenter som hadde hgyttalere og spilte musikk slik at
Zahra ikke fikk sove. Det var stgy, ingen sympati, og hun fikk ikke den maten hun gnsket.
Flere fikk flytte til ordinzere mottak, mens Zahra ble veerende lengre. Noen netter sov hun
uten a ha spist i lgpet av dagen. Hun opplevde at det ikke ble tatt hensyn til at hun var en
eldre person.

Zahra sier hun tenkte at hun hadde flyktet fra hjemlandet fordi det var krig. Hun
hadde sett for seg at nar hun kom til Norge, ville hun fa fred og trygghet. Selv om hun
hadde flyktet fra barna og ektemannen. Hun hadde ogsa tenkt at nar hun kom fram, ville hun

fa ro slik at hun kunne finne en lgsning for hvordan familien kunne komme etter. Zahra har
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et hap om at familiemedlemmene lever, men presiserer at hun ikke vet om det er tilfelle
eller ikke.

Det hun hadde planlagt, skjedde ikke. Alt ble annerledes og opplevelsen pa
transittmottaket sto i stor kontrast til forventningene Zahra hadde.

Da mistet hun hukommelsen, og etter det har hun husket lite. I tillegg var hun blitt
syk, slik at hun en kort periode var innlagt pa sykehus tilknyttet transittmottaket. Zahra
takker for behandlingen hun fikk av legene, men sier at problemet var opplevelsen pa
transittmottaket. Dersom hun ikke hadde blitt overfart til det ordinzere mottaket hvor hun
bor pa intervjutidspunktet, tror ikke Zahra hun ville ha levd sa lenge, avslutter hun.

Zahra’s opplevelse kan forstas som et uttrykk for kultursjokk (van der Veer, 1994).
Alle de tre dimensjonene av tap som van der Veer viser til: Tap av kjerlighet, tap av sosial
status og tap av velkjente sosiale omgivelser er til stede i Zahra’s situasjon. Hun var alene,
uten venner og familie rundt seg. Med ett unntak: da hun var innlagt pa sykehus fikk hun
besgk av en ung kvinne, mannens niese som bor i Norge. Zahra sier hun kjenner henne fordi
hun kjente niesens mor, men hun visste ikke at kvinnen bor i Norge. Kvinnen var kjent for
Zahra fordi hun var i slekt med mannen. Dette forteller noe om hvordan bandene er i
Zahra’s slekt. Men den kjeerlighet og respekt Zahra opplevde i relasjonene til venner og
familie var hun adskilt fra.

Nar Zahra forteller om de unge kvinnene hun delta rom med pa transittmottaket, kan
det forstas som uttrykk for manglende respekt. Zahra ser pa seg selv som en eldre person.
Og en eldre person skal behandles med respekt. Omgivelsene som mgtte Zahra i Norge var
totalt ukjente, slik opplevelsen pa flyplassen viser. Pa transittmottaket kom hun til et system
hun matte tilpasse seg, muligheten til a ta egne avgjerelser var sterkt redusert. Noe som ogsa
er en form for tap. Van der Veer sammenligner kultursjokk og det & bli rykket opp med
roten kulturelt som en form for tap som kan sammenlignes med hvordan folk mestrer
dgdsfall i den naere familie. Hvor man kan skille ut faser med benekting, sinne, depresjon og
til slutt akseptasjon (van der Veer, 1994).

4.4.3. A leve som asylsgker
Zahra skiller skarpt mellom tiden pa transittmottaket og hvordan hun har det pa det ordinzre

mottaket hvor hun bor na. Tiden pa transittmottaket opplevde hun som sa vanskelig at hun
fortsatt begynner a grate, dersom hun tenker pa opplevelsen. Mens hun faler seg glad, trygg

og synes hun er hjemme der hun bor na. Hun kan ta det med ro og har heller ingen

57



problemer med folkene som er pa mottaket, alt er bra. Den vanskelige tiden pa
transittmottaket har hun lagt bak seg, og tenker, ok, det var ikke den rette plassen for henne.

Nar Zahra beskriver sin situasjon, er hennes utgangspunkt at hun er en eldre person,
en voksen som ikke har familien rundt seg, men som praver a leve best mulig, og hun
belyser dette med flere eksempler:

Et eksempel, er at hun dagen far intervjuet var pa en undersgkelse pa sykehuset.
Undersgkelsen, som var i forhold til astma, tok nesten to timer, og hun fikk hjelp av en ung
gutt som bor pa mottaket. Han viste henne veien og var sammen med henne. Hun opplevde
at undersgkelsen gikk fint, og at hun fikk hjelp av personalet pa sykehuset. Tidligere har
Zahra veert hos gyelege, noe som farte til vellykket behandling av et synsproblem. Hun sier
hun er veldig forngyd, og at dersom hun skulle miste livet sitt, sa vet hun at hun har fatt den
behandling som var mulig.

Et annet eksempel Zahra forteller om med stolthet, er at hun fikk tiloud om & gé pa
norskkurs da hun kom til asylmottaket. Informasjon om skoletilbudet ble gitt pa et mate. Pa
mgtet forklarte Zahra at hun var en eldre person som hadde synsproblem og ikke visste
hvilken buss hun skulle ta, og at dersom de mente at hun skulle vere selvstendig og ga pa
skole uten hijelp, sa ville hun kanskje komme til & bli savnet. Sa Zahra foreslo at hun fikk
med seg en ledsager. Personalet sa de skulle diskutere saken og sa ville de ta kontakt senere.

Resultatet ble at en ung gutt fikk busskort slik at han kunne hjelpe Zahra fram og
tilbake pa skolen. Den fgrste dagen Zahra var pa skolen, var hun glad og tenkte med seg
selv at nd hadde hun fatt skoletilbud, det neste som ville skje ville veere at hun fikk
oppholdstillatelse. Skoletilbudet ga nering til et hap om at barna ville komme til Norge, og
at de kunne ga pa skole sammen. Nar Zahra forteller om dette, legger hun raskt til at det er i
tilfelle noen fortsatt lever, noe hun ikke vet.

Dette var fgr hun hadde vert hos gyelege, sa Zahra greide ikke a se lereren og det
som ble skrevet pa tavlen. Derfor satt ledsageren ved siden av henne, og forklarte hva
leereren sa og gjorde. Na har hun fatt behandling for synsproblemet og ser godt. Pa skolen
mgtte Zahra mange hun kunne snakke med pa sitt morsmal, noe som gledet henne. Nar hun
kom tilbake til mottaket var det heller ikke noe problem, hun opplevde at hun hadde alt pa
plass: bade mat og bolig. Det eneste som bekymret henne var tanken pa hva som kunne ha
skjedd med barna.

Zahra sier hun har blitt spurt av en person som jobber i det kommunale
flyktningehelseteamet om hun vil ha hjelp til a ettersgke familien via Rgde Kors. Men hun

foretrekker a undersgke dette selv gjennom a fa familier hun kjenner til a hjelpe henne &

58



lete. Dessuten vet hun at der opprarsgruppen oppholder seg, er det ikke mulig for Rgde
Kors a komme inn.

I motsetning til Amina, Helen og Maria, ser Zahra to mulige utfall av sin situasjon.
Det hun haper pa, er som nevnt a fa oppholdstillatelse og deretter familiegjenforening
dersom noen fortsatt lever. Den andre muligheten hun ser, er at hun ikke far
oppholdstillatelse og sa blir utvist til hjemlandet. | hjemlandet er det en risiko for at
opprarsgruppen vil ta livet av henne, det vet hun, sier hun. Men uten oppholdstillatelse
vurderer hun at det vil bli vanskelig for henne a vare i Norge alene. Det vil fare til at hun
blir sittende og tenke veldig mye, noe som ikke hjelper.

Nar Zahra sier at alt er bra, er det pa tross av at hun parallelt opplever at ingen dag
kan bli helt bra sa lenge hun ikke vet om barn og ektefelle lever eller ikke. Det er kun hvis
hun har familien hos seg hun kan bli veldig glad. For at dagene skal bli s gode som mulig
na nar hun ikke gar pa skolen, sier Zahra at hun ferst og fremst er glad fordi hun ikke har
synsproblemer lengre. Sa det hun gjer, er a prave a8 komme ut fra mottaket. Hun gar en tur,
legger merke til veien, stopper nar hun har gatt passe langt og gar tilbake. Sa pleier hun &
sitte pa bussholdeplassen i naerheten av mottaket, hun har med seg en flaske vann, og nar
hun sitter og ser pa folk, feler hun at det gar kjempebra.

Pa sparsmal om helsen har blitt bedre eller verre etter at Zahra ble asylsgker, sier
Zahra at hun var frisk far hun kom til Norge, og at hun faler seg bra nd ogsa. Riktignok
hadde hun et synsproblem da hun kom, og hun ble syk etter at hun kom til transittmottaket,
men na faler hun seg helt frisk. Det eneste som mangler uttrykker Zahra med disse ordene:

Helsen min tilhgrer, egentlig, nar jeg har familien rundt meg, da faler jeg at jeg
er frisk. Men nar du sitter f.eks. rundt et bord som dette her og du ikke har
familien din med, sa er du ikke frisk. Nar jeg sitter med familien min, sa faler
jeg at jeg er frisk.

Zahra er en del av en familie, hun ser ikke seg selv som en selvstendig person som
kan ha et liv adskilt fra familien sin uten a fgle at hun ikke er helt frisk. Det hun trenger for
at helsen skal veere s& god som mulig, er & ha familien rundt seg.

I alle menneskelige samfunn er den primere sosiale gruppen familien.
Sammensetningen av familien varierer i stor grad fra kultur til kultur, det gjer ogsa hvilken
rolle den spiller for sine medlemmer (Helman, 2007). Det Zahra her forteller om hva
familien betyr for henne, gjer det mulig a forsta mer av hvordan hennes helse blir pavirket
av livet som asylsgker. Forstaelsen som vokser ut av det Zahra sier, er at det er en

belastning for helsen at hun er adskilt fra sin familie.
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For & holde seg sa frisk som mulig, gjer Zahra flere ting. Farst og fremst ber hun om
time hos lege hvis hun ikke faler seg bra, og fglger opp behandlingen hun blir tilbudt.

I tillegg gar hun ut for & se hvordan det er med byen hun bor i. Hvis noen vil prate
med henne pa morsmalet, sa er hun positiv til det. Det & snakke med andre er med pa a
holde henne frisk, sier Zahra. Sa det hender at hun ogsa snakker til norske unge jenter eller
voksne som prater sammen. Hun har erfart at nar hun snakker til nordmenn pa sitt morsmal,
far hun forstaelse for at hun ikke kan spraket, og de smiler til henne. Hun pleier a spgrre om
det gar bra med dem hun magter, og opplever at hun far kontakt gjennom a bruke
kroppsspraket.

Det tredje Zahra gjer for & holde seg frisk er & unnga det som kan gi henne
problemer: Hun har gastritt, og praver derfor & unngd mat som gir henne ubehag, hun spiser
det ikke. Nar det gjelder synet, unngar hun a se pa TV fordi det gir henne plager. Og nar det
er sng pleier hun a bruke en stokk slik at hun ikke faller. Disse eksemplene viser hvordan
Zahra aktivt forsgker a finne lgsninger pa de problemene hun meter, hun bruker en
problemlgsende mestringsstrategi (Lazarus & Folkman, 1984).

Dersom Zahra skulle bli syk, har hun mange som hun kan ringe og som vil hjelpe
henne. Hun navngir to personer i tillegg til kvinnen som fglger henne i dag. Og sier ogsa at
hun bor sammen med en yngre kvinne som gjor Zahra’s del av renholdet pa mottaket. Sa
hun vet at dersom hun blir syk sa kan hun ta kontakt med mange som kan komme og hjelpe
henne. Zahra har ogsa erfart at hun far hjelp av legen, at hun blir mgtt med respekt og at hun
far behandling. Behandlingen hun far, far hun fordi hun er et menneske, og hun konkluderer
med at i forhold til menneskerettigheter, sa far hun den hjelpen hun trenger.

Sammenlignet med situasjonen Zahra opplevde pa transittmottaket, hvor det ikke ble
tatt hensyn til at hun var en eldre person, er situasjonen endret: Da hun skulle begynne pa
skole, fikk hun en ledsager, i dag vet hun at flere personer kan hjelpe henne, og kvinnen hun
bor sammen med pa mottaket har tiloydd seg a ta Zahra sin del av renholdet. I sitt mgte med
helsevesenet, har hun erfart at hun har blitt mgtt med respekt. Et av tapene som kan fglge av
kultursjokk er som tidligere nevnt tap av sosial status. Slik Zahra beskriver sin situasjon, er
det en situasjon hvor hun har fatt gkt sosial status sammenlignet med situasjonen pa
transittmottaket.

Det Zahra avslutningsvis gnsker a si om sammenhengen mellom helse og & leve som
asylsgker, er at nar det gjelder hennes egen helse, sa gar det bedre. Nar det gjelder psykisk

helse, er hun frisk. De helseproblemene hun hadde, har hun fatt behandling for. Det eneste
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hun mangler er a fa oppholdstillatelse i Norge. Noe som myndighetene avgjar. Og dersom
hun ikke far det, er den eneste muligheten a bli sendt hjem.

For & forstd mer av sammenhengen mellom det & leve som asylseker og Zahra’s
helse, er det ngdvendig a forsta hvordan Zahra forstar sin egen helse. Hun opplever at hun er
frisk na, men det betyr ikke at hun ikke har utfordringer i.f.t. sin helse, hun nevner
hukommelsesproblemer, astma, gastritt, vansker med & se pa TV, og hun mangler familien
sin rundt seg. Ut fra et helsebegrep som ikke har fullkommen helse, men «god nok helse»
som malsetting er det mulig a forsta at Zahra opplever at hun er helt frisk, til tross for de

utfordringene hun har (Magelssen, 2011).
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4.5 Fellestrekk og forskjeller
Informantenes viktigste fellestrekk og forskjeller, slik dette kom fram i intervjuene, vil bli

vist i fire hovedpunkter:
- Betydningen av asylsgkerperiodens lengde for opplevd helse.
- Familiens betydning.
- Religionens betydning for & mestre situasjonen.

- Betydningen av a delta i meningsfulle aktiviteter.

4.5.1 Betydningen av asylsgkerperiodens lengde for opplevd helse

lllustrasjon av informantenes opplevde
helse
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Zahra
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= Helen
- e Amina
5 —

N—""

Uhelse <- Opplevd helse -> Helse
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Tiden som asylsgker i antall ar

Figur 2: lllustrasjon av hvordan informantene opplever sin helse sett i sammenheng

med hvor lenge de har levd som asylsgkere.

Illustrasjonens vertikale akse gir en framstilling av at informantene befinner seg pa
et kontinuum mellom helse og uhelse (Antonovsky, 2012). Pilen peker oppover mot helse,
og nedover mot uhelse. I den videre diskusjonen brukes begrepene «store helseplager» om
verdiene mellom 0 til 8, «<noksa frisk» om verdiene fra 9 til 16 og «helt frisk» over 17. Den

horisontale aksen viser tiden som gar fra tidspunktet for flukten, og fram til tidspunktet for
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intervjuene. Verdien 0,5 representerer ankomsten til Norge. Hele og halve ar etter flukten er
markert. Informantenes opplevde helse er vist med en farget linje for hver informant.

Tre av informantene, Maria, Zahra og Helen opplevde at de hadde god helse for
flukten, i illustrasjonen betegnet som «helt frisk». Amina har, som kjent, hatt problemer
med appetitt og oppkast fra hun var barn. Uten at dette hindret henne i  gjennomfare
grunnskolen eller i a drive med forretningsdrift inntil hun flyktet. I illustrasjonen blir dette
vist ved at hun var «noksa frisk» far flukten. Nar man ser pa alle fire under ett, er det ingen
som hadde store helseplager for flukten.

Like etter ankomsten til Norge, under opphold i transittmottak, fikk Amina og Zahra
store helseplager. Ifglge helsedirektoratet, er det kliniske funn som sterkt redusert
allmenntilstand, tegn pa smittsomme sykdommer og redusert psykisk funksjonsevne som
indikerer behov for rask utredning for eventuell behandling (Helsedirektoratet, 2010b).
Erfaringen Amina gjorde, var at opplevelsen pa transittmottaket og forverring av de kjente
helseplagene hun hadde, farte til den vanskelige opplevelsen. Mens Zahra sier hun var frisk
da hun kom til Norge, men ble sa syk av opplevelsen pa transittmottaket at hun i en periode
var innlagt pa sykehus. Begge legger stor vekt pa hvordan de opplevde mgtet med en totalt
ny og fremmed situasjon som viktig arsak til at de ble syke. Noe som muligens pavirket
deres psykiske funksjonsevne.

Reaksjonen kan ogsa tyde pa at begge opplevde et kultursjokk. Helen og Maria,
derimot, nevner ikke hvordan de opplevde tiden i transittmottak. Hvorvidt dette har noen
sammenheng med at de har veert asylsgkere betydelig lengre enn Amina og Zahra gir ikke
intervjuene svar pa. Pa intervjutidspunktet omtaler bade Amina og Zahra opplevelsen de
hadde pa transittmottaket som noe tilbakelagt, samtidig som Amina grater nar hun snakker
om opplevelsen, og Zahra sier at dersom hun begynner & tenke pa opplevelsen na, begynner
hun & grate.

Zahra skiller seg ut fra de andre tre pa flere mater: hun er eldst, sier hun faler seg
helt frisk pa intervjutidspunktet, og har vaert asylsgker betydelig kortere enn de tre andre. Ut
i fra at hun beskriver at hun har et hukommelsesproblem, er opplevd helse ved
intervjutidspunktet i illustrasjonen markert som litt darligere enn ved flukttidspunktet.

Amina, Helen og Maria opplever at de har darligere helse na enn da de kom til
Norge. Av de tre, har Amina vert asylsgker kortest tid, 2 ar og 7 mnd. Hun har fatt
hodepine i tillegg til de gamle helseplagene. Nar hun beskriver situasjonen hun er i,
inneholder beskrivelsen, som tidligere beskrevet, flere eksempler pa mestringsstrategier.

Avslutningsvis sier Amina at hun prever a gjgre det beste i situasjonen hun er i.
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Helen og Maria har begge vert asylsegkere 1 4 ar. For ett &r siden ble Helen’s
situasjon dramatisk forverret da hun fikk vite at ektefellen var omkommet. Det farte til gkt
stress og bekymring for framtiden, spesielt barnas situasjon (se illustrasjon). | dag opplever
Helen at hun lever takket veere medisiner. Men hun har ogsa klare tanker om hva som kan
bedre situasjonen.

Maria omtaler ingen helseplager far flukten, hun nevner heller ingen fysiske plager i
intervjuet. Det som kjennetegner situasjonen hun beskriver, er at hun har mistet hapet om en
bedre situasjon, og er utestengt fra deltakelse i samfunnet. Hun avslutter med & si at
framtiden er fullstendig merk. Slik er det en forskjell mellom Maria og de andre. |
illustrasjonen er dette forsgkt vist med at Maria’s opplevde helse pa intervjutidspunktet er
markert pa grensen mellom «noksa frisk» og «store helseproblem». Hun har ingen kjente
fysiske helseplager, og til tross for haplgsheten hun opplever, greier hun a opprettholde en
hverdag med daglige gjeremal og kontakt med andre.

Illustrasjonen viser at informantenes helse kan ha sammenheng med lengden av
asylsgkerperioden. De to av informantene som har veert asylsgkere lengst, har opplevd storst
endring av sin helse. Det er minst endring av helsen hos informanten som har veert i Norge
kortest tid. Dette funnet er i samsvar med tidligere forskning (Hallas et al., 2007; C. J.
Laban et al., 2008; Ryan et al., 2009).

4.5.2 Familiens betydning
Familien er samfunnets primeere sosiale gruppe, hvordan den er sammensatt, og hvilken

rolle den spiller i livet til den enkelte, kan i stor grad variere. Men den viktigste funksjonen
er a dekke falelsesmessige behov, omsorgshehov og sosiale behov (Helman, 2007).

Tre av informantene: Amina, Helen og Maria har kontakt med familien i hjemlandet,
mens Zahra ikke vet hva som har skjedd med familien.

De to yngste, Amina og Maria, er i mindre grad opptatt av familien under intervjuet
enn de to eldste. Amina nevner sin mor ved to anledninger nar hun snakker om fortiden:
mor var med henne nar hun fikk tradisjonell medisin og mor har fortalt at Amina hadde
problem med appetitt og oppkast fra tiden far hun har egne minner. Omtalen av mor er
preget av tillit, og hun trer fram som en viktig person. Nar Amina snakker om natiden
nevner hun ikke familien.

Det eneste Maria forteller om sin familie, er at hun har et barn som na er fem ar. | et
av spgrsmalene blir Maria spurt om hun som barn laerte noe i familien om hvordan man kan

holde seg frisk. Svaret hun gir, er at det ikke var noe spesielt a gjgre annet enn a leve som
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vanlig. Hvorvidt svaret betyr at familiens rolle var uvesentlig, at kunnskap om helse ble
overfart mellom generasjonene innvevd i daglige gjeremal, eller noe helt annet, gir ikke
intervjuet svar pa.

De to eldste, Helen og Zahra, gir uttrykk for stor bekymring for familiens situasjon.
Begge var opptatt av a forsgrge barna sine far flukten, og er urolige for barnas situasjon ved
intervjutidspunktet. Helen reagerte sterkt da hun fikk informasjon om ektefellens ded for ett
ar siden, mens Zahra lever i uvisshet om hva som har skjedd med mann og barn etter at hun
flyktet. Bekymringer for familiens situasjon i hjemlandet er en kjent arsak til store
problemer for asylsgkere (Silove et al., 1997). Zahra skiller seg fra de andre tre
informantene nar hun sier at hun ikke kan fgle seqg frisk uten at hun har familien rundt seg.

Eldre, kvinnelige flyktninger med somalisk eller oromo bakgrunn og med
foreldreansvar, har i en annen sammenheng oppgitt statistisk holdbare hgyere verdier av
rapporterte traumer og flere forbindelser til andre problem enn menn og kvinner uten
foreldreansvar (Robertson et al., 2006). Intervjuene med Helen og Zahra gir i liten grad
informasjon om hvilke traumer de har overlevd. Men kunnskapen fra undersgkelsen
Robertson et.al har gjennomfert, sier noe om sannsynligheten for at Helen og Zahra har

overlevd alvorlig traumatisering, da de ogsa kommer fra gst-Afrika.

4.5.3 Religionens betydning
Informantene er fra gst-Afrika, hvor religigs tro er en av de viktigste mestringsstrategiene

for befolkningen (Gladden, 2012). Religion kan i tillegg til den kulturelle og spirituelle
betydningen den innehar, ogsa forstas som en mate a handtere fglelsesmessige reaksjoner
forarsaket av et problem pa (R. L. S. Folkman, 1984; S. Folkman & Moskowitz, 2004;
Sharp, 2010). I intervjuene kommer religionens plass i hverdagen fram hos Amina, Helen
og Maria. Hvilken rolle religion spiller for Zahra, blir ikke synlig i lgpet av intervjuet.

Amina sier at dagene blir bedre nar hun har et program, noe som blant annet farer til
at hun ber og leser i bibelen. Videre at bibelen gjar henne glad, og at hun feler at det blir
lettere for henne nar hun leser. Det er serlig nar hun tenker veldig mye hun velger & gjere
dette, fordi det farer til at dagen blir lettere. Her beskriver Amina hvordan den religigse
praksisen endrer falelsene hun har, slik at hverdagen blir lettere & baere (Bryant-Davis &
Wong, 2013; Pargament et al., 2000; Sharp, 2010).

| intervjuet med Helen, blir forholdet til religion synlig mot slutten av intervjuet.
Helen kom ikke inn pa temaet fer hun ble spurt om hva som var det viktigste a fa sagt noe

om nar det gjelder ssmmenhenger mellom a leve som asylsgker og helse. | svaret tar hun
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utgangspunkt i at det oppstar mange problemer, av forskijellige arsaker, nar man er asylsgker
lenge. Disse problemene ma man veere sterk for a handtere. Hvis ikke styrken er der, vil
problemene fare til sykdom, innleder hun med, far hun avslgrer hva man ma gjere: Man ma
ikke holde problemene for seg selv, men si det til Gud og be.

Nar Helen sier dette, snakker hun generelt, det er noe alle ma gjgre. Noe som tyder
pa at dette er en kulturell forstaelse av hvordan man skal forholde seg til vanskeligheter som
oppstar (Gladden, 2012; Jenkins, 1994; Valsiner, 2007). Helen avslutter med sin personlige
erfaring med & bruke den kulturelle mestringsstrategien. Erfaringen hun har gjort, er at hvis
hun ikke hadde brukt denne mestringsstrategien, sa hadde hun ikke levd i dag. Det er en
uttalelse som indikerer at religionen er en viktig ressurs som styrker Helen i mgte med
problemene hun mgter som asylsgker (Bryant-Davis & Wong, 2013).

Religionens betydning for Maria, kommer fram nar hun blir spurt om hun har hatt en
periode i Norge hvor hun var syk, og sa ble frisk etterpa. Svaret hun gir er at forrige gang
var hun helt deprimert, na er hun litt bedre, men det er ikke stor forskjell. Dette blir fulgt
opp av et nytt spgrsmal om hva hun tror er arsaken til at det har blitt litt bedre. Noe som
igjen farer til et nytt svar, hvor Maria sier at det er ingen ting & gjere bortsett fra d ga i
kirken, og be til Gud. Mot avslutningen av intervjuet, nar Maria snakker om sitt forhold til
venner, nevner hun kirken som et sted hun kan mate venner som hun ellers ikke har noen
fast mateplass med. Her kommer det fram to aspekter ved religion. Det ene er & mestre
negative falelser (Sharp, 2010), det andre er kirken som en sosial mgteplass (Bryant-Davis
& Wong, 2013; Pargament et al., 2000).

De tre informantene vektlegger bgnnen som en viktig side ved sin religigse praksis,
og sier ogsa at hverdagen blir lettere, at religionen gir styrke, hjelper til & regulere negative

falelser og at det religigse fellesskapet gir en mulighet til kontakt med andre.

4.5.4 Betydningen av a delta i aktiviteter
Alle informantene omtaler det a delta i aktiviteter som noe positivt for helsen, men med vekt

pa forskjellige funksjoner av deltakelsen. For Amina er den viktigste funksjonen at hun
unngar a tenke pa sin situasjon nar hun gjer noe sammen med andre. Mens Helen sier hun
blir glad av a delta i aktiviteter, og ser pa bevegelsesgruppen som sarlig verdifull. Nar
Maria beskriver aktiviteter, er funksjonen at de gir innhold i hverdagen. Og i Zahra's
erfaring med & ga pa skole, er det innholdet i undervisningen og det sosiale samvearet som

fremheves som positivt.
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Helsedirektoratets beskrivelse av generelle psykologiske virkninger av fysisk
aktivitet som mellom annet: livsutfoldelse og glede, gkt velveere etter aktivitet og gkt
optimisme og mer pagangsmot kan muligens gke forstaelsen for Helen's erfaring
(Helsedirektoratet, 2010a). De tre yngste informantene fremhever at deres starste gnske er a
kunne delta i samfunnet enten med a ga pa skole, eller & jobbe, men at nar dette ikke er
mulig, er det et godt alternativ a kunne delta i aktiviteter sammen med andre. Noe som kan
veere et uttrykk for at & delta i samfunnet er det som skaper mening for informantene. I lys
av Antonovsky’s teori, som hevder at primar rolleaktivitet er en forutsetning for a ha en
sterk OAS, kan man hevde at informantene er i en situasjon hvor mangelen pa meningsfull
deltakelse i samfunnet kan medfare gkt helserisiko (Antonovsky, 2012).

Menneskets sgken etter mening som en medfgdt egenskap, er et kjent begrep i
vestlig eksistensiell psykologi (Frankl, 1985). Men i hvilken grad dette er et kulturelt
fenomen er viktig i denne sammenhengen. Intervjuene gir ikke grunnlag for konklusjoner

om hvilket verdigrunnlag informantene bygger sin meningsbygging pa.
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5 Diskusjon og konklusjon

5.1 Overblikk

Hensikten med denne studien er a utvikle forstaelsen for sammenhenger mellom helse og &
leve som asylsgker. Ved & gjennomfare et kvalitativt forskningsintervju med et strategisk
utvalg, og sa ga tilbake til teori og forskning for a belyse funnene i intervjuene, har jeg
funnet flere mulige sammenhenger.

Informantene er i en situasjon hvor det er stor usikkerhet om hvordan framtiden vil
arte seg, og beskriver hvordan dette pavirker hverdag og helsesituasjon. Det var et gnske &
fa vite mer om hvordan man kan handtere a leve i en slik situasjon, noe beskrivelsene bidrar
til. Informantene gnsker mest av alt & bli inkludert i samfunnet, alternativt delta i
meningsfulle aktiviteter inntil framtiden er avklart. Og ser klare sammenhenger mellom sin
helsesituasjon og hvorvidt slike muligheter eksisterer.

Helse og trivsel blant flyktninger er ogsa undersgkt i andre sammenhenger (Baird &
Boyle, 2012; Davidson et al., 2008; Palmer, 2010; Rees, 2003; Whittaker et al., 2005).
Funnene i disse undersgkelsene kan bidra til en bakgrunn a forsta informantenes utsagn i,
men det usikkert om de lar seg overfare til vare informanter i og med at funnene stammer
fra andre sammenhenger. | to av undersgkelsene (Baird & Boyle, 2012; Whittaker et al.,
2005) kommer det fram at bade informantenes oppfatninger om verden og deres trivsel
endret seg over tid. Noe som kan bidra til forsiktighet nar det gjelder bastante oppfatninger
om hvordan folk er. Det er en sentral del i Jenkin’s kulturdefinisjon at kultur best kan
forstas som en dynamisk prosess. En prosess hvor de involverte pavirker og lar seg pavirke
av hverandre og omgivelsene, og ogsa muligens er uenige om hva kulturen bestéar av
(Jenkins, 1994).

Gjennom a vende blikket mot hva som skaper helse, slik begrepet salutogenese gir
rom for, har jeg forsgkt & fa fokus bort fra en ensidig sykdomsorientering i forstaelsen av
erfaringene fra informantenes livsverden. Antonovsky definerer, som tidligere nevnt,
salutogenese som en prosess av bevegelse mot helseenden av et kontinuum mellom helse og
uhelse (Lindstrém & Eriksson, 2010). Ved & se funnene i denne undersgkelsen opp mot de
sentrale temaene begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet kan forstaelsen for
sammenhenger mellom helse og a leve som asylsgker utvikles ytterligere.

Et av hovedfunnene tyder pa at en lang asylsgkerperiode kan fare til gkt helserisiko,
noe som er trad med tidligere forskning (Hallas et al., 2007; C. J. Laban, Komproe, Ivan H.,
Gernaat, Hajo PPE., de Jong, Joop TVM, Schreuders, Bettine A, 2004; Ryan et al., 2009).
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Et annet hovedfunn er hvor stor rolle religionen spiller for tre av informantene. | et sekulzrt
samfunn som det norske, kan det vaere en mulighet for at religionens betydning for
asylsgkere med lignende bakgrunn som informantene i undersgkelsen, kan bli undervurdert

av offentlig ansatte som asylsgkerne samhandler med.

5.2 Svakheter og styrker ved studien
Intervjuer og informanter kommer fra forskjellige kulturer, noe som ifelge Kvale og

Brinkmann, kan innebare ulike former for samspill med ukjente mennesker, bade med
hensyn til initiativ, direkthet, spgrreformer og liknende (Kvale & Brinkmann, 2009). | hvor
stor grad dette har pavirket gyldigheten av studiens data er vanskelig si, men det er en faktor
som spiller inn. Pa den andre siden kan man si at alle informantene, tolkene og intervjuer
deltok i intervjuene med alvor og gnske om & kommunisere med hverandre pa best mulig
mate.

En annen svakhet er at intervjuene er gjennomfart ved bruk av tolk, slik at alle
utsagn mellom intervjuer og informant har gatt gjennom et annet menneske. Noe som har
betydning i forhold til nyanser i spraket, og for hvor neert forholdet mellom informant og
intervjuer kan bli. Det er ogsa en mulighet for at & bruke tolk kunne fere til at informantene
unnlot & dele erfaringer de ville ha delt dersom intervjuet hadde blitt gjennomfart uten tolk.
Alle informantene snakket pa sitt morsmal, pa samme mate som intervjuer, mens tolkene i
tillegg til sitt morsmal brukte norsk, et sprak de har lzrt i voksen alder. Denne svakheten ma
vurderes opp mot at den eneste muligheten for & gjennomfare undersgkelsen var & bruke
tolk. Erfaringen har ogsa veert leererik ved a fare til nye refleksjoner over hva det vil si a
veere avhengig av tolk for a kunne kommunisere.

Forskeren ville ha foretrukket & bruke kvinnelige frammgte-tolker i alle intervjuene,
noe som ikke var mulig & gjennomfare pa grunn av tilgangen pa tolker pa de fire aktuelle
sprakene. Det ble brukt tre forskjellige tolker. En mannlig tolk tolket to forskjellige sprak,
og to kvinnelige tolker tolket ett sprak hver. En annen mulighet hadde veert & bruke
kvinnelig telefontolk. En frammgte-tolk observerer starre deler av kommunikasjonen
mellom informant og forsker enn en telefontolk har mulighet til, som mimikk,
kroppsholdning, blikk-kontakt. Observasjoner som kan vere av betydning bade for valg av
ord og hvordan tolken bruker stemmen. Hvilke ord og hvordan stemmen blir brukt pavirker
budskapet som formidles, og kan av den grunn ogsa pavirke hvordan budskapet blir forstatt.

Noe som kunne pavirke data i studien.
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Ved & snakke med tolkene ansikt til ansikt var det mulig a fange opp med hvilken
respons informasjonen ble mgtt med umiddelbart, verbalt og non-verbalt. Noe som ikke
hadde latt seg gjere dersom informasjonen hadde blitt gitt skriftlig eller via telefon.

Forskeren har samarbeidet med alle tre tolker i mange forskjellige sammenhenger over
flere ar. Og kjenner alle tre tolker som dyktige, profesjonelle fagpersoner. Noe som gjer det
relevant & spgrre om erfaringer fra tidligere samarbeid pa noen mate pavirket data. Kunne det
fore til at det pa noen mate i enkelte sammenhenger under intervjuene forekom en fortrolighet
mellom intervjuer og tolk som informanten ikke var inkludert i? Dersom det forekom, er det
en mulighet for at oppmerksomheten mot informantenes utsagn ble redusert, og dermed ikke
forstatt sa godt som mulig av tolk og intervjuer.

Det er ogsa en mulighet for at det kunne vere et fellesskap mellom tolk og informant
ut fra kulturell samhgrighet, eller ogsa fordi informanten kan ha hatt samme tolk i mange
tidligere sammenhenger. Et slikt fellesskap kan ogsa muligens fare til redusert
oppmerksomhet mot hva som faktisk blir sagt, og fare til bruk av tidligere tolkninger av
lignende budskap i andre sammenhenger.

Pa den andre siden kan man si at & bruke tolker som er kjente for informant og
intervjuer kan fare til gkt trygghet, da det reduserer antallet ukjente elementer i situasjonen.

Forskeren spurte informantenes kontaktpersoner i det kommunale
flyktningehelseteamet (FHT) om hvilken erfaring de hadde med & bruke mannlig frammate-
tolk til informantene hvor det ikke var tilgang pa kvinnelig frammgte-tolk. Kontaktpersonene
hadde ingen innvending mot dette, ut fra samtalens tema. De to informantene, hvor det ble
brukt mannlig tolk, ble ogsa spurt om de godtok tolken, noe de gjorde. Det er likevel
uunngaelig a tenke at valg av tolk muligens pavirket data.

Studien var ikke mulig & gjennomfare med profesjonelle kvinnelige frammgte-tolker
pa alle fire sprak. Etter & ha vurdert de tilgjengelige alternativene, ble alternativet med
profesjonelle frammgte-tolker det endelige valget, til tross for de beskrevne begrensningene
valget medfarte.

Det er en styrke at funnene er basert pa intervjuer med dem det gjelder. De kvinnelige
asylsgkerne har selv formidlet hvordan de opplever sin situasjon, ved hjelp av profesjonelle
frammagte-tolker. Noe som er en tilnaermet optimal situasjon for kommunikasjon nar man
mangler felles sprak.

Forskeren er neermest Helen og Zahra i alder. En antagelse er at det er lettere a snakke
med en person som er i samme generasjon som en selv ut fra livserfaringer. Amina og Maria

er pa samme alder som forskerens barn, og det er mulig at forskeren utilsiktet henvendte seg
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pa en annen mate til Amina og Maria enn til Helen og Zahra. Forskeren opplevde det noe
lettere a snakke med Helen og Zahra, men dette kan ogsa ha andre forklaringer.

Intervjuet med Amina var det farste, det var ogsa det eneste som ble gjort hjemme hos
informanten. Som det farste intervjuet, var intervjusituasjonen en ny erfaring for forskeren,
noe som innebar en ekstra spenning i situasjonen. Endelig var timen kommet da det var alvor,
og hvordan ville det ga? Slike tanker preget forskeren til en viss grad, men ble modifisert av
tanker som: slapp av, du er godt forberedt og har hatt mange samtaler med ukjente mennesker
hvor du har veert avhengig av tolk tidligere.

Forskeren opplevde stor forskjell mellom & komme til hybelhuset hvor Amina bodde,
og intervjuene ved FHT. Forskjellen kan beskrives som forskjellen mellom & vere pa besgk,
hvor man er mere innstilt pa tilpasning til vertskapets normer. Og pa & motta en gjest, hvor
man er pa hjemmebane og har gkt mulighet for kontroll. Man kan tenke seg at man som gjest
er mere forsiktig med & stille sparsmal ved vertskapets utsagn, enn nar man har en gjest pa
besgk. Hvorvidt denne forskjellen pavirket forskeren i en slik grad at det har hatt betydning
for undersgkelsens data, er usikkert.

Intervjuet med Maria ble til en viss grad preget av at Maria, etter intervjuets start,
fortalte at hun hadde en avtale som medfarte en begrensning av intervjuets varighet. Denne
situasjonen kunne fgre til avveininger hvor gnsket om a fa stilt de planlagte spagrsmalene ble
prioritert foran a stille oppfelgingssparsmal som kunne fare til rikere data. Intervjuer hadde
ikke noe gnske om et slikt resultat, og heller ikke en bevisst tanke om en slik prioritering.
Men det utelukker ikke at en slik prioritering utilsiktet, og til en viss grad, muligens fant sted.
Det er ogsa en mulighet for at Maria’s konsentrasjon om intervjuet ble pavirket av at hun
hadde en avtale a rekke.

Etter & ha fatt informasjon om at det var mindre tid til radighet til & gjennomfare
intervjuet enn det intervjuer hadde planlagt, tok intervjuer stilling til om det var et alternativ &
avbryte intervjuet, for sa a prave a fa en ny avtale med Maria. Ut i fra at Maria hadde kommet
til avtalt tid og var innstilt pa & gjennomfare intervjuet, vurderte intervjuer sjansen for at en
utsettelse av intervjuet kunne fare til at Maria falte seg avvist, som sa sannsynlig at det
forsvarte a fortsette intervjuet som planlagt.

Det er en styrke i intervjuene at informantene, i stor grad, har hatt kontroll over hva
innholdet i intervjuene har handlet om. Dette var et mal i gjennomfgringen av intervjuene, og
det pavirket ogsa avgjegrelsen om a gjennomfare intervjuet med Maria til tross for den
beskrevne situasjonen. I tillegg forsgkte ogsa intervjuer & unnga utspgrring som kunne ha fart

til avdekking av sarbare hendelser i informantenes liv. | hovedsak ut fra at en slik avdekking
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kunne ha fart til retraumatisering av informantene. Det var heller ingen indikasjon i studiens
formal om at gjennomfaringen ville forutsette full innsikt i informantenes livshistorie. Men
ogsa for a bidra til at informantene skulle oppleve at deres grenser for hva de gnsket a snakke
om skulle bli respektert.

Det er ogsa en styrke ved studien at intervjuer kjenner omradet godt, og har
omfattende erfaring med a snakke med asylsgkere, med og uten tolk.

Studien har fulgt retningslinjer for etisk forskning, og er godkjent av REK.

5.4 Konklusjon og betydning for framtidig forskning/helsetjenester
Studien underbygger et helsebegrep som ikke forutsetter at mennesket ma veere fullstendig

fritt for sykdom og svakhet for & ha god helse. Og hvor det tosidige ved sosiale relasjoner
spiller en avgjarende rolle (Magelssen, 2011). Forbindelser mellom fysisk og psykisk helse
blir ogsa tydelige (Holte et al., 2014; Rees, 2003).

Informantene setter sin helsesituasjon i sammenheng med sin juridiske og politiske
situasjon. Noe som kan lede tankene mot den tredje varianten av hvordan Frankl hevder at
mennesket kan finne mening i tilvaerelsen. Her drgfter Frankl holdningen til uunngaelig
lidelse, og hevder at det ogsa er mulig & finne mening i en haplgs situasjon hvor skjebnen
ikke kan endres. Men, papeker Frankl, dersom lidelsen er mulig & unnga, er den
meningsfulle handlingen & fjerne lidelsens arsak, uavhengig av om den er psykologisk,
biologisk eller politisk (Frankl, 1985).

Hvordan man forstar erfaringene informantene har delt i denne studien, vil kunne
pavirkes nettopp av om man betrakter deres situasjon som uunngaelig, eller ikke. Dersom
man ser pa situasjonen som uunngaelig, vil muligens forstaelsen fokusere pa mulighetene
informantene har til & endre sin reaksjon pa situasjonen. Og man kan da sta i fare for &
definere et komplekst problem som utelukkende et helseproblem. Hvis man derimot ser pa
situasjonen som mulig & endre, vil forstaelsen muligens fokusere mer pa hva som kan endre
situasjonen. Sa mitt avsluttende spgrsmal blir, er det mulig a fjerne arsaken til den lidelsen
Amina, Helen, Maria og Zahra beskriver?

Studien er liten, og avdekker et behov for ytterligere forskning for & utvikle bedre
forstaelse for sammenhenger mellom & helse og a leve som asylsgker. Det vil utvilsomt fgre
til bedre resultat om forskningen utfgres av forskere som har samme sprak som sine
informanter. Noe som ogsa kan gi bedre mulighet for a analysere materialet pa en mer

avansert mate enn i denne undersgkelsen. Framtidige undersgkelser kan ha mannlige
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informanter, eller bade kvinner og menn, konsentrere seg om mennesker fra andre omrader,
0g benytte andre metoder.

I en situasjon hvor stadig flere mennesker tvinges pa flukt, er behovet for gkt
kunnskap om hvordan dette pavirker helsetilstanden av stor betydning for & kunne mgte
flyktningenes behov for helsehjelp.

Til tross for denne studiens begrensninger, vil jeg hevde at den kan gi indikasjoner
pa at for & gi asylsgkere god helsehjelp, er det ngdvendig a ta hensyn til kompleksiteten i
asylsgkeres situasjon. Og i like stor grad ta pa alvor det enkle i at alle mennesker trenger en

meningsfull hverdag.
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Appendix A: Invitasjon til a veere med i et forsgksprosjekt

Invitasjon til & veere med i et forskningsprosjekt.

»Sammenhenger mellom a vere syk, frisk og a veere

asylsgker”
Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a veere med i en forskningsstudie for a gke kunnskapen om
sammenhenger mellom helse (det & veere syk/frisk) og a leve som asylsgker. | Norge og i andre land er
det hittil samlet lite kunnskap om dette. Dine erfaringer kan bidra til at helsepersonell far en bedre
forstaelse av hvordan dette oppleves. Grunnen til at du blir spurt om a veere med, er at du har erfaring
som asylsgker.

Hovedansvarlig for studien er professor Birthe Loa Knizek ved Hagskolen i Sgr-Tregndelag
(HIST). Selve studien skal gjennomfgres av Marit Hgiaas, som er psykiatrisk sykepleier, ansatt i
”Flyktningehelseteamet i Trondheim” (FHT). Studien gjores i forbindelse med hennes
mastergradsstudium ved HIST.

Masteroppgaven er offentlig, og det er mulig at det vil skrives en artikkel om resultatene.

Hva innebarer studien?
Hvis du svarer ja pa invitasjonen, betyr det at personen (forskeren) som gjennomfarer studien, gnsker a

snakke med deg ca 1-1,5 timer. | samtalen vil et viktig tema vaere, hva man kan gjgre for & holde seg
frisk mens man er asylsgker, et annet tema vil veere om helsen blir pavirket av a veere asylsgker. Dersom
det er behov for & bruke tolk, vil en profesjonell tolk bli brukt.
Forskeren gnsker a bruke bandopptaker for a fa med alt som blir sagt. Opptakene blir slettet nar studien
er ferdig. Det er helt frivillig & delta i denne studien. Forskeren vil kontakte deg via din kontaktperson
ved FHT for a avtale sted og tidspunkt.

Intervjuene vil forega pa Trondheim Mottakssenter eller hjemme hos deg, det bestemmer du.

Evt. reiseutgifter, dvs. utgifter til buss, vil du fa tilbakebetalt av forskeren.

Mulige fordeler og ulemper
Forskeren haper du vil dele din erfaring med om det & veere asylsgker har gjort deg friskere

eller sykere pa noen mate. Det er vanskelig a si helt sikkert hvordan du vil oppleve a snakke om dette.
Kanskje vil du oppleve intervjuet som en positiv erfaring. Kanskje vil intervjuet fa deg til a tenke pa

utfordringer du har opplevd som krevende.
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Hvis du trenger a snakke med noen etter intervjuet, vil du fa tiloud om a snakke med din

kontaktperson ved FHT.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter det du har fortalt til ditt samtykke til & delta sa lenge
studien pagar. Nar studien er ferdig vil kodene slettes.

Resultatene fra studien blir offentliggjort i en masteroppgave pa en slik mate at ingen vil

kunne gjenkjenne deg. Informasjon om navn, sprak og land vil ikke bli gjort kjent.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & veere med i studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre oppfalging fra
«Flyktningehelseteamet i Trondheim». Dersom du gnsker & veere med, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt
samtykke uten at det pavirker oppfalgingen fra «Flyktningehelseteamet i Trondheim». Dersom du
senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte Marit Hgiaas tIf. 91672131.

Ytterligere informasjon om studien falger pa neste side.
Samtykkeerklaering er pa den siste siden.
Trondheim — januar 2013

Med vennlig hilsen
Marit Hgiaas
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Utdypende forklaring av hva studien innebarer

| studien er en interessert i dine erfaringer med om det a veere asylsgker i minimum 12
maneder, kan fgre til at man blir sykere eller friskere. For a vere sikker pa & ikke ga glipp av
det du forteller, vil samtalen bli tatt opp pa lydband. Dersom du synes det er vanskelig selv a
komme pa noe a si, vil Marit Hgiaas for eksempel be deg om a fortelle litt om hva du
opplever er viktig for at du skal holde deg frisk mens du er asylsgker, om du kan gjgre noe
selv for & holde deg frisk og om din helse pa noen mate har forandret etter at du ble asylsaker.
| denne situasjonen er Marit Hgiaas forsker, ikke behandler. Dersom du etter samtalen har
behov for, og gnsker det, vil Marit Hgiaas avtale en samtale med din kontaktperson ved
«Flyktningehelseteamet i Trondheim», (FHT). Du kan ogsa kontakte Marit Hgiaas (tlf.
91672131) etter samtalen, slik at hun kan formidle kontakt med din kontaktperson ved FHT.

Hvem som kan delta

Du som kan delta ma ha veert asylsgker i minimum 12 mnd., veare kvinne og komme fra
Afrika.

Du ma ikke ha hatt Marit Hgiaas som kontaktperson v/FHT.

Dersom du velger & delta i studien, vil din kontaktperson v/FHT ta kontakt med Marit Hgiaas,
og hun vil gjere en avtale med deg, via kontaktpersonen, om nar samtalen skal forega. Du ma
fortelle din kontaktperson om du foretrekker at samtalen skal vaere hjemme hos deg, eller pa
et kontor pa Trondheim Mottakssenter.

Det vil veere de farste 4 som sier ja og som fyller kriteriene til a veere med, som blir med.

Samtalene med deltakerne i studien er planlagt & forega i perioden februar — mars 2013.
Resultat fra studien er planlagt sluttfart i juni 2013, og vil bli presentert som en

masteroppgave og evt. som en fagartikkel.

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er navn og adresse. | intervjuet vil du bli spurt
om noen bakgrunnsopplysninger. Ellers vil opplysningene veere det du forteller om dine
erfaringer med sammenhenger mellom helse og det a leve som asylsgker, det er disse
opplysningene som er det viktigste i studien.
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Det er kun prosjektleder Birthe Loa Knizek og Marit Hgiaas som har tilgang til
lydopptak, utskrevne intervju og oversikt over hvem som er med i studien, og som kan finne
tilbake til deg. Alle disse opplysningene vil vare innelaste, og de blir sa slettet sa raskt
loven tillater det (5ar). Resultatene vil bli presentert anonymt. Ikke noe av det som blir
fortalt av deg vil bli gjengitt slik at noen kan forsta at det er du som har fortalt det.

Hvis du sier ja til 4 delta i studien, har du rett til a fa innsyn i hvilke opplysninger
som er registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i disse
opplysningene. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, safremt de ikke allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskaplige
publikasjoner.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha tolket informasjonen om studien

[Tekst om stedfortredende samtykke slettes hvis stedfortredende samtykke ikke er berettiget]

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



APPENDIX: B

INTERVJUGUIDE : Sammenhenger mellom helse og a leve som

asylsgker

Forskningsspgrsmal

Intervjuspgrsmal

Evt. utdypende sparsmal

Introduksjon:

- Presentasjon av forsker og tolk, med
informasjon om taushetsplikt, og
spgrsmal om tolk og informant
forstar hverandre.

- Takk for at du er villig til & stille
opp som deltaker i studien. For oss
som studerer dette med
sammenhenger mellom helse og a
leve som asylsgker, er malet a forsta
mest mulig om hvordan det er. Ditt
bidrag, sammen med andre sitt
bidrag kan gi viktig kunnskap, slik
at vi kan forsta mer. Det er dine
opplevelser, tanker og meninger vi
er interessert i, og ikke noe er galt
eller riktig. Din mening og din
opplevelse er rett for deg.

Vi har satt av 1,5 time til denne samtalen,
og vil ha en pause etter ca. 45 minutter.
Dersom du trenger pause i tillegg, eller vil
avslutte, ma du veere sa snill & si fra.

Aller farst vil jeg sparre deg om noen
bakgrunnsopplysninger

Opprinnelsesland, alder,
ankomst til Norge,
morsmal, sivilstand,
familie i Norge og
opprinnelsesland,
utdanning,
arbeidserfaring, religion.

Innledende sparsmal:

Kanskje du har tenkt pa litt pa temaet for
denne studien pa forhand av mgtet? Kan du
fortelle litt om hva du har tenkt? Hva har du
mest lyst til & fortelle om?

Kan du fortelle litt om en vanlig hverdag
(for eksempel i gar)?




Hva opplever
asylsgkere som
god helse?

Hva er med pa a gjere hverdagen sa god som
mulig?

Kan du fortelle litt om du har blitt friskere,
sykere eller om du har det som far du flyktet
fra hjemlandet ditt?

Hva kan du selv gjere for & holde deg frisk?
Kan du fortelle om noe du gjorde en gang
for & holde deg frisk?

Hva gjorde du da?

Er det noe du pleier a gjore?

Hva gjer det lettere a gjare dette?

Hva hindrer deg evt. i a gjgre dette?

Tema:
Kjeerlighet,familie,
gkonomi,venner, aktivitet

Hva opplever
asylsgkere som
god helsehjelp?

Hva har du erfart kan gjere deg syk? Kan du
fortelle om hva som skjedde da?

Hva opplever du er viktig for at du skal
holde deg frisk mens du er asylsgker? Hvem
skal hjelpe deg?

Kan du fortelle om en konkret situasjon da
du var syk og ble frisk?

Hvem var involvert?
Hvor kom hjelpen fra?

Avslutningsvis:

Kan du avslutningsvis si noe om hva som er
aller viktigst for deg a si noe om, nar det
gjelder sammenhenger mellom helse og &
leve som asylsgker?

Til slutt:

Jeg vil gjerne hgre hvordan denne samtalen
har veert for deg, om du synes noe har veert
bra og om du synes noe har veert slitsomt?
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REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK midt Hilde Eikemo 73597508 28.01.2013 2012/1882/REK midt
Deres dato: Deres referanse:
16.01.2013

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Birthe Loa Knizek
Hoyskolen i Ser-Trgndelag

2012/1882 Sammenhenger mellom helse og a leve som asylseker

Forskningsansvarlig: Trondheim Kommune
Prosjektleder: Birthe Loa Knizek

Vi viser til sgknad om forh&ndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble farste gang
behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt) i metet

30.11.2012. Vedtak ble da utsatt. Tilbakemelding ble mottatt 16.01.2013, og vurdert av komiteens leder med
hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikklovens § 4.

Pros ektomtale

Formalet med den planlagte studien er & undersgke nagmere hvilke erfaringer afrikanske, kvinnelige
asylsakere har om sammenhengen mellom helse og & leve som asylsgker. Hva blir opplevd som saalig
belastende? Hva har asylsgkere opplevd som bra for sin helse? Hva kan bidra til at hverdagen blir
meningsfull? Flere under sgkel ser viser at asylsgkere har en gkt forekomst av helseplager. @kt kunnskap kan
bidra til bedre helsetjenester til asylsgkere. Sudien skal gjennomferes med en kvalitativ metodol ogisk
tilnaarming inspirert av hermenautisk/fenomenol ogisk tenkning. Datainnsamlingen vil forega ved
semistrukturert, personlig, pent intervju hvor 4-6 afrikanske, kvinnelige asylsgkere blir intervjuet.

Vurdering
Komiteen har vurdert sgknad, forskningsprotokoll og tilbakemelding inkludert revidert informasjonsskriv.
Prosjektet framstér som forsvarlig, og hensynet til deltakernes velferd og integritet er ivaretatt.

Vilkar for godkjenning

1. Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet giennomfares slik det er beskrevet i
seknaden og protokollen, og de bestemmelser som falger av helseforskningsioven med forskrifter.

2. Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2,
0g Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter
innenfor helse- og omsorgssektorens. Prosjektdata skal oppbevaresi minimum 5 &r etter
prosjektslutt.

Vedtak
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-Norge godkjenner prosiektet med de
vilkér som er gitt.

Suttmelding og sgknad om prosjektendring

Bespgksadresse: E-post: rek-midt@medisin.ntnu.no All post og e-post som inngdr i Kindly address all mail and e-mails to
Det medisinske fakultet Web: http://helseforskning.etikkom.no/ saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Medisinsk teknisk midt og ikke til enkelte personer midt, not to individual staff

forskningssenter 7489
Trondheim



Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK midt pa eget skjema senest 01.12.2013, jf. hfl.
12. Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK midt dersom det skal gjeres vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i saknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendestil REK midt. Klagefristen
er tre uker fradu mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK midt, sendes klagen videre til
Den nasjonal e forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Sven Erik Gisvold
Dr.med.
Leder, REK midt

Hilde Eikemo
Sekretariatsleder

Kopi til: lene-stene.salberg@trondheim.kommune.no



