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Sammendrag  

Bakgrunn: Innvandrerbefolkning er en heterogen gruppe, og forekomsten av psykiske plager 

kan variere med hvor de kom fra, botid i Norge og innvandringsgrunn. De ikke-vestlige 

innvandrerne innbefatter flyktninger, asylsøkere, familiengjenforente og kvoteflyktninger. 

Opplevelse av krig og forfølgelse, traume og overgrep før og under flukt kan gjøre ikke-vestlige 

innvandrere mer sårbare for schizofreni og andre lidelser. Tidligere studier viser at ikke-vestlige 

innvandrere virker å være underrepresentert i spesialisthelsetjenesten til tross for høyere 

forekomst av psykiske lidelser. Formålet med oppgaven er å undersøke hvordan behandlere 

med erfaringer fra inntaksteamet ved Voksenpsykiatrisk poliklinikk (VPP) vurderer 

henvisninger for ikke-vestlige innvandrere i lys av andre henvisninger. 

 

Materiale og metode: For å belyse problemstillingen ble det valgt en kvalitativ tilnærming. 

Det ble utført individuelle semistrukturerte intervjuer med fem behandlere fra VPP. Tematisk 

analyse ble brukt som analysemetode. Prosjektet ble godkjent av NSD – Norsk senter for 

forskningsdata (Referansenummer 960826). 

 

Resultater: Funn ved denne studie tyder på at VVP mottar sjeldent henvisninger av ikke-

vestlige innvandrere, og de opplever at disse pasientene har alvorlige lidelser. Fordi mange av 

disse pasientgruppene har opplevd traumer, blir det viktig å skille mellom krisereaksjon og reell 

psykisk lidelse med tanke på hvor de skal behandles. Kultur og religion kan være medvirkende 

faktorer til hvorfor disse pasientene ikke søker helsehjelp for psykisk plager tidsnok.  

 

Konklusjon: Informantene i studien hadde begrenset erfaring med behandling av ikke-vestlige 

innvandrere fordi de mottar få hevninger. Årsaken til at disse pasientene ikke henvises tidsnok 

er ikke helt klart, men tabu og stigma om det å ha psykiske lidelser hos disse pasientene er en 

faktor som hindrer dem i å søke helsehjelp for psykiske plager.  Fastleger har en viktig rolle i å 

fange opp psykiske plager hos disse pasientene og henvise dem tidsnok til 

spesialisthelsetjeneste med nødvendig informasjon. Denne studien kan danne grunnlag for 

videre forskning av hva fastleger synes om egen innsats i denne prosessen, og hva de synes om 

årsaken til at disse pasientgruppene henvises sjelden og de har alvorlige psykiske lidelser.   
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1 Innledning 

Flere internasjonale og norske studier viser at ikke-vestlige innvandrere har høyere forekomst 

av psykiske lidelser enn majoritetsbefolkning 1-3. På̊ grunn av høy forekomst av psykiske 

lidelser hos disse pasientgruppene er det rimelig å anta at de behandles oftere i 

spesialisthelsetjenesten enn majoritetsbefolkningen. Men tidligere forskning fra flere 

europeiske land viser at innvandrere, spesielt ikke-vestlige, har betydelig lavere bruk av 

spesialiserte psykiske helsetjenester 4,5.  Derfor er formålet med oppgaven å forstå mer om dette 

fenomenet ved å undersøke henvisningsprosessen for å utforske hvilke erfaringer 

spesialisthelsetjenesten har med vurdering av henvisninger for ikke-vestlige innvandrere. 

Forskningsspørsmålet er: «Hvordan vurderer behandlere med erfaringer fra inntaksteamet ved 

VVP henvisninger for ikke-vestlige innvandrere i lys av andre henvisninger». 

 

1.1 Ulike innvandrergrupper  

Innvandrere er en heterogen gruppe. «Innvandrere er definert som personer som selv har 

innvandret til Norge, og som er født i utlandet av utenlandskfødte foreldre og fire 

utenlandskfødte besteforeldre.»6. De fleste innvandrerne i Norge er fra Polen, Litauen, Sverige, 

Syria, Somalia, Tyskland, Irak, Eritrea, Filippinene, Pakistan, Thailand, Danmark, Iran, 

Russland og Ukraina7. Statistisk sentralbyrå̊ (SSB) deler befolkningen i tre grupper; 

innvandrere, norskfødte med innvandrerforeldre og den øvrige befolkningen. Statistikk fra 

2022 om hvor mange som er bosatt i Norge, viser at det er 819 356 innvandrere, som er 2.4 % 

økning fra året før, og 205 819 norskfødte med innvandrerforeldre, som er 4.0 % økning fra 

året før. Dette utgjør 18,2 % av Norges befolkning7. Innvandrere kan deles i seks sub-grupper: 

Flyktninger, asylsøkere, arbeidsinnvandrere, kvoteflyktninger, familiegjenforente og papirløse 

migranter. Andre inndelingsmåter kan være vestlige innvandrere og ikke-vestlige innvandrere.  

I denne oppgaven fokuserer jeg på flyktninger, asylsøkere, familiengjenforente og 

kvoteflyktninger. De fleste av disse pasientgruppene er av ikke-vestlige opprinnelse 8. Derfor 

brukes begrepet ikke-vestlige innvandrere i oppgaven for å beskrive overnevnte grupper.  
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1.2 Psykisk helse hos innvandrere 

WHO definerer god psykisk helse som «en tilstand av velvære der individet kan realisere sine 

muligheter, kan håndtere normale stressituasjoner i livet, kan arbeide på en fruktbar og 

produktiv måte og har mulighet til å bidra overfor andre og i samfunnet»9.  

 

Ikke-vestlige innvandrere har mer psykiske plager enn den øvrige befolkningen ifølge 

Folkehelseinstituttet 1. Innvandrerbefolkning er en heterogen gruppe, og forekomsten av 

psykiske plager kan variere med hvor de kom fra, botid i Norge og innvandringsgrunn1. 

Immigrasjon anses som en av risikofaktorene for å utvikle psykiske lidelser. En kohortstudie 

på 2,14 millioner personer viser at første og andre generasjons innvandrere har høyere relativ 

risiko for å utvikle schizofreni enn etnisk dansk befolkning 10. En tverrsnittsundersøkelse blant 

15 723 voksne innbyggere i Oslo viste at forekomsten av psykiske plager er over dobbelt så 

høy blant innvandrere fra middel- og lavinntektsland enn innvandrere fra høyinntektsland og 

norskfødte11. Høyere forekomst av psykiske lidelser hos ikke-vestlige innvandrere kan forklares 

med at mange av dem har flyktningbakgrunn, noe som gjør denne gruppen mer sårbar for 

psykiske lidelser 2. 

 

1.3 Psykisk plager blant ikke-vestlige innvandrere, særlig hos flyktninger 

og asylsøkere 

Ifølge internasjonale studier har  ikke-vestlige innvandrere mer psykiske plager enn andre 

innvandrere og majoritetsbefolkningen2. En systematisk oversikt og metaanalyse viser at 

omtrent 40 % av flyktningene har betydelige symptomer på depresjon eller angst, og 36 % på 

post-traumatisk stresslidelse (PTSD) 12. En norsk studie publisert i Journal of Refugee Studies 

viser at 48 % av flyktningene rapporterer symptomer på angst og depresjon, og 18% på PTSD 
13. En annen retrospektiv kohortstudie på 1.3 millioner person fra Sverige viser at flyktninger 

har 3-4 ganger høyere risiko for å utvikle psykose enn personer født i Sverige.  

 

Medisinsk screening av voksne ikke-vestlige innvandrere viser høy forekomst av psykiske 

helseproblemer som posttraumatisk stresslidelse og alvorlig depresjon og angst, særlig hos 

flyktninger som kommer fra områder med ulike former for konflikter 14.  
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En tverrsnittstudie på kartlegging av psykisk helse hos 600 kambodsjanske flyktninger 20 år 

etter bosetting i vertsland, fant en høy prevalens av psykiske lidelser (62 % hadde PTSD, 51 % 

alvorlig depresjon, og 41 % hadde begge deler). Dårlig økonomi, dårlige språkkunnskaper og 

høy alder viste seg å være risikofaktorer for den høye forekomsten15. Dette viser at traumatiserte 

flyktninger sliter med psykiske problemer mange år etter ankomsten til det nye landet. En 

kartlegging av psykisk helse er nødvendig for ikke-vestlige innvandrere selv etter mange år i 

det nye landet.  

 

Når det gjelder forskjeller mellom flyktninger og innvandrere fra samme område, har 

flyktninger høyere risiko for schizofreni enn innvandrere 2.  Opplevelse av krig og forfølgelse, 

traume og overgrep før og under flukt kan gjøre disse pasientgruppene mer sårbare for 

schizofreni og andre lidelser 2. Mange ikke-vestlige innvandrere kan ha opplevd tap av 

personlig helse, familiemedlemmer og sikkerhet. Mange har vært ofre for tortur, voldtekt, 

ernæringsmessig deprivasjon eller hungersnød. Dette gjør disse pasientgruppene sårbare for å 

ha eller utvikle psykisk lidelser16. Savn og mangel på sosiale nettverk er andre faktorer som 

forsterker psykiske problemer2. Tidligere forskning viser at vedvarende opplevelse av 

diskriminering og sosial ekskludering er mulige risikofaktorer for utviklinga av schizofreni 3.  

 

Flere studier i dette avsnittet viser at ikke-vestlige innvandrere har betydelig dårligere psykisk 

helse enn majoritetsbefolkning, og diskriminering og sosial ekskludering kan være risikofaktor 

for å utvikle schizofreni. Dette fikk meg til å se videre i hvor stor grad disse pasientgruppene 

behandles hos spesialisthelsetjeneste.  

 

1.4 Innvandrere er underrepresentert i spesialhelsetjenesten 

På grunn av høy forekomst av psykiske lidelser hos innvandrere kan man tenke seg at ikke-

vestlige innvandrere behandles oftere i spesialisthelsetjenesten enn majoritetsbefolkningen. 

Men tidligere forskning fra flere europeiske land viser at innvandrere, og spesielt ikke-vestlige, 

har betydelig lavere bruk av spesialiserte psykiske helsetjenester 4,5. En studie av innleggelser 

ved en avdeling i akutt psykiatri i Oslo viste at ikke-vestlige innvandrere var sykere ved 

innleggelse enn resten av innlagte pasienter17. Tvang ble brukt i tre fjerdedeler av 

innvandrergruppen, mot omtrent halvparten for de øvrige pasientene17.  Ubehandlet psykiske 

lidelser kan ha alvorlige konsekvenser, blant annet høyere forekomst av selvmord og PTSD 18, 
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og tvangsinnleggelser som kunne vært forebygget ved tidligere intervensjon 19.  En mulig årsak 

til at disse pasientene var sykere enn resten av de innlagte pasientene, kan være ikke-vestlige 

sitt syn på psykisk helse og behandling av psykisk lidelser. 

 

1.4.1 Innvandreres syn på psykisk helse og behandling  

En mulig årsak til at innvandrere behandles i mindre grad enn forventet i psykisk helsevern kan 

være at innvandrere, særlig ikke-vestlige, kan ha andre syn på hva psykisk helse er og hvordan 

man behandler det enn majoritetsbefolkningen har20. I mange ikke-vestlige innvandrermiljøer 

blir psykiske problemer assosiert med galskap, og har dermed fått tabustempel21.  Mange av disse 

pasientgruppene kom fra land der psykiske lidelser er skam og tabubelagt, eller 

behandlingstilbudet for psykiske lidelser avviker fra det de ville kunne møte i Norge20. Et 

eksempel er Aman som har skrevet ei bok om historien sin. Han har vært utsatt for traumer i 

Etiopia, og måtte få hjelp fra psykolog på Ressurssenter om vold, traumatisk stress og 

selvmordsforebygging (RVTS) i Norge. Han sier: «Jeg liker ikke navnet på senteret (RVTS). I 

mitt land ville det å gå på et slikt senter handle om at man er gal”, s.90 21. 

 

I en kvalitativ undersøkelse om ikke-vestlige innvandreres syn på psykiske lidelser kom det 

frem at ikke-vestlige innvandrer hadde lite kunnskap om hva psykisk helse innebærer, og det å 

snakke om psykisk lidelse er tabubelagt22. En norsk studie publisert i Journal of Affective 

Disorders på holdninger om depresjon og dens behandling blant lekfolk, psykisk 

helsepersonell, innvandrere og flyktninger viser at flyktninger og innvandrere, spesielt de av 

ikke-vestlig opprinnelse, støttet ulike typer depresjonsbehandlinger enn det psykisk 

helsepersonell og innfødte nordmenn mente. Studien avdekket at det var kulturelle forskjeller 

når det kom til preferanser for depresjon intervensjon 8. Innvandrere kan også ha en tendens til 

å minimere vestlige forestillinger om ikke-psykotiske psykiske sykdommer som angst og 

depresjon 8, og dermed ikke søker helsehjelp ved symptomer på angst og depresjon. Kultur og 

religion kan være medvirkende faktorer, for det er få ikke-vestlige innvandrere som får 

behandling hos VPP. 
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1.4.2 Språklige utfordringer  

Språklige utfordringer, mangel på kulturell kompetanse hos helsepersonell og utfordringer med 

å finne seg til rette i det norske helsevesenet kan gjøre det vanskeligere for ikke-vestlige 

innvandrere å få riktig helsehjelp. Mange flyktninger med psykiske lidelser møter hos en 

behandler med uklare ideer om hvorfor de er psykologhenvist, eller hvem de er henvist til. 

Årsaken til det kan være at henvisningssamtalen har vært for kort, eller at det ikke har vært tolk 

til stede23. Det er viktig at pasienter som ikke kan godt nok norsk, har mulighet til å uttrykke 

sine plager på eget språk, og få forståelig informasjon om sin helsetilstand og om helsehjelp. 

Derfor har ikke-norsktalende pasienter en lovfestet rett til profesjonell tolk i kommunikasjonen 

med helsepersonell24. De fleste pasienter som har tillit til behandler og tolk, får god effekt av 

behandlingen25. Mangelfull kommunikasjon kan føre til utrygghet, utilstrekkelig omsorg og kan 

utgjøre en risiko for pasientsikkerheten20. Mangel på informasjon om hvordan helsetjenesten i 

Norge fungerer kan også begrense tilgangen til tjenester, og mange vil trenge hjelp til å kunne 

nyttiggjøre seg sine pasientrettigheter20. Minoritetspasienter har av språklige grunner allerede 

reduserte muligheter til å nyttiggjøre seg en rekke miljøtiltak26. 

1.4.3 Henvisninger til spesialisthelsetjenesten 

Kulturelle og språklige barrierer er kjente årsaker til at ikke-vestlige innvandrere ikke får 

likeverdige helsetjenester i det nye landet. Dette gjelder både primær- og 

spesialisthelsetjenesten20. Ifølge en rapport fra Helsedirektoratet er det opptil 30 % av 

henvisningene til behandling i psykisk helsevern for voksene som blir avvist27. En studie om 

kvalitet av henvisning fra primærhelsetjenesten blant sykehusleger viser at spesialistene mener 

det er bare 15.6 % av alle henvisningene som hadde god kvalitet. En mulig grunn til at mange 

pasienter får avslag, kan være mangelfull kvalitet på henvisningene, noe som skaper usikkerhet 

når spesialisthelsetjenesten skal vurdere om vedkommende har rett til helsehjelp28. 

 

Legeforeningen mener innvandrere, spesielt flyktninger og asylsøkere, har vanskelig for å få 

dekket sitt behov innenfor psykisk helsevern20. Helsepersonell ved Vestfold 

Migrasjonshelsesenter har erfaring med at ikke-vestlige innvandrere med moderate til alvorlige 

psykiske lidelser avvises fra spesialisthelsetjenesten uten gode medisinsk grunner 19. 
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1.5 Det norske helsevesenet 

Som beskrevet over kan henvisningsprosessen være en årsak til at ikke alle henviste pasienter 

får tilbud om behandling i spesialisthelsetjenesten innenfor psykiatri. Derfor er det viktig å se 

hvordan det norske helsevesenet fungerer med tanke på arbeidsfordeling mellom primær og 

sekundær helsetjeneste.  

1.5.1 Arbeidsdelingen i norsk helsevesen innenfor psykisk helse 

Det norske helsevesenet deles i primær og sekundær helsetjeneste. Primær helsetjeneste 

innbefatter mange instanser, blant annet fastleger. Fastlegen er pasientens viktigste og oftest 

første kontakt inn mot helsetjenesten. Fastleger samarbeider med øvrige tjenester innen 

primærhelsetjeneste, sekundærhelsetjeneste og sosialtjenesten ved behov når det gjelder 

innbyggere på sin liste29. I tillegg har fastlegene en viktig roll i å koordinere pasientens behov 

for medisinske tjenester29. Det finnes mange forskjellige kommunale instanser for behandling 

av pasienter med milde til moderate psykiske plager. Lavterskeltjeneste gir raske tilbud, og har 

som mål at personer skal få hjelp innen en til to uker30. Tilbudet er gratis, krever ingen 

henvisning og kan forebygge selvskading og selvmord. Det er viktig med tett samarbeid  

mellom lavterskeltjeneste, fastleger og øvrige kommunale og spesialiserte tjenester30. Mens 

pasienter med milde til moderate psykiske plager behandles hos primærhelsetjeneste, behandles 

pasienter med moderate til alvorlige psykiske lidelser hos spesialisthelsetjeneste31. 

 

1.5.2 Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for voksne 

Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for voksne brukes til å vurdere henvisningene med 

tanke på om pasienten har rett til helsehjelp hos VPP32. Den er utgitt av helsedirektoratet, og 

den tar utgangspunkt i diagnostiske kategorier i henhold til ICD 10. Samtidig er det et stort 

spekter av alvorlighetsgrad innenfor hver diagnosegruppe32. Det er ikke alltid henvisningene 

gir tilstrekkelige opplysninger til at man kan sette en tentativ diagnose32.  

 

Veilederen har 10 punkter som hjelper inntaksteamet under vurdering av henvisningene. 

Tre punkter av veilederen var relevante til denne oppgaven, derfor utdyper jeg hva disse 

punktene inneholder: 
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1. «Forventet nytte av helsehjelpen».  

Pasientens innsikt i egen tilstand og motivasjon for behandling er viktige faktorer når 

man vurderer forventet nytte av behandlingstilbudet. 

 

2. «Individuelle forhold som bør vurderes ved den individuelle rettighets- og 

fristtildelingen»: 

- Funksjonsfall er lagt vekt på som alvorlighetskriterium. Varighet av funksjonsfall 

er viktig for vurdering av hastegrad og fastsettelse av frist. I tillegg har varighet 

betydning for sannsynligheten for spontan bedring. 

- Pasientens alder kan påvirke alvorligheten av tilstanden og forventet nytte ved ulike 

typer behandlingstiltak. 

- Komorbide tilstander er med i vurdering av alvorlighetsgraden, og om pasienten er 

i stand til å nyttiggjøre seg den aktuelle behandlingen. 

- I dagens samfunn er rus et vanlig problem, og er en kompliserende faktor ved 

psykiske lidelser. Det er egne retningslinjer for behandling av pasienter med rus som 

hovedproblem. Mens pasienter med alvorlige psykiske lidelser og med et samtidig 

rusproblem behandles i psykisk helsevern. 

- Pasienter med omsorg for barn og gravide får kortere frist for utrednings- og 

behandlingstilbud. 

- Pasienter med suicidalitet får kortere frist, og behovet for øyeblikkelig hjelp bør 

vurderes. 

- Selvskading er en tilleggsfaktor som kan påvirke alvorlighet og frist for utrednings- 

og behandlingstilbud. 

 

3. «Traumereaksjoner»:  

Personer som har vært utsatt for traumer skal i utgangspunkt behandles i 

primærhelsetjenesten. Hvis symptomene overskrider normalreaksjoner på alvorlige 

livsbelastninger, bør pasienten henvises til spesialisthelsetjeneste. Pasienter med PTSD 

etter opplevelse av traumer i barndommen i form av vold eller seksuelle overgrep bør 

spesialisthelsetjenesten utrede, og så iverksette behandling og/eller gi veiledning til 

primærhelsetjenesten.  

 

Formålet med masteroppgaven er å undersøke hvordan behandlere med erfaringer fra 

inntaksteamet ved VVP vurderer henvisninger for ikke-vestlige innvandrere i lys av andre 
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henvisninger. For å belyse problemstillingen vil det bli brukt funn/data/informasjon fra tidligere 

studier i tillegg til data samlet for denne oppgaven. 

 

2 Materiale og metode  

2.1 Design 

For å belyse formålet «hvordan erfaringer fra inntaksteamet ved VVP vurderer henvisninger 

for ikke-vestlige innvandrere i lys av andre henvisninger», er det valgt en kvalitativ tilnærming, 

og individuelle intervjuer med behandlere/inntaksteamet fra voksenpsykiatrisk poliklinikk 

(VPP). Kvalitative metoder er forskningsstrategier for beskrivelser, analyse og fortolkning av 

karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomenene som skal studeres. Materiellet 

stammer fra observasjoner eller samtaler. Kvalitativ metode er egnet til å presenterer mangfold, 

nyanser og subjektive erfaringer33. Man kan bruke denne metoden for å få vite mer om 

menneskelige egenskaper som erfaringer, tanker, opplevelser, forventninger, holdninger og 

motiver33.  Intervjuundersøkelse gir mulighet til å konsentrere seg om hvordan enkeltpersoner 

oppfatter enkelte begivenheter, fenomen eller situasjoner i deres eget liv. Gjennom intervjuet 

kan man få frem detaljert analyse av personers opplevelser av bestemte hendelser og 

situasjoner34. Individuelle intervjuer egner seg til å få informasjon om for eksempel opplevelser, 

erfaringer, meninger, kunnskaper35.  

 

2.2 Voksenpsykiatrisk poliklinikk og henvisning 

Konteksten for dataen i denne studien er voksenpsykiatrisk poliklinikk, så derfor begynner jeg 

med beskrivelse av VPP. Den består av tverrfaglige team med psykologspesialist, psykolog,  

psykiater, klinisk sosionom, psykiatrisk sykepleier og andre spesialiteter. VPP tilbyr utredning  

og behandling for lidelser som depresjoner, bipolarhet og psykoselidelser, angst og 

tvangslidelser, traumelidelser, ADHD, rus og annen avhengighet, kjønnsidentitet og 

spiseforstyrrelse36. For å få utredning/behandling hos VPP, må man bli henvist av fastlege eller 

andre instanser med oppgave å henvise pasienter til VPP 36. Pasientens helsetilstand blir vurdert 

utfra opplysninger som er kommet i henvisningen, derfor er det viktig at henvisningen 

inneholder relevante opplysninger om anamnese, symptomer og forsøk på behandling36. 
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Henvisningene til VPP behandles av to tverrfaglige team. Teamene består av en psykolog- 

spesialist, en psykolog, en psykiater og en sekretær.  De mottar ca. 50 henvisning per uke som 

fordeles på to team. Henvisningene kommer primært fra fastleger, men av og til fra andre 

avdelinger som for eksempel akutt post, sengepost eller legevakt, og en sjelden gang fra 

privatpraktiserende psykologer. På hvert team er det en psykolog som leser og forbereder 

henvisningen til resten av teamet. Så diskuterer de i teamet om pasienten har rett til helsehjelp 

hos VPP eller ikke. Det tas utgangspunkt i Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for 

voksne32. I praksis er det pasienter med alvorlige psykiske plager og tydelige symptomer eller 

lidelsestrykk som prioriteres til å få behandlingstilbud 31. Pasientene som har rett til helsehjelp 

settes på venteliste, og sekretæren sender brev til den som har henvist (ofte fastlege) og 

pasienten om tilbudet. Henvisninger som avvises er der pasienter blir vurdert til å ikke ha behov 

for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten27.  

 

2.3 Studiepopulasjon 

Inklusjonskriterier i denne studien er at informanten må være en av inntaksteamet på VPP, eller 

privatpraktiserende psykologer med erfaring i behandling av ikke-vestlige innvandrere. 

Eksklusjonskriterier er psykiatere eller psykologer som ikke deltar i vurdering av henvisninger. 

Rekruttering av informantene foregikk via en bekjent psykiater, og direkte kontakt på e-mail til 

privatpraktiserende psykologer. I denne studien har jeg intervjuet fem informanter, tre 

psykologspesialister med lang erfaring fra ulike arbeidsplasser, og to psykologer med 3 års 

erfaring fra VPP. Alle informantene behandler henvisningene på voksenpsykiatrisk poliklinikk 

(VPP).  Informantene har fått nummer (1-5) etter rekkefølgen på gjennomføring av intervjuet.  

 

I starten var planen å intervjue både privatpraktiserende psykologer og inntaksteamet på VPP. 

Jeg hadde vært i kontakt med fire privatpraktiserende psykologer. Tre av dem svarte at de ikke 

hadde tid, mens den fjerde sa hen ikke har erfaring med behandling av ikke-vestlige 

innvandrere.  
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Deltaker 1 Mann Psykologspesialist Lang erfaring fra ulike arbeidsplasser. 

Jobbet i mange år på inntaksteamet 

Deltaker 2 Kvinne Psykologspesialist Lang erfaring fra ulike arbeidsplasser. 

Jobbet mange år på inntaksteamet 

Deltaker 3 Kvinne Psykologspesialist Lang erfaring fra ulike arbeidsplasser. 

Jobbet mange år på inntaksteamet 

Deltaker 4 Kvinne Psykolog Lang erfaring fra VPP. Jobbet ett år på 

inntaksteamet 

Deltaker 5 Kvinne Psykolog Lang erfaring fra VPP. Jobbet ett år på 

inntaksteamet 

Tabell 1: Tabellen vise informantenes kjønn, yrke og erfaring 

 

2.4 Datainnsamling 

Til datainnsamlingen brukte jeg semistrukturert, kvalitativt forskingsintervju som er mest 

brukte til individuelle dybdeintervju, og er mest hensiktsmessig fremgangsmåte for å fange opp 

mest mulig av deltakerens erfaring37. Det ble gjennomført et prøveintervju med en psykiater 

etter anbefaling fra min veileder. Intervjuet ble ikke inkludert i studien siden hun ikke var del 

av inntaksteamet.  

 

Intervjuet var delt i fem ulike temaer: introduksjon, behandling av henvisningene på VPP og 

hvem som henviser og kvalitet av henvisningene, pasienters språk og kulturbarriere og avslag.  

En intervjuguide ble utarbeidet basert på eksisterende litteratur i god tid før gjennomføringen 

av intervjuene. Den inneholdt spørsmål som jeg synes var viktig for å belyse problemstillingen. 

Intervjueguiden ble vurdert av veileder. Vi hadde workshop i kvalitativ metode med flere 

veiledere og medisinstudenter, der vi diskuterte om kvalitative forskningsintervju og 

gjennomgåing av vår intervjuguide. 

 

Jeg gjennomførte fem intervjuer med tre psykologspesialister og to psykologer som vurderer 

henvisning på Voksenpsykiatrisk poliklinikk. Alle intervjuene ble gjennomført på informantene 

sitt kontor. Det tok mellom 45 til 60 minutter på hver informant. Jeg brukte lydopptak for å få 

med meg alt informantene sa, og deretter hørte jeg på lydfilen et par ganger og transkriberte.  
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Grunnen til valg av individuelle intervju fremfor de andre metodene, for eksempel fokusgruppe- 

intervju eller observasjon, er at denne metoden er bedre egnet til å få informasjon om for 

eksempel opplevelser, erfaringer, meninger, kunnskaper som jeg er ute etter.  Den kan også ha 

mindre utfordrende når det gjelder ærlighet til å snakke om personlige meninger og erfaringer35.  

En annen fordel med individuelle intervjuer er at den gir forskeren bedre mulighet til å styre 

studien, i motsetning til for eksempel fokusgruppeintervju35.  

2.5 Analyse 

Kvalitative tilnærminger er utrolig mangfoldige, komplekse og nyanserte, og tematisk analyse 

bør sees på som en grunnleggende metode for kvalitativ analyse38. Tematisk analyse gir 

kjerneferdigheter som vil være nyttige for å utføre mange andre former for kvalitativ analyse38.  

Ifølge Braun og Clarke er tematisk analyse den metoden som egner seg best for forskere uten 

forkunnskap i kvalitative metoder. Dette gir grunnleggende kunnskap og ferdigheter til å 

gjennomføre andre analysemetoder innen kvalitative studier38. Derfor var det realistisk for meg 

å velge tematisk analyse siden det var mitt første møte med denne type studier. 

 

Analyseprosessen innebar konstant bevegelse frem og tilbake mellom hele datasettet, kodede 

utdrag fra data som er analysert og analysen som produseres38. Braun og Clarke beskriver godt 

i sin artikkel «Six phases og thematic analysis» hvordan man kan foreta tematisk analyse38 . 

Dette var veldig nyttig i min oppgave.  

Tabell 2. «Six phases og thematic analysis»  til Braun og Clarke 38 . 
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Analyseprosessen tok utgangspunkt i Braun og Clarke «Six phases og thematic analysis» om 

hvordan man kan foreta tematisk analyse38.  

 

Fase 1: Bli kjent med data  

I det første steget i analyseprosessen startet jeg med å skrive ned alle intervjuene i Word-

dokument. Det vil si at transkripsjonsprosessen startet i den fasen. Gjennom denne prosessen 

blir man kjent med datamaterialet. Etter transkribering har jeg lest gjennom alle data to ganger 

og skrevet oppsummering. Dette ga innledende tanker om resultat, og det ble diskutert med 

veileder i starten av analysen. 

 

Fase 2: Generere innledende koder 

I denne fasen ble alle transkripsjoner kodet for å finne mønster på tvers av datamaterialet. Det 

ble kodet ved å identifisere et aspekt ved data som framstår som interessant og analyserer for 

forskningsspørsmålet. For å generere kodene ble det brukt induktiv tilnærming som går på å 

danne koder og temaer basert på datamaterialet. I denne fasen var fokuset på hva informantene 

sa for å oppdage nye vinklinger og nyanser som kan være nyttig for min problemstilling37. 

 

Fase 3: Søk etter tema 

Neste steg etter  koding er generering av  kodegrupper på tvers av datamaterialet37. Det ble 

generert 6 kodegrupper som fikk 6 forskjellige farger. Kodene som lignet på hverandre fra de 

ulike intervjuene ble samlet i samme bunke. For å finne tema brukte jeg semantisk tilnærming 

til dataene. Tematiseringen ble gjennomført med utgangspunkt i kodegruppene. Innledningsvis 

ble det generert ni forskjellige temaer: «Variasjon i kvalitet av henvisninger»; «Begrenset tid 

for vurdering av henvisning»; «Utfordrende med å skille mellom normal krisereaksjon og  reell 

psykisk sykdom»; «Samarbeid for å løse utfordringene»; «Dårlig kjennskap til kommunale 

tjenester blant fastleger»; «Nedsatt funksjonsnivå»; «Avslag»; «Kultur, religion og 

språkbarriere» og «Tabu og stigma hindrer ikke-vestlige innvandrere i å oppsøke hjelp for 

psykisk plager». 

 

Fase 4: Gjennomgang av temaer 

I denne fasen ble temaene gjennomgått og reorganisert på nytt. Det ble diskutert med veileder 

flere ganger. Mange av irrelevante temaer ble ekskludert.  
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Fase 5: Definere og gi navn på de ulike temaene 

I denne fasen forsetter prosessen med temasortering.  De temaene som ikke virket som de var 

relevant til problemstillingen ble fjernet. Det ble langt færre temaer enn det ble startet med.  Det 

ble tre gjennomarbeidede temaer: «Viktigheten av tilstrekkelig informasjon på henvisinger»; 

«Skille mellom normal krisereaksjon og reell psykisk sykdom med tanke på behandlings 

fordeling mellom primær og sekundærhelsetjeneste» og «Inntaksteamets tanker om ikke-

vestlige sine syn på psykisk helse». Her var det viktig å bestemme seg for en dekkende tittel på 

temaene, og sortere hva som er sentralt i temaene med hensyn til forskningsspørsmålet. 

Temaene ble sendt til veileder, diskutert flere ganger og kommet til slutt til disse temaene.  

 

Fase 6: Produsere rapporten 

Denne fasen ble startet da jeg hadde gjennomarbeidede temaer klare. I den siste fasen ble den 

endelige analysen og oppskrivningen av oppgaven gjennomført. Målet med denne fasen var å 

formidle en sammenhengende tekst, slik at analysen og tolkningen er tydelige og overbevisende 

for leseren. 

 

Ved hjelp av «Six phases og thematic analysis» skrevet av Braun og Clarke Analysen, og 

veiledning fra min veileder og biveileder, ble analyseprosessen gjennomført.  

 

2.6 Litteratursøk 

For å få bakgrunnskunnskap om temaet brukte jeg et systematisk litteratursøk i Medline (Ovid), 

Pubmed, Norsk legehåndboka (NEL), Den norske legeforening sine tidskrifter, Google Scholar, 

retningslinjene fra helsedirektoratet, Nasjonal kompetanseenhet for migrasjons- og 

minoritetshelse (NAKMI), Ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging 

(RVTS), Tidsskrift for den norske psykologforening og andre bøker som jeg fikk lånt fra 

veilederen og biblioteket. For å finne antall innvandrere i Norge brukte jeg SSB. Nøkkelordene 

som ble brukt for å finne relevante artikler er blant annet «psykisk helse», «ikke-vestlige 

innvandrere», «helsepersonale», «Immigrants with non-western backgrounds», 

«stigmatisering», «tabu». 
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2.7 Etiske aspekter  

«Kvalitative data omhandler menneskers livserfaringer og tanker, og har ofte en form der det 

språklige uttrykket gir materialet en sensitiv og personlig karakter»33.  Kvalitative studier er 

preget av sensitivt og personlig innhold, så derfor er det viktig at informantene stoler på at den 

tilliten som hen har vist forskeren, ikke blir misbrukt33.  I en kvalitativ studie med få informanter 

er det vanskelig å ikke utgi personidentifiserende informasjon. Derfor ble det ikke oppgitt i 

hvilken by eller fylke studien ble gjennomført. Datainnsamlinger i denne studien ble foretatt 

frivillig. Det er viktig at informantene får tilstrekkelig informasjon om prosjektet og føler seg 

trygg, uten å føle seg presset til å være med på forskning33. Samtykkeskjema med informasjon 

om prosjektet ble sendt ei uke før intervjudato. Deltakerne ble informert om at det er frivillig å 

delta i prosjektet. Hvis de velger å delta, kan de når som helst trekke samtykket tilbake uten å 

oppgi noen grunn. «Avstand i geografi, språk og kultur er ikke tilstrekkelig til å sikre 

personvernet»33. Informantens yrke, kjønn eller alder og opplysninger om hvor prosjektet er 

gjennomført, kan øke risikoen for gjenkjennelse33. Derfor var anonymitet nødvendig. 

Anonymitet ble sikret ved at personsensitive opplysninger ble anonymisert, og sted for hvor 

prosjektet ble gjennomført ble ikke oppgitt. Informantene ble også informert om bruk av 

lydopptak for å få med all informasjon, og at lydopptakerne ville bli lagret på en kryptert 

minnepenn. Det ble slettet i henhold til faglige retningslinjer for denne type 

informasjonsinnhenting etter transkribering. «Det er nødvendig å lagre båndene og 

transkripsjonene trygt, og å slette båndene når de ikke lenger skal brukes»35. Lydopptaker ble 

lånt ut fra UiT for å få best mulig sikkerhet. Det var kun meg som hadde tilgang til opptakene. 

Prosjektet ble godkjent av NSD – Norsk senter for forskningsdata, (Referansenummer 960826). 

 

3 Resultat  

Oppgavens problemstilling relaterer til fenomenet om at ikke-vestlige innvandrere virker å 

være underrepresentert i spesialisthelsetjenesten til tross for høyere forekomst av psykiske 

lidelser. For å bidra til å få mer kunnskap om dette, er formålet å undersøke hvilke erfaringer 

inntaksteamet ved VPP har i vurdering av henvisninger for ikke-vestlige innvandrere i lys av 

andre henvisninger. 
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Informantene delte mange erfaringer relatert til hvordan de generelt sett vurderer henvisninger, 

og hvilke utfordringer de kan ha når de vurderer henvisninger. Dette belyses i temaet 

«Viktigheten av tilstrekkelig informasjon på henvisinger» for å gi en grunnleggende forståelse 

av inntaksteamets arbeidsrutiner og generelle utfordringer. Imidlertid viser analysen at det er 

noen særskilte aspekter som kan gjøre vurderingen av henvisinger for ikke-vestlige innvandrere 

annerledes. Dette belyses i temaet «Skille mellom normal krisereaksjon og reell psykisk 

sykdom med tanke på behandlingsfordeling mellom primær- og sekundærhelsetjeneste», og det 

tar for seg erfaringer av inntaksteamet. Det å skille mellom normal krisereaksjon og reell 

psykisk sykdom er viktig med tanke på behandlingsfordeling mellom primær- og 

sekundærhelsetjeneste. Mange av denne pasientgruppen har opplevd traumer, og traumatiserte 

pasienter bør i utgangspunktet behandles hos primærhelsetjenesten, med mindre de har 

alvorlige psykiske lidelser som ikke håndteres hos primærhelsetjenesten. Under intervjuene 

kom det også frem at informantene har observert at VPP sjelden mottar henvisninger for ikke-

vestlige innvandrere, mens de generelt mottar mange henvisninger for vestlige pasienter med 

lettere til moderate symptomer. Denne observasjonen og informantenes tanker om mulige 

årsaker belyses i temaet «Inntaksteamets tanker om ikke-vestlige sine syn på psykisk helse». 

 

3.1 Viktigheten av tilstrekkelig informasjon i henvisninger 
 
Dette delkapittelet tar for seg erfaringer og utfordringer inntaksteamet har under vurdering av 

henvisninger. I starten beskrives generelle utfordringer med alle henvisninger knyttet til 

tilstrekkelig informasjon i henvisningene, deretter beskrives nærmere det som spesielt gjelder 

ikke-vestlige innvandrere. Den hyppigste utfordringen alle informantene var opptatt av, var 

manglende informasjon i henvisningene, noe som gir utfordringer i å få et helhetlig inntrykk av 

hva pasientene strever med.  

 

Det er psykologen som leser henvisninger først og samler nødvendig informasjon, så diskuterer 

de i teamet med psykologspesialist og psykiater om pasienten har rett til helsehjelp hos VPP 

eller ikke. Forberedelsen innebærer å innhente nødvendig informasjon fra tidligere epikrise, ta 

kontakt med den som henviste eller andre avdelinger på psykiatrisk sykehus i tilfeller hvor 

pasienten har vært innlagt tidligere.  
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Infomant 4 mener noen fastleger er «flinke» til å skrive den nødvendige informasjonen, mens 

andre sender mangelfulle henvisninger. Noen fastleger bruker bare spørreskjema som for 

eksempel MADRS og legger ved gamle epikriser. 

«Det å få et helhetlig inntrykk av pasienten basert på henvisning kan ofte være 

vanskelig. Generell utfordring med behandling av henvisningene er at fastleger er 

så forskjellig, skriver veldig ulikt og beskriver ikke nødvendigvis godt», (Informant 

5).  

 

Informant 4 nevner noen eksempler på dårlige henvisninger, blant annet de som mangler 

informasjon om funksjonsnedsettelse på grunn av psykiske plager, funksjonsnivå før plagen 

har inntruffet, om pasienten er i full jobb, sykemeldt eller i fare for å bli sykemeldt, hva 

pasienten sliter med, om pasienten har omsorgsansvar for barn under 18 år, varighet av plagen, 

om oppveksten hvis det er relevant, tidligere forsøkte tiltak og effekten av disse.  

 

«Det er viktig å ha det aktuelle med på henvising, gjerne pasientens egne ord. Ikke 

bruke bare spørreskjema eller gamle journalnotater» (Informant 3).   

 

Andre viktige momenter som informantene var opptatt av, er å ha med pasientens motivasjon 

for behandling, og hvem som ønsket henvisningen. Informant 5 nevner blant annet at 

motivasjon er en viktig faktor i vurdering av forventet nytte av behandlingen. I mange 

henvisninger opplyses det ikke om hvem som ønsket henvisningen. I slike tilfeller der pasienten 

ikke selv ønsker behandlingen, får pasienten avslag så lenge pasienten ikke er en fare for eget 

liv og helse.  

 

«Jeg vil gjerne vite hvor motivert pasienten er for behandling. Fordi en god del 

ganger møter vi pasienter som er henvist hit fordi NAV og fastlege tenkte de skulle 

hit, eller pårørende var bekymret og de selv ikke ønsket endring. Vi liker best de 

henvisningene der det fremkommer at pasienten selv er interessert i behandling.» 

(Informant 5) 

 

Henvisningene kommer primært fra fastleger. Informantene mener noen fastleger henviser 

nesten alle med psykiske plager til VPP, blant annet pasienter med milde symptomer, eller 
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pasienter som har gjennomgått krise kort tid før debut av psykiske symptomer. Informant 1 tror 

ikke-vestlige innvandrere kan være blant disse pasientgruppene som har hatt belastninger i livet 

og har psykiske plager. Informantene opplever at de må sortere henvisninger på hvor pasienten 

bør behandles. I avslagsbrevet skriver informantene alltid om alternative behandlingsinstanser 

som muligens passer bedre til pasienten. 

 

«Det høres mye ut med 40 % avslag av alle henvisningene som kommer, men noen 

ganger føler jeg meg som en koordinator. Nesten alle som strever med psykiske 

plager blir henvist hit. For disse pasientene foreslår vi alltid et alternativt 

behandlingstilbud» (Informant 4). 

 

Informantene mener noen fastleger trenger bedre kjennskap til hva slags behandlings-

alternativer som finnes i kommunale tjenester.  

 

«Noen fastleger henviser alle med psykiske plager hit. Jeg tror de har dårlig 

kjennskap til andre kommunale behandlingsinstanser» (Informant 3).  

 

Ifølge informantene er manglende nødvendig informasjon på henvisninger og at noen fastleger 

ikke henviser pasienter til riktig behandlingsinnstanser, er generelle utfordringer under vurdring 

av henvisninger. Mens en vanlig årsak som kan gi dårlig kvalitet på ikke-vestlige innvandrere 

sine henvisninger, er at det er mye fokus på bakgrunn og hva pasient har gjennomgått, men 

mangler det essensielle om hvordan pasienten har det nå. Informantene føyer til viktigheten av 

gode beskrivelser av hvordan pasienten har det nå, og hvordan den psykiske helsen var før 

ankomsten til Norge.  

 

«I ikke-vestlige innvandreres henvisninger føler jeg ofte det er mere et 

bakgrunnsfokus på hva pasienten har gjennomgått enn tydelig beskrivelse av hva 

pasienten strever med i dag. Mens for de fleste vestlige, primært norske, henvisning 

er det mye mer fokus på her og nå. Jeg gjetter det er fordi fastlegen ikke trenger å 

oppsummere bakgrunnen til etnisk norske kontra til folk som flytter til Norge.  

Henvisingen har ofte feil fokus i hvordan de er utformet». (Informant 5).  
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Informantene legger vekt på viktigheten av tilstrekkelig informasjon på henvisningene for å 

gjøre gode vurderinger av om pasienter har rett til helsehjelp hos VPP eller ikke. Å ha 

nødvendig informasjon i henvisninger gjør det enklere å skille om plagene dreier seg om normal 

krisereaksjon eller reell psykisk sykdommener informantene. 

 

3.2 Skille mellom normal krisereaksjon og reell psykisk sykdom med tanke 

på behandlingsfordeling mellom primær- og sekundærhelsetjenesten 

I det forrige temaet kom det frem hvor viktig det var for informantene å få tilstrekkelig 

informasjon i alle henvisningene for å gjøre en god vurdering. Det å gjøre en god vurdering 

innebærer blant annet å skille mellom reelle psykiske sykdommer og krisereaksjoner. 

Informantene synes det er utfordrende å skille mellom normal krisereaksjon og reell psykisk 

sykdom generelt.  

«Å skille hva som skyldes livssituasjon og hva som er reelle psykiske lidelser kan 

være utfordrende i inntaksarbeid. Det er kjempevanskelig». (Informant 3) 

Funksjonsnedsettelse er et viktig kriterium for å få rett til helsehjelp hos VPP, men den skal 

ikke være utløst av belastning eller midlertidig krise. En vanlig hendelse informantene 

opplever, er at pasienter henvises med depresjon og nedsatt funksjonsevne etter skilsmisse eller 

tap av familiemedlemmer. Dette kan være normale og forventede reaksjoner på kriser, som 

mest sannsynlig vil gå over uten hjelp fra spesialhelsetjenesten, men som kan trenge hjelp fra 

kommunale instanser, «med mindre de har alvorlige psykiske lidelser som ikke håndteres hos 

primærhelsetjenesten», sier informant 1.  

«Vi må ikke sykeliggjøre alle normalreaksjoner» (Informant 4). 

Informantene refererer til Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for voksne angående 

hvilken pasient som har rett til helsehjelp hos spesialisthelsetjenesten. De opplever at mange 

ikke-vestlige innvandrere, særlig de med flyktningbakgrunn har opplevd traumer. Ifølge 

Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for voksne og informantene bør pasienter som har 

opplevd traumer, behandles hos primærhelsetjeneste så lenge de ikke har alvorlige symptomer. 

Derfor er det viktig og nødvendig å skille mellom normale krisereaksjoner etter opplevelse av 



 

Side 19 av 45 

traume, eller reell psykisk sykdom, samt alvorlighetsgraden av symptomene med tanke på hvor 

de skal behandles.  

«I utgangspunktet bør personer som har vært utsatt for traumer ha støttende 

oppfølging i primærhelsetjenesten. Ved henvisning til spesialisthelsetjeneste bør 

symptomene overskride det som forventes å ligge innenfor normalreaksjoner på 

alvorlige livsbelastninger»32. 

Informantene snakket alle om at skillet mellom krisereaksjon som kan forventes og kan bli 

behandlet i primærhelsetjenesten, og alvorlige symptomer/reell psykisk lidelse er viktig for å 

vurdere om pasienten har rett til behandling i spesialisthelsetjenesten. Men det var forskjell bant 

informantene om det å kunne skille mellom de to forholdene var enkelt eller utfordrende. 4 av 

5 informanter synes de fleste ikke-vestlige innvandrere som henvises har alvorlige symptomer, 

og det er enkelt å vurdere at de har rett til helsehjelp hos spesialisthelsetjenesten. Men en 

informant mente det er utfordrende å skille, særlig hos de med moderate symptomer. Dette fordi 

henvisningene til ikke-vestlige innvandrere virker som krisereaksjon etter belastning. Videre at 

mange av disse pasientgruppene snakker mye om ytre livssituasjonsfaktorer av religiøs og 

kulturelle årsaker, og det blir stående som mest fremtredende i henvisninger. 

«I ikke-vestlige innvandrere sine henvisninger beskrives ofte symptomer som kan 

være normale krisereaksjoner etter belastninger i livet. Det er utfordrende å 

vurdere disse henvisningene. Vi avviser pasienten, så begrunner vi avvisningen med 

at det ikke fremkommer informasjon som tyder på at pasienten har vansker utover 

de normalt forventede livsbelastningene som følger med å være flyktning. Noen 

ganger kan vi be fastlegen om mer informasjon, eller hvis beskrivelsen av 

symptomene var på grensen av om vi burde gi behandling eller ikke, da får 

pasienten behandlingstilbud».  Informant 1 

«En pasient kan ha vært kort tid i Norge med lite kontakt med familien, bekymrer 

seg for familiemedlemmer som lever i krigen, og de må tilpasse seg et nytt land, 

samfunn, kultur, samt belastningen av å flykte fra sitt eget land. I slike tilfeller må 

man regne med at pasienten har det vanskelig i en innledende periode, og at de vil 

få avslag på henvisning begrunnet med normal krisereaksjon», (Informant 1).  
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Det er uenighet blant ansatte om hvor mye vekt man skal legge på livssituasjonen dersom 

symptomene er moderate. Informant 5 synes pasienter i ustabil livsfase med moderate 

symptomer gir utfordring om de skal behandles hos primær- eller spesialisthelsetjenesten, og 

det skaper uenighet blant inntaksteamet på VPP. Informantene har inntrykk av at de med 

alvorlige symptomer får behandlingstilbud uansett om de har stabilt liv eller ikke.  

 

«Der har vi enkelte som har sterke meninger om at det vi skal tilby på VPP, skal 

være terapi for personer i en stabil livsfase, som en god del ikke-vestlige 

innvandrere ikke har. Men det er ikke alle som er like enig i det. Det er ofte der det 

blir diskusjon. Hvor mye skal vi tenke å tilby støttesamtaler til noen i en veldig 

ustabil fase». (Informant 5) 

 

Informantene opplever at noen ikke-vestlige innvandrere kan være i en ustabil livssituasjon, og 

er i tvil om det er riktig behandlingstilbud for dem hos VPP. Men de fleste informantene mener 

denne pasientgruppen ofte har alvorlige psykiske lidelser som; på grensen til psykotisk, alvorlig 

depresjon, PTSD, fare for selvmord. De har dermed rett til helsehjelp hos VPP på grunn av 

alvorlighetsgraden av symptomer, selv om de ikke har oppholdstillatelse i Norge eller lever et 

stabilt liv. 

«Som regel har disse pasientgruppene alvorlige symptomer og man er ikke i tvil om 

at de har rett til helsehjelp hos VPP. De kommer sjeldent med milde symptomer» 

(Informant 2). 

«Som oftest får disse pasientene rett til helsehjelp på grunn av alvorlige psykiske 

lidelser selv om de er i en ustabil livsfase, men de går til RVTS siden de har mye 

erfaring med denne gruppen.» (Informant 5). 

 

Under intervjuet kom det frem at det ikke er retningslinjer eller tidsbegrensninger som definerer 

hvor lenge man kan si at det er normal krisereaksjon eller at det har gått over til en reell psykisk 

lidelse.  
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«Vi har ikke tidsperspektiv for å si at det ikke er livskrise hos ikke-vestlige 

innvandrere med psykiske symptomer, men vi ser på om pasienten har en stabil 

plass å bo, er apparatet rundt ivaretatt? Fordi vi vil jo tenke at en del ting vil gå 

seg til. Inntil disse apparatene er på plass og det har gått en viss tid, da vil vi tenke 

at vi venter litt for å se om situasjonen stabiliserer seg». (Informant 5). 

 

«Hvis pasienten ikke blir bedre etter ca. et par måneder etter symptomdebut, kan 

de bli henvist på nytt igjen. Det er forventet at normal krisereaksjon skal være bedre 

etter noen måneder». (Informant 1). 

 

Informanten mener kultur spiller en stor rolle når det gjelder manifestasjon av psykiske plager. 

Det gir utfordringer å skille normale krisereaksjoner fra reelle psykisk lidelser hos pasienter 

med annen kulturell bakgrunn.  

 «Det er lettere å gjøre gode vurderinger av hva som er midlertidige 

livssituasjonsbelastninger i forhold til en kultur man kjenner selv. Det er flere 

ukjente faktorer som gjør det vanskeligere når det er andre kulturer. Jeg vil jo gjøre 

en bedre vurdering av for eksempel normale krisereaksjoner hos etnisk norske 

pasienter, fordi jeg kjenner kulturen.» (Informant 1). 

Skillet mellom normale krisereaksjoner og reelle psykiske lidelser hos ikke-vestlige 

innvandrere oppleves forskjellig blant informantene, men alle var opptatt av å skille mellom 

normale krisereaksjoner og reelle psykiske lidelser med tanke på behandlingsfordeling mellom 

primær- og sekundærhelsetjenesten.  De fleste informantene mener det ikke er utfordrende da 

pasienter med alvorlige psykiske lidelser skal behandles hos spesialisthelsetjeneste uansett om 

det er krisereaksjon eller reelle psykiske lidelser, og mange av disse pasientgruppene har 

alvorlig symptomer på psykiske lidelser. Mens en informant mener det er utfordrende på grunn 

av henvisninger til disse pasientgruppene, beskrives ofte symptomer som kan være normale 

krisereaksjoner etter belastning i livet, og at de kanskje ikke snakker åpent om psykiske plager 

av kulturelle årsaker. At disse pasientgruppene har andre kulturer, og mange av dem har 

opplevd traumer, kan gi helsepersonell problemer i møte med disse pasientene.  
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3.3 Inntaksteamets tanker om ikke-vestliges syn på psykisk helse  
 
Under intervjuene kom det frem at informantene har inntrykk av at ikke-vestlige innvandrere 

henvises relativt sjeldent, men da ofte med mer alvorlige psykiske lidelser enn andre pasienter 

som henvises til VPP.  

 

«Denne pasientgruppen blir henvist sjeldent eller i mindretall til VPP». (Informant 2) 

«De få henvisningene som kommer, er om alvorlige psykiske lidelser. Jeg tror 

stigma gjør at de ikke kontakter legen før det går for langt». (Informant 5).  

«Det er mye somatisering, derfor må lege mistenke psykisk lidelser med mye 

somatiske plager hos ikke-vestlige innvandrere». (Informant 3) 

Informantene mener det kan være religiøse og kulturelle årsaker som påvirker hva pasienten 

velger å fortelle til fastlegen.  Dette gjør at symptomer ikke kommer klart frem i samtaler med 

helsepersonell. Det kan være utfordrende både når fastlegen skal skrive henvisingen til 

spesialisthelsetjenesten og under vurdering av henvisning i inntaksteamet om pasient har rett 

til helsehjelp hos VPP eller ikke. 

 

«Et vanlig eksempel er at en ikke-vestlig innvandrer har hatt det vanskelig kanskje 

før hen kom hit, og så kommer belastningen med å komme til Norge og en ny kultur.  

Hvis den personen kommer til fastlege, da velger personen hva den vil fortelle til 

legen av kulturelle årsaker. Dette er en faktor som påvirker resten av oppfølgingen. 

Den personen kan jo ha vært deprimert i flere år og trengte hjelp lenge før hen kom 

til Norge, men av kulturelle årsaker ikke er tydelig i møtet med legen og kanskje 

snakker frem ytre livssituasjonsfaktorer. Da blir jo det stående mest fremtredende 

i henvisninger, så øker det sjansen for at vi returnerer den på grunn av at det virker 

som en normal krisereaksjon. Vi kan ikke gjøre en bedre vurdering enn det som står 

i henvisningen». (Informant 1) 

 

Informant 3 har mye erfaring med behandling av ikke-vestlige innvandrere. Når hun leser 

henvisninger som gjelder ikke-vestlige innvandrere, tenker hun pasienten har mye mer psykiske 

plager enn det som kommer frem i henvisningen på grunn av skam og tabu rundt psykiske 

plager hos denne pasientgruppen.  



 

Side 23 av 45 

 

«Når jeg behandler henvisninger fra ikke-vestlige innvandrere, da tenker jeg det 

ligger mere bak enn det som er kommet frem på henvisningen på grunn av skam» 

(Informant 3) 

En av utfordringene informanten har i vurdering av henvisninger hos disse pasientgruppene, er 

at de må være ekstra oppmerksomme på å ikke gjøre feil vurdering på grunn av bakgrunn.   

«Jeg tror jeg selv er veldig redd for å gjøre feil vurdering på bakgrunn av at de er 

ikke-vestlige. Jeg tror nok jeg har andre briller som er litt mindre streng på godt 

og vondt. Jeg synes ofte at det er vanskelig å lese disse henvisingene på bakgrunn 

av at det for eksempel kan være bias jeg har. Jeg opplever ofte at henvisninger av 

ikke-vestlige innvandrere går på PTSD».  (Informant 5). 

 
Informantene har inntrykk av at de mottar sjelden henvisninger av ikke-vestlige innvandrere, 

men de som henvises har alvorlige psykiske lidelser og mye somatisering. Kultur og religion 

kan være medvirkende faktorer som hindrer disse pasientgruppe i å oppsøke helsehjelp tidsnok 

ved psykiske plager. Informantene er oppmerksomme på å ikke gjøre feil vurdering på grunn 

av at disse pasientene er ikke-vestlige. 
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4 Diskusjon 

Problemstillingen i denne oppgaven er: «Hvilke erfaringer har behandlere på 

Voksenpsykiatrisk poliklinikk (VPP) med å vurdere henvisninger av ikke-vestlige innvandrere 

i lys av andre henvisninger?». Analysen av intervjuene viser hvordan henvisning til VPP 

behandles og om erfaringene inntaksteamet har. Basert på resultatene og den tematiske analysen 

er hovedfunnene i oppgaven at inntaksteamet observerte at de mottar sjelden eller fåtall 

henvisinger av ikke-vestlige innvandrere, og at de har alvorligere psykiske lidelser enn resten 

av pasientene som henvises. At mange av disse pasientgruppene har opplevd traumer, gjør det 

vanskelig å skille om symptomene de har dreier seg om normale krisereaksjoner eller psykisk 

sykdom, og helsepersonell kan ha bias på grunn av bakgrunnen til pasientene. I diskusjonsdelen 

redegjøres det for hvordan resultatene står seg i forhold til eksisterende litteratur. Temaene 

kommer i rekkefølge: Ikke-vestlige innvandrere har høyere risiko for akutt- og 

tvangsinnleggelse; Behandlingsfordeling for ikke-vestlige innvandrere med psykiske plager og 

Ubevisste holdninger blant helsepersonell. Til slutt vil det være en metodediskusjon med 

styrker, svakheter og implikasjoner ved denne oppgaven.  

4.1 Ikke-vestlige innvandrere har høyere risiko for akutt- og 

tvangsinnleggelse  

Tidligere studier viser at ikke-vestlige innvandrere har høyere forekomst av psykiske plager 

enn majoritetsbefolkningen, men har allikevel lavere bruk av spesialiserte psykiske 

helsetjenester1-3. Informantene i denne studien opplever også at ikke-vestlige innvandrere blir 

henvist sjeldent eller i fåtall. Imidlertid har informantene inntrykk av at de som blir henvist, har 

alvorligere symptomer som utløser rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Resultatene viser 

også at informantene mener det skjer en form for svikt i primærhelsetjenesten, da den ikke 

klarer å fange opp psykiske plager tidlig nok av ulike årsaker, slik at de som blir henvist allerede 

har alvorlige plager. Dette er i tråd med tidligere undersøkelser som viser at ikke-vestlige 

innvandrere har høyere risiko for akutt- og tvangsinnleggelser 17,39-41. For eksempel viste en 

norsk studie på akutte innleggelser ved sykehuset Østmarka i perioden 1995-2000, at 3035 

pasienter ble innlagt. Alle innlagte asylsøkere (39) og innvandrere (94) ble inkludert, og en 

kontrollgruppe på133 nordmenn ble analysert. Studien viste at asylsøkere har betydelig høyere 

risiko for å bli akutt innlagt enn majoritetsbefolkning og andre innvandrere39. En nederlandsk 
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studie har registrert pasienter som har vært i kontakt med Psykiatrisk Emergency Service 

Amsterdam mellom 2004 til 2006, og den viser at ikke-vestlige innvandrere hadde høyere risiko 

for tvangsinnleggelse enn vestlige innvandrere og innfødte nederlendere40. En av 

forklaringsfaktorene for det så ut til å være politihenvisning fremfor henvisning fra fastlege, og 

flere med psykosediagnose40. En annen studie viser at ikke-vestlige innvandrere var 

overrepresentert i psykiatrisk legevakt og ble ofte tvangsinnlagt41. Ved en avdeling innen akutt 

psykiatri i Oslo viste at ikke-vestlige innvandrere var sykere ved innleggelse enn resten av de 

innlagte pasientene17.  Tvang ble brukt i tre fjerdedeler av innvandrergruppene, mot omtrent 

halvparten for de øvrige pasientene17.  

 

Årsakene til hvorfor ikke-vestlige innvandrere er overrepresentert i statistikk om akutt- og 

tvangsinnleggelser, er ikke helt opplagt. Det man vet om ikke-vestlige innvandreres bruk av 

helsetjenester, er imidlertid at de har betydelig lavere bruk av spesialiserte psykiske 

helsetjenester til tross for at det er høyere forekomst av psykiske lidelser 4,5.  

 

I en norsk studie som undersøkte hvordan syriske flyktninger foretrekker å søke hjelp for 

depresjon, kom det frem at de fleste svarte at de ville søke hjelp hos Gud eller partneren sin42. 

De hadde forestillinger om at fastlegen ikke forstår dem godt nok, og det er lang ventetid for å 

få time hos fastlegen. Flyktninger kan også ha ulike forventninger til helsevesenet som kan 

være utfordrende for fastleger42. Resultat av studien tyder på at disse pasientene mest sannsynlig 

ikke søker hjelp for psykiske plager hos fastlegen sin.  

 

Informantene i denne studien hadde tanker om årsaken til at ikke-vestlige innvandrere ble 

henvist sent og med alvorlige symptomer. For eksempel kan en årsak være at disse 

pasientgruppene ikke oppsøker helsehjelp på grunn av tabu og stigma relatert til psykiske 

lidelser. Selv om dette ikke kan etterprøves, er det allikevel i tråd med kunnskapen om hvordan 

forståelser av helse og sykdom, tabu og stigma kan påvirke bruk av helsetjenester.  

 

Flere tidligere studier viser at det å ha psykiske lidelser hos ikke-vestlige innvandrere er skam-

og tabubelagt 8,20,22. I mange innvandrermiljøer blir psykiske problemer assosiert med galskap, 

og har dermed fått tabustempel43. En kvalitativ studie om stigma om psykisk sykdom og 

rusmisbruk blant ikke-vestlige innvandrere som bor i Australia, viser bekymring for 

konsekvensene av avsløring; personlig skam, frykt for avvisning av samfunnet og å bli stemplet 
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som en "galning", avskrekket disse pasientgruppene fra å søke hjelp for psykiske plager42.  

Disse tankene kan påvirker hva pasienten velger å fortelle til fastlegen, og det gjør at symptomer 

ikke kommer klart frem i samtaler med helsepersonell og i henvisningene8. Dette øker risikoen 

for å ikke få riktig utredning, diagnose og behandling tidsnok8. Informantene i denne oppgaven 

opplever at henvisninger til ikke-vestlige innvandrere har mye om ytre livssituasjonsfaktorer, 

som kan være av religiøse og kulturelle årsaker, at det blir stående som mest fremtredende i 

henvisningene og noe som øker sjansen for at de blir avvist fra VPP. Andre faktorer er at 

somatisering er utbredt hos disse pasientgruppene på  tvers av religion, språk og kulturer44.  

 

I likhet med rapporten fra Helsedirektoratet27 mener informantene at det er høy avslagsprosent 

på henvisninger hos VPP generelt. For befolkningen generelt vet vi at omtrent en tredjedel av 

henvisningene til behandling i psykisk helsevern for voksene blir avvist27. Det finnes ingen 

statistikk over hvor mange prosent av ikke-vestlige innvandrere som blir avvist. Informantene 

mener det er et fåtall av disse pasientgruppene som henvises, og de får like hyppige avslag som 

majoritetsbefolkningen med samme symptomer. Høy avslagsprosent generelt kan også være 

med å forklare hvorfor ikke-vestlige innvandrere har høyere risiko for å bli akutt- og 

tvangsinnlagt.  

 

En kvalitativ studie blant 12 fastleger med mye erfaring med behandling av flyktninger viser at 

behandlingstilbudet til disse pasientgruppene er lite fleksibelt. Noen  eksempler er at 

gruppebehandling ofte avslås av språkmessige årsaker45. Mangelfullt behandlingstilbud i  

spesialisthelsetjenesten plasserer ofte fastlegen alene om behandlingen av pasienter med til dels 

meget kompliserte sykdomsbilder45.  I en annen studie viste det seg at norske fastleger følte seg 

i liten grad forberedt til å jobbe med flyktninger som har psykiske plager46. Flyktninger med 

psykiske vansker vil ha nytte av profesjonell psykisk helsehjelp, men det kan være utfordrende 

når helsevesenet ikke er forberedt til å ta imot disse pasientene46.  

 

Det at behandlingstilbudet for ikke-vestlige innvandrere hos spesialhelsetjenesten ikke er 

fleksibelt, at fastlegene ofte får ansvar alene med disse pasientene med kompliserte 

sykdomsbilder og at fastleger føler at de ikke er forberedt, kan være noe av forklaringen på 

informantens erfaring med at disse pasientgruppene har alvorlige lidelser når de henvises. 

Tidlige tiltak har viste seg å ha mindre kostnad for samfunnet enn å behandle pasienter med 

alvorlige psykiske lidelser, og det er bedre gevinst på individnivå47. Den  norske legeforeningen 
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mener at «for å sikre likeverdig helsetilbud må det utarbeides kunnskapsbaserte strategier 

basert på tverrfaglig forskning i forhold til flerkulturelle utfordringer»44.  

 

4.2 Behandlingsfordeling for ikke-vestlige innvandrere med psykiske 
plager   

 
Ett av funnene i denne oppgaven er at for å ha rett til helsehjelp hos VPP, må man ha 

funksjonsnedsettelse forårsaket av psykiske plager. Dette skal ikke være utløst av 

krise/belastning, og man skal ikke ha opplevd traumer rundt symptomdebut. Men hvis det dreier 

seg om alvorlige lidelser, får pasienten rett til helsehjelp hos spesialisthelsetjenesten uavhengig 

av utløsende årsak til plagen.  Psykisk krise defineres som en hendelse, opplevelse, påkjenning 

eller belastning har oversteget et individs totale mestringsevne og fører til psykisk ubalanse48. 

Flere studier viser at mange ikke-vestlige innvandrere  ofte har opplevd svært belastende 

hendelser, de har for eksempel vært ofre for tortur og voldtekt, og de kan være traumatiserte49. 

Dette gjør disse pasientgruppene sårbare for å ha eller utvikle psykisk lidelser50. Ifølge 

«Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern for voksne» bør «personer som har vært utsatt 

for traumer ha støttende oppfølging i primærhelsetjenesten. Ved henvisning til 

spesialisthelsetjeneste bør symptomene overskride det som forventes å ligge innenfor 

normalreaksjoner på alvorlige livsbelastninger»32.  Erfaring fra informantene på denne studien 

og tidligere forskning22 viser at mange ikke-vestlige innvandrere har vanskeligheter med å 

snakke åpent om psykiske plager. De snakker kanskje istedenfor om situasjonelle betingelser 

og økonomiske problemer, samt helsebelastninger istedenfor de psykiske plagene sine22. 

Kombinasjonen av at mange av disse pasientene har opplevd traumer, og at de kan ha det 

vanskeligere med å snakke åpent om psykiske lidelser, gir helsepersonell utfordringer med å 

bestemme om symptomene dreier seg om psykisk sykdom eller om det er en normal 

krisereaksjon etter gjennomgått belastning/krise eller traumeopplevelser22.  

 

Helsepersonell ved Vestfold Migrasjonshelsesenter har henvist flyktninger med PTSD-

symptomer, psykosomatiske symptomer og søvnproblemer til spesialisthelsetjenesten. Mange 

av de som ble henvist til spesialisthelsetjenesten, ble avvist uten gode medisinske grunner, 

ifølge helsepersonellet på senteret19. Noen av de gjentatte begrunnelsene for avslag er knyttet 

til usikkerheten rundt asylsøkerens opphold i landet, og til deres ustabile livssituasjon19.  I denne 

studien kom det også frem at pasienter som behandles på VPP bør være i en stabil livsfase. 



 

Side 28 av 45 

Informantene oppgir at det ikke finnes klare definisjoner eller retningslinjer som sier hva som 

er et stabilt liv. De bruker skjønn på hva et stabilt liv innebærer. I en rapport om et resultat av 

et felles faglig løft i Legeforeningen står det: «Dessverre blir i dag ikke-vestlige innvandrere 

henvist til spesialisthelsetjenesten ofte avvist, med den begrunnelse at det er for komplisert og 

at asylsøknaden ikke er avklart»44. Denne rapporten er i tråd med erfaringene til 

helsepersonellet ved Vestfold Migrasjonshelsesenter. I motsetning til erfaringene hos 

helsepersonell ved der, kom det frem i denne oppgaven at ikke-vestlige innvandrere med 

psykisk sykdom får behandling uavhengig av status på oppholdstillatelse i Norge, da de fleste 

av disse pasientene har alvorlige psykiske symptomer, ifølge informantene.  Dette tyder på at 

det kan være forskjellig praksis på de ulike VPP-ene i Norge. 

 

4.3 Ubevisste holdninger blant helsepersonell 
 
Analysen av datamaterialet til denne oppgaven viste at informanten var oppmerksom på bias: 

«Vi mennesker foretar hele tiden mer eller mindre gjennomtenkte generaliseringer i vår 

samhandling med andre mennesker. Psykologer kaller slike ubevisste tankeprosesser basert på 

mønstergjenkjenning for ubevisst bias eller forutinntatthet»51. Bias kan være en utfordring i 

utredning og behandling når det gjelder ikke-vestlige innvandrere. Dette viser seg i erfaringer 

fra informanten i denne oppgaven og i en ny norsk forskning42. Denne forskningen undersøkte 

hvordan leger forholder seg til flyktninger med psykiske lidelser. Fastleger ble randomisert til 

å se videoklipp av en simulert konsultasjon på en pasient fra Somalia og etnisk norsk som hadde 

symptomer på depresjon. Fastlegene behandlet disse pasientene ulikt til tross for at pasientene 

hadde helt like symptomer, og at fastlegene ikke visste om tidligere hendelser hos disse 

pasientene. Norsk pasienter, særlig kvinner, ble diagnostisert med «depresjonsfølelse» og fikk 

sykemelding, mens somaliske kvinnelige pasienter fikk PTSD-diagnose og fikk medisiner mot 

somatiske plager. Det var ingen etnisk norsk som fikk PTSD-diagnose42. Dette tyder på at 

helsepersonell har bias på bakgrunn av hvor pasienten kom fra. I den norske velferdsmodellen 

er det en overordnet verdi at helse- og omsorgstjenestene skal være likeverdige og uavhengige 

av religion, kultur og etnisitet52. Det betyr at alle skal ha tilgang til tjenester av like god kvalitet, 

og som er tilpasset den enkelte52. 

 

Helsepersonell møter mange utfordringer knyttet til kultur, religion og språk53.  Kombinasjonen 

av bais og manglende kunnskap og erfaring kan begrense likeverdig helsehjelp til ikke-vestlige 
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innvandrere. Mange helseprofesjonsutøvere opplever at det er utfordrende å gi likeverdig 

helsehjelp til ikke-vestlige innvandrere av kulturelle og språklige grunner20.  

 

I denne oppgaven kom det frem at informantene har begrenset kunnskap og erfaring med 

behandling av ikke-vestlige innvandrere, og får ikke kurs/opplæring om psykisk helse hos 

denne pasientgruppen når de starter på inntaksteamet, men de behandlerne som har interesse i 

feltet, kan oppdatere seg.  I Helsedirektoratets strategidokument for nasjonale mål og prioriterte 

områder på helse- og omsorgsfeltet står det: «Det er viktig at helse- og omsorgstjenesten møter 

ulike befolkningsgruppers behov. Det er behov for spesiell oppmerksomhet om urbefolkningens 

og innvandreres helsemessige behov. Nasjonal strategi om innvandreres helse legger til grunn 

at helsepersonell på alle nivåer får nødvendig opplæring for å kunne yte likeverdige helse- og 

omsorgstjenester. Dette inkluderer at helsepersonell har kunnskap om behov og eventuelle 

spesielle helseutfordringer hos ulike grupper av innvandrere»54. Dette tyder på at 

Helsedirektoratets plan ikke er i mål ennå.  

 

4.4 Metodediskusjon  

4.4.1 Metodediskusjon  

Oppgavens formål er å få innsikt i inntaksteamet ved VPP sine erfaringer med å vurdere 

henvisninger for ikke-vestlige innvandrere i lys av andre henvisninger. En kvalitativ tilnærming 

egnet seg best for å besvare mitt forskningsspørsmål. Det var en lang og tidkrevende prosess, 

men det ga meg mulighet til å bli godt kjent med kvalitativ metode.  

Validitet 
I kvalitativ forskning handler validitet om at en har undersøkt det som en hadde til hensikt å 

undersøke55. Validitet deles i intern og ekstern. Interne validitet handler om at det er konsistens 

mellom funnet forskeren har gjort og det teoretiske rammeverket, eller mellom ulike 

metodeinnganger. Mens ekstern validitet går på om funnene er overførbare til andre 

kontekster55. Intern validitet ble forsøkt sikres ved å utvikle intervjuguide utfra 

problemstillingen, gjennomgang av eksiterende litteratur i bakgrunnsdelen, og systematisk 

analyse av datasettet. Funnene i denne studien blir forsøkt satt i sammenheng med eksisterende, 

relevante og tidligere studier for å danne grunnlag for ekstern validitet og overførbarhet av 

studien. Hovedutfordringen med oppgaven er at informanter hadde svært få erfaringer med 
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behandling av henvisninger som gjelder ikke-vestlige innvandrere, da de mottar henvisninger 

til denne pasientgruppen sjelden. At det foreligger lite litteratur på vurdering av henvisninger 

hos VPP, har gjort det utfordrende å diskutere funn i oppgaven opp mot eksisterende viten.  

 

Styrker ved oppgaven 

Denne studien er en av de få studiene som er gjort om hvilke erfaringer og utfordringer 

inntaksteamet hos VPP har med behandling av henvisninger, spesielt for ikke-vestlige 

innvandrere. Dette ga mulighet til å utforske et område som er lite kjent. Litteratursøk i temaet 

ga ingen funn fra norske studier. Dette kan sees som en av oppgavens styrker, da det ikke fantes 

tidligere studier, og at temaet er nødvendig på grunn av høy forekomst av psykisk plager hos 

ikke-vestlige innvandrere. 

I oppgaven valgte jeg kvalitativ tilnærming. Metodevalg er også en av oppgavens styrker. 

Fordeler med kvalitativ forskningsmetode er at den gir forskeren fleksibilitet. Som forskere har 

vi rett og plikt til å lære av våre erfaringer, og til å korrigere kursen i prosjektet i samsvar med 

det vi oppdager underveis33. Som en uerfaren med kvalitativ metode fikk jeg mulighet til å 

erfare at problemstillingene kan bedre belyses fra en annen kant enn det som forforståelsen 

opprinnelig tilsa. Forforståelsen er den ryggsekk vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet, 

før prosjektet starter. Denne bagasjen består av erfaringer, hypoteser, faglig perspektiv og av 

og til teoretiske referanserammer33. Min forforståelse var at ikke-vestlige innvandrere oftere får 

avslag fra VPP, og jeg ville gjøre en kvantitativ analyse for å finne ut mer om det. Min veileder, 

to personer fra inntaksteamet og jeg hadde møte for å diskutere hvordan studien best mulig 

kunne gjennomføres. Da kom det frem at det er veldig liten sannsynlighet for at det ville bli 

godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) på grunn 

av sensitive opplysninger og sårbare pasientgrupper.  

Intervjuene ble gjennomført vår-sommer 2020, og samtidig ble dataene transkribert. Dette ga 

mulighet for tidlig start av analysen, da transkripsjon kan regnes med i analysen. Gjennom 

denne prosessen blir man kjent med datamaterialet38. Muligheten for å starte tidlig med analyse, 

ga anledning til å lese en god del tidligere studier om psykisk helse hos ikke-vestlige 

innvandrere. Forskerens teoretiske referanseramme er en sentral del av analysen33. At det finnes 

mange tidligere studier om psykisk helse hos ikke-vestlige innvandrere, ga oppgaven godt 

teoretisk grunnlag for. 
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Svakheter ved oppgaven 

En av svakhetene ved oppgaven kan være at informantene hadde begrenset erfaring med 

pasientgruppen som forskeren ville undersøke.  Det er vanskelig å vurdere i hvilken grad 

resultatene fra denne studien er overførbare til andre inntaksteam hos VPP, og at det ikke finnes 

tidligere studier i hvordan henvisninger behandles hos VPP. 

En annen ulempe med oppgaven er at jeg er uerfaren med kvalitativ analyse, valg av 

spørsmålene i intervjuguiden og med gjennomføring av et intervju. Flere av spørsmålene var 

om hvordan de behandler henvisingene. En god del av datamaterialet ble da om rutiner VPP 

har under behandling av henvisningene. Dette ble utfordrende i analysedelen. Hvis jeg hadde 

hatt erfaring fra før, hadde intervjuguiden vært mye mer rettet mot erfaringer og opplevelser 

informantene har under behandling av henvisningene. Dermed kunne resultatene ha sett 

annerledes ut.  

 

4.4.2 Praksisimplikasjoner 

Så vidt jeg vet er det ingen andre studier som ser på erfaringer og utfordringer hos inntaksteamet 

i VPP. Denne studien viser at behandlere møter utfordringer med manglende nødvendig 

informasjon om henvisninger generelt. Når det gjelder henvisinger på ikke-vestlige 

innvandrere, sender noen fastleger henvisninger med mye fokus på pasientens bakgrunn og hva 

pasienten har opplevd, men lite om hva pasienter strever med nå. Dette skaper utfordringer i å 

vurdere om det er en normal krisereaksjon etter belastning eller reell psykisk lidelse, særlig hos 

de pasienter som beskrives med moderate symptomer. Mange fastleger mener det er høy terskel 

for pasienter som er henvist til VPP for å få behandling, at spesialisthelsetjenesten ikke tar deres 

vurdering av alvorlighetsgrad seriøst nok56. Det kan være interessant å se på hva som skal til 

for å minimere denne utfordringen. I samarbeid mellom primær- og sekundærhelsetjenesten 

kan det lages mal for henvisninger fra fastleger til VPP, slik at henvisningene forbedres. Andre 

mulige praksisimplikasjoner er at helsepersonell bør være mer oppmerksomme i møte med 

ikke-vestlige innvandrere med psykiske plager, da det kan være utfordrende å ikke ha noen 

form for bias i møte med disse gruppene.  
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4.4.3 Implikasjoner for videre forskning 

I denne studien kom det frem at informantene mottar et fåtall henvisninger som gjelder ikke-

vestlige innvandrere, og at disse har alvorligere psykiske lidelser enn resten som blir henvist. 

Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet en veileder for helsetilbudet til asylsøkere i de ulike 

fasene av asylprosessen og ved bosetting57. I veilederen står det at psykisk helse hos asylsøkere 

skal kartlegges på ordinært mottak etter 3 måneder fra asylsøkerens ankomst til Norge. Noen 

av de ikke-vestlige innvandrerne får denne kartleggingen, men ikke alle. Tidligere studier viser 

at sterke psykiske plager oppstår når kroppens forsvarsverk slapper av47. Psykiske symptomer 

utvikles over mye lengre tid enn 3 måneder, og kartlegging bør gjentas etter noen år. En 

kartlegging av psykisk helse av 600 kambodsjanske flyktninger i 20 år etter bosetting i 

vertsland, fant en høy prevalens av psykiske lidelser23. Dette viser at traumatiserte flyktninger 

sliter med psykiske problemer mange år etter ankomsten til det nye landet.  

En tidligere studie i Norge om traumatiserte flyktninger, viser at det tok i gjennomsnitt 11 år 

fra de kom til Norge til de fikk behandling for psykisk lidelse. I samme studie kom det frem at 

tidlige tiltak har lite kostnad, og er med på å forebygge at tilstanden forverrer seg. Hvis disse 

pasientene ikke får behandling tidlig nok, kan det få store kostnader på lengre sikt47.  

Tidligere studier og denne oppgaven viser dermed at ikke-vestlige innvandrere kan få psykiske 

plager lenge etter at de har ankommet det nye landet. Mulige implikasjoner etter denne studien 

er at det hadde vært interessant med kartlegging av psykisk helse hos ikke-vestlige innvandrere 

etter at de hadde vært i Norge i noen år for å fange opp de pasienter som strever med psykisk 

plager tidsnok. Andre mulige implikasjoner er å undersøke blant ikke-vestlige innvandrere om 

hva som skal til for normalisering av psykiske lidelser hos denne pasientgruppen. Den viktigste 

mulige implikasjonen er å få klarlagt mulighetene fastlegene har til å fange opp psykiske plager 

hos disse pasientene, og å henvise dem tidsnok til spesialisthelsetjenesten med nødvendig 

informasjon.  

Denne studien kan danne grunnlag for videre forskning av hva fastleger synes om egen innsats 

i denne prosessen, og hva de synes om årsaken til at disse pasientgruppene henvises sjelden, og 

at de har alvorligere psykiske lidelser enn resten av pasientene som henvises.  
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5 Konklusjon 

Dette er en kvalitativ studie med fem informanter. I denne studien fortalte informantene om de 

har observert om VPP mottar et fåtall eller sjelden henvisninger som gjelder ikke-vestlige 

innvandrere, og at disse pasientene ofte har alvorligere psykiske lidelser enn resten av 

pasientene som henvises. Noen av ikke-vestlige innvandreres henvisninger har mer fokus på 

bakgrunn og hva de har opplevd, men mangler hva de strever med nå. Dette kan være en 

medvirkende faktor når man skal skille mellom reelle psykiske sykdommer og krisereaksjoner 

som er nødvendig med tanke på hvor pasienten skal behandles, da mange ikke-vestlige 

innvandrere har opplevd traumer. Ifølge prioriteringsveileder og informantene bør traumatiserte  

behandles hos primærhelsetjenesten, med mindre de har alvorlige psykiske lidelser som ikke 

håndteres hos primærhelsetjenesten. Av kulturelle og religiøse årsaker har mange av denne 

pasientgruppen vanskeligheter med å snakke åpent om psykiske plager og kommer med mye 

somatisering, situasjonelle betingelser, økonomiske problemer og helsebelastninger på grunn 

av tabu og stigma relatert til psykiske plager. Dette kan ofte tolkes som om de er i en ustabil 

livssituasjon og derfor ikke oppfyller kriteriene for å få helsehjelp hos spesialisthelsetjenesten.  

Helsepersonell kan ha bias når pasienter ikke er vestlige, men informantene var oppmerksomme 

på det. Fastleger har en viktig rolle i å fange opp psykiske plager hos ikke-vestlige innvandrere 

og henvise pasienten tidsnok til spesialisthelsetjenesten med nødvendig informasjon. Derfor 

ville det være interessant å finne ut hva fastleger synes om egen innsats i denne prosessen, og 

hva de synes om årsaken til at disse pasientgruppene henvises sjelden, og at de har alvorlige 

psykiske lidelser.  Denne studien kan danne grunnlag for videre forskning.  
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7 Vedlegg  

7.1 Vedlegg 1 Intervjuguide 
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Har du et eller flere vedlegg kan du legge dem til her. Bruk overskriftsstilen «
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7.2 Vedlegg 2 Samtykkeskjema 
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7.3 Vedlegg 3 Veiledningskontrakt 
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7.4 Vedlegg 4 NSD vurdering 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


