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Hovedbudskap
Eldre kvinner som er født i Afrika, Asia og Sør-Amerika og bosatt i Norden, ser ut til å
skåre dårligere på mange helseindikatorer sammenliknet med innvandrermenn og
majoritetsbefolkningen for øvrig. Forskjellene er knyttet til helseproblemer som angst,
depresjon, diabetes, multimorbiditet og stillesittende livsstil. Forskjellene resulterer i
dårligere rapportert livskvalitet. Lavere deltakelse i kreftscreeningprogrammer er også
et særtrekk blant innvandrerkvinner.
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Innvandrerbefolkningen har økt betydelig og utgjør en stor andel av befolkningen i
Norden. Andelen varierer fra 7,1 prosent i Finland til 12,3 prosent i Danmark, 16,2
prosent i Norge, 17,9 prosent på Island og 19,5 prosent i Sverige �1�. Som følge av
lavere sosioøkonomisk bakgrunn har innvandrere flere helseproblemer enn resten av
befolkningen, og de har utfordringer med tilgang på helsetjenester �2�. I tillegg er
innvandrernes samlede forbruk av ulike former for helsetjenester lavere enn i
befolkningen for øvrig �3�.

«Det er et stort behov for mer kunnskap om sosiale ulikheter og
helse i innvandrerbefolkningen.»

Et tydelig mønster i litteraturen om sosiale ulikheter er kjønnsforskjeller i helse. For
eksempel er røyking mer vanlig blant menn, mens fedme er mer vanlig blant kvinner
�4�. Sykepleiere har en profesjonell forpliktelse til å begrense uønsket ulikhet og
fremme sosial rettferdighet i helsevesenet �5�.

Derfor er det et stort behov for mer kunnskap om sosiale ulikheter og helse i
innvandrerbefolkningen, men særlig blant de dårligst stilte, slik som eldre
innvandrerkvinner fra Asia, Afrika og Sør-Amerika.

Denne artikkelen bygger på en litteraturgjennomgang av kvalitative og kvantitative
studier. Hensikten med den systematiske litteraturgjennomgangen var å identifisere
og oppsummere forskning om helsetilstand og effekten av sosiale ulikheter hos eldre
innvandrerkvinner i nordiske land. Vi ønsket å undersøke forskning som omhandler
helsestatus blant eldre innvandrerkvinner, og i hvilken grad sosiale ulikheter påvirker
kvinners helse.

Studiene dekket ulike helsespørsmål
Søket etter empiriske kilder om helsestatus og sosial ulikhet blant innvandrerkvinner i
Norden resulterte i ti kvantitative primærstudier. Disse var tverrsnitts- eller
kohortstudier. I tillegg fant vi fire kvalitative primærstudier, hvorav en
fokusgruppestudie og tre en-til-en-intervjuer. Studiene stammer fra Sverige,
Danmark, Norge og Finland.

Enkelte av studiene omhandlet kun eldre innvandrerkvinner, mens andre studier
omtalte informasjon om kvinnehelse i større befolkningsutvalg. De kvantitative
studiene inkluderte oftere eldre innvandrerkvinner som subgruppe i et bredere utvalg
av befolkningen, slik at man kan sammenlikne med andre aldersgrupper, kjønn og
landbakgrunn.

De kvantitative studiene i litteraturgjennomgangen undersøkte sosiale og økonomiske
konsekvenser for helse ved å sammenlikne innvandrerkvinners helseatferd med enten
majoritetsbefolkningen i vertslandet eller menn.



Studiene dekket ulike helsespørsmål og trakk i varierende grad inn sosiale eller
økonomiske variabler, ofte med søkelys på de største innvandrergruppene i de
respektive nordiske landene og med majoritetsbefolkningen som referansegruppe.

Ulikhetene gjenspeiles blant annet i forskjellene mellom innvandreres selvrapporterte
sykdomsbyrde. En studie av tyrkiskfødte innvandrere �6� som tar utgangspunkt i den
svenske levekårsundersøkelsen, fant en signifikant forskjell i selvrapportert helse
�SRH� sammenliknet med den øvrige svenske befolkningen.

Eldre tyrkiske kvinner hadde større risiko for smerter
Høy alder blant tyrkiske kvinner var forbundet med økt risiko for sterke smerter, angst,
søvnproblemer, lavere utdanning og arbeidsledighet. Tyrkiskfødte menn viste også
høyere risiko for angst, søvnproblemer og sterke smerter sammenliknet med de
svenske kontrollpersonene, men i mindre grad enn de tyrkiske kvinnene �6�.

I tillegg viste en annen svensk studie at assyriske og syriskfødte rapporterte om
dårligere helse enn den generelle svenske befolkningen �7�. Assyriske og syriskfødte
respondenter med type 2-diabetes hadde signifikant høyere odds for å rapportere
dårligere SRH enn svenskfødte respondenter. Oddsen var høyest for assyriske eller
syriske kvinner �7�.

«Somaliske kvinner rapporterte om langt dårligere psykisk helse
enn sine mannlige kolleger.»

I en annen spørreskjemabasert studie �8� fant forskerne at en tredel av 120
pakistanske kvinner med type 2-diabetes i Oslo rapporterte om dårlig helse. En
høyere andel hadde under ti års utdanning. Flertallet oppga at de trengte hjelp til å
forstå medisinske opplysninger skrevet på norsk. Utvalget i studien besto av to
tredeler kvinner i alderen 51�80 år �8�.

En sammenlikning av helsestatus i en finsk studie mellom finskfødte (n = 128� og
somaliske flyktninger (n = 128� i alderen 50�80 år indikerte lavere selvrapportert
helsetilstand og livskvalitet blant de somaliske respondentene �9�.

Studien rapporterer at angst- og depresjonsnivået var betydelig høyere blant eldre
somaliere enn blant finnene, og at somaliske kvinner rapporterte om langt dårligere
psykisk helse enn sine mannlige kolleger. Forfatterne fant ingen kjønnsforskjeller i den
finske gruppen �9�.



Iranskfødte kvinner hadde høyere BMI
I en svensk studie av eldre iranskfødte innvandrere �10� ble det meldt om liknende
funn. Iranere rapporterte om dårligere helserelatert livskvalitet �HRQL� enn svensker.
HRQL hos iranere ble ikke redusert med botid i Sverige. Samtidig viste studien at
HRQL økte med botid for iranske kvinner, men ikke for menn �10�.

Botid og multimorbiditet blant innvandrere ble også vurdert i en norsk studie �11�.
Forfatterne fant at multimorbiditeten var signifikant høyere blant flyktninger ved
ankomst til Norge, men multimorbiditeten økte også raskt, særlig for kvinnelige
arbeidsinnvandrere.

Høyere forekomst av risikofaktorer for hjerte- og karsykdom hos innvandrere,
kombinert med andre sentrale forskjeller i helse, har ført til økt søkelys på
innvandrergruppers stillesittende livsstil og fysiske aktivitet �12, 13�. En
befolkningsbasert svensk studie �12� viste at eldre iranskfødte kvinner hadde
signifikant høyere kroppsmasseindeks �BMI�.

Forfatterne fant ingen signifikante forskjeller i BMI mellom svenske menn og svenske
kvinner eller iranske menn. Videre tyder studier �13� på at innvandrerkvinner, inkludert
dem fra arabisktalende land og andre ikke-europeiske land, hadde signifikant høyere
odds for å ha stillesittende fritid enn kvinner og menn født i Sverige �13�.

Eldre innvandrerkvinner møter sjeldnere til mammografi
De nordiske landene tilbyr organisert mammografiscreening, vanligvis med høyt
oppmøte. Trenden med lavere oppmøte blant innvandrere har derfor vært et tema i
studier av innvandrerkvinner �14, 15�. En stor kohortstudie (n = 84 489� �14� viste at
eldre, ikke-vestlige kvinner i alderen 60 til 64 år deltar minst i det danske
mammografiscreeningprogrammet.

I en studie fra Norge �15� var deltakelsen i brystkreftscreening lavest blant
innvandrere på tvers av sosiodemografiske faktorer, som lavere inntekt,
arbeidsledighet og under ti års utdanning.

Sammenliknet med norskfødte kvinner var det å være fra andre deler av Vest-Europa,
Øst-Afrika og Asia signifikant assosiert med lavere deltakelse, men deltakelsen økte
med lengre opphold i Norge. Mer enn 33 prosent av studieutvalget besto av kvinner i
aldersgruppen 55 til 69 år �15�.

«Kvinnene oppfattet ikke risikoen for brystkreft som verre enn for
andre typer kreft.»



De kvalitative studiene i denne oversikten dreide seg om innvandrerkvinners
erfaringer med sosial ulikhet og helse i hverdagen. Lav leseferdighet, lavere inntekt
eller kulturell tro var fremtredende kjennetegn ved innvandrerkvinnenes erfaringer
med helse og velvære.

Den danske studien �16� som undersøkte eldre innvandrerkvinners erfaringer med å
delta i mammografiscreening, beskriver kvinnenes synspunkter på
brystkreftscreening. Kvinnene oppfattet ikke risikoen for brystkreft som verre enn for
andre typer kreft, diabetes, smittsomme sykdommer, hjerte- og karsykdommer eller
psykiske problemer, som også var vanlige i deres lokalsamfunn.

Fokusgruppene, som besto av innvandrere fra Somalia, Tyrkia, Pakistan og arabiske
land, hadde lavere utdanningsnivå og sysselsetting, og bare noen få hadde deltatt på
mammografiscreeningprogrammer �16�.

En annen intervjustudie �17�, som besto av 29 eldre innvandrere som bor i Sverige,
beskrev kvinners grenseoverskridende forpliktelser og konkurrerende
hverdagsprioriteringer som hindre for å delta i mammografiscreening.

Innvandrerkvinnene opplevde å ha lite tid til egenomsorg
Kampen med å sikre økonomisk hjelp til pårørende i utlandet og problemer i
hverdagen ga lite tid til egenomsorg og prioritering av blant annet
mammografiscreening. Det var mer presserende å forsøke å etablere et sosialt liv i
Danmark og samtidig hjelpe pårørende i fødelandet som led av pågående krig og
fattigdom �17�.

En studie �18� av eldre iranske innvandrere i Sverige viste hvordan det å bo i et nytt
land påvirket deres oppfatninger av helse og velvære. Kvinnene opplevde
vanskeligheter med å etablere sosiale relasjoner når de verken snakket vertslandets
språk eller hadde venner på sin egen alder.

«Begrenset aktivitet på grunn av språkbarrierer førte til et smalere
sosialt nettverk.»

Begrenset aktivitet på grunn av språkbarrierer førte til et smalere sosialt nettverk.
Omgangskretsen besto hovedsakelig av pårørende. Selv om deltakerne beskrev seg
selv som sunne, klaget de over diffuse smerter, magesmerter, hodepine og søvnløshet
�18�.

Ulike idealer om helse og uhelse ser også ut til å påvirke innvandrerkvinners behov og
mulighet for å søke helsehjelp. Til tross for erfaringer med redusert trivsel på grunn av
et dårligere sosialt liv, manglende følelse av mening og fysiske lidelser vurderer
mange eldre kvinner at en positiv holdning kunne kurere sykdommene deres �19�.



Eldre kvinner er generelt mer utsatt
Hensikten med denne systematiske litteraturgjennomgangen var å belyse faktorer
knyttet til helseforskjeller som følge av sosiale ulikhet blant innvandrerkvinner. Utenfor
Norden har den negative påvirkningen av sosiale ulikheter på kvinnehelse vært kjent
lenge �4�. Eldre kvinner har større sannsynlighet for å oppleve generelle
helseproblemer, inkludert arbeidsrelatert stress, diskriminering og fysiske farer �20�.

Kjønn, sosial status og etnisitet kan derfor til sammen forklare negative effekter på
helsestatus �21�. Å være sosialt stigmatisert i kraft av å være kvinne, eldre, innvandrer
og ha lavere sosioøkonomisk status til sammen �22� er nettopp det vår gjennomgang
antyder kan bidra til økt sykdom og helseproblemer blant innvandrerkvinner i Norden.

Til forskjell fra våre funn har andre studier tidligere vist en relativ helsefordel og enda
høyere forventet levealder for innvandrere generelt, noe som vitner om en healthy
migrant effect �23�. Likevel ser disse fordelene ofte ut til å forsvinne med
akkulturasjon og dårligere sosioøkonomisk status senere i livet �24�.

Sykepleiere må være bevisst
Det er også en indikasjon på at innvandrernes helsefordeler er mer fremtredende når
det gjelder dødelighet enn sykelighet �23�. Videre fant forskerne i en studie av
forventet levealder i seks europeiske land at dødelighetsmønstrene på tvers av
innvandrerbefolkningene var heterogene og varierte på tvers av kjønn, aldersgruppe
og destinasjonsland �25�.

Til tross for økt bevissthet og innsats de siste tiårene for å redusere virkningen av
sosiale ulikheter på helse i Europa, inkludert de nordiske landene, har ulikhetene
vedvart �4, 7, 26�. Videre, som denne gjennomgangen viser, har få studier utforsket
spørsmålet om sosiale ulikheter og helsetjenester med søkelys på
innvandrerbefolkninger i Norden.

Enda færre har undersøkt eldre innvandrerkvinner �27�. For å ivareta sykepleiernes
plikt til å sikre rettferdighet og sosial rettferdighet må sykepleierne være
oppmerksomme på eldre innvandrerkvinners mulige økonomiske og helsemessige
ulemper og redusert tilgang til helsetjenester.

Studiene som vi har identifisert i denne litteraturgjennomgangen, tyder på at eldre
innvandrerkvinner i Norden har dårligere helse og mindre tilgang til helsetjenester enn
majoritetsbefolkningen og menn generelt.

Denne artikkelen viser at helsetjenester og helsestatus for innvandrerkvinner ser ut til
å være knyttet til deres sosioøkonomiske status, noe som betyr at de er mest utsatt
for uhelse. Dette kan derfor sette sykepleieres faglige forpliktelse til å overholde
rettferdighet og sosial rettferdighet i helsevesenet i fare.



Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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