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Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Sammendrag

Kompetansesenter Rus Oslo (Korus) har over tid fatt signaler fra rusfeltet om en gkning i
antall klienter med bakgrunn som arbeidsmigranter. Det er sa langt vi har kunnskap om ikke
foretatt studier pa dette omradet i Norge tidligere, og det er derfor gnskelig med mer
kunnskap pa feltet. Temaet for denne oppgaven er arbeidsmigrasjon som en mulig
risikofaktor for ruslidelse. Vi utformet tre forskningsspgrsmal 1) Hva er forekomsten av
arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge i 2014?- 2) Hva karakteriserer arbeidsmigranter i
Rusbehandling?- og 3) Hva var forekomsten av ruslidelse og andre lidelser hos
arbeidsmigranter i behandling for ruslidelse? Det ble utviklet et kvantitativt spgrreskjema
som ble sendt til ansatte ved ulike behandlingsinstitusjoner for rusmiddelavhengighet i Norge.
Resultater: Til sammen 67 respondenter ble inkludert i studien, av disse var det 22 som
besvarte spgrsmal om én enkelt klient og beskrev klienten neermere. Femten av respondentene
oppga a ha hatt mellom to og fem arbeidsmigranter pa sin institusjon i lgpet av de siste to
arene. Pa tidspunkt for undersgkelsen var det 9 respondenter som svarte at de hadde
arbeidsmigrant innlagt. Av de 22 som beskrev én enkelt klient, var alle unntatt én menn. De
fleste bodde i Norge uten familie, 7 var uten fast bopel og nesten halvparten var arbeidsledige
ved behandlingsstart. Halvparten av arbeidsmigrantene hadde alkohol som hovedrusmiddel
ved behandlingsstart. Majoriteten hadde en diagnostisert ruslidelse, og ni hadde en
diagnostisert psykisk lidelse. Atte av arbeidsmigrantene opplevde svekket psykisk helse som
det stgrste problemet med sitt rusmiddelbruk. Resultatene er fremstilt i tekst og
frekvenstabeller. Diskusjon: Vi diskuterer om arbeidsmigranter befinner seg i en sarbar
situasjon, og om trekk ved arbeidsmigrasjon kan utgjere risiko- eller beskyttelsesfaktorer for
utvikling av ruslidelse. Konklusjon: Denne studien kan ikke bekrefte eller avkrefte om det er
en gkende andel arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser. Datamaterialet beerer preg av
mange manglende svar, og mange «vet ikke» svar. Resultatene kan tyde pa at respondentene
har lite kunnskap om disse klientene. Det finnes empirisk belegg for at arbeidsmigranter er
utsatt for risiko- og beskyttelsesfaktorer knyttet til psykisk helse. Denne studien kan tyde pa at
det er behov for gkt kunnskap om arbeidsmigranter i rusfeltet for & kunne gi denne gruppen
klienter adekvat hjelp og behandling.
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Abstract

Kompetansesenter Rus Oslo (KoRus) has over time received signals from the field concerning
an increase of clients with labor migration experience in need of treatment for substance use
disorder. There is to our knowledge not conducted any studies on this subject in Norway.
Accordingly, there is a need of further knowledge on the topic. In this study we present labor
migration as a possible risk factor for substance use disorder. The following research
questions were conducted. 1) What was the occurrence of labor migrants in treatment for
substance abuse in Norway in 20147?- 2)What are the characteristics of labor migrants in
treatment for substance abuse?- 3) And what was the occurrence of substance use disorder
and other sufferings in/for labor migrants in treatment? The structure of the study was based
on a quantitative questionnaire, that was distributed to employees in different treatment
facilities for substance use disorder in Norway. Results: Out of all the questionnaires returned,
the total number included in the study was 67. Out of the 67, there was 22 who chose to
answer guestions about one particular client. 15 of the respondents said to have had between 2
and 5 clients with labor migration experience. At the time of the survey 9 respondents had a
client with labor migration experience in their institution. Among the 22 respondents who
described a specific client, only one described a female client. The majority lived in Norway
without a family, 7 with no permanent residence, and close to half were unemployed at the
beginning of treatment. One half suffered from alcohol dependence. The majority had a
diagnosed substance use disorder, and 9 had a diagnosed mental disorder. Diminished mental
health was said to be the most frequent consequence of their substance use. The results are
described in text, and frequency tables. Discussion: We discuss whether labor migration
might be in a vulnerable position and whether labor migration involves factors that can pose
as risk- or protective factors for developing substance use disorder. Conclusion: This study
can not confirm whether there is an increase of labor migrations in treatment for substance
use disorder. A high percentage of missing and that a lot of the respondents answered “do not
know” leads to an inconclusive data. Studies has shown that labor migrants are exposed to
risk- and protective factors linked to mental health. This study may indicate that there is a
need for more knowledge about this group in order to provide adequate treatment for

substance use disorder.
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Forord

Arbeidsmigrasjon og rus er forelgpig et lite undersgkt tema | Norge. Det vekket derfor
interesse da vi fikk lov til & veere med KoRus & undersgke dette temaet naermere.
Fordi vi begge jobber i rusfeltet, var det spesielt gay a fa lov til a veere med pa a utforske et

tema som er lite undersgkt.

Vi vil gjerne rette en stor takk til KoRus ved Bjgrnar Bergengen og Espen Freng som har tatt
oss med pa prosjektet. Takk for alle gode diskusjoner og tilbakemeldinger underveis. Dere har

gjort dette mulig og morsomt.

Takk til var veileder, Solveig Karin Bg Vatnar for meget god og inspirerende veiledning. Vi
har fatt gode konstruktive tilbakemeldinger og hatt mange interessante samtaler. Vi har leert

mye som vi kan ta med videre.



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Innhold

SAIMNIMEIIATAE c.evcereeueeseeneeseesreieeseeesssessesss b s sessse b ess bt s s E s s R RS E R R AR s E et R s st 2
72X 01 0 ¢ Ut P 3
0 ) o) o PP 4
LT UL =T o0 R 2= 1= |- TSP 7
FOrKOrtelSEr I dENNE OPPUAVEN.......cveueeeereresressseeessseesssessssesssssessssessssessssessssessssessssessssessssessssesssssssssessssessssesssssssssssssasess 8
L0 o 9
1.1 PSYKISK NEISE ...coueeeeeeeeeseesseessseesseesssesssssessssessssessssesssses s ses s s ss s bR 10
1.2 PSYKISK THHBISE w.vurreereerereeerressreessesssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssasssssssssnssnssasessnssssnsssnssasssasessnss 10
2.0 RUSLIDELSE....citttttttiiiiiiiiiiintinneiiiiiiiiiessssssssiiiiiiimssssmssssssisiimessssssssssssssssssssssses 14
2.1 RUSIMIAIET «.couuvvereeeseeeseessseessssesssssssssssssessssesssssessses s ss s s s s8R R R 17
2.1, 0 ATKONOL oottt seetsetss e essess s sssesssess s s sssesssns s ssssssseessesssssssssasesssnsssesssnesssesssesssmssasssusssssesssnssssnssneses 18
2.1.2 Vanedannende [EGEMIAIET ... eeeeeesreressessseessseesssessssessssssssesssssssssessssesssssssssssssssesssssssssessssesssssssssssssanens 21
2.1.3 BlandingSMISDIUK .....ccuueeeueeeeesessinssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssasssssssssnssnsssnesas 21
2.1.4 T1EQAIE TUSIMIAIET ...coreeeeeereeeeetesssssssessssessssssessssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssnsssmssssesssssssnsssssasssasssssesssnsssnsssnesas 21
2.2 Behandling fOr ruslidelSe I NYEIE id.......coccueeeereerreesseesseesseesssessssssssssssessssessssssssssssssssssssessssessssessssesssasees 22
2.2.1 Organisering av behandlingStiltakene I dag.......cccueeeeeemeeemeeesseesseesseessseessseesssesssssssssssssessssesssssssssssssnens 23
2.2.2 SPESIAIISTNEISELIENESIEN ...ttt ettt sss s s ssssssssss s bbb ss s s nns s s aesas 23
2.2.3 DiStrKISPSYKIAITTISKE SENIE.......ceeueeeseersseesseessseesssseessseesssessssesssssessssesssssssssessssessssessssssssssssssssssssessasesssssssssssssasees 24
2.2.4 LegemiddelassiStert reNabiliteriNG ... reeerreeseesseesseesseesssesssssssseesssesssesssssesssssssssessssessssesssssssssssssanees 24
2.2.5 KOMMUNGIE THEAK ....cvureeseerresssesseessseesssessseessssssssssssssessssessssesssssssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssessssessssssssssssssssssasees 25
2.2.6 VEIeN iNN i DENANAIING......cureeeeeerrseeeretssst sttt ssssssssss st sass s sssssssss s ssssssssssssssass s sssssssnssnsssesas 26
3.0 MIGRASJION ..iiiiiiiiiiiiniiiiiniiiiininiinrsssesssssssisssssssssssssssssnnssssssssssssssssssssnssssssssss 27
3.1 ATDEIASINIGIASION...ceurevusresseesseesssesssseesssessssessssesssssess s s s s ss s s R ERERRaenEs e 28
3.2 Arbeidsmigrasjon fra EU 0g EM@S ... eeeesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssees 28
3.3 ArbeidSmMIGrasSjOn til NOIQE ...ttt s ssssss st st sssssssss s ssssssssssss s sssnsssnssanssanesas 29
3.4 Den starste gruppen arbeidSMigranter | NOTGE.........reeeeesmessmssssesssessssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssees 32
3.5 ArDeidSmMIgrasjon 0g NEISE..........weueeeeeemrersseessseesssessssessssessssssssesssessssesssses s ssssssssssessssessssessssessssssssssessanees 32
4.0 RISIKO- OG BESKYTTELSESFAKTORER ...cccciiiiiiiiiiiriiiniiiinnninnnesssessssssnenn, 36
4.1 MiIQraSjON OF INTEGTETIING ..uuveuueeesseessseessseesssessssessssessssesssseessssessssessssessssessssesssssessssessssessssessssesssssessssessssesssssssssssssasees 37
4.2 «The healthy Migrant» NYPOIESEN.......cerrereerrestres s ssssssss s sssssssssssssss s sssssssss s ssssssssssssssasssssssssssssssssneens 38
4.3 ATDEI c.coeceereeteetseesseeessesssseess s sssssssssesss s bbb bR RS 39
4.4 REIIGION.c..cvurreuseesseessseessseesssesssseessssessssessssessssee et s s s s R8RSR RS E SRR AR RS E R 39
4.5 SOSIAI SBLLE......ceuureerreeseeeseesrresseesseessseesssesssssssssssssssssssesssessssssssssssesssnssssesssasssnsssessssssssssssasssnssssessseessesssnssasssssesssnsssmsssseses 40
4,6 PSYKISK SITESS w.vurrrurerrerunesssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssnssssssssesssnssssssanssasssssesssnssssssesssnssssssasssssesssnsssnssanesas 40
4.7 SOSIOBKONOMISKE TAKLOTET ..coueereeeeieeceectsetsecssectsestse e esses bbb bbb st 40
5.0 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA ....ouuiiiiiiniirrrtisisnninnnnssssesssssssnnnssssssssssssnes 44
5.1 KOMPELANSESENIEN RUS OSI0.....cuuieeuereseremeerseessssessssessssessssessssesssssessssessssessssessssessssssssssessssssssssssssessssesssssssssesssasees 44
6.0 FORMAL MED STUDIEN ....ciiietirierereiresresessesesesesessessesessessssssessessesssssssssessesensesenes 45
6.1 FOISKNINGSSPBISIMAL ...cvvvvvvvvvvssssssssasseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 45
T.OMETODE.....iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnrnrr e s e s e s s s e s e s e s e s 46
8 L] T o OO 51
7.2 PIOSBUYTE c...cureureereesreseessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssesssessesnsssssasessesssssessssessssssesanssss nessssssesessasesssesssssnssssasessssanes 52
2 R V4o [T T = o o Do OP SRR 55



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

7.3 DEITAKETE ..eoeveereeeseeeseesssesesseessessssesssse s s s s bR R AR 56
T 4 SPBITESKJEIMA ..uvverreerseesseesseessseeesssessssessssessssessssesssssesssses s s ssssesssss st s s bbb E b enn s 56
7.5 AANAIYSE oottt ettt e esse st s s b xS eSS RS E RS EeeEReRenEtan 61
8.0 RESULTATER oottt ssssss s s s s s s saaas s 62
8.1 Forekomst av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser i Norge i 2014 ........oereeeneeesseeesnnens 62
8.1, 1 SPIAK w.ovvvvvveesesessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssss s R AR SRR AR R AR AR R R AR RR AR 64
8.2 Karakteristika ved arbeidsmigranter i rusbehandling.........occecnnrennrenessseenmeessessssssessssssssssssssssssssssseens 65
8.2. 1 SOSTOUCIMOGIATT ..vvvuserssresseersseeesssessssessssesssseessseessssessssessssessssessssessssessssessssess s ss e s s R s e s s s s 65
8.2.2 Arbeidsmigrantenes utdanning 0g arbeIASSITUAS]ON ........ccuueeureessreesseesseessessssesssessssessssessssesssssssssssssssens 67
8.2.3 BENANAIING ...vurrvereereeteeeeeeaeessessesssss e sssssssssssssssss s sssssssss s sssssssnsssesssss s sssesssnsssmssssesssssssnsssnssuss s sssesssnsssmsssnesas 69
8.2.4 KOMMUNIKAS]ON w.eovevreereeueessesssesssssssessssssssssssssssesssssssesssssssssssesssssssessssssssssssssssnsssnssssesssssssnssssssssssasssssassnssnssasesas 71
B.2.5 RUS ..oovteeuseeessseeessseesssseesssseessssseessssseeesss e a8 s £ R8RS £ 8RR R R R R R SRR R R AR R 72
8.3 Forekomst av ruslidelse og andre lidelser hos arbeidsmigranter i rusbehandling........ccooeeeneeeneeennees 74
0.0 DISKUSION ..uuiiiiiiirennnnesiiinniimememssssssissiimmessssssssssssssimssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 77
9.1 HOVEAUNN 1 STUAIEI. ovucuirrerscreissesrsiseessese s sssesss st st ssssssssssssssssss st sssssssssssssssssssssassssssassssssanes 77
9.2 Forekomst av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelse i NOrge.......conenneenneenneeneceneeenneens 77
9.3 Karakteristika av arbeidsmigranter i rusbenaNdliNg. .......cocceeeeerreeenseeeeerseeeeesseesseesessseesssessssesssnees 79
0.3.1 SOSTOUCIMOGIATT. rvvurerusressersseessessssessssesssseessseessssessssessssessssessssessssesssssessssessssessssessssesssseessssessssassssessasessssessssesssanees 79
9.3.2 Arbeidsmigrantenes utdanning 0g arbeidSSItUAS]ON ......wwueeeereeemsesesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssseens 82
9.3.3 BENANAIING w.vvuvrevueeesseersseeesseessseessssesssseesssessssessssesssssessssessssessssessssessssssssssessssessssessssessssesssssessssessssassssessasessssessssssssanees 83
0.3.4 RUS .ourteeuseeessseessseesssssesssssesssssessssssesesss e ss s e £ R8s E 8 £ 8RR R RS R R R AR 86
9.4 Forekomst av ruslidelse og andre lidelser hos arbeidsmigranter i behandling.........ccoeveeeeeveeveeerneenneen. 88
9.5 Styrker 0g SVAKNELEr VEU STUAIEN ......cvuuereereeerecteetssesessses s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssnssaneens 91
0.0 KKONKIUSJON..ovvreerreeseeesseessseeesseessseeesssessssessssessssessssesssssess s s s s s R8RSR AR 95
0.7 ELISKE TETIEKSONE «.covreeuseesseesseeesssenssesssseessseesssesssssessssessssessssessssessssesss s sssess e ss s s s s ssessssessssenssanees 95
9.8 KIINISKE IMPITKASJONET w..couvcvureereeeetesssessssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssassssssssnsssnssanesns 96
9.9 FOrSKNINGSIMPIKASONET ...oucvurreeeeeesisessssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssassssasssnsssssssnesas 97
OO I N 0 98
VEUIEYY 1) FBIGEITEV ...oureeeeeeeeteeteerseesseessesss e ssssesssses s s s ssss s ss s s s 105
Vedlegg 2) Bakgrunn og formal med UNAerSKEISEN ..........mmrreeesssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssseess 106



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Figurer og tabeller:

Tabell 1: Sysselsatte 15-74 ar, etter bosettingsstatus og landbakgrunn s. 31
Tabell 2: Sgk i databaser s. 48-50
Figur 1: Flytdiagram S. 55
Tabell 3: Arbeidsmigrant de siste to ar S. 62
Tabell 4: Arbeidsmigrant inne i dag 5.63
Tabell 5: Hvor mange arbeidsmigrant inne i dag S. 63
Tabell 6: Prosent arbeidsmigrant 2014 S. 64
Tabell 7: @kning arbeidsmigrant siste to ar S. 64
Figur 2: Klientens alder 5.65
Tabell 8: Klientens opprinnelsesland S. 66
Tabell 9: Klientens bosituasjon i Norge S. 67
Tabell 10: Klientens utdanning S. 67
Figur 3: Klientens jobb i Norge S. 68
Tabell 11: Klientens hovedinntekt ved behandlingsstart s. 69
Tabell 12: Hvordan kom klienten inn | behandling s. 70
Tabell 13: Opplever du at sprak er til hinder i daglig arbeid med klienten  s. 71
Tabell 14: Hovedrusmiddel ved behandlingsstart s. 72
Tabell 15: Brukte klienten rusmiddel fgr ankomst til Norge s. 73
Tabell 16: Kjenner nettverk til rusproblem s. 73
Figur 4: Diagnostisert ruslidelse s. 74
Tabell 17: Diagnostisert annen psykisk lidelse S. 74
Tabell 18: Somatisk lidelse s. 75
Tabell 19: Klientens oppfatning av stgrste problem med rusbruk S. 76



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse
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KoRus- Kompetansesenter rus Oslo
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NAV- Arbeids og velferdsforvaltningen
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SPSS - Statistisc Package for the Social Sciences
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1.0 HELSE

Hvordan helse defineres er avhengig av hvem du spgr. En felles forstaelse som innebzrer
enighet pa tvers av alle mennesker i alle kulturer og samfunn er en umulighet. Det er allikevel
viktig at det i samfunnet er en slags konsensus om hva som definerer helse, nettopp for a
kunne hjelpe mennesker som opplever sykdom. Under beskrives noen perspektiver pa hva

helse kan defineres som.

Den biomedisinske definisjonen pa helse er fraveer av sykdom (Gjernes, 2004). En motvekt til
denne definisjonen ble formulert av Verdens helseorganisasjon i 1946 «helse er en tilstand av
fullkomment legemlig, sjelelig og sosialt velvare, og ikke kun fravaer av sykdom» (World
Health Organization (WHO), 2016). Denne definisjonen har blitt kritisert for bruk av
begrepet” fullkommen velvare”, da dette potensielt utelater store deler av befolkningen
(Huber et al., 2011). Definisjonen levner ikke rom for at de med kroniske tilstander har
kapasitet til & leve godt med en opplevelse av velvere til tross for eventuelle diagnoser.
Definisjonen blir ogsa kritisert for at den ikke enkelt lar seg operasjonalisere. Huber et al,
(2011, s.237)) foreslar at en mulig definisjon pa helse kan vere «the ability to adapt and to
self manage». Dette kan sies & vare en bredere definisjon pa helse og gir mer rom for at helse
er det hver og en av oss opplever, og ikke handler om fravaer av sykdom eller tilstedeveaerelse

av bestemte faktorer for & oppna velveere. Dette er mer i trad med en salutogen tilnaerming.

Salutogenese som teoretisk modell, ble utviklet av Aaron Antonovsky (1979) og kan sies &
veere lzeren om hva som gir god helse (Walseth & Maltrud , 2004). Den salutogene
tilneermingen fokuserer pa sammenheng og mening, Antonovsky beskriver dette som «sence
of coherence» (SOC), som kan oversettes til forutsigbarhet eller opplevd sammenheng
(Walseth & Maltrud , 2004) En salutogen tilnarming til helse vurderer hvordan personlige og
kollektive mestringsressurser kan brukes slik at personen opplever & mestre utfordrende
situasjoner. Innenfor denne teoretiske retningen vil man kunne si: Dersom en person har
mestringsressurser tilgjengelig, vil han ha hgyere opplevd sammenheng, og dermed oppleve
bedre helse. Helse blir med dette ikke kun en malbar enhet hvor god eller darlig helse kan
kategoriseres utfra hvilken diagnose de far. Finnes empirisk belegg for a pasta at visse
situasjoner eller pakjenninger kan gjgre en mer utsatt for ulike helseutfordringer eller
sykdommer? | det falgende vil vi se naermere pa hva psykisk helse, ruslidelse og migrasjon er
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og forsgke & identifisere faktorer som kan veaere med pa a gjare arbeidsmigranter til en mer

sarbar gruppe, med tanke pa psykisk helse.
1.1 Psykisk helse

Verdens Helse Organisasjon, (WHO) beskriver psykisk helse som «en tilstand av velveere der
individet realiserer sine muligheter, kan handtere livets normale stress, kan arbeide pa en
fruktbar og produktiv mate og har mulighet til a bidra for samfunnet» (WHO, 2014). Begrepet
brukes som et samlebegrep som deles inn i psykisk velveere, psykiske plager og psykiske
sykdommer eller lidelser. Her er det vektlagt psykisk lidelse, som ofte skiller seg fra psykiske
plager, bade i alvorlighetsgrad, varighet og symptomtrykk. Denne studien tar sikte pa & se pa
arbeidsmigranter i behandling for ruslidelse, og det er derfor valgt & legge vekt pa ruslidelse

som er en psykisk lidelse.

1.2 Psykisk lidelse

Psykiatrien som medisinsk tradisjon er om lag 200 ar gammel. Tradisjonelt er det beskrevet
flere radende paradigmer som omfattende forstaelsesformer i psykiatrien, det veere seg de
biologiske, den psykodynamiske, den sosialpsykiatriske og de systematiske tilneermingene
(Skarderud, Haugsgjerd, & Stanicke, 2010). Psykisk helsearbeid er et mgte mellom flere
forskjellige profesjoner, og krever at de som arbeider i feltet har noen felles begreper og
forstaelsesformer. | dette kapittelet beskrives det hva psykisk lidelse er i falge utvalgt
litteratur, og noen perspektiver pa bruk av diagnoser i psykisk helsearbeid.

Psykisk lidelse kan defineres som «fellesbetegnelse for lidelser som er kjennetegnet ved
subjektive plagsomme psykiske symptomer med eller uten funksjonssvikt i dagligliv eller
arbeid» (Malt & Mykletun, 2012, s. 16). Denne definisjonen kan vare noe problematisk fordi
den ikke skiller ut plagsomme symptomer som kan veare en del av livet, men som ikke
tilfredsstiller krav til en diagnose (Malt & Mykletun, 2012). Derfor kan det veere
hensiktsmessig a skille mellom psykiske plager og psykiske lidelser. Psykiske plager er
mentale vanskeligheter som er plagsomme, men ikke i sa stor grad at de kan betegnes som
diagnoser. Psykiske lidelser brukes nar bestemte diagnostiske kriterier er oppfylt
(Folkehelseinstituttet, 2015).

«De psykiske lidelsene kjennetegnes ved avvikende atferd og /eller tankegang, falelsesuttrykk

og tanker. Det kan veere uttrykk som pa en eller annen mate gjar at vedkommende havner

10



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

utenfor fellesskapet i sine omgivelser. Avhengig av alvorlighetsgrad kan det a ha en psykisk
lidelse ha store konsekvenser for livet. Tilstanden kan melde seg bratt og ga raskt over, eller
den kan komme gradvis og vedvare over lengre tid» (Malt & Mykletun, 2012, s. 18).

Psykiske lidelser er sveert vanlig, Folkehelserapporten fra 2014 viste at mellom 30 og 50
prosent av den voksne befolkningen vil fa en psykisk lidelse i lgpet av livet (Grenholt, Hanes,
& Reneflot, 2014). Angstlidelser, depressive lidelser og alkoholavhengighet er de tre
vanligste gruppene psykiske lidelser blant befolkningen i Norge. Forekomst av angst og
depressive lidelser er hgyest hos kvinner, mens rusrelaterte lidelser er hgyest blant menn
(Mykletun & Knudsen, 2009).

Psykiske lidelser er tilstander som er sa alvorlige at det kan stilles en sykdomsdiagnose hvor
kriteriene i diagnosemanualene er tilfredsstilt (Mykletun & Knudsen, 2009). Det er glidende
overganger mellom hva som er normal livssmerte og hva som Klassifiseres som psykisk
lidelse. Det er for eksempel normalt & kjenne sorg etter tap av nere relasjoner (Skarderud et
al., 2010). Det kan vaere vanskelig a definere hva som er normale reaksjoner eller
sinnsstemninger, men nar det forekommer over lang tid og gar ut over de daglige funksjonene
vil en kunne snakke om psykisk lidelse (Skarderud et al., 2010). Psykiske lidelser kan ogsa
beskrives som avgrensede kategorier, lidelser eller sykdommer, det vi vil kalle diagnoser.
”Diagnose er den betegnelse vi gir den sykdom eller lidelse som en person lider av. Ordet
diagnose er satt sammen av dia, som betyr gjennom og gnosis, som betyr viten. «En diagnose
skal ut fra var samlede vitenskapelige kunnskap avgrense én tilstand fra én annen» (Malt &
Mykletun, 2012, s. 22).

Det er viktig a gjgre seg noen tanker om hvor mye diagnoser har a si for var praksis i psykisk
helsearbeid. Diskusjonen om i hvilken vekt diagnoser skal vektlegges synes a veere evig
tilstedeveaerende. Vi legger vekt pa at det vil vaere ngdvendig med valide diagnoser for a kunne
skille tilstander fra hverandre og gi adekvat behandling til ulike pasienter. Diagnoser er ogsa
viktig for a kunne diskutere ulike lidelser med kolleger og samarbeidspartnere. Det er ogsa en
forutsetning for a kunne innhente informasjon og dra nytte av andres erfaring med tilsvarende
diagnoser. Diagnoser er ngdvendig for a erverve kunnskap gjennom forskning, manglende
valide diagnoser medfarer at en kritisk evaluering og forbedring av gjeldende
behandlingstilbud reduseres (Malt & Mykletun, 2012). En annen fare ved manglende

diagnostikk er en ukritisk holdning til det store tilbudet av behandlinger som florerer. Noen
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behandlingsretninger reklamerer med at de hjelper mot alle slags tilstander, og manglende
diagnostikk vil kunne fgre til en ukritisk holdning til alle disse tiltakene. Fordi psykiatri er et
fag i krysningen mellom humanistisk retning og naturvitenskap er det ogsa viktig at det finnes
et gyldig klassifikasjonssystem med diagnoser (ibid.). Det er samtidig viktig at man ser
diagnosens begrensninger. Diagnoser vil vaere beskrivende med vekt pa fellesnevnere i
sykdomsbildet og i noen grad, arsak. Sosiale og miljgmessige forhold sin betydning fanges
ikke opp av diagnoser (Malt & Mykletun, 2012). Altsa er diagnosen ngdvendig, men ikke
tilstrekkelig for & forstd og behandle psykisk lidelse. Like diagnoser forteller oss heller ikke
om pasientene ligner hverandre. For eksempel kan grad av tilknytning og/ eller kognitive
resurser ha stor betydning for valg av behandling. Diagnoser kan ogsa veere med pa a
innskrenke behandlers evne til & kun se lidelsen og ikke hvilke ressurser pasienten har.

Diagnoser ma sees pa som et hjelpemiddel for grovorientering (Ibid).

«Den psykiatriske sykeligheten er like stor blant menn og kvinner» (Malt & Mykletun, 2012,
s. 15). Som ved forekomst av somatiske lidelser, er det en hgyere andel psykisk sykdom blant
mennesker i de lavere sosiale lag (Malt & Mykletun, 2012). Sosiale forskjeller i psykisk
sykelighet trer frem enten forskjellene males i form av utdannelse eller inntekt
(Folkehelseinstituttet, 2015). “Sosial ulikhet kan begrepsfestes og méles pé ulike mater, som
har forskjellige teoretiske utgangspunkt og formal. Som regel benyttes informasjon om yrke,
utdanning eller inntekt i slike klassifikasjoner av sosiogkonomisk posisjon” (Dahl, Bergsli, &
van der Wel, 2014, s. 61).

Lav sosiogkonomisk status er knyttet opp mot gkt risiko for et bredt spektrum av psykiske
lidelser. Psykiske lidelser fgrer ofte til redusert inntekt og arbeidsuferhet. Slik kan lav
sosiogkonomisk status sees pa som en falge av psykisk lidelse. Men lav sosiogkonomisk
status gker ogsa sannsynligheten for psykisk sykdom (Dahl et al., 2014; Melle, Johansen, &
Malt, 2012).

I tillegg til skonomisk uforutsigbarhet og arbeidsledighet, som vi vet er betydelig psykiske
belastninger, er ogsa opplevelsen av a vaere makteslgs og mangel pa kontroll over eget liv
belastende (Melle et al., 2012). Kanskje vi si at lav sosiogkonomisk status inneberer ferre
mestringsstrategier og en redusert opplevelse av sammenheng. Sosiogkonomisk status er
naermere beskrevet i kapittelet om risiko og beskyttelsesfaktorer, og da rettet mer mot
arbeidsmigranter. En undersgkelse gjort i Oslo av Dalgard (2008) tyder pa at sammenhengen

mellom sosiogkonomiske faktorer og psykiske vansker, nettopp blir forklart gjennom
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forskjeller i opplevd makteslgshet og mangel pa kontroll. Opplevelse av sammenheng, i et
salutogenetisk perspektiv, kan veere forutsigbarhet, altsa det at vi tror nye situasjoner er
pavirkelige, logiske og forutsigbare er en viktig faktor i opplevelsen av god helse. Pa den
andre siden ser gode sosiale nettverk ut til & beskytte mot psykiske lidelser. Den hjelp en far
av sitt sosiale nettverk, men ogsa personens opplevelse av a fa statte eller forventningen om a
kunne fa stgtte har betydning. «Sosial statte ser ut til & ha betydning for psykisk helse
gjennom a gke mestringen av psykisk stress, og motvirke effekten av negative livshendelser.
Sosial stette er ogsa avhengig av graden av sosial integrasjon i det omgivende
lokalsamfunnet» (Melle et al., 2012, s. 129).

For & kunne se narmere pa arbeidsmigranter og ruslidelse, er det videre gjort forsgk pa a
beskrive hva ruslidelse er, og hvordan dette kan ha innvirkning pa individer. Hva skiller bruk

fra misbruk, og nar kan vi diagnostisere ruslidelse?
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2.0 RUSLIDELSE

All bruk av rusmidler er ikke forbundet med ruslidelse. Inntak av rusmidler knyttes som oftest
ikke til skadelig bruk. For eksempel har de aller fleste nordmenn drukket alkohol, og mange
drikker alkohol gjennom livet uten & utvikle et misbruk. Mange har ogsa prgvd andre illegale
rusmidler som for eksempel hasj eller marihuana, og mange av disse, vil ikke si at dette har
skadet dem. | det falgende presenteres en definisjon pa ruslidelse, og noen perspektiver pa

hva som skiller bruk av rusmidler fra misbruk av rusmidler.

Rusmidler har en fler- fasetert funksjon for mange mennesker. Det er ikke slik at noen gar inn
for & bruke s mye rusmidler at de blir syke av det. Forenklede teorier om hvorfor noen blir
avhengige av rus er ikke uvanlig. Forenklinger kan bare preg av noe sannhet, men gjer det
desto viktigere a lgfte frem de komplekse sidene ved avhengighet. Rusmidler dekker
forskjellige funksjoner hos ulike mennesker og forskjellig funksjon hos det enkelte mennesket
avhengig av nar og hvordan det brukes. Initialt er virkningen av rusmidler alltid en positiv
falelsestilstand. Langtids eksponering for stoffer med forsterkende virkning kan lede til
avhengighet, som er karakterisert av bade mengden pa, og hyppigheten av inntaket, samt et
uttalt sug nar stoffet uteblir, til tross for negative konsekvenser (Fayn & Shaygani, 2010).

Kjerneproblematikken i utviklingen av et rusproblem er at individet gradvis mister
kontrollen over sitt eget rusmiddelbruk. Det skjer en overgang fra bruk som ikke har
nevneverdige negative konsekvenser til bruk som har skadelige helsemessige og/eller

sosiale konsekvenser og til avhengighet, der individet pa mange mater blir styrt av

rusmidlene (Hole, 2014, s. 41-42).

Det er ingen entydige grenser for nar forbruk av rusmidler blir definert som skadelig, samtidig
er det utviklet en rekke instrumenter for & vurdere rusavhengighet og kriterier for

diagnostisering av ruslidelser (Lossius, 2010).

Lund og Bretteville-Jensen (2010) skriver om begrepet misbruk, at dersom det skal skilles
mellom bruk og misbruk ma forskjellen pa ulike rusmidler tas i betraktning, samt hvordan de
blir oppfattet i vart samfunn. Bruk av stoffer som star pa myndighetens liste over illegale
rusmidler vil ofte bli omtalt som misbruk. Det er allikevel ikke sa enkelt, er personen

misbruker hvis han har brukt hasj én gang? Og hvordan tenker man om illegalt bruk av
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alkohol, for eksempel hjemmebrent? Hva med alkoholbrukere som er under 18 ar, ville vi
automatisk sagt at disse er alkoholmisbrukere? Disse eksemplene med flere, viser
kompleksiteten i det & definere misbruk, og at det er store forskjeller pa rusmidlene med
henhold til hvor grensene for rusmisbruk settes. Noen ganger knyttes misbruksbegrepet opp
mot legalitet, mens andre ganger knyttes det opp mot skader og problemer ved bruk av
rusmiddelet. (Lund & Bretteville-Jensen, 2010). Grensen mellom de som blir definert som
misbrukere, og de som ikke blir det, vil ikke bare trekkes ved gitte bruksnivaer eller ved
bestemte nivaer pa ruseffekten, men ved et gitt omfang av de negative konsekvensene bruken
har for personen selv og for folk rundt ham eller henne i lgpet av en nermere angitt
tidsperiode. Hvor mange konsekvenser som skal til, og i hvilken tidsperiode, varierer
imidlertid mellom ulike typer rusmidler og atferder (I1bid).

Nar inntak av rusmidler far tilstrekkelig negative konsekvenser, snakker vi om ruslidelse eller
rusdiagnose. Ruslidelse kan sees pa som skadelig bruk eller som avhengighet. | Norge brukes
det internasjonale klassifikasjonssystemet for ulike sykdommer og lidelser, utviklet av WHO.
Per na er det den tiende utgaven av diagnosemanualen, den «Internasjonale Statistiske
Klassifikasjonen av Sykdommer og relaterte Helseproblemers» (International Classification of
Diseases — 10, ICD-10) som benyttes. Her knyttes rusdiagnoser dels til hvilke stoffer som
brukes, og dels til bruksmgnsteret. | ICD-10 skilles det mellom skadelig bruk og avhengighet
(Hole, 2014). Skadelig bruk defineres som at psykoaktive stoffer brukes i et mgnster som gir
helseskade. Skaden kan vare somatisk eller psykisk (ICD-10).
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Avhengighet er ifglge ICD-10:

En rekke atferdsmessige, kognitive og fysiologiske fenomener som utvikler seg etter
gjentatt stoffbruk. Vanligvis har bruker sterkt gnske om a ta stoffet, vansker med a
kontrollere bruken av den, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser,
stoffbruken far hgyere prioritet enn andre aktiviteter og forpliktelser, gkt toleranse og
noen ganger en fysisk abstinenstilstand. Avhengighetssyndromet kan dreie seg om et
spesifikt psykoaktivt stoff (f.eks tobakk, alkohol eller diazepam), om en gruppe stoffer
(f.eks opiater) eller et bredere spekter av farmakologisk forskjellige psykoaktive
stoffer.

Avhengighet kan forstas som en type tvang hvor brukeren ikke klarer a redusere misbruket,
pa tross av negative medisinske og psykologiske konsekvenser (Hole, 2014). Lossius (2010)
papeker at ICD-10 klassifiserer rusavhengighet og rus-skader i henhold til medisinske
tradisjoner. Vurderingene og diagnosene baserer seg primeert pa de problemene rusmiddelet
skaper for brukeren. | den kliniske hverdagen er det vanligvis mer fruktbart & betrakte
rusproblemet som et relasjonelt problem, der problemet ogsa vurderes utfra de skadene

rusproblemet volder andre. Det vaere seg barn, familie, venner eller kolleger.

Folkehelserapporten fra 2014 om ruslidelser i Norge poengterer at vi mangler oppdaterte tall
pa den faktiske forekomsten av ruslidelser i Norge (Grgnholt et al,. 2014). Basert pa det
tilgengelige datamaterialet er omfanget derfor noe usikkert, men de stadfester at det er en
antatt livstidsforekomst av ruslidelse pa 10 til 20 prosent, med store variasjoner pa landsbasis.
Alkohol er det vanligste rusmiddelet forbundet med ruslidelse. Der er vist at
livstidsforekomsten for alkoholmisbruk/alkoholavhengighet er omtrent 22,7 prosent i Oslo og

om lag 9,4 prosent i Sogn og Fjordane. (Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2006).

Norge har ogsa et relativt hgyt antall mennesker som misbruker illegale rusmidler. Antall
personer som injiserer narkotika har vaert beregnet indirekte i flere ar (Skretting, Bye, Veday,
& Lund, 2015). Anslaget for 2013, er 8100 personer, med et konfidensintervall fra 6900 —
9800 personer som gir god sannsynlighet for a dekke det egentlig tallet (ibid). Kringlen et al
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(2006) viser at livstidsforekomsten for andre ruslidelser enn
alkoholmisbruk/alkoholavhengighet er om lag 3,4 prosent i Oslo og om lag 0,4 prosent i Sogn
og Fjordane (Kringlen et al., 2006).

Vanedannende legemidler er ogsa en utfordring for det norske helsevesen.” Avhengig av
hvordan det regnes ut, er det mellom 30-50 000 mennesker som har et problemfylt forhold til
reseptbelagte legemidler i Norge” (Bramness, 2012, s.1). Det er imidlertid vanskelig a
beregne, blant annet fordi legemidler ofte skrives ut av lege, og foregar i relasjon mellom lege
og pasient (Hole, 2014). Det er ogsa et betydelig illegalt bruk av vanedannende legemidler,
hvor disse anskaffes gjennom ulovlige kanaler.

Negative konsekvenser etter selve rusinntaket kan veere forgiftninger, overstadig beruselse
med svekket demmekraft. Hole skriver at «de fleste vil veere enige om at det foreligger et
rusproblem nar en person for eksempel drikker pa feil tid til feil sted. Hvem som blir oppfattet
a ha et problem med sitt rusinntak, er avhengig av funksjonsevne og sosiale forhold, som hvor
mye personen drikker» (Hole, 2014, s. 42). Indirekte akutte skader knyttet til inntak av rus
kan veere drukningsulykker og trafikkulykker. @kning i alkoholkonsumet i befolkningen
medfgrer ogsa en gkning i omfanget av voldsforbrytelser De langvarige negative
konsekvensene av rusinntak kan veere fare for avhengighet, samt flere somatiske og psykiske
sykdommer. Relasjoner og nettverk kan bli anstrengt og brytes, blant annet fordi rusen endrer
bade atferd og felelser hos den som er avhengig. Inntak av rusmidler og abstinenser farer til at
prioriteringer endres, og det & skaffe seg og innta rusmidler kan bli sa viktig at relasjonene til
andre lider under dette. Samtidig kan personen med ruslidelse fgle seg stigmatisert i relasjoner
til mennesker som ikke har de samme utfordringene, og sgke et mer «likesinnet» miljg (Hole,
2014).

2.1 Rusmidler

Rusmidler, bade alkohol, illegale rusmidler og vanedannende medikamenter dekker ulike
funksjoner fra person til person, og ogsa hos samme person, avhengig av emosjonell tilstand
og ytre omstendigheter nar rusmiddelet blir inntatt (Lossius, 2010). Rusmidler kan gke
intensiteten i bade negative og positive falelser. Mange opplever at rusmidler demper ulike
former for angst og uro, og rusmidler kan fungere som en «time- out», men ogsa gke falelser
av velvere og glede. Ruslidelser utvikler seg som nevnt vanligvis gradvis, og det er glidende

overganger fra a oppleve a ha kontroll, til ikke & ha kontroll. Det er langt fra alle som bruker
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rusmidler som utvikler problematisk bruk, rusmisbruk eller ruslidelse. Likevel er det en
betydelig gruppe som utvikler ulike former for rusavhengighet (Lossius, 2010). Under
beskrives de ulike rusmidlene som er relevante for denne studien kort, med hovedvekt pa

alkohol, da dette er det mest fremtredende rusmiddelet her.

2.1.1 Alkohol

| Norge er det vanligste rusmiddelet alkohol. Alkohol er stoffer som inneholder det
rusgivende stoffet etanol (etylalkohol). Alkoholholdige drikker kan grovt sett deles inn i tre
hovedgrupper al, vin og brennevin (Skretting et al., 2015).

| 2015 oppga over 90 prosent av befolkningen over 16 ar a ha drukket alkohol i Igpet av livet
(Skretting et al., 2015). Alkohol er lovlig, billig, har mange bruksomrader (Lossius, 2010) og
er det overlegent mest brukte rusmiddelet i den vestlige kulturkrets (Skretting et al., 2015).
Tidligere var det farst og fremst menn som drakk alkohol, dette har imidlertid endret seg.
Kvinner drikker fremdeles mindre enn menn, men kvinners alkoholkonsum ble doblet fra
1973 til 2004. 1 2015 var andelen menn som oppga a ha drukket i lgpet av siste 12 maneder,
noe starre (86 prosent) enn andelen kvinner (77 prosent) (Skretting et al., 2015).

Synet pa alkoholmisbruk har endret seg betydelig de siste arene. Frem til andre verdenskrig
ble alkoholmisbruk sett pa som et moralsk anliggende, selv om det ble behandlet av bade
leger og psykiatere (Kringlen et al.,2006). Fordi alkohol er et utbredt rusmiddel som de fleste
har et forhold til, blir definisjonen av hva som skiller misbruk/avhengighet og bruk et
kulturelt betinget sparsmal. Med dette menes kulturen i et definert miljg personen er tilknyttet
og kultur som et bredere begrep, for eksempel definert av det samfunnet man lever i, altsa
landet man bor i og normer, regler og politikk som er styrende. Det er ikke slik at det som i
noen kretser eller ssmmenhenger blir sett pa som et overdrevent bruk eller misbruk av

alkohol, ngdvendigvis er det i andre kulturelle settinger.

Det bredere kulturelle aspektet, normer og regler definert av samfunnet, blir viktig nar vi spar
0ss om migrasjon er risikofaktor for avhengighet. Mal fra Helsemyndigheter er ikke
ngdvendigvis nok til & definere noen innenfor grensen for hva som er misbruk. Det vil alltid
oppleves og matte sees i en sosial, og kulturell sammenheng. Utgangspunktet for definisjonen

pa misbruk eller avhengighet i denne studien er ICD-10, men klassifikasjoner kan ikke
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fullstendig beskrive nyansene for hva avhengighet eller misbruk kan vere, og heller ikke

konsekvensene dette farer med seg.

| 2009 var det totale forbruket av alkohol i Norge naermere 8,5 liter ren alkohol per voksene
innbygger (Skretting, 2011). I WHO sin rapport fra 2014 estimerer de et gjennomsnittlig
forbruk pa 9 liter ren alkohol per innbygger, utenom de som er avholdende Gjennomsnittet
sier ikke alt, og de aller fleste drikker mindre enn gjennomsnittet, mens en del drikker
betydelig mer. En tommelfingerregel er at den tiendelen av befolkningen som drikker mest,

drikker halvparten av all alkoholen (Lossius, 2010).

WHO estimerer at alkoholforbruket i 2010 var 5,9 liter ren alkohol for kvinner over 15 ar
(ikke medberegnet avhold) og 11,6 liter for menn over 15 ar i Norge. Gjennomsnittet for
begge kjann var 9 liter ren alkohol i 2010. Til sammenlikning hadde Polen et snitt pa 24, 2
liter 1 2010. | Norge hadde 17,4 prosent av den mannlige og 6, 5 prosent av den kvinnelige
populasjonen minst én episode med stort alkoholkonsum. Stort alkoholkonsum er definert
som inntak av mer enn 60 gram ren alkohol de siste 30 dager. (WHO, 2014). | rapporten
Rusmidler i Norge 2015 av Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) rapporterer menn
flere drikkedager (48) i lgpet av 2015 enn kvinner (35) (Skretting et al.,2015).

Det finnes forskning som peker pa at et moderat inntak av alkohol kan veere helsebringende,
og til og med forebygge ulike sykdommer (Fekjeer, 2013). Denne forskningen blir kritisert av
blant annet Fekjeer i Alcohol- A universal preventive agent -A critical analysis (2014). Norske
helsemyndigheter anbefaler ikke at det drikkes alkohol for helsen sin skyld. Helsedirektoratet
anbefaler at alkoholinntaket for kvinner ikke overstiger 10 gram alkohol per dag, og at det
ikke overstiger 20 gram for menn. Videre at det ikke overstiger 5 prosent av energiinntaket
blant voksne (Helsedirektoratet, 2015). Det kan synes a vare en diskrepans mellom hva som
er anbefalt alkoholinntak og faktisk konsum. Hvordan defineres da misbruk av alkohol eller

alkoholisme?

Alkohol er som beskrevet et meget utbredt rusmiddel i den norske befolkningen. Alkohol er i
stor grad et allment akseptert rusmiddel, men de aller fleste har allikevel en mening om eller
en opplevelse av hva for mye alkohol er, og hva dette kan medfgre seg av negative
konsekvenser for individet eller menneskene rundt individet. Dette varierer i stor grad og

noen er konservative i sin oppfatning av hva som er mye, mens andre er liberale (Norlund,
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2010). Mengde alkohol som konsumeres kan males, men det vil ikke ngdvendigvis si oss hva
som kan defineres som misbruk. Misbruk er et begrep som endres med hensyn til kulturelle
koder, og mengde alkohol malt per innbygger forteller oss ikke om samfunnet opplever
konsumet som et problem. Sa hva er misbruk? Norlund (2010) skriver at folks oppfatninger
omfatter bade hyppighet, mengde og i hvilken situasjon det drikkes. Gjennom &
operasjonalisere disse begrepene, har det blitt malt hvordan var oppfatning av alkoholmisbruk
har endret seg fra 1960 og frem til nd. Konklusjonen er at vi er blitt mer liberale, og folk
godtar et langt hyppigere alkoholkonsum far de kaller det misbruk i dag enn de gjorde pa 60-
tallet. Dette kan ha sammenheng med at alkoholkonsumet generelt i befolkningen er hayere,
og at jo mer en selv drikker, desto mer skal til for a bruke begrepet misbruk i sammenheng
med alkohol (Norlund, 2010). Hayt alkoholkonsum og misbruk er altsa ikke ngdvendigvis det
samme. En persons oppfatning av misbruk henger tett sammen med hvor mye en selv drikker
og hvilken kontekst en person synes det er akseptabelt & drikke i. Dette har en innvirkning pa
hvordan en oppfatter mennesker fra andre kulturer sine drikkevaner, og hvor vidt man
definerer det som misbruk. For eksempel kan vi tenke oss at det a drikke alene lettere

oppfattes som misbruk.

En vanlig definisjon pa «storkonsument» er en som drikker mer enn 10 cl ren alkohol pr. dag i
gjennomsnitt over hele aret, dvs. 36,5 liter ren alkohol pr ar (Storvoll, 2010).

Alkoholkonsum i store mengder er forbundet med helserelaterte problemer. Alkohol er
direkte arsak til mer enn 30 sykdomstilstander, og bidrar til mange fler (Rhem, et al., 2009)
ICD-10 lister opp mer enn 30 tilstander hvor ordet alkohol er nevnt som en del av tittelen pa
diagnosen. Av disse er det gruppen alkoholavhengighet som forekommer hyppigst (Rhem, et
al., 2009). I tillegg til den direkte sammenhengen mellom alkohol og sykdom, medfarer
alkoholbruk risiko for en hel del andre sykdommer som blant annet leverchirroce, forskjellige
typer kreft og depresjon (Rhem, et al., 2009). WHO skriver at det er over 200 lidelser og
skader som er direkte forbundet med alkohol (WHO, 2015).

Det er mulig a definere en storkonsument, men vanskeligere & si noe om hvilken mengde
alkohol som skal til for & kategoriseres som skadelig bruk eller diagnostisere ruslidelse. Som
nevnt spiller de sosiale og kulturelle aspektene en stor rolle i denne definisjonen. Vi kan
kanskje si at et alkoholbruk som er skadelig for vedkommende sin fysiske helse, omgivelsene,

relasjonene, den generelle funksjonen til vedkommende i jobb, sosialt liv, familie og lignende
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over tid, og/eller som er upassende i den aktuelle kulturelle sammenheng han/hun befinner

seg i, kan defineres som en ruslidelse.

Gilpin & Koob (2008) skriver i Neurobiology of alcohol dependence at alkoholisme kan sies &
besta av stadier som gar i hverandre og kan sees pa som en syklus. Stadiene er
drikke/beruselse, abstinenser/negativ effekt, og forventning/planlegging. Disse stadiene
interagerer med hverandre, intensiveres og leder til avhengighet.

2.1.2 Vanedannende legemidler

Vanedannende legemidler deles inn i tre grupper, sovemedisiner, angstdempende
medikamenter og smertedempende medikamenter (Lossius, 2010). Vanedannende legemidler
brukes i behandling av pasienter til bade somatiske og psykiske lidelser. Det er godt
dokumentert at vanedannende legemidler er sveert avhengighetsskapende, og brukes ogsa som
misbruksstoffer med andre hensikter enn behandling av ulike lidelser.

2.1.3 Blandingsmisbruk

Mange mennesker som legges inn til rusbehandling har et misbruk av flere rusmidler, selv om
det som oftest er et «hovedrusmiddel» som foretrekkes (Kronholm, 2012). Blandingsmisbruk
defineres som «bruk av mer enn ett rusmiddel av samme person —brukt samtidig eller etter
hverandre» (EMCDDA, 2002).

2.1.4 lllegale rusmidler

Vi velger her a beskrive sentralstimulerende stoffer, opiater og cannabis.

Cannabis er samlebetegnelsen pa materiale fra plantene Cannabis sativa og Cannabis indica.
THC er det stoffet i cannabis som i hovedsak gir rus, og har psykoaktive virkninger.
Marihuana, hasjisj og cannabisolje fremstilles av cannabisplanten og kan ha ulikt niva av
THC i seg. Den vanligste inntaksmaten av cannabis er rayking. Virkningen inkluderer fglelse
av eufori, avslapning, endret tidsopplevelse, redusert innleering og hukommelse, samt

humagrsvingninger som panikkanfall og paranoia (Folkehelseinstituttet, 2012)
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Sentralstimulerende stoffer er stoffer som amfetamin, kokain, ecstasy og MDMA. De har noe
ulik inntaksmate, de kan tas som tabletter, pulver eller lgses opp og injiseres. De virker alle pa
hjernen, gir gkt vakenhet, gkt selvfalelse og nedsatt appetitt. Amfetamin og metamfetamin er

blant de mest brukte rusmidlene verden over (Folkehelseinstituttet, 2012)

Opioder er en fellesbetegnelsen pa stoffer som opiater, halvsyntetiske opioder og
helsyntetiske opioder. Morfin og kodein er naturlige opioder, heroin er et halvsyntetisk opiod,
og metadon og buprenofin er helsyntetiske opioder. Opioder har en smertelindrende effekt,
nar det brukes i misbrukssammenheng er ruseffekten kraftfull. Varigheten pa ruseffekten
varierer avhengig av type opiod. Heroin kan injiseres eller rgykes og rusen varer som regel i
noen timer (Folkehelseinstituttet, 2012).

| det falgende vil organisering av behandlingsapparatet bli beskrevet for & gi en oversikt over

hvor mennesker med rusmiddelavhengighet kan sgke hjelp og behandling.

2.2 Behandling for ruslidelse i nyere tid

Rusreformen 1 2004 kom i kjglvannet av sykehusreformen i 2002. Ansvar for eierskap for
sykehus og annen spesialisthelsetjeneste ble i 2002 overfart fra fylkeskommunene til staten.
Det ble etter hvert etablert fire statelig eide regionale helseforetak (RHF). 1 2004 ble ansvar
for behandling av rusmiddelmisbruk overfart fra fylkeskommunen til staten, og ble dermed en
del av spesialisthelsetjenesten (Skretting et al., 2015). Rusreformens mal var ambisigse, og
det ble framholdt at rusmiddelmisbrukere med sammensatte problemer skulle fa bedre
tjenester. Behandling for rusmiddelmisbruk skulle utvikles til en tverrfaglig
spesialisthelsetjeneste som fokuserte pa helhetlige og individuelt baserte tilnserminger, med
vektlegging av sa vel det sosialfaglige som det helsefaglige perspektivet. Reformen var ment
a sikre at rusmiddelmisbrukeres rettigheter som pasienter skal ivaretas pa en bedre mate og at
rusmiddelmisbrukere enklere enn tidligere skal fa de spesialiserte helsetjenester som er
ngdvendige for & redusere somatiske og psykiske plager, i tillegg til at de skal fa behandling

for sine misbruksproblemer (Skretting, 2011).
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En av de viktigste endringene som kom med reformen var at mennesker med
rusmiddelavhengighet fikk pasientrettigheter, noe som gir rett til behandling (Lossius, 2010).
Kommunene beholdt imidlertid sitt ansvar for a yte andre typer tjenester til
rusmiddelmisbrukere (Skretting, 2011). | 2001 tradde den nye fastlegeordningen ogsa pa
plass, slik at alle innbyggere fikk tildelt en fastlege (Skretting et al., 2015).

2.2.1 Organisering av behandlingstiltakene i dag

Behandling av mennesker med ruslidelser er et bredt felt med mange aktgrer. De mange
kommunale, statlige og private og/eller ideelle tiltakene kan gjgre det vanskelig a orientere
seg i feltet. Ansvaret for tjenester til mennesker med rusmiddelavhengighet er i dag delt
mellom kommune og stat (Skretting et al., 2015). All behandling av mennesker med
ruslidelser er hjemlet i lovverk, som sier noe om hvem som har rett pa behandling og hvem
som skal yte de ulike tjenestene. Under beskriver vi en enkel oversikt over hvor de ulike

tjenestene er forankret og hvilket lovverk som regulerer disse.

2.2.2 Spesialisthelsetjenesten

Tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) tilbyr degnbehandling, dagbehandling og
polikliniske tjenester til personer med rusproblemer. TSB er en del av spesialisthelsetjenesten
og er hjemlet i lov om spesialisthelsetjeneste (Spesialisthelsetjenesteloven (sphl), 2001).
Personer som far tilbud om plass far dermed pasientrettigheter. § 2-1 a.(sphl) gir de regionale
helseforetakene ansvar for at personer med fast bopel eller oppholdssted innen helseregionen
tilbys spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon, herunder tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelavhengighet, samt institusjonsplasser som kan ta imot
rusmiddelavhengige med hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven §§ 10-2 til 10-4. (sphl,
2001). Behandling innen spesialisthelsetjenesten er tidsbegrenset. TSB omfatter
akuttbehandling, avrusning og spesialisert behandling i institusjon eller poliklinikk
(Hatlebakk, 2014). De regionale helseforetakene har ansvar for behandling enten i egne
institusjoner eller gjennom avtaler med private foretak eller ideelle organisasjoner. Statistisk
sentralbyra (Statistisk sentralbyra (SSB) 2015) rapporterte at det var 1906 dggnplasser med
572 926 oppholdsdagn i TSB i 2014, og 332 406 polikliniske konsultasjoner. Behandling for
mennesker med ruslidelse foregar ogsa i Psykisk helsevern (PHV). PHV har ikke avsatte

plasser til mennesker med ruslidelse. Norsk Pasientregister (NPR) regner antall plasser ut fra
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diagnose, og tallene deres vil derfor inkludere pasienter innlagt i PHV med en diagnostisert
ruslidelse. For 2014 var det 9138 dggnplasser og 17739 polikliniske avtaler for denne gruppen
I TSB og PHV (Helsedirektoratet, 2012).

2.2.3 Distriktspsykiatriske sentre

Distriktspsykiatriske sentre (DPS) kan sies a veare et tiltak «mellom» spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten. DPS kan veere veien inn og ut av spesialisthelsetjenesten, og er
den delen av psykisk helsevern som har hovedansvar for a gi behandlingstilbud i et gitt
geografisk omrade. Det gis behandlingstilbud bade i akuttsituasjoner og pa bakgrunn av
henvisninger. DPS skal ogsa bistd kommunehelsetjenesten med rad og veiledning, samt
ivareta kontinuiteten i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2006).

2.2.4 Legemiddelassistert rehabilitering

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) er medikamentbasert behandling til personer med
opiodavhengighet. | § 2 i forskrift om legemiddelassistert rehabilitering (Lar forskriften
(LAR-forskriften), 2009) star det at formalet med LAR er at personer med opioidavhengighet
skal fa gkt livskvalitet og at den enkelte far bistand til a endre sin livssituasjon gjennom
bedring av vedkommende sin optimale mestrings- og funksjonsniva. Formalet er ogsa a
redusere skadene av opioid-avhengighet og faren for overdosedgdsfall.

LAR er underlagt TSB og skal innga i et helhetlig behandlingsforlgp, og vere organisert
mellom spesialisthelsetjenesten, sosialtjenesten, primarhelsetjenesten og med pasienten i
midten (Helsedirektoratet, 2010).

Substitusjonsbehandling har veert et mye diskutert tema i Norge i flere ar, og kriteriene for &
motta substitusjonsbehandling har endret seg gjennom tidene. 1 1997 ble det vedtatt av
Stortinget at substitusjonsbehandling skulle vaere permanent og landsomfattende (Skretting,
2011). Fra hgsten 2000 ble retningslinjene for utdeling av metadon mindre restriktive. Fra
2002 ble det ogsa startet behandling med buprenofin. | januar 2010 kom et nytt rammeverk
for legemiddelassistert rehabilitering og nasjonale retningslinjer. | disse retningslinjene gar

det tydelig frem at det skal foretas en helhetlig vurdering av pasientens behandlingsbehov.
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Det skal tas en vurdering om medikamentfrie behandlingsalternativer til tross for at pasienten

er henvist til substitusjonsbehandling (Skretting et al., 2015).

2.2.5 Kommunale tiltak

Helsetjenester i kommunene blir ofte omtalt som primarhelsetjeneste. Ansvar for tjenester til
mennesker med ruslidelser ligger som nevnt ogsa hos kommunene, og er hjemlet i lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven (hol), 2011). | § 3-1
star det at <kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og
brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse,
rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne (hol, 2011).

Det finnes ingen systematisk oversikt over hvilke tilbud de ulike kommunene har til
mennesker med ruslidelse (Sirus, 2015). Det er grunn til & tro at Oslo kommune, som er
relevant i denne studien, har mange av tilbudene som ogsa finnes i andre kommuner, og mest
sannsynlig flere. Dette kan tenkes fordi Oslo er byen i Norge med flest innbyggere og det er
ogsa en vanlig oppfattelse at mange med ruslidelse kommer inn til byen fra andre deler av
landet. Velferdsetaten er en etat i Oslo Kommune og har ansvar for tilbud til mennesker med
utfordringer knyttet til bruk av rusmidler. Velferdsetaten driver de fleste tiltakene rettet mot
denne brukergruppen i Oslo. Tilbudet bestar blant annet av sprayterom, akuttplasser,
korttidsplasser, rehabiliteringsplasser og omsorgsplasser. Endel av disse drives ogsa av ideelle

organisasjoner som for eksempel Kirkens Bymisjon.

Skadereduksjon har en sentral rolle i kommunens tilbud til mennesker med
rusmiddelavhengighet. Det som i all hovedsak skiller skadereduksjon fra andre tiltak er at
hensikten er & forsgke a redusere de direkte skadelige konsekvensene av rusmiddelbruket uten
ambisjon om at personen skal avslutte bruken av rusmidlet (Skretting et al., 2015).

Eksempler pa skadereduserende tiltak er utdeling av rene sprayter, opprettelsen av sprayterom
og ulike bosteder med lav terskel for inntak. Varmestuer og akutt-overnattingstilbud. Disse
tiltakene drives ofte i regi av kommunene, eller av ideelle organisasjoner som har avtaler med

kommunen.

25



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Det brede og differensierte tilbudet til mennesker med rusproblemer reflekterer kanskje
kompleksiteten i lidelsen, og det faktum at alle pasienter er unike, og har med seg sin
individuelle historie som ma tas hensyn til inn i behandlingen. Det er viktig med tilrettelagt
behandling for hver enkelt pasient. Noen med ruslidelse vil kun ha behov for begrenset
kontakt med hjelpeapparatet, og kan oppna tilfredsstillende resultat etter farste gangs
behandling. Flertallet har derimot behov for flere behandlingsopphold, og kanskje av ulik

karakter for & oppleve bedring (Lossius, 2010).

2.2.6 Veien inn i behandling

Rusmiddelmisbrukere omfattes som nevnt av pasientrettighetsloven. Dette inneberer blant
annet at de har fritt valg av behandlingssted. De kan velge behandlingssted i alle de fire
helseregionene, men det omfatter ikke fritt valg av behandlingsniva. En pasient kan
eksempelvis ikke velge institusjonsbehandling dersom han har fatt rettigheter til poliklinisk
behandling (Skretting, 2011). | dag er sosialtjenesten og fastlegen likestilt i & henvise til
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (Skretting, 2011).

For & fa plass i et av kommunens tiltak, ma det sgkes i samarbeid med NAV. | Oslo er det
Felles Inntak som videreformidler sgknader om langtidsplasser i rustiltakene og formidler

akutt- og korttidsplasser.
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3.0 MIGRASJON

Migrasjon er ikke et fenomen av nyere tid, men har alltid eksistert. Grunnene til at mennesker
velger & flytte seg er mangefasettert. Inntrykket gjennom media er at de menneskene som
flytter seg over landegrenser er mennesker pa flukt, pa flukt fra krig, forfalgelse eller
katastrofer. Dette er viktige grunner til migrasjon, men de aller fleste menneskene som flytter
seg over landegrenser gjgr dette pa grunn av arbeid eller utdannelse (Helsedirektoratet, 2009).

Migrasjon blir sett pa som en pagaende endringsprosess hvor en person flytter seg fra en
sosial kulturell kontekst til en annen, og bosetter seg enten for en kort periode eller permanent
(Attanapola, 2013). Migrasjonsprosessen kan deles inn i tre stadier, pre-migrasjon, selve
migrasjonen og post migrasjon. Prosessen innbefatter bade omstendigheter i
opprinnelseslandet forut for avreise, som avgjgrelsen om a reise og planlegging av reisen.
Selve migrasjonen er den fysiske flyttingen fra et sted til et annet. Post migrasjonen er
ankomsten til mottakerlandet, hvor sgknad om asyl, eller oppholdstillatelse eventuelt skjer.
Her ma migranten forholde seg til, tilpasse seg og leere nye sosiale koder, og involvere seg i
det nye samfunnet (Bhugra & Jones, 2001; Bhugra, 2004).

«Migranter kan ta personlige valg for a fremme sine muligheter eller gkonomiske situasjon,
eller samfunnet kan tvinge mennesket til & reise» (Bhugra, 2004 s. 244). De ulike grunnene til
at mennesker reiser fra sitt hjemland for a etablere seg i et nytt land, kan forklares gjennom
«push og pull» faktorer (Bhugra & Jones, 2001; Bhugra, 2004; Lindert, von Ehrenstein,
Priebe, Mielck & Brahler, 2009). «Push og pull» faktorer kan forklares ved henholdsvis
faktorer som dytter personen ut av landet, som for eksempel politiske, sosiale eller
gkonomiske problemer. Eller ved faktorer som «trekker» personen til et annet land, som for
eksempel forbedring i gkonomiske forhold, utdanning og arbeidsmarked. Det har vert pekt pa
at de tre stadiene i migrasjonsprosessen, pre-migrasjon, selve migrasjonen og post- migrasjon
er knyttet til ulike stressorer for migranten (Nielsen, Jensen, Kreiner, Norredam, & Krasnik,
2015). Avhengig av arsaken til migrasjonen kan migranten dermed vere utsatt for ulike
belastninger (Nielsen & Krasnik, 2010). Ved a bruke «push og pull» modellen for migrasjon
kan man hevde at for en arbeidsmigrant finnes det flere «pull» faktorer enn «push» faktorer.
Dette kan kanskje sees tydeligst dersom man sammenlikner arbeidsmigranter med

flyktninger.
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| en gjennomgang av relevant litteratur av Abebe, Lien og Hjelde (2014) finner de at pre-
migrasjonsfaktorer forklarer hgyere forekomst av psykiske plager blant flyktninger.
Flyktninger vil i denne sammenheng i stgrre grad ha migrert grunnet «push» faktorer.
Migrasjonsprossessen kan imidlertid, uansett om den er frivillig eller ikke, beskrives som
stressende (Bhugra & Jones, 2001; Carballo & Nerukart, 2001). Frivillig migrasjon pavirker
ogsa helsen og dette kan til dels forklares ved stress medfert av migrasjonsprosessen
(Lassetter & Callister, 2009). Abebe et al. (2014) Finner ogsa at post-migrasjonsfsaktorer kan

ha innvirkning pa psykisk helse.

3.1 Arbeidsmigrasjon

«Arbeidsmigrasjon er forflytning av personer fra et land til et annet, eller fra en del av landet

til en annen, med den hensikt & arbeide» (International Organization for Migration, Udatert ).

3.2 Arbeidsmigrasjon fra EU og E@S

Europeisk @konomisk Samarbeidsomradet, kjent som E@S- avtalen ble inngatt mellom det
europeiske frihandelsforbundet (EFTA) og den Europeiske Union (EU), og gir EFTA og
E@S- landene adgang til EU sitt indre marked, samtidig som den gir EU en betydelig rolle i
EFTA/ E@S- landenes lovgivning. E@S- avtalen omfatter i dag alle EU-land i tillegg til
Sveits, Island, Lichtenstein og Norge. Disse er ikke EU- land, men hgrer til gjennom
EFTA/E@S (Bratsherg, Reed, & Raaum, 2014). Formalet med E@S- avtalen er a styrke
handelen og de gkonomiske forbindelsene mellom partene. Dette sikres gjennom like
konkurransevilkar og overholdelse av samme regler. Det skal som hovedregel veere fritt
varebytte over landegrensene, fri bevegelighet for arbeidstakere, fri adgang for borgere i ett
land til & yte tjenester i et annet land, og fri bevegelse av kapital. E@S- avtalen ble
undertegnet i 1992 og tradte i kraft i 1994. |1 2004 skjedde den farste store utvidelsen av E@S-
omradet mot @st-Europa. 1 mai 2004 ble Estland, Latvia, Litauen, Tsjekkia, Slovakia,
Slovenia, Ungarn, Polen, Malta og Kypros medlemmer av EU, og 1 januar 2007 ble Bulgaria

og Romania medlemmer (Thorsdalen, 2016).
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3.3 Arbeidsmigrasjon til Norge

Utvidelsen av EU farte til en gkning i arbeidsinnvandring til Norge. Norge skiller seg fra de
andre nordiske landene ved at det er mye sterre innvandring fra de «nye» EU- landene. En
arsak til dette kan veere at Norge har opprettholdt ettersparselen etter finanskrisen og EU-
utvidelsene. Norge har mottatt flere arbeidsinnvandrere enn alle de andre nordiske landene til
sammen (Bratsberg et al., 2014). De siste ti arene har arbeidsstyrken i Norge vokst med
300.000 personer, to tredjedeler av denne veksten kan tilskrives arbeidsinnvandring, og
starstedelen av dette tilskrives innvandring fra @st- Europa (Sgholt, Tronstad, & Bjarnsen,
2014). Det er her valgt & legge vekt pa migranter fra det vi har omtalt som de «nye» EU land i
@st- Europa fordi dette som nevnt er den stgrste gruppen migranter som kommer til Norge for

4 arbeide.

Andelen sysselsatte med utenlandsk opprinnelse ble doblet, fra 8 prosent i 2004 til 16 prosent
i 2012. Ved utgangen av 2011 var det omtrent 100000 registrerte lgnnstakere fra de «nye»
EU-landende i @st, hvorav en fjerdedel ikke var registrert bosatt i Norge, dette er ikke
medberegnet det stadig gkende tallet pa familiemedlemmer som ikke er sysselsatte. | tillegg
kommer et like stort antall arbeidsinnvandrere fra Norden og «gamle» EU-land (Friberg,
Dglvik & Eldring, 2013). 1 2014 var det i alt 381 825 sysselsatte innvandrere i Norge (SSB,
2015). 113 330 av disse kom fra EU-land i @st-Europa. |1 2014 var det 21 367 mennesker som
kom for & arbeide i Norge (SSB, 2015). Av disse var 19 029 fra Europa (utenom Tyrkia).

Totalt var det 96 621 lgnnstakere pa korttidsopphold i Norge fjerde kvartal 2014. Tallet
omfatter personer som arbeider i Norge uten at de er registrert som bosatt her i folkeregisteret
fordi de forventes & oppholde seg i Norge i mindre enn seks maneder. Dette gjelder blant
annet personer som pendler til arbeidet i Norge for lengre eller kortere perioder av gangen.
Selv om en person er i Norge pa korttidsopphold, kan personen altsé arbeide i Norge i flere ar.
| fjerde kvartal 2014, var 40 990 lgnnstakere pa korttidsopphold med bakgrunn fra EU-land i
@st- Europa. Etter flere ar med gkning av svenske korttidssysselsatte hadde veksten stoppet
opp 1 2014, men de 27 500 svenskene utgjorde fremdeles den starste gruppen blant
lgnnstakere pa korttidsopphold (SSB, 2015).
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Borgere av land med arbeidsavtale med Norge har rett til 8 komme inn i landet og seke jobb i
inntil 6 maneder. Nordiske borgere har ingen tidsbegrensning. E@S- avtalen og andre forhold
i Norge har pa mange mater gjort det lettere for borgere fra @st- Europa a komme til landet og
sgke arbeid, og mange har valgt 8 komme grunnet hgyere lgnninger her enn i hjemlandet, og

flere muligheter til arbeid grunnet etterspersel i arbeidsmarkedet.

Til tross for at Norge har opprettholdt hgy ettersparsel etter arbeidskraft etter finanskrisen, ble
arbeidsinnvandrere rammet hardere av denne krisen enn hva norske arbeidstakere ble.
Bratsberg et al. (2014, s. 277) skriver at s mange som 20 prosent av de gsteuropeiske
arbeidstakerne mottok arbeidsledighetstrygd (Bratsberg et al., 2014) | dag har Norge en
relativt hgy sysselsetting av innvandrere sammenliknet med andre land. Likevel er det stor
variasjon med hensyn til landbakgrunn, kjgnn og botid (Sgholt et at., 2014). | fglge SSB gikk
den registrerte ledigheten blant innvandrere opp fra 7,4 prosent i februar 2014, til 7,6 prosent i
februar 2015 (SSB, 2015). Den mest markante gkningen ser vi blant innvandrere fra EU-land
I @st- Europa. Til sammenlikning gikk ledigheten i resten av befolkningen fra 2,1 prosent til
2,2 prosent i samme periode. Her synes en relativt stor forskjell mellom de to gruppene.
Arbeidsmarkedet i Norge har endret seg den siste tiden, og ledigheten har gkt mest for
innvandrere fra VVest-Europa, med 0,7 prosentpoeng fra fjerde kvartal 2014 til fjerde kvartal
2015 og ligger da pa 4,1 prosent ledighet. Mange arbeidsinnvandrere fra Vest-Europa arbeider
i oljeindustrien, og har blitt bergrt av innskrenkninger i denne neringen. | fjerde kvartal 2015
13 ledigheten blant de fra @st-Europa pa 8, 2 prosent (SSB, 2016).

Mellom 2004 og 2014 innvandret 138 600 personer fra EU- medlemsland i @st- Europa for &
arbeide i Norge. Over halvparten av disse kom fra Polen, og 22 prosent kom fra Litauen. De
resterende fordelte seg pa de gvrige landene; Romania, Latvia, Estland, Slovakia, Bulgaria,
Tsjekkia, Kroatia og Slovenia (Thorsdalen, 2016). Tre av fire av disse er menn. Kvinner har
likevel utgjort en gkende andel de siste arene. Kvinnene er i gjennomsnitt yngre enn mennene
og har lengre utdannelse. Tre av fem arbeidsinnvandrere har ligget i aldersgruppen 25- 39 ar,

men de siste arene har det veert en gkning av de yngre (Thorsdalen, 2016).
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| tabell 1 ser vi at den starste definerte gruppen (utenom gruppen alle land, og Norge)
sysselsatte registrert bosatte, kommer fra EU-land i @st-Europa. Den nest stagrste gruppen
sysselsatte som er registrert bosatt kommer fra Norden utenom Norge. Lgnnstakere fra EU-
land i @st-Europa og Norden utenom Norge er ogsa de sterste gruppene i kategorien «ikke

registrert bosatt» med henholdsvis 40990 og 35600 personer.

Tabell 1: Sysselsatte 15-74 ar.

Tabell 1: Sysselsatte 15-74 ar, etter bosettingsstatus og landbakgrunn (SSB)

Sysselsatte registrert bosatt Lannstakere ikke registrert bosatt

4. kvartal 2013 4. kvartal 2014 4. kvartal 2013 4. kvartal 2014

Alle land 2619 000 2 650 000 90 248 96 621
Norge 2260579 2268175 5034 4960
Norden ellers 47824 48 791 35572 35658
Vest-Europa ellers 41 390 43182 9288 9248
EU-land i @st-Europa 100 987 111 240 34 253 40 990
Polen 55976 61 306 18 066 22 066

Litauen 21139 23379 8934 10 376

Kilde: Statistisk sentralbyré (2015)

43 prosent av arbeidsinnvandrerne avsluttet sin utdannelse etter videregaende skole. De som
kommer fra Polen og Slovakia er sa&rlig representert i denne gruppen. Omtrent halvparten av
de som kom fra Ungarn har fullfgrt en utdannelse fra universitet eller hagskole, mens hver
femte litauer ikke har utdannelse utover grunnskole. 90 prosent av de sysselsatte
arbeidsmigrantene jobber innen sekunder- naringer som utvinning, industri, bygge og
anleggsvirksomhet, eller varehandel, hotell og restaurant. Dette er ogsa store neeringer blant
de som tilhgrer gruppen familie-innvandrere, men mange av disse jobber ogsa, ofte i helse og

sosialtjenester.
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3.4 Den starste gruppen arbeidsmigranter i Norge

Polen har vart det dominerende avsenderlandet nar det gjelder innvandring til Norge (Friberg
& Eldring, 2011). Mennesker fra Polen utgjer den klart starste gruppen innvandrere i Norge,
med 91.000 mennesker ved inngangen til 2015 (SSB, 2015). Til tross for at Polen er det
dominerende avsenderlandet for arbeidsmigranter til Norge, er ikke Norge det dominerende
destinasjonslandet for polakker som sgker arbeid i utlandet (Friberg & Eldring, 2011). | fglge
polske migrasjonsforskere er flertallet av de som reiser ut av Polen for & finne arbeid under 35
ar, de er single, er bade menn og kvinner, har gode sprakkunnskaper og hgy utdanning. Disse
reiser primeert til England og Irland og tar seg jobber i serviceyrker.

Arbeidsinnvandrerne som kommer til Norge skiller seg fra den nevnte gruppen ved at de er
eldre, flertallet er menn, de er over 35 ar og de har darligere sprakferdigheter og utdanning. |
Norge arbeider de primeert innenfor manuelle yrker (Friberg & Eldring, 2011). Fafo pekte
ogsa pad i en rapport at de kvinnene som kom til Norge arbeidet med renhold i private
husholdninger, og at de jobbet illegalt uten a betale skatt, og uten a ha oppholdstillatelse
(Friberg & Eldring, 2011).

Det har blitt pekt pa at motivasjonen til disse to «gruppene» er ulik. Mens de som kommer til
Norge synes & ha mer ensidig gkonomiske motivasjoner, har de som reiser til England og
Irland en motivasjon som er videre enn kun gkonomisk, som for eksempel eventyrlyst eller et
behov for selvutvikling (Friberg & Eldring, 2011). Hvilke konsekvenser har dette for de
arbeidsmigrantene som kommer til Norge og hva har dette & si for hvordan de har det og far
det i Norge? Under beskrives ulike forhold som er serskilte for migranter, og hvordan dette

kan pavirke deres helse.

3.5 Arbeidsmigrasjon og helse

Arbeidsmigranter kan synes a mgte en del utfordringer. Migrasjon kan innebzre at en person
bryter med familie og venner, etablerte sosiale nettverk, tradisjonelle verdier og akseptert
atferd. Deretter ma en etablere seg og tilpasse seg et nytt sosialt system (Carballo & Nerukart,
2001). Litteraturen viser til at migrasjonsprosessen i seg selv kan vere belastende
(Bhugra,2001; Fassaert, 2009; Nielsen et al.,2014). | en gjennomgang av relevant litteratur av

Abebe et al. (2014), finner de at de fleste studiene ser pa migranter som en homogen gruppe,
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til tross for store forskjeller. I relasjon til psykisk helse kan dette veere problematisk, fordi pre-
migrasjonsfaktorer kan forklare helseforskjeller blant ulike migrasjonsgrupper. Lindert et al.
(2009) finner at forekomst av depresjon er to ganger sa hgy hos flyktninger som hos
arbeidsmigranter. Pre-migrasjonsfaktorer forklarer en hgyere forekomst av psykiske
helseproblemer, spesielt blant flyktninger (Abebe et al, 2014). Nielsen og Krasnik (2010)
finner at de fleste migranter og minoritetsgrupper synes a vurdere egen helse darligere enn
majoritetspopulasjonen. Abebe sier at ogsa post- migrasjons faktorer kan ha innvirkning pa
psykisk helse. @kt risiko for psykisk lidelse er forbundet med heyere risiko for stress
forbundet med integrering og tilpasning, manglende sosial stgtte, sosiogkonomiske forhold,
flere negative livshendelser, diskriminering og traumatiske pre-migrasjonsfaktorer > (Abebe
et al., 2014 s. 65). Czapka (2010) skriver at endringer i helse for eksempel kan sees i
sammenheng med endringer i sosial status. Friberg og Eldring (2011) papeker at
arbeidsmigranter gjerne tar lavstatus yrker i mottakerlandet, og at de i hjemlandet ville hatt

yrker med hgyere status. Dette kan ha innvirkning pa psykisk og fysisk helse.

Teorien om den friske migranten, eller «the healhy migrant effect» postulerer at mennesker
som migrerer er generelt sunnere enn de som ikke gjer det (Sundquist, 1995). Det har blitt
papekt at de som migrerer kan vere hgyere utdannet, veere mindre risikoutsatte og bedre i
stand til & takle stressende situasjoner (Domnich, Panalto, Gasparini, & Amiciza, 2012). Fordi
det er kjent at mennesker som er i jobb har bedre helse enn andre medlemmer av samfunnet
som ikke er i jobb, og at arbeid er en av de viktigste grunnene til migrasjon, er det mulig a si
at «the healthy worker» effekten farer til sunne migranter. Det har blitt papekt at de som
migrerer ma veere friskere for a mestre belastningen det er med sgknadsprosesser for 8 komme
inn i et annet land. Denne teorien om at det kun er de friskeste som migrerer har dermed noen
svakheter nar det kommer til tilfeller hvor en prosess for & komme inn i landet ikke er
ngdvendig. Dette kan eksemplifiseres med migrasjon i de Nordiske landene. Utvidelsen av
EU forte ogsa til at det ble lettere for mennesker utenfor Norden & komme inn i landet og sgke
arbeid. Hva dette har betydd for migrasjon av mindre friske mennesker enn tidligere er uvisst.
En annen svakhet teorien om «the heatlhy migrant» har er evnen til fullt ut a forklare hvorfor
migrantene er friskere. Det er en mulighet for at arsaken til at tilstedeveerelse av bedre helse
blant migranter er at dersom de blir syke velger de a reise hjem til opprinnelseslandet. Dette
er omtalt som «the salmon- bias effekt» (Domnich, Panatto, Gasparini & Amicizia, 2012).

33



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Det har ogsa blitt pekt pa at helsen til migranter synker nar de har vert i mottakerlandet over
tid (Lassetter & Callister, 2009; Straiton, Reneflot og Diaz, 2014). Dette kan veere grunnet en
rekke risikofaktorer som psykisk ubehag med det & vaere immigrant, mangel pa inntekt,
arbeidslgshet, risikoutsatte jobber, darlige boforhold og spisevaner (Dominich et al., 2012).
Det finnes forskning som tyder pa at immigrantene er friskere i post- migrasjonsfasen enn de

er i pre-migrasjon.

| en undersgkelse gjort av Nasjonal kompetanseenhet for migrasjon og minoritetshelse
(NAKMI) blant polske arbeidsmigranter i Oslo fant de at arbeidsmigrantene vurderte egen
helse som relativt god. 46 prosent oppga likevel at deres helse hadde endret seg pa noe vis
etter at de kom til Norge, og 26 prosent av disse svarte at endringene var negative. De
negative endringene var oftest knyttet til en fglelse av utmattelse og sgvnlgshet (Czapka,
2010). De oppga ogsa andre endringer som for eksempel at de endret spisevaner, de valgte a
bruke mindre penger pa mat, og kjgpte mat de visste var darlig for deres helse for a spare
penger. De arbeidet ogsa mer, og hadde dermed mindre fritid og tid til & hvile (Czapka, 2010).
Dette kan virke til & stgtte opp under at helsen til migranter forverres/ synker nar de har veert i

mottakerlandet over tid.

Som vist tidligere er arbeidsmigrantene som kommer til Norge for 8 arbeide stort sett
manuellarbeidere. Arbeidet deres er tungt og fysisk krevende (Friberg & Eldring, 2011). Dette
kan ogsa senke immigrantenes helse, og gjere at de er i mer behov av helsehjelp enn resten av
samfunnet. Usikkerhet knyttet til varighet pa arbeidet er ogsa en psykisk belastning som kan

utgjere en risikofaktor.

Integrering i samfunnet kan veere med pa & avgjgre helsestatus. | post- migrasjonsfasen vil
migranter matte forholde seg til samfunnet i det landet de kommer til. Begrepet
«akkulturasjon» er i forskning blitt brukt som en variabel som indikerer grad av tilegnelse av
kulturelle verdier og livsstilen til populasjonen i det landet man kommer til» (Dalgard &
Thapa, 2007, s. 2). Akkulturasjon er en av de faktorene som er forsket mest pa i forbindelse
med migrasjon og psykisk helse. Det kan enkelt forklares ved at graden av integrering i
samfunnet varierer for migranter. Akkulturasjon assosieres med bade god og darlig psykisk

helse. Dalgard og Thapa (2007) skriver at grunnen til dette er uklar.

34



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Helsen til migranter kan ogsa synke over tid grunnet mangel pa sosial stette eller nettverk.
Czapka (2010), fant at de polske arbeidsmigrantene opplevde hgy grad av savn etter familie
og hjemlengsel, de fortalte ogsa at de i liten grad hadde sosial omgang utenfor jobb, og at de
falte seg diskriminert pa arbeidsplassen av bade norske kolleger og andre arbeidsmigranter
som hadde veert i Norge i lengre tid. Dette kan vaere en risikofaktor for darligere psykisk

helse.

Flere studier har pekt pa lavere grad av bruk av helsetjenester blant migranter.
Fastlegeordningen ble innfert i Norge i 2001, og alle som bor i Norge, eller som uten & veare
bosatt her er ansatt for a utfere arbeid i annens tjeneste i Norge, er som hovedregel
medlemmer i folketrygden. Det er en forutsetning at vedkommende oppholder seg lovlig her i
landet, og har rett til & ta arbeid her (NAV, 2007). | det fglgende vil det bli forsgkt & peke pa
noen risiko- og beskyttelsesfaktorer som arbeidsmigranter kan oppleve, og som kan vare med

pa a bestemme deres helse.
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4.0 RISIKO- OG BESKYTTELSESFAKTORER

Risikofaktorer kan defineres som en «hvilken som helst faktor hos individet eller i
oppvekstmiljget som kan assosieres med gkt sannsynlighet for negativ psykososial utvikling i
fremtiden», videre kan man definere beskyttelsesfaktorer som en «hvilken som helst faktor
hos individet eller i oppvekstmiljget som kan assosieres med redusert sannsynlighet for
fremtidig negativ psykososial utvikling” (Hole, 2014 s.48 ). Denne definisjonen er bred, og
tillater oss & peke pa forskjellige faktorer som kan vaere med pa a gke sannsynligheten for
negativ psykososial utvikling, og hvilke faktorer som er med pa a beskytte mot negativ

utvikling.

Det er store individuelle forskjeller pa hva som kan utgjare en risikofaktor for utvikling av
psykiske lidelser. Det finnes ingen spesifikk arsaksfaktor som alltid vil resultere i utviklingen
av psyKkisk lidelse eller ruslidelse (Mykletun & Knutsen, 2009). Sarbarhet og
motstandsdyktighet mot utvikling av psykiske lidelser er delvis genetisk betinget, men
hvorvidt psykiske lidelser utvikles er avhengig av miljgmessige faktorer (Mykletun &
Knutsen, 2009). | boken Helbredets mysterium av Aaron Antonovsky, kritiserer han fokuset
pa risikofaktorer, og skriver at «risikofaktoren, eller stressfaktoren har lagt beslag pa var
fantasi» (1987/2000, s. 24). Slik vi forstar dette mener han at en salutogentisk orientering,
farer til at man ser pa de faktorer som ser ut til & dra bevegelsen mot det sunne eller friske. Et
menneske beveger seg ifalge Antonovsky heller ikke mot den sunne enden av aksen, kun ved
at personen karakteriseres som en lav risikofaktor (1987/2000). Risikofaktorer er ikke

utelukkende negativt, det handler om hvordan man mestrer og mgter utfordringene i livet.

Identifisering av risikofaktorer kan veere med pa a gjgre det mulig & implementere tiltak som
kan spisses mot behov som er serskilte for enkelte grupper, i dette tilfellet arbeidsmigranter.
Hensikten er & se pa hvilke faktorer som kan veere med a gjere at de er i en sarskilt sarbar
situasjon, og hva som kan beskytte mot eventuelle sarbarheter. Tilstedeveerelse eller mangel
pa disse faktorene, betyr ikke ngdvendigvis at en utvikler en psykisk lidelse. Begrepet psykisk
lidelse blir brukt, og favner ogsa ruslidelse, Dette fordi det er lite forskning pa
arbeidsmigranter og ruslidelse, og det er i denne studien er valgt a se pa ruslidelse som en

psykisk lidelse.
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Genetiske faktorer utgjer en sarbarhet eller en beskyttelsesfaktor, mens livshendelser og andre
miljgfaktorer bidrar til hvilke spesifikke lidelser som utvikles (Mykletun & Knutsen, 2009).
Erfaringer i lgpet av livet i relasjon med omsorgspersoner og utvikling av personlighet vil
veere med pa a forme sarbarhet og motstandsdyktighet. Motstandsdyktighet hos et individ, kan
sies & veere ens evne til tilpasning og utvikling i mgte med det som utfordrer et menneskes liv
eller funksjon (Zautra & Reich, 2012). For alkoholavhengighet, alkoholmisbruk og
rusmisbruk er det en beregnet arvelighet pa 50-60 prosent (Mykletun & Knutsen, 2009). |
denne studien er det valgt & se naermere pa risiko og beskyttelsesfaktorer som kan sies a
befinne seg pa et gruppeniva som nettverk og sosial stgtte, og pa et samfunnsniva, som

sosiogkonomisk status, migrasjon og integrasjonsprosesser.

4.1 Migrasjon og integrering

Migrasjonsprosessen er en belastning og har blitt assosiert med gkt sarbarhet for psykiske
helseproblemer (Bhugra & Jones, 2001; Carballo & Nerukart, 2001; Nielsen et al., 2015).
Ulike grunner til at mennesker migrerer, kan som nevnt tidligere beskrives som «push og
pull» faktorer. Mennesker som har migrert grunnet hgy «push» faktor kan synes a veare mer
sarbare for psykisk lidelse enn de som migrerer grunnet arbeid. Arbeidsmigranter vil likevel
kunne sies a vaere utsatt for negative faktorer som pavirker helsen. Frivillig migrasjon
pavirker helse ved stress, rasisme, separasjon fra familie, endringer i livsstil og kulturelt miljo
(Lassetter & Callister, 2009). Faktorer som diskriminering, skonomiske vanskeligheter og
sprakvansker kan skape stress som igjen kan legge grunnlaget for psykiske helseproblemer
(Hummelvoll, 2004).

”Den sosiale og kulturelle tilpasningen til et nytt samfunn spiller en rolle for den enkeltes
psykiske helse” (Bhugra & Jones, 2001, s. 220). Kulturell tilpasning inneberer at en person
med en kulturell bakgrunn kommer i kontakt med en annen kulturell gruppe eller system hvor
personen ma tilpasse seg til den nye situasjonen og kulturen gjennom ulike strategier. Den
kulturelle tilpasningsmodellen «akkulturasjon stress-modellen» fremstiller at forventninger
om at individets tilpasning skal gjenspeile seg i kulturelle og atferdsmessige forandringer.
Reaksjoner pa den kulturelle tilpasningsprosessen kan pavirke individets psykiske helse
(Berry, Uichol, Minde, & Mok, 1987).
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Kunnskap om samfunnet, spraket og helsevesenet se ut til a gke sjansene for at migranter
benytter seg av helsevesenet (Kamperman, Komproe, & de Jong, 2007). Tilpasningsprosessen
kan ogsa sees pa som en beskyttende faktor, ved at integrasjonen forbedrer muligheter, som
bedre tilgang pa arbeidsmarkedet. (Berry et al., 1987). Eller at prosessen er belastende og
stressende i starten, men utvikler seg til a bli en positiv faktor over tid. For eksempel kan
press pa a laere seg norsk og integreres i norsk kultur skape stress, men gi positive effekter i
lengden (Abebe et al., 2014).

En viktig del av tilpasning og integrering i et nytt land, handler nettopp om a lzre seg spraket.
Sprakbarrierer kan hindre migranters deltakelse i det norske samfunnet, og ogsa fere til
redusert bruk av helsetjenester (Czapka 2010; Goth & Berg, 2011). Det er vist at
arbeidsmigranter bruker helsetjenester som for eksempel fastlege, og psykiater/psykologer
sjeldnere enn den innfgdte populasjonen (Goth & Berg, 2011; Nielsen et al, 2015).
Sprakbarriere kan bidra til mangel pa forstaelse av systemet og dermed bli en barriere for &
sgke hjelp. Pa denne maten kan vi si at migrasjon og grad av tilpasning til et nytt system kan
veere en risikofaktor for utvikling av psykisk lidelse eller belastning for arbeidsmigranter hvis

de stressorene som oppstar i en slik prosess blir tilstrekkelig belastende for individet.

4.2 «The healthy migrant» hypotesen

Hypotesen «the healthy migrant» er tidligere beskrevet. Det kan ogsa sees pa som en
beskyttelsesfaktor. Det finnes empiri for at migranter som velger a emigrere er friskere enn
populasjonen i landet de migrerer til, og populasjonen i landet de er fadt i (Lassetter &
Callister, 2009). Denne effekten ser ut til & reduseres over tid (Straiton et al., 2014). Det er
ogsa empiri for at frivillige migranter har darlig helse. Dette kan forklares av at de emigrerer
grunnet darlige forhold i hjemlandet. Her ma E@S-ordningen som gjar det mulig for
mennesker fra medlemsland @ komme for a arbeide i Norge nevnes. Dette vil som tidligere
beskrevet vaere med pa at mange ulike mennesker kommer til Norge, ikke kun de friskeste. Pa
den maten kan vi spgrre oss om «the healthy migrant» hypotesen vil vaere gjeldene for de
fleste. Samtidig er formalet med opphold i Norge for arbeidsmigranter, nettopp arbeid, og

arbeid er positivt for den psykiske helsen (Mykletun & Knutsen, 2009).

38



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse
4.3 Arbeid

Vi kan tenke oss at arbeidsmigranter har en beskyttelsesfaktor i form av at de kommer til
Norge for & jobbe. «Arbeid kan forebygge psykiske lidelser gjennom 4 tilby daglige rutiner og
aktiviteter, mening, inntekt, sosialt samvar og tilhgrighet» (Mykletun & Knutsen, 2009, s.
26). @konomiske konjunkturer som pavirker arbeidsmarkedet vil pa den maten pavirke
psykisk helsen indirekte. For arbeidsmigranter kan dette vaere en relevant risikofaktor da
mange gar pa midlertidige kontrakter, uten kontrakter og lav jobbsikkerhet (Friberg &
Eldring, 2011). Mangel pa kunnskap om rettigheter grunnet lite sprakkunnskaper kan ogsa
gjere at arbeidsmigranter er en utsatt gruppe. Arbeidsmigranter tar ofte jobber som er
midlertidige, krever fa ferdigheter og er lite attraktive for lokale arbeidskrefter (Friberg &
Eldring, 2011). Det finnes selvfalgelig unntak fra dette, noe vi kan se i oljeindustrien.
Manglende arbeid og usikkerhet rundt arbeidssituasjonen kan anses som en risikofaktor, pa
samme mate kan trygge arbeidsforhold og sosial statte pa arbeidet vaere en beskyttende faktor

for utvikling av psykiske lidelser.

4.4 Religion

Pargament (2011) skriver at forskning om bruk av religion som mestringsstrategi fremdeles er
i en startfase. Religion kan vare hensiktsmessig, men ogsa ha negativ innvirkning pa helsen.
Religion som mestringsstrategi kan vaere effektivt i en sammenheng, men vise seg lite
produktiv i en annen. A tro kan gi hép og veaere med pa & gi mennesker mening, det kan vare
med pa a gi individer en falelse av a vaere en del av noe starre, og pa denne maten kanskije gi
bedret opplevelse av sammenheng. Det sosiale aspektet ved en religigs tilknytning eller tro
kan sgrge for statte og tilharighet i et nettverk som for eksempel en menighet eller et
samlingssted for mennesker med samme tro. En lite hensiktsmessig aspekt kan for eksempel
veere at bruk av rusmidler kan veere et problem fordi det ikke sammenfaller med leveregler
innenfor religionen eller livssynet. Dette kan gjgre det vanskelig for vedkommende som har
sin tilhgrighet i et religigst nettverk eller familie, & vaere apen om sitt forhold til rusmidler.
Det kan kanskje ogsa fare til en opplevelse av eksklusjon fra det etablerte nettverket nar

levevaner og atferd ikke sammenfaller med religionen eller livssynet i nettverket.
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4.5 Sosial stgtte

Polske arbeidsmigranter opplever oftere god mental helse i Polen enn i Norge. Sosial statte er
en viktig beskyttende faktor, og opplevelsen av mangel pa sosial statte er en risikofaktor for
utvikling av psykisk lidelse (Mykletun & Knutsen, 2009). Scheppers et al. (2006) identifiserer
mangel pa sosialt nettverk og statte fra familien som en potensiell barriere for bruk av
helsetjenester blant minoriteter. Bade den konkrete hjelpen man far av andre, samt
opplevelsen av a fa hjelp eller kunne fa hjelp ved behov er viktig for hvorvidt man opplever
sosial stgtte (Melle et al., 2012). Hver sjette arbeidsinnvandrer fra EU og E@S har med seg
familie fra hjemlandet, det betyr at mange arbeidsmigranter reiser fra sitt nettverk i
hjemlandet, og mangler sine naermeste (Thorsdalen, 2016). Mangel pa sosial stgtte kan da
synes a utgjare en starre risikofaktor for arbeidsmigranter enn for den gvrige majoritets-

befolkningen i Norge.

4.6 PsykKisk stress

Indre og ytre stress, belastninger over tid og traumatiserende hendelser eller kombinasjoner av
disse faktorene kan sees pa som psykiske plager (Hole, 2014). Psykiske plager ma sies a
kunne veere en risikofaktor for utvikling av psykiske lidelser og ruslidelse. «Rusproblemer og
psykiske problemer har en potensiell sterk dynamisk sammenheng» (Hole, 2014, s. 54). Noen
far psykiske plager eller lidelser av & bruke rusmidler, mens andre ruser seg for a dgyve
psykiske plager. Derfor vil vi kunne si at belastningen eller stresset de faktorene som tidligere
er nevnt kan medfare over tid, vil kunne veere en risikofaktor for utviklingen av psykisk

lidelse.

4.7 Sosiogkonomiske faktorer

Begrepet sosiogkonomisk status brukes ofte nar vi snakker om forskjeller i helse. |
samfunnsforskning hjelper det oss a dele mennesker inn i grupper, og det er vist en tydelig
sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og ulikheter i helse i ulike grupper. Derfor
blir lav sosiogkonomisk status ansett som en mulig risikofaktor (Mykletun & Knutsen, 2009).
Lorant og Dauvrin (2012) Skriver at det er ngdvendig a ta i betraktning bade
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sosiogkonomiske forskijeller og etnisitet sa lenge vi ikke kan skille pavirkningen disse

faktorene har pa minoriteters helse.

Ensidig fokus pa etnisitet eller kulturelle forskjeller kan fgre til en undervurdering av
betydningen sosiogkonomiske faktorer har pa helse. «I Europa har det vaert vanligere a se pa
sosiogkonomisk status i sammenheng med helseforskjeller, heller enn etnisitet og migrasjon»
(Levecque, Benavides, Ronda & Rossem, 2012, s. 53). Det er vanskelig a vite om forskjeller i
helse forklares av lav sosiogkonomisk status eller av andre faktorer som kan veere aktuelle for
migranter, som for eksempel mangelfull integrering, sprak, kulturelle forskjeller eller
diskriminering og sa videre (Lorant & Dauvrin, 2012) «Sosiogkonomisk posisjon viser ikke
bare til ulik eksponering overfor helseskadelige faktorer. Sosiale posisjoner indikerer ogsa
ulik tilgang pa kontroll og ressurser, eller mangel pa slike som gir gkt sarbarhet» (Dahl et al.,
2014, s 64-65).

Utdanning, inntekt og yrkesstatus er de vanligste malene som brukes for & ansla hvor
mennesker er plassert i det sosiogkonomiske hierarkiet. Det er i dag godt vitenskapelig
grunnlag for & hevde at det er en sammenheng mellom sosiogkonomisk status og risiko for
psykiske lidelser (Dalgard, 2008, Murali & Oyebode, 2004). | Europa er det funnet at de med
lav sosiogkonomisk status, uansett hvordan den er malt, altsa om det males pa utdanning,
inntekt eller yrkesstatus, opplever mer psykiske plager og lidelser enn de som har hgy
sosiogkonomisk status. (Fryers, Meltzer, Jenkins, & Traolach, 2005). | fglge en internasjonal
kunnskapsoversikt gir lav sosial statte, lav inntekt og fattigdom grobunn for stress og
livskriser som kan fremkalle psykiske lidelser. Samt at man finner alkohol- og
rusmiddelavhengighet oftere blant mennesker i lavere sosiale klasser (Murali & Oyebode,
2004).

Studier har pekt pa at en utjevning i de sosiogkonomiske variasjonene vil redusere
helseulikheter noe, men ikke fare til utjevning (Lantz et al., 1998). Machenbach (2002), peker
0gsa pa at interessen for ssmmenhengen mellom psykososiale faktorer, lav sosiogkonomisk
status og darlig helse har blitt stimulert fordi sosiogkonomisk ulikhet i sykdom og dad ikke
fullt ut kan forklares av helseatferd og materielle faktorer.

Det ma altsa finnes en annen forklaring pa helseforskijeller i tillegg til sosiogkonomisk status.
Det har veert fremsatt flere teorier som forsgker a forklare dette, blant annet helserelatert

mobilitet. Helserelatert mobilitet innebzrer at en person kan bevege seg opp og ned pa den
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sosiogkonomiske stigen, uten at det kan forklare individuelle helseforskjeller. En person som
gar fra liten inntekt til hgy inntekt vil plasseres hgyere pa stigen, hvis sosiogkonomisk status
males i inntekt. Dette gir ikke ngdvendigvis personen bedre helseutsikter (Elstad, 2005).

Det finnes ulike modeller for hvordan man maler sosiogkonomisk status. Elstad (2005)
beskriver en matrealistisk forklaring, en helseatferdsteori og en psykososial modell. Den
psykososiale modellen blir brukt for & forsgke a forsta sosiogkonomiske ulikheter i helse.
Denne modellen fokuserer pa mennesker i sine sosiale omgivelser, og vektlegger at
mennesker er plassert i sosiale sammenhenger og interaksjoner med andre mennesker. Atferd
og levevaner er ikke bare basert pa individuelle valg, men er ogsa en mate a uttrykke hvilket
sosialt miljg man tilharer, gnsker a tilhgre eller hvem man vil distansere seg fra. Det dreier
seg altsa om sosiale normer som en ma tilpasse seg for ikke a bli ekskludert eller isolert

(Elstad, 2005). Dette kan ha helsemessige konsekvenser. Sentralt i denne modellen star stress.

Stress kan enkelt defineres som” psykisk overbelastning”. Det som utlgser stress er stressorer,
eller de ytre pakjenninger man erfarer. Stress i seg selv er de kroppslige og mentale
reaksjonene man opplever som fglge av stressorene. Forekomst av uheldig stress ser ut til &

gke jo lavere man er plassert i det sosiogkonomiske hierarkiet (Elstad, 2005).

Kroniske stressorer kan veere kontinuerlige gkonomiske vansker, langvarige vansker i
privatlivet, stadig frykt for kriminalitet i neeromradet, konstant redsel for & miste jobben, eller
a oppleve a bli nedvurdert i arbeidssammenheng (Elstad, 2005). Arbeidsmigranter peker pa at
de opplevde at de ble darlig vurdert i jobbsammenheng, bade blant norske kollegaer, og blant
andre arbeidsmigranter som hadde veert i Norge i lengre tid (Czapka, 2010). Dette kan sees

som en stressor, som kan veare belastende for arbeidsmigranten.

Det er imidlertid ikke slik at stress automatisk utlgses av en spesifikk livshendelse eller
livssituasjoner. Det er forholdet mellom de krav eller utfordringer man blir stilt overfor, og de
ressurser man har til radighet for 8 mgte disse pakjenningene som utgjgr om man opplever
stress eller ikke. Mestringsressurser spiller en viktig rolle i dette. Hvor stor avstand det er
mellom krav og mulighetene en har for a takle disse regnes som hovedkilden til uheldig
stress. Manglende ressurser har vist seg & ha sammenheng med sosiogkonomisk status
(Elstad, 2005). Sosiale nettverk er en kilde til statte i vanskelige situasjoner, og gode sosiale

nettverk vil veere med pa a minske avstanden mellom krav og muligheter, og slik minske
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stress (Elstad, 2005). For arbeidsinnvandrere er det som sagt en stor mulighet for at det
sosiale nettverket er mangelfullt, og de har dermed ikke denne mestringsstrategien eller
beskyttelsesfaktoren til radighet.

Stress kan pavirke helsen ved a fare til helseskadelig atferd, som et hgyere alkohol-, tobakk-
og rusmiddelbruk (Elsatd, 2005). Med denne forankringen og modellen som utgangpunkt kan
man si at psykisk overbelastning eller stress er en risikofaktor for utvikling av ruslidelse, eller
gkt inntak av rusmidler. Arbeidsmigranten vil kunne sies a i stgrre grad vere i risikosonen for
a veere utsatt for kroniske stressorer. Det psykososiale perspektivet farer med seg en mulig
forklaring pa hvorfor helseforskjeller finnes i ulike sosiale lag ved a trekke inn stress som en
avgjarende faktor, det er likevel ikke sikkert at det er lgsningen pa hvorfor helseulikhetene

oppstar.

Det er enda ikke avklart hva stress betyr for sykdomsutvikling i forhold til andre faktorer som
usunne levevaner eller materielle pakjenninger (Elstad, 2005, s. 32).

Sammenhengen mellom sosiogkonomisk posisjon og psykisk lidelse varierer med diagnose.
Eksempelvis kan kroniske psykiske plager redusere ens sosiale posisjon ved at det reduserer

evnen til inntjening og deltakelse i arbeidslivet (Mykletun & Knudsen, 2009).

43



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

5.0 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA

Kunnskap om ulike innvandrergruppers helse og bruk av helse tjenester er mangelfull og
fragmentert, dette gjelder bade for hvilke grupper som er studert og hvilke temaer som er
belyst (Gragnholt et al., 2014). Det er mangel pa kunnskap om sykdomsforekomst blant
innvandrergrupper som er bosatt eller som oppholder seg midlertidig i Norge. Arsakene til
dette har vist seg a vere at landvariabel ikke ligger inne som en variabel i de ulike
helseregistrene i Norge. | tillegg er flere av spgrreskjemaene som benyttes i
befolkningsundersgkelser ikke tilpasset innvandrer befolkningen med tanke pa sprak og

metode, og man oppnar dermed lav svarprosent (Grgnholt,.et al, 2014).

Arbeidsinnvandring har eksistert sa lenge folk har sett utsikter til arbeid og mulighet til et
bedre liv andre steder (Czapka , 2009). Som nevnt tidligere ga EU- utvidelsen i 2004 gkt
arbeidsinnvandring til Norge. Dette har gitt Norge tiltrengt arbeidskraft, men har ogsa fart til
nye utfordringer for helsetjenester (ibid). Nar store, nye grupper mennesker kommer til landet
er det behov for mer kunnskap og tilrettelagte helsetjenester for disse. Pa bakgrunn av dette er
var undersgkelse et forsgk pa a fa informasjon om hvorvidt signalene fra rusfeltet stemmer

med at det er en gkning av arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge.

5.1 Kompetansesenter Rus Oslo

Kompetansesenter rus Oslo (KoRus) er ett av syv regionale kompetansesenter innen rus i
Norge. De arbeider pa oppdrag for Helsedirektoratet og har som samfunnsoppdrag a fokusere
pa tidlig intervensjon, folkehelse og behandling pa ulike temaer innen rus. Vi kontaktet
KoRus for & hgre om de pa davarende tidspunkt hadde noen pagaende prosjekter det var
mulig & knytte et masterprosjekt til. De informerte om at de over en periode hadde fatt
signaler fra rusfeltet om at det var en opplevd gkning av arbeidsmigranter i rusbehandling i
Norge. P& bakgrunn av disse signalene skulle de starte opp med en undersgkelse som var

ment & kartlegge dette, og vi fikk tiloud om & knytte var masteroppgave til en slik studie.
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6.0 FORMAL MED STUDIEN

KoRus Oslo har lenge arbeidet med sparsmal og problemstillinger knyttet til migrasjon og
rus. De siste arene har KoRus stadig fatt signaler fra rusfeltet om at det synes a veere en
gkning i antall klienter med bakgrunn som arbeidsmigranter. Ettersom empirisk basert
kunnskap om rusproblematikk blant arbeidsmigranter i Norge er sveert begrenset, er en
eksplorerende studie av interesse. Formalet med denne studien var a fa mer kunnskap om
arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge. Samt undersgke om signaler fra feltet innebeerer
riktighet.

6.1 Forskningsspgrsmal
1. Hvor hgy var forekomsten av arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge i 2014?
2. Hva karakteriserer arbeidsmigranter i rusbehandling?

3. Hvor hgy var forekomsten av ruslidelser og andre lidelser blant arbeidsmigranter i

rusbehandling?
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7.0 METODE

KoRus har tatt intiativ til & samle informasjon om arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge.
De er ansvarlige for og har rettighetene til materialet som er innhentet, og som vi har fatt

tilgang til & bruke i denne masteroppgaven.

For & orientere oss pa feltet og for a finne ut hvor forskningen star i dag, ble det farst
undersgkt nettsider som; nakmi.no, helsedirektoratet.no, ntnu.no, fafo.no, Sirus.no,
Folkehelseinstituttet.no, og IMDi.no. Vi har ogsa gjort flere Google- sgk fra oktober 2015 og
frem til ferdigstillelse av studien. Publikasjoner og rapporter fra disse organisasjonene som
omhandlet, migranter eller migrasjon ble tatt med videre. De mest brukte publikasjoner og
rapporter er; Polonia, The health of polish immigrants in Norway, En demografisk beskrivelse
arbeidsinnvandrere fra EU og E@S, Folkehelserapporten, 2014 og Rusmidler i Norge.

Litteratur og relevant forskning er i denne oppgaven til dels funnet gjennom systematiske sgk
i databaser. Videre ble andre studier og artikler vi har brukt, funnet ved en gjennomgang av

litteraturlistene i rapporter og artikler som ble funnet tidlig i prosessen.

Faglitteratur i bgker som har blitt brukt i denne studien er i hovedsak funnet ved en
gjennomgang av pensumlitteratur i master i psykisk helsearbeid fra og med 2012. De mest
anvendte bakene er; Larebok i Psykiatri, Psykiatriboken, Introduksjon til vitenskapelig

metode, SPSS Survival Manual, og Fra idé til prosjekt.

Bruk av rapporter i denne oppgaven er ngdvendig for a supplere forskningen. Kanskje hadde
det veert mer gnskelig & hatt flere forskningsartikler, slik at resultatene kunne diskuteres i lys
av annen forskning i stgrre grad. Det har veert vanskelig a finne studier som tar for seg
arbeidsmigrasjon og ruslidelse, og det har derfor veert ngdvendig a styrke teori og diskusjon
med kunnskap fra rapporter. Disse gir ogsa et bilde pa i hvor stor grad temaet har veert
undersgkt i Norge frem til i dag, og kan i sa mate bidra til at oppgaven viser innsikt i dagens

situasjon.
Fordi Sirus har hgy kompetanse pa rusfeltet og for & forsikre oss om at vi ikke gikk glipp av

relevant forskning om arbeidsmigranter og rus, ble de kontaktet med forespgrsel om de kunne

gjere et litteratursgk. Vi ba om at det ble sgkt pa sgkeordene «migration», «labour
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migrants»,» drug abuse» og «alcohol buse». | deres svar skrev de at de ikke hadde funnet noe
seerlig om arbeidsinnvandring og rus i europeiske land. Mange av resultatene etter sgket gjort
av Sirus er studier og artikler enten fra Asia, Latin-Amerika og USA, dreier seg om
flyktninger eller krigsherjede omrader og sykdommer som HIV/Aids. Dette statter opp under
at temaet arbeidsmigrasjon og rus ikke er et tema det er forsket mye pa i Norge. Fafo arbeider
for tiden med et prosjekt kalt arbeidsinnvandrere med brakkesyke, som undersgker
rusmiddelbruk blant gsteuropeiske arbeidsinnvandrere og hvilke konsekvenser det eventuelt

kan ha for helse, miljg og sikkerhet pa arbeidsplassene.

| tabell 2 vises en oversikt over et utvalg av sekene som ble gjort over en periode fra Oktober
2015 til April 2016. I fremstillingen ser man hvordan det er funnet frem til noen av artiklene
som er anvendt i denne studien. De resterende artiklene er gjort rede for fortlgpende i teksten.
Databasene som er brukt er tilgjengelig via HIOA.no, og er valgt ut ifra beskrivelsen av
omradet databasene dekker. Det viktigste kriteriene for valg av databaser var at de dekket

omradene psykisk helse.
Alle sgk i databaser er gjort i” advanced search”, i emnekategori, med sgkefunksjonen

«builder» og det er kun brukt engelske sgkeord. Sgkeordene er valgt etter gjennomgang av

publikasjonene og rapportene, samt sgkeord som muligens kunne dekke temaene i var studie.
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Tabell 2: Sgk i databaser

Database/sgkemotor/ | Sekeord/ Antall Kommentarer til sgk/Treffliste
Nettsted Soke- treff
kombinasjoner

Labor migrants

and Health
482 For bredt sgk

Labor migrant

Academic Search ﬁndl r;:ental 60 Etter gjennomgang av tittel og/eller abstract
Premier calt i i 3arti

finner vi 3 artikler:

Sgkefilter: Nielsen et al, 2015

Peer-reviewed/ e  Fassaert et al, 2009.Preceived need

. for mental health care among non-
academic journals

2001-2016 western labour migrants.

e Lindert et al, 2009. Depression and
anxiety in labor migrants and
refugees —A systematic review and
meta-analysis.

Disse tas med for videre gjennomgang.

Labour migrants

and substance Etter gjennomgang av titler og/eller abstract
abuse or 18 finner vi 1 artikkel:

substance e  Fassaert et al,2009. Preceived need
dependence or for mental health care among non-
drug abuse or western labour migrants

drug addiction

treatment or Denne tas med for videre gjennomgang.

substance abuse
treatment or

alcohol abuse or En del fra Asia, sex arbeidere, HIV,
alcohol addiction

PsycARTICLES Migrant and . .
Sgkefilter mental health 13 Etter gjennomgang av titler og/eller

abstract, finner vi 1 artikkel:
Peer-reviewed
2001-2016 e Kamperman et al ,2007
Migrant Mental Health: A model for
indicators of Mental Health and Mental

health Care Consumption.

tas med videre for gjennomgang.
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Migrant workers

and mental 6 Finner ingen relevante artikler etter
health gjennomgang av titler og/eller abstract.
PubMed: Labor migrant or Saket produserte mange resultater, foretok
Sakefilter: Labor migration nytt sgk som er vist i under.
Peer-reviewed or Migrant
2001-2016 Worker or Work
-tilgjengelig gratis | migration or
artikkel Work migrant 233 Notater:
Tilgjengelig p& Norsk, | and Mange resultater relatert til illegale
Svensk, Dansk eller | Substance abuse innvandrere, somatiske lidelser og en del fra
engelsk. or substance Asia og latinamerikanske innvandrere i
-Alder: 19 &r og over | abuse treatment USA. Systemet i disse landene skiller seg i
-Sortert etter relevans | or drUg addiction sa stor grad fra det vi har i Norge7 sa disse
-Tilgjengelig abstract | or drug abuse or ble utelukket.
alcohol abuse or
alcohol addiction
Etter gjennomgang av titler og/eller
Utfart samme sgk som and In Europe abstract, finner vi 1 artikkel:
over
Lagt til sgkeord 20 e Tordable Merino I, Sanchez
Sanchez A, Santos Sanz S, Garcia
Vicario M, Redondo Martin S.
Trends in drug consumption
among
Immigrants between 2004 and
2008
.Kun tilgjengelig pa spansk. Ikke
tilgjengelig via biblioteket pa Hagskolen.
Psychological
PubMed stress or Etter gjennomgang av titler og /eller
psychological abstract finner vi 2 artikler som tas med
Samme sgkefilter | distress or videre:
som over mental health or
mental illness or 96 e  Straiton M, Reneflot A, Diaz E.

or stress or
psychological
problems

and

Labor migrant or
labor migration
or migrant
worker or work
migration or
work migrant
And

In europe

Immigrants' use of primary health care
services for mental health problems.

e Berg JE, Johnsen E.(2004)
Innlegges innvandrere oftere enn etniske
nordmenn | akuttpsykiatriske avdelinger?
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Psychinfo
Sekefilter:
Peer-reviewed
2001-2016
Tilgjengelig fulltekst

Drug abuse or
drug addiction
and immigrant or
immigration and
acculturation

51

Etter gjennomgang av titler og/eller abstract
finner vi 1 artikkel:
e Immigration-Associated Variables
and Substance Dependence av
Grusser, Sabine M; Wolfling,
Klaus; Morsen, Chantal P;
Albrecht, Ulrike og Heinz,
Andreas.

Ikke tilgjengelig gjennom HIOA.

Ellers mye fra USA, fra Mexico og sgr og
mellom-Amerika til USA.

Psychlnfo
Sokefilter:
Peer-reviewed
2001-2016
Alder: fra 18 ar
Tilgjengelig fulltekst

engelsk

Immigration or
immigrant or
human migration
or migrant and
drug abuse or
substance abuse
or alcohol abuse
or alcoholism or
alcohol addiction
or drug addiction

18

Etter gjennomgang av titler og/eller
abstract: Kun artilker fra USA, eller om
somatisk sykdom.
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Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Forskning vil alltid veere preget av antakelser som pavirker resultater. Den forstaelsen vi har
med oss, kan dermed ha mye a si for resultatene, og tolkningen av materialet (Kaiser, 2000).
Teorien som er gjort rede for tidligere i denne studien danner en del av grunnlaget for var

forforstaelse, altsa det vi har med oss av kunnskap og var mate a forsta tema.

7.1 Design

Var undersgkelse kan sies a vere en beskrivende eller deskriptiv undersgkelse. Beskrivende
undersgkelser er for eksempel undersgkelser som studerer forekomster (Friis & Vaglum,
1999). Prosjektet er innenfor et omrade som er relativt nytt, og et omrade man har begrenset
med kunnskap om. I slike tilfeller er eksplorerende undersgkelser hensiktsmessig. Malet til
eksplorerende undersgkelser er som regel a bli kjent med nye fenomener og a fa ny innsikt
(ibid.). Temaet arbeidsmigranter i rusbehandling er etter var kjennskap, ikke forsket mye pa,
og det passer dermed med en eksplorerende undersgkelse for a fa kunnskap. Denne
undersgkelsen beerer imidlertid mest preg av a vaere en pilotstudie.

Det skilles pa grunnforskning og anvendt forskning, hvor «grunnforskning har til mal & utvide
var kunnskap om et felt eller et virkelighetsomrade helt generelt» (Kaiser, 2000 s, 45).
Dersom man legger denne definisjonen til grunn, vil var studie kunne kategoriseres som

grunnforskning da den tar sikte pa a fa utvidet kunnskap om et felt som er lite undersgkt.

Det er i denne studien valgt & utvikle en kvantitativ spgrreundersgkelse. Dette ble valgt fordi
vi sgkte blant annet a finne forekomst av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser. For &
finne svar pa dette var det mest egnet a bruke kvantitativ metode, da man i kvantitativ metode
er opptatt av a telle opp fenomener, det vil si & kartlegge utbredelse (Johannessen, Tufte, &
Christoffersen, 2010). Kvantitativ metode har formaliserte statistiske prosedyrer for
innsamling og analyse av data. Disse spenner seg fra enkle frekvens opptellinger til mer
avanserte statiske analyser. For mer avanserte analyser kreves et starre datamateriale
(Johannessen., et al, 2010). For eksempel bgr undergrupper i populasjonen man undersgker
veere representert med 100 og minimum 30 for a trekke slutninger og sammenlikne grupper
(Johannessen et al., 2010). I denne studien er det grunnet et lite datamateriale kun foretatt

enklere statistiske analyser. Det var heller ikke hensikten & sammenlikne grupper i denne
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studien, men & finne forekomst av arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge, og & avdekke

mulige risikofaktorer ved arbeidsmigrasjon.

For & fa informasjon om arbeidsmigranter i behandling ble det valgt & sende sparreskjemaet til
ansatte ved rusbehandlingsinstitusjoner. Ansatte ble valgt som respondenter da vi antok at
disse kan gi svar pa det vi gnsket & undersgke. Undersgkelsens malgruppe eller populasjon er
arbeidsmigranter i rusbehandling i Norge. Kanskje kan man ogsa si at populasjonen i denne
studien er arbeidsmigranter som befinner seg i Norge, da vi gnsket a finne ut om
arbeidsmigrasjon er en risikofaktor for psykisk lidelse. Johannessen definerer populasjon som
en samling av alle enhetene som problemstillingen gjelder for (Johannessen.et al s 240, 2010).
Det kan vaere problematisk bade & avgrense og identifisere populasjonen. | denne studien er
det vanskelig bade a avgrense i forhold til populasjonen med ruslidelse og populasjonen

arbeidsmigranter.

Utvalget er i denne studien bestemt av KoRus, og bestar i stor grad av ulike
behandlingsinstitusjoner for ruslidelse i hele landet, samt noen kommunale tilbud i Oslo. Oslo
ble valgt fordi det er den starste byen i Norge, og det antas at tilbud til mennesker med

rusproblemer er godt, om ikke bedre representert i Oslo enn andre steder.

Vi opererer med ordinalniva og nominalniva pa de ulike variablene i sparreskjemaet. Hvor

palitelige undersgkelsen er vet vi ikke, da vi ikke har gjennomfart pilot- test.

7.2 Prosedyre

Sperreundersgkelsen ble utviklet som en prosess av Espen Freng og Bjgrnar Bergengen ved
KoRus, der vi fikk lov til & delta i denne prosessen. Espen Freng er utdannet sosialantropolog
0g na ansatt ved KoRus som fagkoordinator behandlingsteam. Bjgrnar Bergengen er utdannet
kriminolog og ansatt KoRus i behandlingsteam. Utformingen av spgrreskjema var en
tidkrevende prosess hvor vi endret sparsmal, la til og trakk fra etter diskusjoner om hva som
var hensiktsmessig a sparre om, og hvilke spegrsmal vi trodde ville gi oss god informasjon om
malgruppen. | startfasen ble Klientkartleggingsskjema som tidligere ble benyttet av
Rusmiddeletaten brukt som inspirasjon til spgrsmalene. Sparreundersgkelsen er imidlertid

endret i s& mange omganger at de ikke lenger kan ansees som like.
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Datatilsynet ble kontaktet, for a sikre at undersgkelsen ikke brat med forskningsetiske
prinsipper, og at vi ikke trengte konsesjon for a sende den ut. KoRus stod for kontakten med
Datatilsynet, og fikk klarsignal for utsendelse.

Sparreundersgkelsen ble sendt ut per mail sommeren 2014. Fglgebrev inneholdt en kort
omtale av hensikten med undersgkelsen (vedlegg 1), og opplysninger om hvem som var
ansvarlige for gjennomfgringen, samt et vedlegg med utdypende informasjon om bakgrunn og

formalet med undersgkelsen ble lagt ved (vedlegg 2).

KoRus har en egen database med mailadresser til institusjoner som var i malgruppen for var
undersgkelse. Undersgkelsen besvares elektronisk i programmet eResearch. Det ble sendt
pamelding til alle totalt tre ganger dersom de ikke hadde besvart undersgkelsen. KoRus stod
for bade utsending av sparreundersgkelsen og paminnelsene. De mottatte sparreskjemaene
oppbevares elektronisk i eResearch. Siden krever brukernavn og er passordbeskyttet. Fordi
det er KoRus som er ansvarlige for utsendelse og innhenting, har vi kun tilgang til de besvarte
sparreskjemaene. Vi kan derfor ikke beregne svarprosent. «For a beregne svarprosent skiller
man mellom bruttoutvalget, som bestar av alle respondenter som er valgt til & delta, og
nettoutvalget som bestar av alle som faktisk deltar. Nettoutvalget, altsa den andelen som
svarer er bruttoutvalget fratrukket de som ikke har svart» (Johannessen et al., 2010, s.244).

Det ble ikke bedt om personvernopplysninger i denne undersgkelsen.

Antall besvarte undersgkelser vi fikk tilbake var 71.VVed en gjennomgang av de 71 besvarte
sparreundersgkelsene, vurderte vi det til at 4 svar matte fjernes fra datamaterialet. Dette ble
gjort etter en vurdering av hvilke kjennetegn enhetene som ble inkludert hadde. Et eksempel
pa et ekslusjonskriterie var at klienten ikke tilhgrte gruppen arbeidsmigrant. Respondenten
svarte «ingen arbeidsmigrant, ded na». Det kan fremdeles finnes feilkilder i de 67
gjenveerende besvarte spgrreundersgkelsene. Dette blir videre diskutert i kapitel 9.5, styrker

og svakheter ved studien.

Tekstsvarene i undersgkelsen har vi rekodet til nye kategorier som etter var vurdering harte til
i samme kategori. Dette gjelder for eksempel der respondenten har beskrevet tilleggslidelser
hos klienten, og hvilke andre deler av hjelpeapparatet klienten har kontakt med utover den

aktuelle insitutsjonen. Her kodet vi svar som omhandle
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Da det er KoRus som har initiert undersgkelsen, er noen av spgrsmalene ikke relevante her,
og er fjernet fra var presentasjon av resultater, og diskusjon. Dette er sparsmalene om klienten
er tidligere straffedgmt, om klienten er fagorganisert, og om klienten er ansatt i en AKAN
bedrift. Vi valgte a ta disse sparsmalene ut da de ikke i stor grad synes a gi svar pa vare

forskningsspgrsmal. Disse spgrsmalene er imidlertid med nar undersgkelsen blir beskrevet.

| figur 1, flytdiagram viser vi hvordan vi har kommet frem til datamaterialet som er benyttet i

denne studien.
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7.2.1 Flytdiagram

Returnerte spgrreskjema:
N=71

Tatt ut grunnet feil
malgruppe: N =4

Besvart spgrreskjema i Besvart del 1 og 2 av Besvart alle deler av
noen grad sparreskjema: spgrreskjema:

N =67 N =55 N =22

Figur 1; Flytdiagram
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7.3 Deltakere

Den farste delen av undersgkelsen tar sikte pa a kartlegge hvem respondenten er. Det var
ansatte ved institusjoner for behandling av ruslidelser og ulike tiltak i Velferdsetaten som

svarte pa spgrreskjemaet, disse besvarelsene danner grunnlaget for datamaterialet i studien.

De fleste (n = 42) av respondentene (N = 67) var ansatt ved en dggnavdeling, 8 var ansatt i
Velferdsetaten. Fire jobbet pa Distriktspsykiatrisk senter (DPS), mens 4 var ansatt i et
botilbud. Tre jobbet poliklinisk, og 1 var ansatt i bydelstjenesten. Fem av respondentene

besvarte ikke dette sparsmalet.

Flertallet av respondentene var ledere (n = 44). Syv svarte at de jobbet som psykolog, 4 var
psykiatrisk sykepleier og 2 jobbet som miljgterapeut. To var fagansvarlig, en har svart
idrettspedagog, 1 inntaksansvarlig, 1 merkantil, 1 spesialkonsulent, 1 miljg- og
helsefagarbeider, og 1 erfaringskonsulent. To har ikke svart pa hvilken stilling de har.

Flertallet (n= 39) av respondentene har vaert i sin ndvaerende stilling i 6 &r eller mer. Atte
svarte at de har veert der i 4 til 5 ar, mens 6 har svart at de har vert der i 3 til 4 ar. Seks har
veert i stillingen i 1 til 2 ar. Fire har vert i naveerende stilling i under ett ar, og 3 svarte at de
har veert der i 2 til 3 ar. En besvarte ikke spgrsmalet.

7.4 Spgrreskjema

Sparreskjemaet bestar av tre deler. Den farste delen retter seg direkte til respondenten.
Respondenten er ansatt ved behandlings, eller rehabiliteringsinstitusjoner i Norge. Skjemaet
ble sendt til lederen ved de ulike stedene. Det ble bedt om at en med kjennskap til
klientgruppen besvarte undersgkelsen. Med kjennskap til klientgruppen menes en ansatt som
har god informasjon og kunnskap om pasienter med arbeidsmigrasjonserfaring i
rusbehandling. Den andre delen av spgrreskjemaet ber om generell informasjon om
klientgruppen. Den siste delen ber om spesifikk informasjon om en konkret klient fra
malgruppen, som respondenten husker godt. Malgruppen / klientgruppen i denne

undersgkelsen er arbeidsinnvandrer i rusbehandling.
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Under vil sparreskjemaet beskrives detaljert.

Del 1. «<Hvem er du»

Det farste sparsmalet var «Ved hvilket type tiltak jobber du» Det var 5 svaralternativer;
poliklinisk, degnavdeling, DPS, Velferdsetaten og Annet. I tillegg kunne respondenten skrive
i fritekst dersom han/ hun svarte «annet». Spgrsmal nummer 2 var «Hva er din yrkestittel»
Det var 7 svaralternativer; psykolog, lege, psykiatrisk sykepleier, miljaterapeut, vernepleier,
fagansvarlig, og leder. Pa dette spgrsmalet var det ogsa en boks med fritekst respondenten
kunne svare i. Her var teksten «Hvis annet hva». Spgrreskjemaet inneholdt imidlertid ikke

«annet» kategori pa dette spgrsmalet.

Det tredje sparsmalet var «Hvor lenge har du veert i navarende stilling» Her var det 6
muligheter, svaralternativene var under 1 ar, 1-2 ar, 2-3 ar, 3-4 ar 4-5 og 6 ar eller mer.

Det fjerde og siste spgrsmalet i del 1 var; «Hvis Velferdsetaten, hvilket type tiltak?»
Svaralternativene her var; skadereduksjon, rehabilitering, lavterskel og annet.

| denne delen av undersgkelsen gnsket vi altsa informasjon om hvem respondenten var, hvor

han eller hun jobbet og hvor lenge vedkommende hadde veert i jobben.

Del 2. «Generelle trekk hos denne klientgruppen».

Det farste sparsmalet i denne delen var «Hvor mange klienter med arbeidsmigrasjonserfaring
har dere hatt de to siste ar?» De 6 svaralternativene var ingen, 1, 2-5, 5-9, 10 eller flere og vet
ikke. Spgrsmal nummer 2 var «Har dere klienter med arbeidsmigrasjonserfaring inne i dag?»
Svaralternativene var ja, nei og vet ikke. Dette spgrsmalet hadde i tillegg et alternativ som var

«hvis ja, hvor mange?».

Neste sparsmal var «Hvor stor prosentandel utgjorde arbeidsmigranter i 2014? Det var fire
svaralternativer, disse var 0-10 %, 11-20%, 21-30%, 31% eller mer.

Det femte sparsmalet i denne delen var «Har antall klienter med arbeidsmigrasjonserfaring
gkt de siste to ar?» Svaralternativene var ja, nei og vet ikke.

Neste spgrsmal var «Registreres klientens opprinnelsesland?» Svaralternativene var ja og nei.
Det syvende sparsmalet var «Opplever du utfordringer knyttet til sprak i arbeidet med

klientene?» Svaralternativene var ogsa her ja og nei.
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Det siste spagrsmalet var «Bruker dere noen gang tolk i arbeidet?» Svaralternativene var ja og

nei.

Del 3. «Velg siste klient fra malgruppen og besvar falgende sparsmal»
De tre farste sparsmalene var kjgnn, alder og sivilstatus. Svaralternativene pa «Kjgnn» var
mann og kvinne. «Alder» hadde 5 svaralternativer; under 20 ar, 20- 30 ar, 30-40, 40-50 og 50

ar eller mer. «Sivilstatus» hadde svaralternativene gift, enslig, samboer og ukijent.

Neste sparsmal var «Har klienten egne barn?», svaralternativene var ja, nei, og vet ikke.
Opprinnelsesland ble bedt om & spesifiseres i svaralternativene, Polen, Litauen, Spania,
Sverige, Portugal, Annet. Her var det med et spgrsmal som var» Hvis annet, hvilket land?».
Det var en tekstboks som man skulle skrive svaret i. Det neste respondenten skulle oppgi var
religigs tro og livssyn, det var 6 svaralternativer; Protestant, Katolsk, Muslim, Humanetiker,
Ortodoks, og Annet. Det neste spgrsmalet var «Hvis annet, hva?» Her var det ogsa en

tekstboks for mulighet til & skrive.

Neste spgrsmal var «Opplever du at sprak er til hinder i arbeidet med klienten?»
Svaralternativene var ja og nei. Det neste sparsmalet var «Hvilket sprak kommuniserer du og
klienten pa?» De fire svaralternativene var; norsk, engelsk, via tolk og annet. Det
etterfglgende sparsmalet var «Hvis annet, hva?», med tekstboks som svaralternativ.

«Hvor lenge har klienten arbeidet i Norge?» var neste spgrsmal. Svaralternativene var; mindre

enn 1 ar, 1-2 ar, 3-4 ar, 4-5 ar, 5 ar eller mer.

Neste sparsmal var «Har klienten vert i noen form for rusbehandling tidligere?» Det var 6
svaralternativer som var som fglger; aldri, poliklinisk, institusjon, poliklinisk og institusjon,
LAR-behandling og ukjent. Spgrsmalet «Hvordan kom klienten inn i behandling?» hadde
svaralternativene; henvist fra fastlege, henvist fra NAV, henvist fra spesialisthelsetjenesten,

direkte fra avrusning og vet ikke.

«Bosituasjon i Norge» ble bedt om a spesifiseres med svaralternativene; bor alene, bor i
kollektiv, bor med familie, ingen fast bopel og vet ikke.
Neste spgrsmal var «Har klienten nettverk i Norge?» Svaralternativene her var; nei, familie,

venner fra hjemlandet, arbeidskollegaer, norske venner og vet ikke.
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Spersmalet «Har klienten kontakt med andre deler av hjelpeapparatet?» hadde
svaralternativene ja, nei og vet ikke. I tillegg ble det bedt om spesifisering i tekstboks under
«Hvis ja, spesifiser». Neste sparsmal var; «Har klienten tidligere veert straffedemt i Norge?»
Svaralternativene var ja, nei og vet ikke. Det var en teksthoks ogsa her med «Hvis ja, beskriv
forholdet».

Etter dette kom en overskrift som lgd «Klientens rusmiddelprofil»

Farste sparsmal etter denne overskriften var «Hva var klientens hovedrusmiddel ved
behandlingsstart?» Her var det 8 svaralternativ; alkohol, cannabis, benzodiasepiner, heroin,
amfetamin, kokain, blanding og annet. Neste sparsmal var «Brukte klienten andre rusmidler i
tillegg til hovedrusmiddelet? Her var det 9 svaralternativer; alkohol, cannabis,

benzodiasepiner, heroin, amfetamin, kokain, anabole steroider, blanding og nei.

«Misbrukte klienten rusmidler fgr ankomst til Norge?» hadde svaralternativene ja, nei og vet
ikke. Neste sparsmal «Medisineres klienten for en psykisk lidelse?», hadde ogsa ja, nei og vet
ikke som svaralternativ.«Hvem ruset klienten seg sammen med fagr behandlingsstart?» hadde
svaralternativene; alene, sammen med familie, sammen med andre arbeidsmigranter, et

etablert norsk rusmiljg og vet ikke.

Neste spersmal var «Har nettverket kjennskap til klientens rusmisbruk?» Dette spgrsmalet
hadde svaralternativene; ja, kolleger, ja, venner, ja, familie, ingen og vet ikke.

Sparsmalet «Kjenner noen i nettverket til klientens kontakt med hjelpeapparatet?» hadde
svaralternativene; ja, nei og vet ikke. Neste spgrsmal var «Hva opplever klienten som det
starste problemet med egen rusbruk?» Svaralternativene her var; tap av inntekt, tap av jobb,
svekket psykisk helse, svekket fysisk helse, tap av nere relasjoner i Norge, tap av neare
relasjoner i hjemlandet, ikke tematisert og annet. «Hvis annet, hva?» Hadde tekstboks som

svaralternativ.

Etter dette kom en overskrift som lgd «Klientens helsetilstand»

Farste sparsmal etter denne overskriften var «Har klienten en diagnostisert ruslidelse?»
Svaralternativene var; ja, nei og vet ikke. Spgrsmal to var «Er det diagnostisert andre psykiske
lidelser hos klienten?» Svaralternativene var ja, nei og vet ikke, med etterfglgende «Huvis ja,

hvilke lidelser?» Dette spgrsmalet hadde tekstboks som svaralternativ.
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Neste spgrsmal var «Hvor ble klienten eventuelt diagnostisert?» Her var svaralternativene;
Norge, hjemlandet, begge steder og vet ikke. Spgrsmalet «Har klienten somatiske lidelser?»
hadde 5 svaralternativer; kronisk lidelse, kronisk smerte, fysisk skade, nei og vet ikke. Det
hadde ogsa «Hvis ja, beskriv n&ermere» hvor tekstboks var svaralternativ.

Etter dette kom sparsmalet «Kan lidelsen knyttes til arbeidssituasjonen i Norge?» Her var
svaralternativene; ja, tilstand oppstatt pa arbeid i Norge, ja, tilstand forverret pa arbeid i
Norge, nei og vet ikke.

«Klientens utdanning og arbeidssituasjon» fulgte sa som ny overskrift.
Det farste sparsmalet var «Hva er klientens hgyeste oppnadde utdannelse?» Svaralternativene
var; grunnskole, ungdomsskole, videregaende skole, yrkesrettet utdanning, hgyere utdanning

og vet ikke.

Neste spgrsmal var «Hva jobber klienten med i Norge?», de 6 svaralternativene var; helse,
bygg og anlegg, hygiene/renhold, skonomi/administrasjon, servicenzring og annet. Det var
ogsa med «Hvis annet, hva?» med tekstboks som svaralternativ.

Det tredje sparsmalet under denne overskriften var «Hva jobbet klienten med i hjemlandet?»
Svaralternativene var; samme som i Norge, helse, bygg og anlegg, hygiene, renhold,
gkonomi/administrasjon, servicenzring og annet. Ogsa her var det med et alternativ som var

«Hvis annet, hva?» med tekstboks til & svare i.

Neste spersmal var «Ansettelsesforhold ved behandlingsstart» Svaralternativene var;
arbeidsledig, heltid, deltid, sesongarbeid og annet. Det neste var «Hovedinntektskilde ved
behandlingsstart» Svaralternativene var; lgnnet arbeid, forsgrget av andre, sosialhjelp,
ngdhjelp, trygdeytelser, sykepenger og annet.Spgrsmalet «Forsgrger pasienten andre» hadde
svaralternativene; ja, i Norge, ja, i hjemlandet, nei og vet ikke.

Spersmalet «Er klienten registrert som arbeidsinnvandrer hadde tre svaralternativ; ja, nei og
vet ikke.

Neste spgrsmal var «Hvilket ansettelsesforhold hadde klienten ved behandlingsstart?»
Svaralternativene var; fast heltid, fast deltid, midlertidig heltid, midlertidig deltid, uten
arbeidskontrakt, svart arbeid, ingen og vet ikke. Spgrsmalet «Hvor er klienten ansatt?» hadde
fire svaralternativ; norsk firma, norsk bemanningsbyra, utenlandsk firma og selvstendig

neringsdrivende/ enkeltmannsforetak.
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Neste spgrsmal var «Vet du om klienten er ansatt i en AKAN- bedrift?» svaralternativene var
ja, nei og vet ikke.
Undersgkelsens siste spgrsmal var «Er klienten fagorganisert?» Dette spagrsmalet hadde ja, nei

og vet ikke som svaralternativ.

7.5 Analyser

Analysene ble utfart ved hjelp av IBM SPSS (Statistisc package for the Social Sciences)
versjon 22. Analysene bestar av ulike frekvens analyser. Frekvens analysene ble benyttet for &
fremlegge resultatene systematisk og oversiktlig. Datamaterialet dannet ikke grunnlag for mer
avanserte statistiske analyser. Sgylediagram ble i noen tilfeller valgt, da det gir en tydeligere

fremstilling av resultatene pa disse spgrsmalene

Figur 1, Flytdiagram, viser antall svar etter hver del av sparreundersgkelsen, som bestar av tre
deler. Svarene fra del 1 av sparreskjemaet er som vist presentert i kapittel 7.3 om deltakere,
og er ikke en del av resultatene i kapittel 8.0. Den andre delen av spgrreskjemaet, som
omhandler forekomst av arbeidsmigranter, er n=55. For & fremstille disse resultatene er
egendefinerte Tabeller laget. For a fa ut frekvenstabeller som viste resultatene i del tre hvor
respondenten har valgt én klienten, valgte vi & kun inkludere de 22 respondentene som hadde
besvart disse sparsmalene i analysen, og benyttet select cases funksjonen i SPSS. Dette for &

unngd mye “missing” i fremstillingen av resultatene.
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8.0 RESULTATER

Resultatene presenteres under forskningsspgrsmalene de er relevante for. Resultatene som
presenteres er her fra spgrreundersgkelsens del 2 og 3. I del 3 har som nevnt respondenten

blitt bedt om a beskrive en arbeidsmigrant. Del 3 har derfor N=22, mens del 2 har N=55.

8.1 Forekomst av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser i Norge i 2014

Som vist i tabell 3 svarte omtrent en tredjedel (n = 23) av respondentene (N = 55) svarte at de
ikke har hatt arbeidsmigranter som klienter eller pasienter de siste to arene. Femten
respondenter oppga & ha hatt 2 til 5 arbeidsmigranter. Atte av respondentene svarte at de ikke
vet, og 5 svarte at de hadde hatt 1-2 arbeidsmigranter. To respondenter hadde hatt 5-9
arbeidsmigranter, og kun 1 svarte at de hadde hatt 10 eller flere arbeidsmigranter de to siste

arene. Pa dette spgrsmalet var det 1 respondent som ikke har svart.

Tabell 3; Arbeidsmigrant de siste to ar

Arbeidsmigranter siste to ar Antall Valid Prosent
Ingen 23 42,6
1-2 5 9,3
2-5 15 27,8
5-9 2 3,7
10 eller flere 1 1,9
Vet ikke 8 14,8
Total 54 100
Missing 1
Total 55

Som vist i tabell 4, svarte omtrent to tredjedeler (n = 33) av respondentene at de ikke hadde
arbeidsmigranter innlagt ved tidspunktet for besvarelse av undersgkelsen, 9 svarte at de hadde
arbeidsmigranter innlagt, og 6 svarte at de ikke visste. Syv av 55 svarte ikke pa dette

spgrsmalet.
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Tabell 4; Arbeidsmigrant inne i dag

Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

Arbeidsmigrant inne i dag Antall Valid Prosent
Ja 9 18,8
Nei 33 68,8
Vet ikke 6 12,5
Total 48 100
Missing 7
Total 55

| tabell 5 ser vi at det var 9 som svarte at de hadde arbeidsmigranter innlagt pa tidspunktet for

besvarelse av undersgkelsen, oppga 3 av respondentene at de hadde 1 klient innlagt. To svarte

at de har 3 personer med arbeidsmigrasjonserfaring innlagt. En respondent svarte at de har 2

klienter med arbeidsmigrasjonserfaring. Tre av 9 oppga ikke antall arbeidsmigranter.

Tabell 5; Hvor mange arbeidsmigranter inne i dag

Hvis arbeidsmigrant inne i dag, Antall Prosent
hvor mange
1 Klient 3 50
2 Klienter 1 16,7
3 Klienter 2 33,3
Total 49 100
Missing 6
Total 55

Tabell 6 viser at flertallet (n = 44) oppga at de hadde 0-10 % arbeidsmigranter i behandling i

2014. Kun 2 respondenter svarte at de hadde 11-20 %, mens 1 svarte 21-30 %. Atte av 55

respondenter svarte ikke pa dette sparsmalet.
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Tabell 6; Prosent arbeidsmigrant 2014

Prosent arbeidsmigranter i Antall Prosent
2014
0-10 % 44 93,6
11-20% 2 4,3
21-30% 1 2,1
Missing 8
Total 55 100

| tabell 7, ser vi at 28 av 55 respondenter svarte at det ikke har veert noen gkning, 16 vet ikke,

0g 4 oppga at det hadde veert en gkning. Det var 6 respondenter som ikke svarte pa dette.

Tabell 7; @kning arbeidsmigrant siste to ar

@kning arbeidsmigrant siste 2 Antall Valid Prosent
ar
Ja 4 8,3
Nei 28 58,3
Vet ikke 16 33,3
Total 48 100
Missing 7
Total 55

Over halvparten (n 33) registrerer klientens opprinnelsesland, mens 10 registrerer ikke dette.

Tolv svarte ikke pa dette spgrsmalet.

8.1.1 Sprak

Av 55 respondenter svarte 21 at de opplevde utfordringer med sprak, og 23 at de ikke

opplevde utfordringer med sprak. Elleve svarte ikke pa dette spgrsmalet.

Femten respondenter benyttet tolk i arbeidet, 29 gjorde det ikke og 11 besvarte ikke

spgrsmalet.
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8.2 Karakteristika ved arbeidsmigranter i rusbehandling

8.2.1 Sosiodemografi

Alle respondentene (N = 22) med unntak av én beskrev mannlige klienter. Figur 2 viser at
den starste gruppen respondenter (n = 9) beskrev klienter som var mellom 40 og 50 ar. Atte
respondenter beskrev klienter mellom 30 og 40 ar. Fire av respondentene beskrev
arbeidsmigranter som var mellom 20 og 30 ar. En respondent beskrev 1 klient som var over

50 ar gammel.

Figur 2; Klientens alder
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De mest representerte landende vises tabell 8, Klientenes opprinnelsesland fordeler seg slik; 6
klienter fra Polen, 3 fra Sverige, 2 fra Portugal, 2 fra Irak, 2 fra Somalia, 1 fra Litauen, 1 fra
Eritrea, 1 fra Etiopia og 1 fra Finland. Tre respondenter svarte ikke pa spgrsmal om hvor

klienten kom fra.

Tabell 8; Klientens opprinnelsesland

Klientens opprinnelsesland

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Polen 6 27,3 27,3 27,3
Litauen 1 45 45 31,8
Sverige 3 13,6 13,6 45,5
Portugal 2 9,1 9,1 54,5
Annet 10 45,5 45,5 100,0

Total 22 100,0 100,0

Syv av klientene var muslimer, 6 av klientene hadde en annen religigs tro eller et annet
livssyn enn det som er oppgitt i sparreskjema. Fire klienter var protestanter, 2 var katolikker,
mens 1 var humanetiker. To respondenter har ikke besvart dette sparsmalet.

Flertallet (n = 15) av klientene ble beskrevet som enslige. To var gift og 2 var samboende. To
av klientenes sivilstatus var ukjent, mens 1 respondent svarte ikke pa dette spgrsmalet.
Omtrent halvparten av arbeidsmigrantene (n = 10) hadde ikke barn, 8 hadde barn, og 4 av
respondentene visste ikke om klienten har barn.

| tabell 9 ser vi klientens bosituasjon. De fleste av klientene (n = 9) bodde alene i Norge, 7
hadde ikke fast bopel, 3 av klientenes bosituasjon var ukjent for respondentene. To klienter
bodde i kollektiv og 1 klient bodde sammen med sin familie i Norge.
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Tabell 9; Klientens bosituasjon i Norge

Klientens bosituasjon i Norge
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Bor alene 9 40,9 40,9 40,9

Kollektiv 2 9,1 9,1 50,0

Bor med familie 1 4.5 4.5 54,5

Ingen fast bopel 7 31,8 31,8 86,4

Vet ikke 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0

Pa spgrsmal om klienten har nettverk i Norge, svarte 5 respondenter at klienten hadde

arbeidskollegaer, 4 svarte familie, 4 svarte venner fra hjemlandet, mens 4 av respondentene

svarte at de ikke visste. Tre svarte nei, klienten har ikke nettverk i Norge. To svarte at klienten

har norske venner.

8.2.2 Arbeidsmigrantenes utdanning og arbeidssituasjon

Som vist i tabell 10 hadde seks klienter hadde fullfert grunnskole som hgyeste utdanning, 5

respondenter visste ikke noe om klientens utdanning. Fire klienter hadde yrkesrettet

utdanning, 3 hadde hgyere utdanning og 2 hadde videregaende utdanning. To respondenter

svarte ikke pa dette sparsmalet.

Tabell 10; Klientens utdanning

Klientens Utdanning

Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent

Valid Grunnskole 6 27,3 30,0 30,0
Videregaende skole 2 9,1 10,0 40,0
Yrkesrettet utdanning 4 18,2 20,0 60,0
Hgyere utdanning 3 13,6 15,0 75,0
Vet ikke 5 22,7 25,0 100,0
Total 20 90,9 100,0

Missing System 2 9,1

Total 22 100,0
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Seks av klientene hadde arbeidet i Norge mindre enn 1 ar. Seks av klientene hadde arbeidet
her i 3-4 ar, mens 4 klienter hadde arbeidet her i 5 ar eller mer. Tre hadde arbeidet i Norge
mellom 1-2 ar, og 2 hadde arbeidet her mellom 4-5 ar. En besvarte ikke spgrsmalet.

| figur 3: hva jobber klienten med i Norge, ser vi at halvparten svarte (n = 9) bygg og anlegg,
3 jobbet med hygiene og renhold, 2 i servicenzringen, og 1 jobbet innen helse. Under annet
har en svart: veert ansatt i NAV, og 1 jobbet i fiskeringeringen. En respondent visste ikke hva

klienten arbeidet med, og 4 svarte ikke pa spgrsmalet.

Figur 3; Klientens jobb i Norge
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Seks av klientene arbeidet med det samme i hjemlandet som i
Norge, mens 6 respondenter visste ikke hva klienten arbeidet med. Tre av klientene var

arbeidsledige i hjemlandet, mens en klient var soldat. Seks av respondentene har ikke svart pa

spgrsmalet.

Tre fjerdedeler (n = 15) visste ikke om klienten deres var registrert arbeidsinnvandrer i Norge.
Tre respondenter svarte at klienten var registrert, mens 2 svarte at klienten ikke var registrert.

To har ikke svart pa dette.
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Nesten halvparten (n = 9) oppga at klienten var arbeidsledig ved behandlingsstart. Fem svarte
at klienten var ansatt pa heltid, 2 svarte at klienten var sesongarbeider. To respondenter svarte
at klienten hadde hatt et annet ansettelsesforhold. En respondent oppga at klienten var
deltidsansatt. Tre respondenter svarte ikke pa dette spgrsmalet. Det var 9 respondenter som
svarte pa hvor klienten var ansatt ved behandlingsstart, av disse har henholdsvis 7 svart at de
var ansatt i et norsk firma, 1 var ansatt i norsk bemanningsbyra, og 1 selvstendig

neringsdrivende/enkeltmannsforetak.

Tabell 11 viser at den starste gruppen (n = 8) hadde sosialhjelp som hovedinntekt ved
behandlingsstart, mens 5 klienter mottok trygdeytelser og 5 klienter hadde lgnnet arbeid. Tre
oppga sykepenger som hovedinntektskilde ved behandlingsstart og 1 respondent svarte ikke

pa sparsmalet.

Tabell 11; Klientens hovedinntekt ved behandlingsstart

Klientens hovedinntektskilde
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Lgnnet arbeid 5 22,7 23,8 23,8
Sosialhjelp 8 36,4 38,1 61,9
Trygdeytelser 5 22,7 23,8 85,7
Sykepenger 3 13,6 14,3 100,0
Total 21 95,5 100,0
Missing System 1 4,5
Total 22 100,0

Halvparten av klientene (n = 11) forsgrget flere enn seg selv. Fire oppga at klienten forsgrget
noen i sitt hjemland, mens 3 forsgrget noen i Norge. Tre respondenter svarte at de ikke visste,

og 1 svarte ikke.

8.2.3 Behandling

Fem av respondentene visste ikke om deres klient hadde veert i rusbehandling tidligere, mens
4 av klientene hadde ikke veert i rusbehandling. Fire hadde veert i poliklinisk behandling og 4
hadde tidligere vert pa institusjon. Respondentene oppga at 3 av klientene hadde vert i bade

poliklinisk behandling og pa institusjon, og 2 av klientene hadde vert i LAR- behandling.
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Tabell 12 viser at klientene var henvist til behandlingen av fastlege, (h = 6), NAV (n=6), 5
respondenter visste ikke hvem som henviste klienten, og 4 var henvist fra
spesialisthelsetjenesten. En respondent svarte at klienten kom direkte fra avrusning.

Tabell 12; Hvordan kom Klienten inn i behandling

Hvordan kom klienten i behandling?
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid Henvist fra fastlege 6 27,3 27,3 27,3

Henvist fra NAV 6 27,3 27,3 54,5

Henvist fra 4 18,2 18,2 72,7

spesialisthelsetjeneste

Direkte fra avrusning 1 4,5 4,5 77,3

Vet ikke 5 22,7 22,7 100,0

Total 22 100,0 100,0

Nesten halvparten (n = 10) av klientene har kontakt med andre deler av hjelpeapparatet. Syv
respondenter visste ikke, og 4 av respondentene svarte at klienten ikke har kontakt med andre
deler av hjelpeapparatet. En respondent svarte ikke pa spgrsmalet. Av de 10 som svarte at
klienten har kontakt med andre deler av hjelpeapparatet, spesifiserte 7 at klienten hadde
kontakt med henholdsvis; tidligere institusjon og NAV, fastlege og NAV, NAV og psykisk
helseteam i bydel, legevakt og medisinsk klinikk, ruskonsulent i bydel, fastlege og DPS og
NAV.

Omtrent halvparten (n = 10) av respondentene visste ikke om nettverket kjente til klientens
kontakt med hjelpeapparatet. Den andre halvparten (n = 9) svarte at nettverket hadde
kjennskap til kontakten med hjelpeapparatet, og 2 svarte at nettverket ikke kjente til klientens

kontakt med hjelpeapparatet. 1 respondent besvarte ikke spgrsmalet.
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| tabell 13 ser vi at omtrent en tredjedel (n=8) av respondentene opplevde at sprak var til
hinder i det daglige arbeidet med klienten. 14 opplevde ikke at sprak var til hinder med den

valgte Klienten.

Tabell 13; Opplever du at sprak er til hinder i daglig arbeid med klient

Opplever du at sprak er til hinder i det daglige arbeidet med klienten

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 8 36,4 36,4 36,4
Nei 14 63,6 63,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

Majoriteten (n=16) kommuniserte pa norsk, 3 kommuniserte pa engelsk, og 3 svarte at de

kommuniserte pa annet vis enn det som var oppgitt som svaralternativer. Det var 5

respondenter som besvarte sparsmalet «hvis annet sprak». Her oppga 2 respondenter polsk, 1

oppga blanding av norsk og tegnsprak, 1 svensk, og 1 oppga norsk til daglig og tolk i mgter.
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8.2.5 Rus

| tabell 14 viser oversikt over hovedrusmiddel ved behandlingsstart. Omtrent halvparten (n =
11) av klientene brukte alkohol som hoved-rusmiddel ved behandlingsstart. Fem brukte
heroin, 2 brukte benzodiasepiner, 1 cannabis, 1 amfetamin og 1 brukte en blanding av flere

rusmidler. 1 svarte ikke

Tabell 14; Hovedrusmiddel ved behandlingsstart

Hovedrusmiddel ved behandlingsstart
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid Alkohol 11 50,0 52,4 52,4
Cannabis 1 4,5 4,8 57,1
Benzodiasepiner 2 9,1 9,5 66,7
Heroin 5 22,7 23,8 90,5
Amfetamin 1 4.5 4.8 95,2
Blanding 1 4,5 4,8 100,0
Total 21 95,5 100,0

Missing  System 1 4,5

Total 22 100,0

Atte av klientene brukte ikke andre rusmidler i tillegg til hoved- rusmiddelet, 4 brukte
benzodiasepiner, 3 brukte en blanding i tillegg til hoved-rusmiddelet. To brukte cannabis, 1
brukte heroin, og 1 alkohol. Tre respondenter svarte ikke pa dette sparsmalet.

| tabell 15 ser vi at over halvparten av respondentene (n = 12) svarte at de ikke visste om
klienten misbrukte rusmidler far de kom til Norge, 5 av klientene brukte rusmidler fer de kom
hit, mens 4 brukte ikke rusmidler fer de kom til Norge. En av respondentene svarte ikke pa
spgrsmalet.
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Tabell 15; Brukte klienten rusmiddel fgr ankomst til Norge

Brukte klienten rusmiddel fgr ankomst til Norge

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid lja 5 22,7 23,8 23,8
2 nei 4 18,2 19,0 42,9
3 vet ikke 12 54,5 57,1 100,0
Total 21 95,5 100,0

Missing System 1 4,5

Total 22 100,0

Tabell 16 viser at omtrent en tredjedel av respondentene (n = 8) visste ikke hvem klienten
ruset seg sammen med far behandlingsstart. Seks av klientene ruset seg alene, mens 3 svarte
sammen med et etablert norsk rusmiljg, 2 svarte sammen med andre arbeidsmigranter, og 1
respondent svarte at klienten ruset seg sammen med familie. To av respondentene svarte ikke

pa dette sparsmalet.

Tabell 16; Kjenner nettverk til klientens rusproblem

Har nettverket kjennskap til klientens rusproblem?
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja, kollegaer 3 13,6 15,0 15,0
Ja, venner 3 13,6 15,0 30,0
Ja, familie 6 27,3 30,0 60,0
Vet ikke 8 36,4 40,0 100,0
Total 20 90,9 100,0
Missing System 2 9,1
Total 22 100,0

Over en tredjedel av respondentene hadde ikke informasjon om nettverket var kjent med
klientens rusmisbruk (n = 8) For 6 av klientene var familien kjent med rusmisbruket, mens 3
svarte at kolleger kjenner til det, og 3 svarte at venner kjenner til klientens rusmisbruk. 2 av

respondentene har ikke svart pa dette.
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8.3 Forekomst av ruslidelse og andre lidelser hos arbeidsmigranter i rusbehandling

Figur 4 viser at majoriteten (n = 15) av klientene hadde en diagnostisert ruslidelse, mens 4

hadde ikke en diagnose, og 3 svarte at de ikke visste.

Figur 4; Diagnostisert ruslidelse
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| tabell 17, ser vi at ni av respondentene (N = 22) svarte at det var diagnostisert en psykisk
lidelse. Atte klienter hadde ingen diagnostisert psykisk lidelse, og 5 av respondentene svarte

at de ikke visste.

Tabell 17; Diagnostisert annen psykisk lidelse

Diagnose annen psykisk lidelse
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja 9 40,9 40,9 40,9
Nei 8 36,4 36,4 77,3
Vet ikke 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0

Pa spgrsmal om hvilken lidelse som er diagnostisert svarte 8 av respondentene med sine egne
ord i kommentarfelt; «blandet angst og psykisk lidelse», <xADHD og mulig bipolar», «<PTSD»,
«traumatiske lidelser», «tentativ PTSD», «depressiv lidelse, PTSD og angst», «Moderat

depresjon», «depresjon og PTSD».
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Elleve av arbeidsmigrantene var ikke medisinert for en psykisk lidelse, 8 var det, 2 av

respondentene visste ikke og 1 svarte ikke pa sparsmalet.

De fleste av klientene (n = 14) var diagnostisert i Norge. Et fatall (n = 3) hadde blitt
diagnostisert i bade hjemlandet og i Norge, og 3 av respondentene svarte at de ikke visste

hvor klienten ble diagnostisert. To respondenter har ikke svart pa dette spgrsmalet.

Tabell 18 viser at underkant av halvparten (n = 9) av respondentene svarte at klienten ikke har
en somatisk lidelse i tillegg til ruslidelsen, mens 4 svarte fysisk skade og 4 svarte at de ikke
vet. 2 svarte kronisk lidelse og 2 svarte at klienten hadde kronisk smerte. 1 respondent har
ikke svart pa sparsmalet. Fem av respondentene beskrev den somatiske lidelsen naermere. Tre

av disse oppga at det dreide seg om ryggskade, og 2 svarte at det var alkoholrelaterte skader.

Tabell 18; Somatisk lidelse

Somatisk lidelse
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Kronisk lidelse 2 9,1 9,5 9,5
Kronisk smerte 2 9,1 9,5 19,0
Fysisk skade 4 18,2 19,0 38,1
Nei 9 40,9 42,9 81,0
Vet ikke 4 18,2 19,0 100,0
Total 21 95,5 100,0
Missing System 1 4,5
Total 22 100,0

For 13 av klientene mente respondentene at lidelsen ikke kan knyttes til arbeidssituasjonen i
Norge. Seks av respondentene svarte at de ikke vet, og 1 svarte at tilstanden ble forverret pa

arbeid i Norge. To av respondentene har ikke svart pa dette spgrsmalet.
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| tabell 19, vises en oversikt over hva klienten selv opplever som det stgrste problemet med
sitt rusmisbruk svarte 8 svekket psykisk helse, 4 svarte tap av jobb, 2 svarte svekket fysisk
helse, 2 svarte at dette ikke var tematisert,1 svarte tap av nere relasjoner i Norge, 1 svarte tap
av mulighet til & etablere normalt liv og 1 svarte familie og helse. Tre respondenter besvarte

ikke spgrsmalet.

Tabell 19; Klientens oppfatning av sterste problem med rusbruk

Klientens oppfatning av stgrste problem med rusbruk
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Tap av jobb 4 18,2 22,2 22,2
Svekket psykisk helse 8 36,4 44.4 66,7
Svekket fysisk helse 2 9,1 111 77,8
Tap av neere relasjoner i 1 45 5,6 83,3
Norge
lkke tematisert 2 9,1 111 94,4
Annet 1 4,5 5,6 100,0
Total 18 81,8 100,0
Missing System 4 18,2
Total 22 100,0
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9.0 DISKUSJON

9.1 Hovedfunn i studien.

Det er ikke mulig a stadfeste forekomsten av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser i
Norge, og hvorvidt denne er lav eller hgy sammenlignet med den gvrige populasjonen i
behandling. Bare 15 av respondentene oppga a ha hatt mellom to og fem arbeidsmigranter pa
sin institusjon i lgpet av de siste to arene. Pa tidspunkt for undersgkelsen var det kun 9
respondenter som svarte at de hadde arbeidsmigrant innlagt. De fleste respondentene hadde
ikke opplevd noen gkning av klienter med arbeidsmigrasjonserfaring de siste to arene.
Datagrunnlaget for & beskrive arbeidsinnvandrere med rusproblematikk kan derfor betegnes

som magert.

Det er 22 respondenter som har beskrevet en klient i undersgkelsen. Alle unntatt en av disse
er menn. De fleste bor i Norge uten familie, syv var uten fast bopel og nesten halvparten var
arbeidsledige ved behandlingsstart. Majoriteten hadde en diagnostisert ruslidelse, og ni hadde
diagnostisert en psykisk lidelse i tillegg til ruslidelse. Halvparten av arbeidsmigrantene hadde
alkohol som hovedrusmiddel ved behandlingsstart. Det var flest som oppga svekket psykisk
helse som det starste problemet med sin rusmiddelavhengighet. Det er gjennomgaende mye
manglende svar, og hgy andel respondenter som har oppgitt «vet ikke» pa flere av

spgrsmalene som inngikk i spgrreundersgkelsen.

9.2 Forekomst av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelse i Norge.

Det er ikke mulig & finne svar pa spgrsmalet om forekomst av arbeidsmigranter i behandling
for ruslidelser i Norge ut ifra denne studien. Imidlertid oppgir flertallet (n = 15) av de som har
svart pa spersmalet, at de hadde hatt mellom to til fem arbeidsmigranter inneliggende siste to
ar. Omtrent to tredjedeler (n = 33) hadde ikke arbeidsmigranter inneliggende ved tidspunktet
for undersgkelsen, og de fleste (n=44) oppga & ha mellom 0- 10 prosent arbeidsmigranter i
behandling i 2014. Pa spgrsmal om hvor mange prosent arbeidsmigranter utgjorde i 2014, er
det relativt mange (n =8) som ikke har svart, dette kan tolkes dit hen at respondenten ikke
sitter med informasjonen. A oppgi prosent for en gruppe, er utfordrende uten & ha oversikt
over inneliggende pasienter i 2014. Ti av respondentene oppga at de ikke registrerer

opprinnelsesland, og 12 svarte ikke pa spgrsmalet. Dette er i overenstemmelse med
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Folkehelserapporten 2014 (Grgnholt., et al, 2014), som pekte pa at landvariabel ikke ligger
inne som en variabel i ulike helseregister. Manglende registrering gjar det vanskelig a
sammenligne og innhente informasjon om ulike grupper som mottar helsehjelp. Noe som
igjen kan gjere det utfordrende 4 tilrettelegge helsetjenester, og drive forebyggende arbeid
rettet mot spesifikke befolkningsgrupper. | en gjennomgang av relevant litteratur fra 2014, er
mange av de identifiserte risikofaktorene fra studier hvor det ikke skilles pa ulike «grupper»
migranter. Det gjar det vanskelig a finne hvilke faktorer som er gjeldende for de ulike
gruppene (Abebe et al.,2014). Det er ikke ngdvendigvis sikkert at landbakgrunn er viktig a
definere for & kunne tilrettelegge hjelp, men en del studier peker i retning av at det er viktig a
skille arbeidsmigranter fra flyktninger, da disse potensielt har sveert ulike pre-
migrasjonserfaringer (Abebe et al., 2014; Bhugra & Jones, 2001; Nielsen & Krasnik, 2010;
Sundgquist, 1995).

Pre-migrasjonserfaringer kan vaere avgjgrende for hvilke risiko- og beskyttelsesfaktorer som
er gjeldene. En annen mulig forklaring pa manglende svar pa prosentandel arbeidsmigranter i
behandling, er at det er vanskelig for respondenten a definere hvilke klienter som defineres
som arbeidsmigranter. Manglende svar, og mange “vet ikke” svar, bidrar til at det begrensede
materialet, blir magrere. Det er derfor ikke mulig a sammenligne tall pa hvor mange
arbeidsmigranter som har veert innlagt i 2014, med gvrig populasjon av arbeidsmigranter i
Norge. Behandling av ruslidelse kan forega i TSB, Psykisk helsevern og pa kommunalt niva.
Det ble i 2012 forsgkt & samle informasjon om de ulike tjeneste-tilbudene i kommunen, ved &
sende ut spgrreskjema, dette resulterte i mangelfulle svar og det er ikke mulig a si noe om
antall plasser eller liggedagn pa institusjoner for mennesker med rusmiddelavhengighet i

kommunene (Skretting et al., 2015).

Det er uttrykt en mulig gkning i antall arbeidsmigranter i rusbehandling fra feltet. Antagelser
eller myter kan bli tatt for a veere etablerte sannheter. Noen myter lever sitt eget liv, og vil
kunne bli tatt for a vaere allment aksepterte sannheter. Svar pa forekomst i denne studien,
kunne veert et bidrag til gkt kunnskap, og til at det pa et senere tidspunkt kunne vert mulig a
avklare om det var en gkning av arbeidsmigranter i behandling for ruslidelser i de undersgkte
institusjonene. Her melder det seg et nytt problem ved antagelser om gkning, en gkning
fordrer at det er gjort tidligere malinger. Eller som i dette tilfellet at det finnes tilgengelig
informasjon om bade landbakgrunn og arsak for migrasjon. Denne studien kan ikke

understgtte en gkning, det var kun fire av respondentene som opplevde at dette. Spgrsmal om
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opplevelse kan heller ikke bidra til stadfestelse av gkning. Det ma ogsa tas hgyde for at svar
pa forekomst i denne studien kun ville sagt noe om hvor mange som befant seg i de valgte
institusjonene. Arbeidsmigranter kan befinne seg i andre tiltak. Vi vet at veien inn i
behandling er lang og komplisert. Selv vi som jobber i rusfeltet har tidvis vansker med a
orientere oss i behandlingsapparatet. Undersgkelsen hadde et lite utvalg i kommunale tiltak,

og det hadde veert interessant a se naermere pa tiltak i dette behandlingsnivaet.

Lassetter og Callister (2009) beskriver re-migrasjonshypotesen, hvor migranter som blir syke
reiser tilbake til hjemlandet, denne hypotesen kan veere gjeldene for arbeidsmigranter med
utfordringer knyttet til rusmiddelbruk i Norge. | Czapka (2010) sin studie av polske
arbeidsmigranter i Norge, benytter informantene deg oftere av lege i Polen enn i Norge. Hvis
de blir syke vil de benytte seg av lege i Polen i 50 prosent, til sammenligning benytter de seg
av lege 18 prosent av tilfellene i Norge. Czapka hevder ogsa at flybilletter til Polen er sa
rimelige at det kan tenkes at mange reiser hjem hvis de blir syke. Disse migrantene har
kommet til Norge for & arbeide, og dersom de blir sa syke at de ikke kan arbeide, er det
tenkelig at de vil reise hjem. Forekomst kunne gitt svar pa om arbeidsmigranter i Norge ikke
er overrepresentert i behandling for ruslidelser. Det er mulighet for at arbeidsmigranter ikke er
en gruppe med utpreget sarbarhet for rusmiddelavhengighet, og derfor ikke er a finne i stort
antall i behandling for ruslidelse.

Det var 22 arbeidsmigranter som ble beskrevet i undersgkelsen. Under diskuterer vi funnene
ut i fra de to siste forskningsspgrsmalene, hva karakteriserer arbeidsmigranter i rusbehandling
i Norge, og forekomst av ruslidelse og andre lidelser hos arbeidsmigranter i behandling for

ruslidelse.

9.3 Karakteristika av arbeidsmigranter i rusbehandling.

9.3.1 Sosiodemografi.

Alle respondentene (n = 22), med unntak av én, var menn. Den starste gruppen er fra Polen.

Vi vet at det er flest menn som er innlagt for ruslidelser i spesialisthelsetjenesten, det er cirka
syv av ti menn i TSB, dessuten er tre av fire arbeidsmigranter menn (Thorsdalen, 2016). Det
kan se ut til at resultatene her stemmer overens med kjgnnsfordeling innen rusbehandling, og

kjgnnsfordeling i arbeidsmigrasjon. Fleury, Grenier, Bamvita, Perreault, & Carron (2014)
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finner ogsa at det & vaere mann predikerer rusmiddelavhengighet. | hovedsak arbeider polske
kvinner i renholds-bransjen, og flertallet av disse er arbeider utenfor det registrerte
arbeidslivet (Friberg & Eldring, Polonia | Oslo 2010, 2011). Noe som innebarer at de ikke
har rett til annen helsehjelp enn akutthjelp, og veien inn i behandling for disse vil eventuelt
veere komplisert. De kan oppleve andre barrierer for & oppsgke helsehjelp, fordi de ikke er
lovlig registrert i landet (Czapka, 2010; Friberg & Eldring, 2011).

Grunnet skjevfordelingen kan forskjeller mellom menn og kvinner ikke sees her. Det hadde
veert interessant i forhold til for eksempel psykisk helse, da andre studier viser at ’kvinner fra
gst -Europa og midt -@sten har signifikant hgyere psykologisk stress enn menn fra de samme
regionene” (Abebe et al., 2014, s.64). | en studie av Dalgard og Thapa (2007) er kvinnelige
migranter mer sarbare for psykiske helse-problemer enn menn. Darlig tilpasning til den nye
kulturen og/eller sosial-integrering er hovedarsaken til flere psykiske helseproblemer blant
kvinner (Dalgard & Thapa, 2007).

Majoriteten av klientene i var undersgkelse er mellom 30 og 50 ar gamle. SSB rapporterer at
tre av fem arbeidsmigranter er mellom 25 til 39 ar, men at andelen yngre gker. Det at
klientene i denne studien ser ut til & veere noe eldre enn gjennomsnittet kan ha sammenheng
med lengden pa oppholdet, vi ser at omtrent halvparten av klientene i denne studien har
arbeidet i Norge mellom tre til over fem ar. Studier peker pa at ’healthy migrant” effekten ser
ut til & ga over etter at migranten har oppholdt seg i det nye landet over tid. Altsa vil teorien
om at migranter er friskere enn bade sine landsmenn i sitt opprinnelsesland og nordmenn se ut
til & bli borte over tid (Lassetter & Callister, 2009; Nielsen et al., 2015). Vi finner ikke at noen
har tidfestet nar denne effekten ser ut til & minske, men det er grunn til & tro at det er

individuelt.

Det a veere religigs kan se ut til & legge til en ny dimensjon for handtering av stress. Spesielt
nar det gjelder alvorlig sykdom. Pargament (2011) skriver at ut fra studier som er gjort pa
feltet kan religion veere hjelpsomt for mennesker som sliter med stressorer i livet. | denne
studien ser det ut til at flertallet av klientene er religigse. Religion kan ha en beskyttende
effekt og pa denne maten fungere som en faktor som kanskje er med pa a beskytte
arbeidsmigranter i sammenheng med psykisk helse. Studier har pekt pa religion som
hjelpende, og en potensiell stgtte (Pargament, 2011). Majoriteten av de som svarte pa hvilken
religigs retning klienten tilhgrte, svarte at de var muslimer. De som har oppgitt hvilket land de
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med muslimsk tro tilhgrte, har to svart at de kom fra Somalia og to svart Irak. En klient er fra
Etiopia og en er fra Eritrea. Dette er ikke land vi tradisjonelt forbinder med arbeidsmigrasjon,
men kanskje heller med land hvor mennesker har vert ngdt til & flykte, altsa migrasjon
grunnet flere «push» faktorer. Statistisk Sentralbyra (2015) rapportere at det er flest
flyktninger med landbakgrunn fra Somalia, Eritrea og Irak. Definisjon av hvem som skal
tilhare hvilken gruppe er vanskelig, og dermed blir forsgk pa a samle informasjon om

arbeidsmigranter som gruppe utfordrende.

Majoriteten av alle klientene i undersgkelsen er enslige (n=15). Nettverk og familie har vist
seg a veere av stor betydning for den psykiske helsen til migranter. Gode sosiale nettverk er
med pa a minske avstanden mellom krav og muligheter, og vil muligens gjere en mer rustet til
a takle belastende hendelser. Nielsen og Krasnik (2010) viser til en studie hvor de finner
signifikante etniske gruppeforskjeller i helse etter a ha kontrollert for alder, kjgnn, og
utdanning. Forskjellene ble midlertid kraftig redusert etter a ha kontrollert for sosialt nettverk,
sosial stgtte og skonomiske faktorer. Dette kan bety at disse faktorene er viktige i bestemte
minoritetsgrupper. Det er i midlertid ogsa 15 av klientene som har nettverk i Norge.

Nettverket bestar av bade arbeidskolleger, familie, venner fra hjemlandet og norske venner.

Noen minoriteter finner stgtte i sosiale miljger som bestar av mennesker fra samme bakgrunn.
Czapka (2010) finner at 80 prosent av polske arbeidere tilbringer fritiden sammen med andre
polakker, og har liten grad av tilknytning til organisasjoner eller andre nettverk i Norge. Statte
noen finner i midlertidige vennskap i miljger som bestar av mennesker med samme etnisk
bakgrunn kan gke rusmiddelavhengigheten, og alkoholavhengighet er et kjent problem blant
enslige migranter (Carballo og Nerukart, 2001). Per na vet vi ikke om denne effekten ogsa
gjelder for arbeidsmigranter, utover at vi vet at det var to av arbeidsmigrantene i denne
studien som ruset seg sammen med andre arbeidsmigranter. Kun to av klientene hadde norske
venner, som kan tyde pa lav grad av integrasjon i form av sosialt nettverk i Norge. Kulturell
tilpasning i mottakerlandet eller akkulturasjon kan vaere en belastning, men ogsa en
beskyttelsesfaktor i lengden. Det er imidlertid mangel pa forskning som kan forklare om den
sosiale integrasjonsprosessen kan ses som en beskyttelsesfaktor eller en risikofaktor (Abebe et
al., 2014).

De sosiale kodene innad i ens nettverk er med pa a bestemme hva som er akseptert bruk av

rusmidler og ikke (Norlund, 2010). Det & ha nettverk rundt seg ansees som en beskyttende
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faktor men det gir allikevel ikke automatisk god statte. Graden av sosial er statte spesielt
viktig, med dette menes hvorvidt man opplever a fa konkret hjelp, opplevelse av statte, eller
forventningen om a fa hjelp (Malt & Mykletun, 2012). Ni av arbeidsmigrantene hadde
nettverk som kjente til deres kontakt med hjelpeapparatet. Omtrent halvparten av
respondentene visste ikke om klientens nettverk hadde kjennskap til behandlingen, dermed
blir det vanskelig & si noe om arbeidsmigranter som er i behandling har sosial stette fra
nettverket.

Det var til sammen 12 som svarte at nettverket kjente til klientens rusproblemer, halvparten
av disse var familien. Det er ikke malt grad av sosial stgtte her, men man kan undres over
hvilken grad behandlingsapparatet trekker nettverk inn i behandlingen av klientene. Eller
hvorvidt respondenten har kunnskap om denne informasjonen. Seks respondenter visste ikke
om nettverket kjente til klientens problemer med rus. Det er ogsa en mulighet at
arbeidsmigranten ikke hadde neere relasjoner i Norge. 16 av arbeidsmigrantene bor enten
alene i Norge eller er uten fast bopel. Lassetter og Callister (2009) finner at migranter ofte
kjenner seg ensomme, og at denne falelsen forsterkes ved sykdom. Czapka (2010) fant at 31
prosent av arbeidsmigrantene fglte seg sosialt isolert nar de var i Norge. Hvis vi antar at
klientene i denne studien har lav grad av sosial stgtte i kombinasjon med at mange har mangel
pa fast bopel, kan dette sies a utgjare risikofaktorer. Det er imidlertid ikke mulig a fastsla om
disse faktorene er en falge av rusmiddelbruket, eller om de var tilstede fer bruk av rusmidler

ble et problem.

Hypotesen om healthy migrant” effekten kan pavirkes av apne landegrenser og
internasjonale regelverk som regulerer arbeidsmarkedet. Som NRK (NRK nyheter, 2016)
nylig viste i en nyhetsreportasje kommer flere arbeidssgkende til landet uten & ha et sted a bo,
og de oppsgker frivillige organisasjoner for & fa et sted a overnatte. For disse menneskene kan
det se ut til & vaere «push» faktorer som har gjort at de kommer til Norge. Der i en sveert
sarbar situasjon, hvor de hverken har bosted eller arbeid tilgjengelig. Det kan sees i kontrast

til at arbeidsmigranter migrerer grunnet flere ”pull” faktorer.

9.3.2 Arbeidsmigrantenes utdanning og arbeidssituasjon

Et mindretall av arbeidsmigrantene i denne undersgkelsen hadde fullfgrt hgyere utdanning (n
= 3). Lav utdanning forbindes med lav sosiogkonomisk status. 43 prosent av arbeidsmigranter

i Norge fra de starste avsenderlandene har fullfgrt videregaende som sin hgyeste utdanning
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(Thorsdalen, 2016). Ogsa Czapka (2010) fant lavt niva av utdanning pa de hun undersgkte. |
tillegg fant hun at de tok jobber i Norge som ble ansett som mindre verdt, bade av polakker og
av nordmenn. | var undersgkelse viste det seq at flertallet (n=9) jobbet innen bygg og anlegg,
og at 6 stykker hadde samme jobb i hjemlandet som i Norge. A arbeide innen bygg og anlegg
gir gkt risiko for sykdom og skader, og potensielt at man er i mer behov av helsetjenester enn
den gvrige populasjonen (Czapka, 2010). I var studie fant vi at blant de som hadde somatisk
skade var det én som hadde opplevd at skaden var blitt forverret pa arbeid i Norge.

Nermere halvparten av arbeidsmigrantene var arbeidsledige ved behandlingsstart, og fem var
ansatt pa heltid. Arsaken til dette er vanskelig & si noe om, men sysselsetting er ett av de mest
brukte malene pa sosiogkonomisk status. Arbeidsledighet medfarer lav inntekt, som ogsa
forbindes med lav sosiogkonomisk status. Langvarig og problemfylt bruk av rusmidler kan ha
konsekvenser for deltakelse i arbeidslivet og kan ha fert til arbeidsledighet blant
arbeidsmigrantene i denne studien. Samtidig kan mangel pa arbeid fungere som en
risikofaktor. Dette eksemplifiseres av migranter i Czapka sin undersekelse: ”Nar de var uten

jobb hadde de ingenting & gjere enn & drikke alkohol” (Czapka, 2010, s. 34).

Mye ledig tid og mangel pa noe meningsfullt & fylle tiden med, utgjer en risikofaktor for bruk
av rusmidler for arbeidsmigranter. Sosialt nettverk, opplevelse av & gjere noe meningsfullt og
forpliktelsen arbeidet innebarer kan ogsa vare en beskyttende faktor. Halvparten av
arbeidsmigrantene i denne studien forsgrget andre enn seg selv. For Arbeidsmigranter som
forsgrger andre, ogsa i hjemlandet kan man forestille seg at belastningen blir stor ved
arbeidsledighet, a ikke kunne forsgrge familien kan ogsa forbindes med en falelse av skam.

Deres formal med reisen var kanskje nettopp a forbedre familiens situasjon.

9.3.3 Behandling

Migranters bruk av helsetjenester har veert studert flere ganger i et forsgk pa a utjevne
helseulikheter i grupper. Det er noe sprikende funn, noen studier peker pa hgyere bruk av
helsetjenester blant migranter mens andre peker pa lavere bruk (Nielsen et al., 2015). Mer
spesifikt skriver Goth og Berg (2011) at deres informanter erfarer at migranters deltakelse i
fastlegeordningen i Norge avhenger av at de har et liknende system i sitt hjemland, lengden pa
oppholdet i Norge, og intensjonen de har om a etablere seg. Fassaert et al., (2009) finner at
migrant grupper i Nederland har lavere bruk av helsevesen pa grunn av manglende kunnskap

om systemet. | var studie fant vi at det var 6 av arbeidsmigrantene som var henvist til
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behandling av fastlege. | falge Goth og Berg (2011) var det stgrre sannsynlighet for at
migrantene benyttet seg av fastlegeordningen nar de hadde fatt informasjon om hvordan
systemet fungerer. Migranter oppga ogsa at de synes de fikk en lavere standard pa
behandlingen og informanter fra Polen oppga at migranter oppfattet fastlegen som

uprofesjonell. Disse opplevelsene kan vere risikofaktorer for ikke a oppsgke lege ved behov.

Sprak trekkes frem som en barriere som bidrar til darligere forstaelse av fastlegeordningen.
NAYV sender ut brev med informasjon om fastlegeordningen til migranter som bosetter seg,
men denne informasjonen kommer pa norsk (Czapka 2010; Goth & Berg, 2011). For
migranter som ikke kan norsk, eller som ikke har nettverk som kan hjelpe de med a forsta
informasjonen, vil barrieren mot bruk av fastlege opprettholdes. Dette kan fare til gkt bruk av
akuttilbud i helsevesenet. Bruk av akuttilbud som legevakt kan veere problematisk, da det er
ressurskrevende, men ogsa for den enkelte som benytter seg av dette tilbudet fordi det ikke gir
en helhetlig behandling. Manglende kontakt med tjenester som skal gi mer helhetlig tilbud,
kan fare til at problemer som etableres over tid, noe problematisk bruk av rusmidler synes a
gjare, ikke blir tatt tak i for det gir seg utslag i akutte tilstander som fysiske skader eller
abstinenser, eller psykiske plager som oppstar akutt etter rusinntak. Kulturelle forskjeller kan
ha innvirkning pa helsetjenester. Informanter fra Pakistan, Polen og Vietnam rapporterte at
eldre kvinner ofte tok avgjarelser for hele familien om hvorvidt lege skulle oppsgkes. (Goth
& Berg, 2011).

Straiton, Reneflot og Diaz (2014) sammenliknet svenske, polske, tyske, pakistanske og
irakiske migranter med nordmenns bruk av fastlege og akuttilbud i primarhelsetjenesten for
psykiske helseproblemer. De finner at det er store variasjoner i migrasjonsgruppene. Polske
migranter hadde lavest odds for & oppsgke fastlege for en konsultasjon relatert til psykisk
helse. Vi vet at polakker i Norge ofte er arbeidsmigranter, og den lave bruken av fastlege kan
kanskje tilskrives "healthy migrant” effekten. Polakker 1 Norge vurderer egen helse som god
(Czapka, 2010). Det har blitt pekt pa at ’healthy migrant” effekten ser ut til & minske over tid.
Flere av arbeidsmigrantene i denne studien hadde veert i Norge mellom 3 til over 5 ar. Om
dette betyr at "healthy migrant” effekten har gatt over, eller om det er andre arsaker er det
ikke mulig a gi noe entydig svar pa. Polakker er imidlertid en av de nyeste migrant
populasjonen, og det kan derfor veere ngdvendig med studier som ser pa deres helse lengre

frem i tid.
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| var studie var det 15 av arbeidsmigrantene som hadde veert i behandling tidligere. Dette
sammenfaller med det vi vet om behandling av ruslidelse. Ruslidelser utvikler seg gradvis og
behandling av ruslidelser tar ofte lang tid. En og samme person gjennomgar ofte flere ulike
typer behandling, og er innlagt i flere ulike tiltak. Noen klienter profitterer best pa poliklinisk
behandling, mens andre vil ha behov for degnkontinuerlig tiloud (Lossius, 2010). | var
undersgkelse var tiltakene representert for arbeidsmigrantene, i tillegg til at det var 2 som
hadde vert i LAR- behandling fer den aktuelle innleggelsen. Det var ogsa flere av klientene i
denne studien som hadde kontakt med andre deler av hjelpeapparatet. Her var det NAV som

gikk igjen flest ganger.

Flere faktorer i denne undersgkelsen kan tyde pa lav sosiogkonomisk status blant
arbeidsmigrantene, 9 av arbeidsmigrantene var som nevnt ikke i jobb far innleggelse i
behandling, og har dermed muligvis hatt behov for gkonomisk statte. Dette stgttes av at 16 av
arbeidsmigrantene hadde en form for ytelse fra NAV. NAV kan i den forstand veere et av
tiltakene som er i posisjon til a fange opp de arbeidsmigrantene som har behov for hjelp, ogsa
de menneskene som har rusproblematikk. Fordi behandlingsapparatet kan virke sveert
komplisert, ikke minst for mennesker som kommer fra et land med et helt annet system, er det

viktig & kjenne til hvilke instanser som kan hjelpe en videre.

Goth og Berg (2011) skriver at lite kunnskap om samfunnet kan vere en barriere for 8 komme
seg inn i behandling. Kampermann (2007) skriver at sosial integrasjon og praktisk kunnskap
om systemet i landet ogsa er forbundet med psykisk velvare. Vi kan tenke oss at
arbeidsmigranter som kan sies a leve litt pa «siden» av det norske samfunnet for eksempel
uten norske venner eller egen familie, har vanskeligere for & fanges opp av samfunnet ved
utvikling av en ruslidelse. Med dette mener vi at det er en utfordring a tilegne seg kunnskap
om systemet i Norge, men ogsa at avstanden mellom vedkommende og systemet er starre enn
for den gvrige populasjonen. Dette forsterkes nok i tilfeller hvor arbeidsmigranter bor under
utradisjonelle boforhold, som i brakker, eller som i denne studien hvor et relativt stort antall
er uten fast bopel. Her finner vi som sagt ikke stgtte for at arbeidsmigranter ruser seg sammen
med andre arbeidsmigranter. Det kan allikevel tenkes at det a ha mye fritid, lite penger, og bo

sammen med andre i den samme situasjonen farer til gkt alkoholbruk. Fafo arbeider for tiden
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med en rapport om nettopp brakkesyke, som kan tenkes a belyse dette naermere. Czapka
(2010) beskriver for gvrig at arbeidsmigranter fra Polen drikker mindre i Norge enn i

hjemlandet, men mer nar de er uten arbeid i Norge.

9.3.4 Rus

“Rusmiddelavhengighet er assosiert med blant annet lav utdanning, stigmatisering, darlig
psykisk og fysisk helse, hjemlgshet og fattigdom” (Fleury et al., 2014, s. 2,). Nesten
halvparten av klientene i denne studien var uten arbeid ved behandlingsstart, dette kan tyde pa
at rusproblemet har veert langvarig og utviklet seg til a bli alvorlig. Fleury et al., (2014) viser
til at litteraturen sier at det kan ga 10 ar for en oppsgker hjelp for rusavhengighet, og sjeldent
far deres problem krever akutt hjelp. Studier har vist at 14 prosent oppsgker hjelp for sine
problemer. | tillegg til de ulike barrierene for bruk av helsetjenester er kulturelle koder i
mottakerlandet, samt de individuelle kodene migranten har med seg kanskje viktig for a forsta

hva som er avgjgrende for hjelpesgkende atferd.

Fassaert et al., (2009) viser at migrant gruppers oppfatning, eller forklaring pa psykiske
belastninger er avgjerende for a oppsgke hjelp. Disse fant at migrantgruppene forklarte
psykiske belastninger med andre faktorer enn hva som var vanlig i majoritetspopulasjonen,
for eksempel hgyere grad av somatisering. Ens personlige eller kulturelle forklaringer pa hva
sykdom er, har betydning for & oppsgke hjelp. Avhengighet vil som nevnt vaere definert av
kulturelle koder. Hvor mye en selv drikker, hvilken situasjon en drikker i, og samfunnets
normer avgjgr hva som er bruk og misbruk. Migranters situasjon kan sies a bli ytterligere
komplisert fordi tilpasning til kultur og sosial integrasjon samt praktisk kunnskap om
systemet kan veaere mangelfull. Disse faktorene kan kanskje sies a vere faktorer som gjelder
denne gruppen spesielt, og understreker viktigheten av kunnskap om deres situasjon. En

barriere for & anvende helsetilbud, kan sies & vere en risikofaktor for arbeidsmigranter.

Kultur kan ogsa vere avgjerende for om ruslidelsen ansees som et psykisk problem pa samme
mate som i vart samfunn. Ruslidelse kan for eksempel forklares av utenforliggende arsaker,
med andelige eller spirituelle forklaringer. Kultur kan avgjare hvor grensene trekkes for hva
som skiller bruk og mishruk. For eksempel er totalkonsumet i Polen malt hayere per
innbygger enn i Norge (WHO, 2014). Dermed kan definisjon og normer pa ruslidelse eller
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skadelig bruk i Norge, muligens ikke tilstrekkelig benyttes, da det ikke tar i betraktning
kulturelle forskjeller som avgjgr hvorvidt personen opplever sitt bruk av rusmidler som et
problem.

Denne undersgkelsen viste at 11 av migrantene hadde alkohol som hovedrusmiddel ved
behandlingsstart. Ved utvikling av rusmiddelavhengighet i hgy alder, blant menn over 50 ar,
er det stgrre sannsynlighet for a finne lav sosial statte og lavere inntekt (Fleury et al.,2014).
Stigmatisering er den stgrste predikatoren for utvikling av rusmiddelavhengighet, og dette
gjelder spesielt menn. Menn tenderer oftere & vaere avhengig av alkohol, marihuana og
hallusinogener). Fleury et al. (2014) skriver at ingen psykiske lidelser predikerer
rusmiddelavhengighet. En forklaring kan veere at rusmiddelavhengigheten kom far psykisk

lidelse.

Et kanskje noe overraskende funn, er at det var 5 som oppga heroin som hovedrusmiddel.
Heroin er forbundet med tungt og langvarig rusproblematikk. Bruk av heroin er heller uvanlig
i kombinasjon med & vaere i arbeid, og det var 4 av de som brukte heroin som ogsa ble oppgitt

som arbeidsledige ved behandlingsstart.

Carballo og Neurukart (2001, s. 559) skriver at ’bruk av rusmidler blant migranter og
flyktninger ikke ngdvendigvis skiller seg fra lokalbefolkningen”. Det som skiller minoritetene
fra lokalbefolkningen er heller begrenset mulighet og noen ganger en motstand mot & bruke
helse/sosial-tilbudet i det landet de befinner seg i. Enten av redsel for & bli rapportert eller
kanskje mer relevant for arbeidsmigranter, at de ikke mottar kulturelt tilpasset hjelp eller
stgtte (Carballo & Nerukart, 2001). Dette sammenfaller med informantene i Goth og Berg
(2011) sin studie, hvor de sier at mangel pa informasjon grunnet sprakbarriere kan vare et av
hindrene i bruk av fastlegeordningen. Nar det gjelder redsel for & bli rapportert kan dette
gjelde arbeidsmigranter som ikke er registrert. | var studie var det 15 av respondentene som

ikke kunne svare pa om deres klient var registrert arbeidsinnvandrer, og 2 var ikke registrerte.
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9.4 Forekomst av ruslidelse og andre lidelser hos arbeidsmigranter i behandling

Frivillig migrasjon pavirker helsen. Helseforandringer blant frivillige migranter forbindes
med stress, diskriminering, separasjon fra familie, endringer i livsstil og kulturelt miljg
(Lassetter & Callister, 2009). Czapka (2010) finner at arbeidsmigranter opplever nedgang i
fysisk helse, spesielt det farste aret i Norge. De opplevde ogsa a lengte hjem.

Studier finner ogsa at frivillige migranter er friske, bevis for god helse blant frivillige
migranter ses pa forventet levealder, barnededelighet og risiko for sykdom noe som statter

opp under «healthy migrant» hypotesen. (Lassetter & Callister, 2009).

Arbeidsmigranter reiser som regel fra sitt hjemland til land hvor de opplever muligheter for a
forbedre sin skonomiske situasjon. ”The healthy migrant” hypotesen peker pé at de
arbeidsmigrantene som reiser er generelt friske (Sundquist, 1995). Czapka (2010) peker ogsa
som nevnt i sin studie av polske arbeidsmigranter i Oslo at de rapporterer god helse. Til tross
for "healthy migrant” effekten kan arbeidsmigrantene vare utsatt for noen flere risikofaktorer
forbundet med arbeid enn resten av populasjonen. Mange arbeidsmigranter jobber i manuell-
yrker med store belastninger (Czapka, 2010; Friberg og Eldring, 2011; Sundquist, 1995).
Denne undersgkelsen fant at atte av arbeidsmigrantene hadde en somatisk lidelse. 3 av
arbeidsmigrantene hadde ryggskader, dette er noe som kanskje kan forbindes med tungt fysisk
arbeid, men det var bare 1 av arbeidsmigrantene som knyttet den fysiske skaden til arbeidet i
Norge. Respondentene har ikke oppagitt fysiske lidelser som diagnoser, men beskrevet med

egne ord.

| denne studien kan det se ut til at fysiske plager ikke har oppstatt pa arbeid i Norge, og gir
dermed ikke stotte for “healthy migrant” effekten. Et annet aspekt ved arbeid som knytter seg
til helsestatus for arbeidsmigranter er at de ofte tar jobber som er vurdert som «mindre verdt»,
at de har darligere arbeidsforhold og at de er utsatt for lavere lgnn (Friberg og Eldring, 2011).
Dette vurderes som risikofaktorer som kan pavirke psykisk helse. Czapka (2010) fant at noen
av arbeidsmigrantene benyttet seg av alkohol for a slippe a tenke pa bekymringer.

15 av arbeidsmigrantene hadde diagnostisert ruslidelse. Ni av arbeidsmigrantene i denne
undersgkelsen hadde diagnostisert en annen psykisk lidelse enn ruslidelse. Av disse hadde
fem oppgitt PTSD eller traumatiske lidelser som diagnose. Dette er diagnoser som er noe mer
forbundet med mennesker som migrerer grunnet flere ”push” faktorer, spesielt flyktninger,

det er vist hgyere forekomst av depresjon og PTSD blant flyktninger (Lindert et al., 2009).
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PTSD er altsa en diagnose som ikke ngdvendigvis forbindes med arbeidsmigranter. Disse
svarene ma vurderes i henhold til usikkerhet om alle klientene i denne studien kan defineres

som arbeidsmigranter.

Flere av svarene under beskrivelse av tilleggsdiagnose ikke er diagnoser i henhold til
diagnosemanualen ICD-10, men fremstar som beskrivelser. Majoriteten hadde fatt stilt
diagnose i Norge, noe som kan tolkes som at de enten har utviklet problemet etter at de kom
til Norge, eller at det har eskalert etter ankomst slik at det har blitt ngdvendig med behandling.
Omtrent halvparten av arbeidsmigrantene hadde ikke en psykisk lidelse. Det finnes fra studier
empirisk belegg for & papeke at visse grupper migranter har en hgyere prevalens av psykisk
lidelse eller psykiske problemer enn den innfgdte populasjonen (Abebe et al., 2014; Lassetter
& Callister, 2009). Dalgard og Thapa, (2007) sier at dette blant annet gjelder mennesker fra
Afrika, Asia og gst Europa.

Det forholdsvis heye antallet som har svart ”vet ikke” samt relativt hey grad manglende svar
pa enkelte sparsmal i denne studien kan tolkes som respondentens manglende kunnskap om
den enkelte klient, men kan ogsa sees som en indikasjon pa at behandlere konfronteres med
en utfordring i mate med klienter fra andre kulturer. Det kan tenkes at spraket, eller rettere
sagt sprakbarrierer gjar at utveksling av informasjon blir mindre tilgjengelig. Det er ikke et
stort flertall av respondentene som oppgir at sprak er en hindring i det daglige arbeidet, og de
fleste svarte at de kommuniserer pa norsk, det kan tolkes som at respondentene ikke opplever
sprakbarrierer i arbeidet. Det vi ikke far informasjon om, er hvorvidt klienten opplever a fa
kommunisert sine behov og kjenner seg tilstrekkelig forstatt.

Diagnostisering og behandling kan vere en lang og ngysom prosess, hvor kommunikasjon vil
kunne sies a vaere ngkkelen til hensiktsmessig behandling og korrekt diagnostisering. Carballo
og Nerukart (2001) skriver at evnen til a kunne kommunisere kan pavirke hvorvidt man sgker
helsehjelp og underrapportering av plager. Det kan ogsa fere til en mindre god forklaring av
hvilke problemer vedkommende har og av hvilke symptomer de opplever. Dette kan fare til
ukorrekt diagnostisering og det kan resultere i inadekvat behandling. Manglende forstaelse fra
bade behandler og klient kan sies a veere en barriere sa vel som en risikofaktor for korrekt
diagnostisering og behandlingslgp. Sprakutfordringer kan vaere arsaken til at diagnosene i
denne undersgkelsen ikke er oppgitt som diagnoser. Til tross for at det ikke var mange som

opplevde utfordringer med sprak, oppgav kun fem av atte at de benyttet seg av tolk i arbeidet.
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Bruk av tolk kan vaere ngdvendig for a sikre at bade behandler og klient forstar hverandre.
Hvis arbeidsmigranter i behandling ikke opplever a bli forstatt og heller ikke forsta behandler,

vil dette kunne ha konsekvenser for behandlingen vedkommende mottar i Norge.

Det er relativt mange som har diagnostisert ruslidelse. Forklaringen pa vage beskrivelser av
psykisk lidelse kan vare at det er ruslidelsen som har fatt hovedfokuset i behandlingen. A
stille korrekt diagnose kan veere viktig for at klienten skal fa riktig og tilpasset hjelp og
behandling. Diagnoser er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig i behandling av mennesker med
ruslidelse. Diagnoser utlgser rettighet til behandling, som er svert viktig, men de kan ogsa
veere med pa a begrense behandleres evne til kun 4 se lidelsen (Malt & Mykletun, 2012).
Ruslidelse pavirker relasjoner til andre, og andre medlemmer av familien kan lide under
personens rusmisbruk. En person med ruslidelse star ogsa i fare for ikke & kunne holde pa
jobben sin, og dermed fa store gkonomiske problemer i tillegg til de relasjonelle problemene

og problemene som falger med egen lidelse.

Det er i hovedsak ledere ved institusjonen som er respondenter i denne undersgkelsen. Ledere
kan tenkes & ikke sitte med hovedansvar for oppfalging av enkelt-klienter. Dette kan gi utslag
i form av mangel pa spesifikk informasjon om klienten de beskriver her, og kan ha bidratt til

resultatet i denne undersgkelsen.

Atte av arbeidsmigrantene opplevde at svekket psykisk helse var det stgrste problemet med
sitt rusbruk. Psykiske lidelser og ruslidelse er ofte naert forbundet. I dette tilfelle kan det virke
som at arbeidsmigrantene opplever at de far redusert psykisk helse grunnet sitt rusmisbruk.
Selv om det ikke ser ut til at psykiske lidelser i form av diagnoser er oppgitt i stor grad, vet vi
at problemer knyttet til bruk av rusmidler og psykisk helse henger sammen. Uavhengig om
det er satt en diagnose, er det ngdvendig at det dynamiske forholdet mellom rus og psykisk
helse anerkjennes i behandling. Nielsen et al, (2015) hevder at arbeidsmigranter kan veere mer
utsatt for redusert psykisk helse, men at de kan vere en gruppe som blir oversett i

helsevesenet.

Scheppers, Dongen, Dekker og Geertzen (2006) finner at potensielle barrierer for bruk av
helsetjenester for etniske minoriteter finnes pa ulike nivaer; pasient niva, behandler niva og pa
system niva. Barrierer pa pasient niva kan veere forstaelse av helse, sosiodemografiske

variabler og resurser. Pa behandlerniva kan barrierer veere ferdigheter og holdninger, og pa et
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system niva er en barriere organisering av helsevesenet. Behandling kan preges av kulturelle
ulikheter og vi kan tenke oss at klientens syn pa helse og behandlers holdninger potensielt kan
veere en barriere for hvorvidt arbeidsmigranter benytter seg av helsevesenet og for deres
opplevelse og utfallet av behandlingen. Vi kan ikke pasta a finne slike barrierer i denne
studien, men bade et lite funn og relativt hgy grad av manglende svar kan kanskje sees i lys av
at arbeidsmigranter er i en sarbar situasjon, pa den maten at de meter barrierer for bruk av
helsevesenet og at mangel pa sprakkunnskaper og holdninger i behandling potensielt kan
bidra til utfordringer for denne gruppen. Det kan virke spesielt viktig & papeke at
arbeidsmigranter i behandling for ruslidelse blir mgtt med forstaelse. Utvidet kunnskap om
denne gruppen blant ansatte kan kanskje bidra til a sikre at behandlingen blir hensiktsmessig
og tilrettelagt etter deres behov og bakgrunn. Bade pre-migrasjonserfaringer,
sosiogkonomiske forskjeller og sosialt nettverk har som vist betydning for arbeidsmigranters

helse.

9.5 Styrker og svakheter ved studien

En svakhet ved denne studien er at vi ikke kan oppgi antall utsendte sparreskjema, og dermed
ikke kan oppgi svarprosent. Vi har ikke tilgang til denne informasjonen, og beskrivelsen av
prosedyren er dermed mangelfull. Vi vet ikke hvor stort bortfallet i undersgkelsen er. Dermed
blir det ikke mulig & bedemme undersgkelsens statistiske validitet, eller & generalisere fra

utvalget til populasjon.

Det er lurt og hensiktsmessig a gjennomfare en pilotstudie av undersgkelsen. Dette er for &
finne ut hvilke begreper og formuleringer som er mest hensiktsmessig a bruke. En pilotstudie
bar bli besvart av personer som har kjennskap til feltet, eventuelt personer som har noe til
felles med malgruppen for undersgkelsen (Johannessen, 2009; Pallant 2013). Dette kan synes
spesielt viktig nar temaet som skal undersgkes ikke allerede har standardiserte spgrreskjema
man kan benytte seg av til & fa svar pa sin problemstilling. Vi gjennomfarte ingen pilotstudie
av var undersgkelse. Fordi vi jobber i feltet, har vi god tilgang til personer med erfaring, og
kunne bedt kollegaer besvare en pilot-undersgkelse for a fa luket ut noen feil og mangler pa
forhand. En mulighet kunne ogsa veert & gjennomfart en kvalitativ fokusgruppe i forkant av
utformingen av spgrreundersgkelsen. Dette kunne gitt verdifull informasjon om viktige
temaer og sparsmalsformuleringer. Vi kunne ved dette avdekket temaer som ikke var tenkt pa

I utgangspunktet
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Fordi det er farste gang sperreundersgkelsen anvendes kan den ikke sies a veere reliabel i
form av at den ikke har blitt testet flere ganger, og dermed ikke blitt forbedret og utprgvd. Her
kan man ogsa se at studien baerer preg av a veere en pilot. Var erfaring med bruk av
sparreskjema er mangelfull, og dette er en faktor som ogsa kan senke reliabiliteten.

| og med at dette er en eksplorerende undersgkelse finnes det naturlig nok ikke
maleinstrumenter som har blitt brukt til & undersgke temaet tidligere, og som vi kunne hentet
inspirasjon fra. Hadde det imidlertid vert forsket mye pa, kunne vi benyttet maleinstrumenter
som har blitt brukt tidligere. Tilgang til undersgkelser som har blitt brukt fgr kan veere til god
hjelp, da validiteten og reliabiliteten kan veere testet (Pallant, 2013).

A utvikle et sparreskjema kan gjeres pa flere mater. Den mest brukte méten & gjore det pa er
ved hjelp av apne eller lukkede spgrsmal. Lukkede sparsmal er spgrsmal hvor det blir gitt
svaralternativer, som for eksempel ja/ nei. Apne spgrsmal er et sparsmél hvor respondenten
svarer med egne ord (Pallant, 2013). | tidlige stadier av forskning, og spesielt tidlig forskning
pa nye temaer vil en kombinasjon av apne og lukkede spgrsmal vare hensiktsmessig (Pallant,
2013). | sparreskjemaet vil en slik kombinasjon ha spgrsmal hvor man bade kan svare de gitte
alternativene, men ogsa inneholde et «annet» alternativ, hvor respondenten kan komme med
egendefinerte alternativer/ svar (Pallant, 2013). Denne kombinasjonen av apne og lukkede

spegrsmal er det mange eksempler pa i var undersgkelse.

Nar det gjelder selve sparsmalsstillingen i sparreundersgkelsen har vi ved senere
giennomgang oppdaget flere feil og mangler. For eksempel skal svaralternativene pa alder
alltid veere gjensidig utelukkende. Alder er en kontinuerlig variabel med detaljerte verdier.
Hvis forhandskategorier blir laget, vil man ga glipp av mye informasjon og dermed
muligheten til & beregne hva som er gjennomsnittsalder, og hva som er alderen til den yngste
og den eldste personen i undersgkelsen. Det er heller ikke mulig a finne gjennomsnittsalder
dersom kategoriene ikke er gjensidig utelukkende (Johannessen, 2009). | var undersgkelse har
vi gjort denne feilen nar vi spar om klientens alder. Det er bedre & be respondentene angi
eksakt alder, og kategorisere senere. Dette gjelder alle variabler pa intervallniva, eller
forholdstallsniva som for eksempel utdanningslengde og inntekt (Johannessen, 2009). Vi har
gjort samme feil pa spgrsmalet «hvor mange klienter med arbeidsmigrasjonserfaring har dere

hatt de siste to ar?». Her er svarkategoriene heller ikke gjensidig utelukkende. Svarene er 0-1,
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2-5, 5-9, 10 eller flere. Her kan vi ikke vite det eksakte antallet i tillegg til at dersom vi far

svar i kategorien 2-5 eller 5-9, vil antallet kunne veare 5 pa begge steder.

Strukturen i sparreskjemaet kan fremsta som forvirrende da det farst blir bedt om informasjon
om hvem respondenten er, deretter generelt om arbeidsmigranter i tiltaket, og sa beskrivelse
av én enkelt klient. Det er ogsa noen liknende sparsmal i de ulike delene. Spagrsmal om sprak
gar igjen i to deler, og kan potensielt gjere at respondenten svarer det samme i den generelle

delen om arbeidsmigranter i tiltaket, som i den den spesifikke beskrivelsen av én klient.

Det hadde veert en mulighet & ha strengere ekslusjonskriterier for hvem som ble inkludert i
resultatene. Som beskrevet tidligere i diskusjonen har vi med klienter fra land som forbindes
mer med migrasjon av andre arsaker enn arbeid. Dette kan vaere en svakhet da studien tar
sikte pa a finne arbeidsmigranter, og antallet arbeidsmigranter i utvalget kan vaere feilaktig.
Samtidig kom det frem i informasjonsbrevet som fulgte undersgkelsen at det var en
arbeidsmigrant som skulle beskrives. Det ble derfor valgt a stole pa at respondenten var den
beste til & vurdere om dette var en arbeidsmigrant eller ikke. Dette er i trad med at
eksklusjonskriteriet for de fire som ble tatt ut, var basert pa respondentens ord om at det ikke
var en arbeidsmigrant. Dersom respondenten hadde svart negativt pa alle forekomst
spgrsmalene, og hadde en overvekt av manglende svar ble de ogsa ekskludert. Dette var ikke

tilfelle for de klientene det vises til her.

Respondentene fikk informasjon i to ulike dokumenter. Begrunnelsen for dette var a sikre og
tydeliggjare for respondenten definisjonen av arbeidsmigrant og hensikten med studien. Mye
informasjon kan virke mot sin hensikt, da det kan tenkes at noen ikke leser all informasjonen.
Samtidig kan det & definere og avklare hva undersgkelsen omhandler i forkant vaere med pa &
sikre at respondentene svarer pa det de skal svare pa. Dette synes spesielt viktig i lite
undersgkte felt, da det kan antas at respondentene ikke innehar kunnskap om definisjon av

malgruppen.

Det kunne veert fordelaktig 4 ha gjennomfart en kvalitativ undersgkelse som supplement til
sparreundersgkelsen. Vi opplevde a fa mange feilsvar, og lav svarprosent pa flere sparsmal.
Dette kunne kanskje vaert unngatt dersom vi hadde fatt muligheten til & intervjue
arbeidsmigranter i rusbehandling. Kvalitative studier har ogsa den fordelen at intervjueren kan

oppklare, eller forklare sparsmal der og da, og sikre at respondenten forstar spgrsmalene
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(Johannessen et al., 2010). Det ville vaert behov for andre tillatelser dersom vi skulle fatt
mulighet til & intervjue arbeidsmigranter i rusbehandling. Vi peker imidlertid pa at det kan
veere bade lgnnsomt og interessant a ga videre med denne forskningen, og forsgke @ komme i

direkte kontakt med arbeidsmigranter i en intervjusituasjon.

Denne spgarreundersgkelsen ble sendt til ledere ved behandlingsinstitusjonene. Det ble bedt
om at en ansatt med god kjennskap til klientgruppen skulle besvare undersgkelsen. Vi ser at
de aller fleste som har besvart var ledere. Det er en mulig svakhet da det kan tenkes at ledere
har et mer overordnet ansvar, og ikke like god detaljkunnskap om hver enkelt klient. Dette

kan ha fert til manglende svar.

Sperreundersgkelsen ble sendt ut sommeren 2014, det kan hende det hadde vert et hgyere

antall svar ved en annen arstid, da det som kjent er mange pa ferie om sommeren.

Det er en mulighet for at vi i denne undersgkelsen har truffet feil niva i behandlingsapparatet.
En mulighet ville vert & ga bredere ut i alle nivaer. Dette ville kunne gi svar pa om det var
hayere forekomst i enkelte nivaer av behandlingskjeden. For eksempel kan det tenkes at hvis

en liknende studie skal gjentas vil det veere interessant a i starre grad se pa kommunale tiltak.
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9.6 Konklusjon

Grunnet tilbakemeldinger fra rusfeltet om en gkende andel klienter med
arbiedsmigrasjonserfaring i behov av behandling for ruslidelse, var det gnskelig & foreta en
eksplorativ undersgkelse for & avdekke realiteten i disse tilbakemeldingene.

Signalene fra rusfeltet vedrgrende gkningen av klienter med arbeidsmigrasjonserfaring i
behandling, kan ikke bekreftes eller avkreftes av denne studien. Studien kan sammen med
litteratur og annen forskning pa feltet tyde pa at det finnes beskyttelses- og risikofaktorer
forbundet med arbeidsmigrasjon. Det denne studien ikke avklarer, er hvorvidt disse faktorene
kan knyttes spesielt til utvikling av ruslidelse. Det er behov for mer kartlegging over tid,
undersgkelser av stgrre populasjoner og sammenlikning av grupper for a kunne trekke

slutninger om hvorvidt arbeidsmigrasjon i seg selv er en risikofaktor for ruslidelse.

Dersom vi hadde hatt et hgyere antall besvarte undersgkelser, og respondentene hadde svart
pa sparsmalene om forekomst ville dette fart oss naermere en indikasjon pa om det i realiteten
var en andel mennesker med arbeidsmigrasjonserfaring i behandling for ruslidelse. Temaet for
denne oppgaven var: Er arbeidsmigrasjon en risikofaktor for ruslidelse. For a finne svar pa
dette ble det formulert tre forskningsspgrsmal. Antall besvarte undersgkelser var for lavt til &
kunne trekke slutninger ut fra resultatene. Datamaterialet baerer preg av manglende svar og
mange «vet ikke» svar, noe som kan tyde pa et behov for gkt kunnskap om denne
klientgruppen i behandling. @kt kunnskap kan bidra til at denne klientgruppen far tilpasset og
adekvat helsehjelp.

9.7 Etiske refleksjoner

Etiske vurderinger er en viktig del av all forskning. For & vare sikker pa at forskning foregar
innenfor etisk akseptable rammer er det opprettet Regional etisk forskningskomite, som skal
vurdere og sikre at forskningen ikke bryter med etiske prinsipper (Friis & Vaglum, 1999). Far
et forskningsprosjekt igangsettes er det viktig a vurdere faren for bade mulig skade og nytte
for den eller de som skal undersgkes. De som skal undersgkes skal ikke utsettes for
ungdvendig belastning. Nytten i forskningsprosjekter skal vurderes opp mot belastningen den
enkelte kan bli utsatt for og hvilke fordeler det kan fare til pa sikt, for andre mennesker innen
samme pasientgruppe, eller for samfunnet generelt. De som deltar i forskningen skal alltid fa

informasjon om at man kan trekke seg fra undersgkelsen pa ethvert tidspunkt uten at dette vil
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ha noen konsekvenser. Dette gjares gjennom informert samtykke, som ogsa gir informasjon
om studien/ forskningen og hvilke risiko og mulig nytte som er forbundet med deltagelse
(Friis & Vaglum, 1999). Dette er spesielt viktig i forskning som retter seg direkte mot
pasienter. | var undersgkelse var deltakerne ansatte ved rusbehandlingsinstitusjoner. Disse ble
bedt om & besvare sparreskjema ut fra egen hukommelse og kunnskap om klienten. Vi
vurderer dermed at det er lav eller ingen risiko for at klientene opplever undersgkelsen som

belastende.

Sikring av personvern er ogsa et viktig tema i forskning. I var undersgkelse mottok vi
klientinformasjon, Friis og Vaglum sier at «Identifiserbare data skal pa ethvert trinn i
forskningsprosessen sikres like godt som jounalmateriale» (Friis & Vaglum, 1999, s. 202).
Slik vi vurderer det er vi ikke i stand til & identifisere klientene, da konkret institusjon ikke
blir oppgitt. Det er heller ikke bedt om sensitiv informasjon som kunne gjort det mulig &
identifisere enkeltindivider i etterkant. Respondenten ble ikke bedt om & oppgi navn eller

andre personalia. Dermed er personvernet til klientene ivaretatt.

Vi vurderte at en av institusjonene i malgruppen skulle utelates pa bakgrunn av at en av oss er
ansatt der. Som nevnt tidligere er ogsa de besvarte spgrreskjemaene brukernavn- og
passordbeskyttet. Nar det gjelder nytten ble denne i forkant vurdert som relativt stor, da det er
en Klientgruppe det er begrenset kunnskap om som undersgkes. Kunnskap en kan tilegne seg
gjennom denne undersgkelsen, vil kunne gi virkemidler for a kunne tilby tilrettelagt

behandling.

9.8 Kliniske implikasjoner

| denne oppgaven har vi belyst empiri som tyder pa at arbeidsmigranter kan veere i en sarbar
situasjon. Vare resultater tyder pa at respondentene kan mangle kunnskap eller informasjon
om denne gruppen klienter. Hvor mye informasjon ma ansatte ha om klientene for a kunne yte
god helsehjelp? Det er hensiktsmessig for behandlere og behandlingen at relevant kunnskap
og informasjon om denne klientgruppen innhentes. Slik kan arbeidsmigranter tilbys mer

adekvat behandling, hvor deres bakgrunn og situasjon ogsa blir tatt i betraktning
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9.9 Forskningsimplikasjoner

Kunnskap om arbeidsmigranter med ruslidelse ma fortsatt regnes som meget begrenset, og det
er behov for mer forskning pa omradet. Det er gjennomgaende i studiene som har blitt brukt
at det er viktig a skille pa pre-migrasjons faktorer nar helseulikheter undersgkes. Det er
utfordringer knyttet til innhenting av informasjon om ulike minoritetsgrupper, og ogsa
arbeidsmigranter. Forskning ber i fremtiden ta sikte pa a rette seg mot arbeidsmigranter for a

fortsatt gke kunnskap om deres behov, slik at adekvat behandling ivaretas.
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Vedlegg 1) Falgebrev

Informasjon til deltakere av undersgkelsen

Denne undersgkelsen er et samarbeid mellom Kompetansesenter rus — Oslo,
Mastergradsstudenter ved Hayskolen i Oslo og Akershus, og Department for Education and
Prevention i Warszawa. Undersgkelsen er stgttet av Helsedirektoratet.

Det har i lengre tid kommet signaler fra rusfeltet om et gkende antall klienter med bakgrunn
som arbeidsmigranter. Med denne undersgkelsen gnsker vi a se naermere pa dette. Det er i den
sammenheng dere na har mottatt dette spgrreskjemaet. Vi haper dere har mulighet til &
besvare sparreskjemaet etter beste evne. Undersgkelsen er anonym og er meldt inn til
datatilsynet.

| denne undersgkelsen henspiller begrepet arbeidsinnvandring pa personer som har kommet til
Norge for a arbeide, og som na er blitt klienter ved norske rusinstitusjoner.

Sparreundersgkelsen avsluttes med et felt hvor du har mulighet til a gi en generell
kommentar. Her kan du komme med tema som ikke har blitt dekket i undersgkelsen, nyanser
du synes ikke har blitt klargjort, kritikk eller noe annet du mener er viktig i denne
sammenheng.

| vedlegget finner du mer informasjon om bakgrunnen for og formalet med undersgkelsen.

Har du spgrsmal til undersgkelsen kan du henvende deg til Espen Freng eller Bjgrnar
Bergengen ved Kompetansesenter rus- Oslo.

espen.freng@vel.oslo.kommune.no
bjornar.bergengen@vel.oslo.kommune.no
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Vedlegg 2) Bakgrunn og formal med undersgkelsen

Arbeidsmigrasjon og rus
Prosjektet er et samarbeid mellom Kompetansesenter rus — Oslo, Mastergradsstudenter ved
Hayskolen i Oslo og Akershus, og Department for Education and Prevention i Warszawa.

Undersgkelsen er stgttet av Helsedirektoratet.

Kompetansesenter rus Oslo har lenge arbeidet med sparsmal og problemstillinger knyttet til
migrasjon og rus. De siste arene har vi stadig fatt signaler fra rusfeltet om at man ser en
gkning i antall klienter som har bakgrunn som arbeidsmigranter. Med arbeidsmigranter sikter
vi til personer som kommer til Norge for & arbeide. Dette skiller denne gruppen fra andre
innvandringsgrupper som asylsgkere og flyktninger.

Med dette prosjektet gnsker vi & undersgke naermere hvorvidt disse signalene innebzrer
riktighet. Hovedproblemstillingen er @ker antallet klienter med arbeidsmigrasjonserfaring
innenfor behandlingsapparatet for ruslidelser i Norge. Og videre Kan disse klientenes
rusproblem, eventuelt forverring av eksisterende rusproblem, knyttes til deres status som

arbeidsinnvandrere og deltagelse i det norske arbeidsmarkedet.

Man deler migrasjonsprosessen i tre deler; arsaker i hjemlandet/hjemregion som farer til
beslutningen om & migrere, migrasjonen som omfatte reisen eller flukten fra hjemlandet og
avklaringsdelen. Disse tre delene kan alle ha elementer som kan fungere som risikofaktorer
for rusbruk og utvikling av et rusproblem. Samtidig vil de tone seg forskjellig for en
arbeidsmigrant enn for en flyktning/asylsgker. Arsakene i hjemlandet kan i begge tilfeller
veere fattigdom og manglende arbeid. Selve forflytningen fra hjemlandet til Norge kan vi anta
vil vaere mindre traumatiserende for arbeidsmigranten enn for flyktningen/asylanten, mens
den siste fasen vil vere forskjellig i forhold til malet med migrasjonen der
flyktningen/asylanten gnsker et varig opphold i landet mens arbeidsmigranten gnsker a
komme inn pa arbeidsmarkedet. En annen forskjell mellom disse to gruppene er at

arbeidsmigranten i all hovedsak er hjemhgrende i et annet europeisk land.

Det er i denne siste fasen vi har en hypotese om at det kan utvikles et rusrelatert problem. |
stor grad er det menn som kommer alene uten familie, og deres sosiale nettverk i Norge er

andre menn. Familie som beskyttelsesfaktor er dermed ikke til stede. Videre gnsker vi a se

106



Arbeidsmigrasjon som risikofaktor for ruslidelse

narmere pa om deltagelsen pa det norske arbeidsmarkedet kan medvirke til utviklingen eller

forverringen av et allerede eksisterende rusproblem.
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