Masteroppgave

Master i psykisk helsearbeid
Mai 2023

Opplevelsen av fysiske smerter hos kvinner med flukt-
og traumebakgrunn.

Kandidatnavn: Ingvild Hgimyr Holm
Emnekode: MAPSD5900

60 sider, 30 studiepoeng

Institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid
Fakultet for helsevitenskap

OSLO METROPOLITAN UNIVERSITY



SAMMENDRAG

Tittel: Opplevelsen av fysiske smerter hos kvinnelige pasienter med traume- og
fluktbakgrunn.

Bakgrunn for studien: Forskning viser at det er behov for mer kunnskap for a forsta smerter
hos traumatiserte flyktninger. PTSD og kroniske smerter oppstar gjerne samtidig og pavirker
hverandre gjensidig. Det finnes fa kvalitative studier om levd erfaring og handtering av

kroniske smerter hos kvinnelige pasienter med traume- og fluktbakgrunn.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er & fa innsikt i hvordan kvinnelige pasienter med traume-
og fluktbakgrunn opplever sine smerter, og hvilke begrensninger smertene gir dem, for slik a

kunne hjelpe dem bedre i helsevesenet.

Metodologi: Jeg har lest og hgrt dybdeintervjuer av elleve kvinner fra prosjektet TR-
REFUGEES, et longitudinelt prosjekt i regi av Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS). Intervjuene ble sgkt analysert med utgangspunkt i

fenomenologisk hermeneutisk tilneerming, og ved hjelp av tematisk analyse.

Resultater: Kvinnene opplever smertene som svert inngripende i sine liv. De pavirker
hverdagen og livene deres i stor grad. Smertene pavirker kvinnenes identitet, relasjoner og
bidrar til utenforskap. Funn kan tyde pa at deres sykdomsforstaelse kan skille seg fra
forstaelsen de mgter i helsevesenet. Dette har konsekvenser for i hvilken grad de felger rad

om behandling.

Konklusjon: Det er viktig med tidlig og helhetlig omsorg og behandling. Det trengs mer
kompetanse pa kultur og apenhet for kulturelle forskijeller i helsevesenet. Helsepersonell ma i
starre grad sette seg inn i kvinnenes livsverden for sammen med pasienten & komme fram til
riktig behandling for at de skal fa et bedre liv. De fysiske og psykiske lidelsene kvinnene har
er knyttet bade til traumer i krig og flukt og vanskelighetene de mater i
postmigrasjonstilverelsen. Tjenestene innenfor bade helse- og sosialomsorgen ma fungere
mer helhetlig, for & mate kvinnenes behov pa en bedre og mer effektiv mate.

Ngkkelord: Smerter, psykosomatiske smerter, kvinner med traume- og fluktbakgrunn,

helsevesen



ABSTRACT

Title: The Experience of Physical Pain in Female Patients with Trauma and Refugee

Backgrounds.

Background: Research suggests the need for more knowledge to understand the physical
pain of traumatized refugees. PTSD and chronic pain often occur simultaneously and affect
each other mutually. Few qualitative studies are addressing the lived experiences and

management of chronic pain amongst female patients with trauma and refugee backgrounds.

Issue: This thesis aims to gain insight into how female patients with trauma and refugee
backgrounds experience their pain, and what limitations the pain imposes on them - to better

assist them in healthcare.

Method: | have read and listened to in-depth interviews with eleven women from the TR-
REFUGEES project, a longitudinal project organized by the Norwegian Centre for Violence
and Traumatic Stress Studies (NKVTS). The interviews were analyzed using a

phenomenological hermeneutic approach and thematic analysis.

Results: The women experience the pain as highly intrusive in their lives. It affects their daily
lives to a great extent. Pain affects their identities and relationships, and contributes to
exclusion. Findings suggest that their understanding of their iliness may differ from the
understanding encountered in healthcare, which has consequences for to what extent they

follow treatment advice.

Conclusion: Early and holistic care and treatment are important. There is a need for more
competence in culture and openness to cultural differences in healthcare. Healthcare
personnel must understand women's lifeworld better in order to arrive at the right treatment.
The women's physical and mental illnesses are linked to both traumas in war and flight and
the difficulties they face in post-migration life. Services within both health and social care
need to function more holistically to meet women's needs in a better and more effective way.
Keywords: Pain, psychosomatic pain, women with trauma and refugee backgrounds,

healthcare



FORORD

Inspirasjon til & skrive om dette temaet kom fra min jobb i Flyktninghelsetjenesten.
Flyktninghelsetjenesten var et tverrfaglig team med fysioterapeut, helsesykepleiere og
psykiatrisk sykepleier, vi fulgte bosatte flyktninger og deres familier i en periode pa 5 ar. Vi
jobbet tett opp mot flyktningenes konsulenter i NAV, og pa den maten ble de sosiale og de
helsemessige problemene satt i sammenheng. Flyktninghelsetjenesten var ogsa et bindeledd
mellom lzererne i introduksjonsprogrammet, fastlege, eventuelt DPS og sykehus. Pa denne
maten hadde vi en helhetlig tilnaerming til flyktningenes situasjon. Dette tilbudet er dessverre

nedlagt.

Tusen takk til min kjeere familie om har lagt til rette for at jeg endelig kan fullfere dette
studiet i det som har veert to helt spesielle ar for var familie.
Takk til mamma, Kjersti og Guro for samtaler og diskusjon i arbeidet med oppgaven. Din

stgtte i arbeidet har veert uvurderlig, min kloke, snille og tydelige mamma.

Tusen takk til hovedveileder Camilla Hansen og biveileder Marianne Opaas for talmodighet,
kloke rad og veiledning. Jeg kjenner meg sa heldig over & ha fatt lov til & benytte meg av det

rike datasettet fra NKVTS. Det var bade utfordrende og inspirerende a jobbe med.

Oslo, mai, 2023

Ingvild Hgimyr Holm



1 Innholdsfortegnelse

1 Innledning
1.1 Oppgavens faglige og samfunnsmessige relevans
1.2 Aveere flyktning
1.3 Mitt utgangspunkt for valg av tema
1.4 Begrepsavklaring
1.5 Oppgavens struktur

2 Fortellingen om Amal

3 Teoretiske perspektiver og begreper

3.1 Smerte som opplevelse og erfaring
3.2 Smerteteori

3.2.1 Teorien om nevrale nettverk
3.3 Psykosomatiske smerter

3.4 Kulturelle og sosiale perspektiver pd kropp og smerter

3.4.1 Den individuelle og den sosiale kroppen

3.4.2 Ulike kulturer kan ha ulik forstdelse av sykdom
3.5 Traume og posttraumatisk stressforstyrrelse

3.5.1 Posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD)

4  Tidligere forskning

4.1 Sammenheng mellom PTSD og smerter
4.2 Postmigrasjon og smerter

4.2.1 Postmigrasjonsstress
4.3 Stress og smerter

4.4 Behandling, helsehjelp og mgtet med helsevesenet

5 Metode
5.1 Metodisk tilnaerming
5.2 Datamateriale: TR REFUGEES
5.2.1 Om intervjuene i TR-REFUGEES
5.3 Om deltakerne

Tabell over utvalg
5.4 Forskerrolle og refleksivitet
55 Om analysen
5.5.1 Lyttearbeid og transkripsjon
5.6 Analysestrategier fortolkning
57 Etiske overveielse

5.8 Validitet, reliabilitet og begrensninger ved oppgaven

6 Funn og analyse
6.1 Smertenes uttrykk
6.1.1 Bekymringer, sgvn

6.1.2 "Jeg far vondt bare jeg vasker en kopp, hva skal jeg gjgre?”

6.2 Smertene er koblet til fortiden
6.2.1 A veere fanget i krigen

6.3 Soken etter forklaringer pG smerte; hvorfor hendte dette meg?

6.4 Postmigrasjonsstress
6.4.1 Sprak, gkonomi og stress

O OO0 AN AW

10
10
11
12
13
14
14
14
15
16

16
16
17
17
18
18

20
20
21
22
23

23
24
25
25
26
27
29

30
30
31
32
32
33
34
35
35



6.4.2 Det er vanskelig a fa jobb
6.4.3 Vanskelig a stadig matte flytte

6.5 “Jeg ma fremsta som snill for G bli godtatt”
6.5.1 Skam for hvordan livet har blitt
6.5.2 "Jeg ville veert en god mor”
6.5.3 Jeg er ikke verdt noe
6.5.4 A vaere en del av et fellesskap

6.6 Relasjoner
6.6.1 Det relasjonelle aspektet ved smerte
6.6.2 Ensomhet og tanker om a dg

6.7 Kvinnenes mgte med helsevesenet
6.7.1 A ikke bli forstatt
6.7.2 Kulturelle oppfatninger om sykdom
6.7.3 Sprak og kommunikasjon
6.7.4 Opplevelse av tillit
6.7.5 Opplevelse av bedring

Diskusjon
7.1 En helhetlig forstdelse av smerter
7.2 Lidelsene har festes seq i kroppen
7.3 Smerte som mening- Hvorfor hendte dette meg?
7.4 Hvordan héndterer kvinnene smertene i hverdagen?

7.4.1 Gjenopplevelse av hendelser
7.5 Marginalisering og utenforskap

7.5.1 Barrierer i samfunnet- Erfaringer med postmigrasjonstilvaerelsen
7.5.2 Tap av sosial tilhgrighet, hvordan bygge opp et nytt liv?

7.5.3 Sosial marginalisering
7.5.4 A vaere en del av et fellesskap
7.6 Kvinnenes mgte med helsevesenet
7.6.1 A ikke bli forstatt- ulike sykdomsforstaelser
7.6.2 Hva hadde kvinnene opplevd nytte av?

Oppsummering og konklusjon
8.1 Implikasjoner for praksis
8.1.2 Tidlig og helhetlig omsorg og behandling

8.1.3 Kompetanse pa kultur og apenhet for kulturelle forskjeller

8.1.4 En helhetlig forstaelse av hjelpeapparatet
8.2 Implikasjoner for videre forskning

Litteraturliste

Liste over vedlegg

36
36
36
37
38
38
39
39
39
40
40
41
41
42
43
44

45
45
45
47
49
51
51
51
53
53
54
55
55
58

58
60
60
61
61
62

63
72



1 Innledning

Denne oppgaven handler om kvinner med flukt-og traumebakgrunn og smertelidelser, som
har bodd lenge i Norge. Kroniske smerter er et utbredt helseproblem blant flyktninger
(Lanzara et al., 2019; Morina et al., 2018; Opaas et al., 2020), og gjelder sarlig mennesker
med traumatiske erfaringer (Rometsch-Ogioun El Sount et al., 2019). Vi vet at kvinner er
seerlig utsatt for & utvikle smertelidelser (Michaélis et al., 2015; Zander et al., 2013).
Oppgaven diskuterer smerteopplevelsen knyttet til traume- og flukterfaring og
eksiltilvaerelsen. Smerte utforskes som et komplekst fenomen, som blir pavirket av fysiske,

psykiske, kulturelle, sosiale og gkonomiske faktorer.

For & kunne hjelpe mennesker med kroniske smerter, ma vi forsta hvordan smertene oppleves
og hva som pavirker dem. Hensikten med oppgaven er a fa mer kunnskap om hvordan
kvinner med traume- og fluktbakgrunn opplever sine fysiske smerter, slik at vi kan hjelpe
dem bedre i helsevesenet. Materialet blir presentert pa en mate som lar kvinnenes helse og
smerte komme til uttrykk, slik de har snakket om det i dybdeintervjuer. Dette er gjort
gjennom en enkeltfortelling som tar opp i seg fellestrekk ved kvinnenes smerteopplevelser, og
ved hjelp av tematisk analyse, der jeg har stykket opp kvinnenes fortellinger i

meningsbarende enheter.

Sa vidt jeg har funnet er det fa norske studier om dette temaet. Det er derfor behov for mer
kunnskap. | denne oppgaven Vil jeg sette kvinnenes egen forstaelse av sine smerter i fokus.

Temaet belyses gjennom falgende forskningssparsmal:

1. Pa hvilken mate opplever kvinnelige pasienter med flukt- og traumebakgrunn sine
fysiske smerter?
2. Huvilke konsekvenser far smertene for kvinnene i hverdagen?

3. Huvilke erfaringer har disse kvinnene i mgtet med helsevesenet?
Jeg vil avslutningsvis diskutere funnenes implikasjoner for helsearbeid.

Materialet i oppgaven er hentet fra det longitudinelle prosjektet "Behandling og
rehabilitering av traumatiserte flyktninger (TR-REFUGEES)” ved Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS). Prosjektet skulle undersgke hva

som fremmer og hemmer bedring for flyktninger som kommer til behandling for



traumerelaterte plager i spesialisthelsetjenesten. Et funn i undersgkelsen var at mange av
deltakerne hadde bodd lenge i Norge. Deretter ble de fulgt opp gjennom flere ar for a se
hvordan det gikk etter behandling pa lang sikt. Undersgkelsen har vist hvor vanskelig det er
a hjelpe disse menneskene til et bedre liv. | oppgaven analyserer jeg intervjuer av et klinisk
utvalg som bestar av kvinnelige deltakere fra dette prosjektet. Kvinnene jeg har valgt &
fokusere pa har ogsa sterke somatiske smerter. Blant kvinnene i oppgaven sliter de fleste
fortsatt med psykiske og fysiske lidelser, og er ikke etablerte medborgere, inkludert i
storsamfunnet. Det har blitt skrevet flere master- og hovedoppgaver med ulike tema og én
doktorgrad ut fra dette prosjektet.

1.1 Oppgavens faglige og samfunnsmessige relevans

Forskning som handler om behandling av kroniske smerter inkluderer ofte ikke pasienter med
fluktbakgrunn (Altun et al., 2021). Forskning viser at det er behov for mer kunnskap for a
forsta smerter hos traumatiserte flyktninger (Stremme et al., 2020; Teodorescu et al., 2015).
Kunnskap om levd erfaring og handtering av kronisk smerte blant kvinnelige immigrant-
pasienter er sarlig lite forsket pa (Michaélis et al., 2015). Flere studier trengs ogsa nar det
gjelder livskvalitet og mestring av hverdagslivet og daglig funksjonsevne for flyktninger
(B&éarnhielm et al., 2017; Stammel et al., 2017). Det er umgtte behandlingsbehov og mangel
pa forebyggende tiltak for denne gruppen (Varvin, 2018b). | tillegg til at god behandling gir
pasientene et bedre liv, har rask og riktig behandling ogsa en samfunnsgkonomisk side (Opaas
et al. 2022; Pavli et al. 2015; Stremme et al. 2020). Det er samfunnsgkonomisk ulgnnsomt at

personer gar fra lege til lege pa jakt etter hjelp for sine lidelser og plager (Jansen, 2020).
1.2 A veere flyktning

Ifalge FNs haykommisser for flyktninger (UNHCR) er definisjonen pa en flyktning: ”En
flyktning er en person som har flyktet fra sitt hjemland og med rette frykter forfalgelse pa
grunn av rase, religion, nasjonalitet, politisk oppfatning eller tilhgrighet til en bestemt sosial
gruppe” (UNHCR, 2022).

Antall flyktninger globalt har naer doblet seg de siste 10 arene og ved slutten av 2021 var 89,3
millioner mennesker pa flukt globalt (UNHCR, 2022). Ogsa i Norge har antall personer med
fluktbakgrunn gkt. 1 2022 var det 244 660 bosatte personer med fluktbakgrunn i Norge, det
utgjar 4,5 % av befolkningen, og er en gkning pa 2,4 % fra aret for (03810). Dette er

mennesker med flukterfaring i videre forstand enn i definisjonen over. Denne gruppen



omfatter personer som selv har flyktet, som har fatt asyl eller opphold pa humaniteert
grunnlag, og familiegjenforente eller famileetablerte med disse. Regjeringen har bedt

kommunene planlegge for & bosette ytterligere 35000 flyktninger i 2023 (Regjeringen, 2022).

Det a veere flyktning, gjer en sveert sarbar for pakjenninger i eksiltilvaerelsen. En har forlatt alt
kjent, forlatt familie og venner, ofte opplevd grusomme hendelser, mistet mennesker en er
glad i, og ofte reist langs en farefull fluktrute (Holt, 2019; Opaas, 2020; Varvin, 2015).
Internasjonal forskning viser at sammenliknet med befolkningen ellers, har mennesker med
flyktningbakgrunn et hayere niva av psykiske plager, de er mer utsatt for ikke-smittsomme
sykdommer, og de har kortere levealder (Opaas, 2020). Dette viser hvor ngdvendig det er & ha
et godt og tilgjengelig helsetilbud til flyktningene som kommer til Norge. Det er ikke minst
viktig a finne mater a ivareta flyktningene pa som kan hjelpe dem pa en bedre mate enn det vi

far til i dag.

For at flyktninger skal kunne nyttiggjare seg helsehjelpen som finnes, er det viktig at
helsevesenet arbeider bevisst med & bygge ned barrierer. Undersgkelser blant fastleger tyder
pa at det ofte tar lang tid far mennesker med fluktbakgrunn forteller dem om traumene de har
veert utsatt for, og at bare et fatall av dem som blir henvist videre til spesialisthelsetjenesten
innen psykisk helsevern far et behandlingstilbud (Opaas, 2019). De som kom med i TR-
REFUGEES hadde fatt et behandlingstilbud, men det har kanskje vaert mange barrierer som
har medvirket til at de hadde bodd sa lenge i Norge, fer de ble henvist. Barrierer for & motta
helsehjelp kan ogsa vere kulturelle utfordringer og vansker med sprak nar hjelperens og
pasientens bakgrunn er ulik (Baarnhielm & Ekblad, 2000; Holt, 2019; Kale, 2007; Saadati og
Hanssen, 2015). Det kan ogsa veere at en vegrer seg for & apne opp det som er vanskelig hos
fastlegen (Opaas, 2019). Andre barrierer kan handle om tilgangen til helsetjenestene og
utfordringer knyttet til overfgring av informasjon mellom ulike deler av helse- og
omsorgstjenesten (Ekeberg & Abebe, 2021; Pavli et al. 2017).

1.3 Mitt utgangspunkt for valg av tema

Jeg er psykiatrisk sykepleier med bakgrunn fra primer- og spesialisthelsetjenesten. Min
motivasjon for a skrive om dette temaet var mater med flyktninger i Flyktninghelsetjenesten i
en kommune pa @stlandet. Mange av flyktningene jeg matte slet med fysiske smerter og

plager, de var preget av opplevelser fra krig og flukt, og av problemer i det nye landet. Jeg



opplevde ofte & komme til kort og gnsket & finne ut mer om denne problematikken, for bedre

a kunne hjelpe dem.
1.4 Begrepsavklaring

Gjennom oppgaven bruker jeg de samme betegnelsene som forskningsartiklene, teorien, og
studiets forskere bruker, som psykolog, fastlege, sykepleiere etc. Behandlerne som kvinnene
hadde i spesialisthelsetjenesten hadde ulik faglig bakgrunn. I oppgaven blir alle kalt
terapeuter. Gjennom oppgaven for gvrig brukes helsepersonell eller samlebetegnelsen
helsearbeider om hverandre. For a skille prosjektet TR-REFUGEES fra denne oppgaven, blir
betegnelsen oppgave brukt om min master. Nar det gjelder begrepene somatisering og

psykosomatisk bruker jeg dem slik det blir brukt i teori og forskning.
1.5 Oppgavens struktur

Etter innledningen presenterer jeg i kapittel 2, fortellingen om Amal. Hennes fortelling gir et
innblikk i kvinnenes liv med smerter. | kapittel 3 redegjar jeg for teoretiske perspektiver og
kunnskap om kroniske smerter, smerteopplevelse, sykdomsforstaelse og kultur. | kapittel 4
viser jeg kort til tidligere forskning om forekomst av kroniske smerter blant flyktninger.
Sammen med teoretiske perspektiver og kunnskap representerer dette tolkningsrammen for
analysen og diskusjonen. | kapittel 5 presenterer jeg metoden. | kapittel 6 presenterer jeg
funn, far jeg gar inn i diskusjon av resultatene i kapittel 7. | kapittel 8 sammenfatter og

konkluderer jeg, ser pa implikasjoner for praksis, og peker pa temaer for videre forskning.

2 Fortellingen om Amal

“Jeg lever hele tiden vondt, hvorfor lever jeg?”

Jeg har valgt a presentere fortellingen om Amal tidlig i oppgaven fordi kvinnenes opplevelse
av smerte raskt skal bli kjent for leseren, og for at opplevelsene skal komme tydelig fram i
oppgaven, som utgangspunkt for analyse og diskusjon av fenomenet smerte. Fortellingen om

Amal er satt sammen av erfaringene til ulike kvinner i datamaterialet.

Amal kom som flyktning til Norge for 15 ar siden. Hennes bakgrunn inneholder mange
traumatiske erfaringer. Oppveksten var preget av vold i hjemmet, der hun daglig ble

mishandlet av en mannlig slektning. Hun ble ogsa mobbet og slatt pa skolen. Amal har



opplevd & se sin venninne bli drept, hun har blitt truet pa livet i hjemmet av soldater og har
sett og opplevd mange andre grusomheter i krig. Som sveert ung ble Amal tvangsgiftet til en
mann som utgvde fysisk og psykisk vold mot henne. Hun gikk fra sin voldelige mann noen ar

etter at de kom til Norge, men kjenner pa en utrygghet for at han vil dukke opp igjen.

Amal kjente pa en lettelse da hun kom til Norge. «Jeg har et sted a bo, kan kle pa meg, sove,
snakke, jeg har rettigheter, det hadde jeg ikke der (i familien i hjemlandet)”. Samtidig har
Amal utfordringer med a etablere seg i Norge. Det er vanskelig a leere seg spraket og a fa seg
en jobb. Det er vanskelig a fa gode relasjoner til naboene. Amal er bekymret for barnas
framtid og hun er redd det skal skje dem noe nar de er ute om kvelden. Nar hun bekymrer seg
blir hun anspent og far vondt i kroppen. Bekymringene for barna ferer til diskusjoner og
krangling hjemme. Det er vanskelig for Amal a skille mellom fortid og natid, og hun er redd
for at barna skal oppleve fysisk og psykisk vold, slik hun har gjort. Amal er ogsa bekymret for

at barna skal se pa henne som en belastning de vil bli kvitt.

Det er viktig for Amal & fortelle om det grusomme hun har opplevd og hun forteller ofte barna
og sesknene sine om disse opplevelsene. Selv etter mange ar i Norge trenger hun & snakke om
dette. Hun Kklarer ikke a slutte a fortelle, selv om de sier de har hart det fer og ikke vil hgre det
igjen. “Terapeuten er snill, jeg prater og hun snakker med meg og hun deler. Men det gjar
ikke andre folk, ikke barna mine, ikke sgstra mi, de hgrer ikke pa meg. Nar jeg snakker, lukker
de orene sine og gdr, og sier at de ikke vil hore pd meg.” Til tross for gode rad og veiledning

fra terapeuten, er det vanskelig a fa til en god samtaleform med barn og sgsken.

Pa grunn av helseproblemene har Amal etter hvert blitt ufgretrygdet, hun kan ikke jobbe.
Amal og hennes to barn har det derfor sveert trangt gkonomisk. Familien har flyttet mellom
ulike kommunale boliger, noe som bidrar til at Amal er sliten. Hun gnsker seg en mer stabil
bosituasjon, og en leilighet som er lagt til rette for de fysiske plagene hennes, og som hun kan

bo i sa lenge hun trenger det.

Pa grunn av angst og smerter opplever Amal at hun ikke kan bevege seg fritt ute. Hun kjenner
seg fanget i hjemmet. Livet utenfor hjemmet kjennes utrygt. Hver gang Amal gar ut, far hun
hjertebank og blir svimmel, det er for vanskelig. Hun er ofte redd for & bli drept. Nar hun gar
ut for & handle mat, opplever hun at folk ser pa henne og synes hun ser rar ut. Hun tenker at
folk kan se pa henne hva hun har opplevd og faler seg sarbar. Amal har lite kontakt med
andre mennesker. Barna lurer pa hvorfor hun ikke har kontakt med venner og familie slik hun

hadde far. Men Amal orker ikke, det blir fort konflikter nar hun er sammen med andre, og hun



blir sint og redd. Hun har kontakt per telefon med mor som bor i hjemlandet, og gnsker ikke
kontakt med andre enn barna og mor, selv om hun har sgsken som bor i Norge. Samtidig faler

Amal seg ensom og grater mye nér hun er alene. ”Jeg er alene hele tida, er jeg”.

Smertene til Amal hindrer henne i & utfere daglige gjeremal. Hun trenger hjelp til bade

husarbeid og matlaging. “Jeg fir vondt bare av d vaske en kopp, hva skal jeg gjore?”

Nar Amal tenker pa de vonde, traumatiske erfaringene hun har far hun smerter i kroppen.
“Jeg tenker altfor mye, hele tida. Jeg kan ikke flykte fra fortiden”. Hun far vondt, og smertene
flytter seg rundt i kroppen, det er vondt & ga og a bare. Hun har vondt i nakken, ryggen, det

kjennes ut som om det brenner.

Jeg har veldig vondt, jeg har veldig vondt i hele kroppen. Jeg har vondt her og der
(peker pa kroppsdeler). Jeg tar mange tabletter, men smertene forsvinner ikke. Jeg far
smerter her og der og i hodet, ja det er veldig vondt. Jeg har ogsa mye vondt i magen,
jeg har mye magesyre som gjar at jeg far smerter i magen. Sarlig om natten blir jeg
plaget med dette. Jeg vet ikke hva det er eller hva det skyldes. Men det gjer sa vondt at

jeg nesten ikke klarer a ligge.

Smertene pavirker sgvnen. Hun sovner seint og sover darlig, og har mareritt om det hun har
opplevd. Smertene pavirker konsentrasjonen, noe som gjar hverdagen vanskeligere fordi hun

glemmer mye. Hun blir sint pa seg selv og sliten av a ha det slik.

Amal opplever at ingen kan forsta henne, og det hun har vart igjennom. Terapeuten og Amal
har helt ulike livserfaringer, og de kulturelle forskjellene er store. “Jeg tror ikke terapeuten
kan hjelpe meg fordi vi er sd forskjellige... Hun forklarer og forstar, men hun helbreder meg
ikke. Jeg kan fortelle alt til henne, det letter litt der og da. Men jeg glemmer fort forklaringene
hennes nar jeg kommer hjem igjen . Amal opplever terapeuten som en stgtte, men tror ikke
hun kan kurere henne. Hun forteller at hun har vondt i kroppen mellom timene nar hun tenker
pa situasjoner de har snakket om. Amal blir helt stiv og far en falelse av a ikke fa puste, som

om hun kommer til & kveles.

Amal opplever at det ikke finnes noen utvei, og at det ikke er noe hun selv aktivt kan gjare for
a pavirke sine smerter og sin situasjon. Hun ser for seg en framtid preget av psykiske og
fysiske smerter. Hun tenker ofte pa hvorfor traumene og smertene har rammet akkurat henne,
det oppleves svert urettferdig og meningslast. Hun leter etter svar, men har ikke funnet

noen. “Jeg mistet min barndom og ungdomstid, og nd jeg vet ikke hvordan jeg skal veere.”



Fortiden preger Amal. Hun vil smile, le, ha en jobb og ga til, og gjere det hun har lyst til, bade
i og utenfor hjemmet. Men Amal har ingen andre avtaler enn med terapeuten. Hun har blitt

oppfordret til & delta i turgruppe og bakegruppe, men hun orker ikke.

Amal opplever a ikke bli tatt pa alvor av fastlegen ” Jeg fir paracet av legen, men legen
forstar ikke, jeg har fremdeles problemer.” Hun opplever ingen effekt av tablettene, verken
pa hodesmertene eller de andre smertene i kroppen. Fastlegen foreslar attfaring, men Amal er
redd for nye mennesker og vager ikke a ga inn i et program som innebarer kontakt med nye
mennesker pa en arbeidsplass. Samtidig har hun problemer med a forsta hva legen sier.
Heldigvis har hun en god relasjon med terapeuten. Amal har gatt til fysioterapi noen ganger,
men blir sliten av det og far vondt i kroppen, sa hun sluttet etter noen timer. Hun blir grundig
undersgkt pa sykehus uten at legene finner noen fysisk sykdom, og hun faler derfor at legene
ikke tror pa henne, at de ikke tror at smertene hennes er virkelige. Det er viktig for Amal a
finne forklaringer p& smertene hun opplever, og kunne gi dem et navn. A bli forstatt og trodd

pa inngir tillit. Dette er en moralsk hjelp som ogsa kan gi mening til smertene.

Jeg har vert hos mange leger fordi jeg har sa vondt i kroppen. Men de sier, nei det er
ingenting som feiler deg, vi fant ikke noe, du kan dra hjem. Jeg har ogsa vert pa
sykehus. Der undersgkte de hodet mitt, nyrene mine, de farte en sann slange inn i
magesekken og kikket inn i tarmene. Alle undersgkelsene, alt var bra og negativt.
Altsa de sier: nei, du har ingenting. Men altsa jeg har vondt, jeg har vondt i kroppen!
Jeg foler pa en mate at de ikke tror meg, at jeg lyver.. Og derfor, nar jeg ser alle dem

som ikke tror meg sa orker jeg ikke a dra til dem heller.

Med en diagnose eller en fysisk forklaring hadde det veert lettere a forklare for leger, familie
og venner hvorfor hun kjenner seg syk og har sa mye smerter, og hun hadde sluppet a veere sa
redd. Amal forteller at hun faler seg lat og dum fordi smertene hindrer henne i vanlig
aktivitet. Fortvilelsen og smertene i kroppen har fatt Amal til a tenke pa a ta livet sitt flere
ganger. “Jeg tenker hvorfor lever jeg, jeg lever hele tida vondt, hvorfor lever jeg?”. Hun faler

hun ikke er verdt noe, og har lite hap for framtida.

Nar Amal drar pa ferie til et land neer hjemlandet, opplever hun ikke de samme smertene som
hun gjer i Norge. Sist hun reiste dit fglte hun seg sliten, men hadde ikke smerter i kroppen.
Amal opplever a kjenne igjen det sosiale samspillet der, og varmen gjar godt for kroppen.

Hun faler seg ikke sa alene. Kontakten med hjemlandet og med kulturer hun kjenner er viktig



for henne. Det betyr ogsa mye a hgre pa musikk fra hjemlandet mens hun sitter ute pa

verandaen hjemme i Norge.
3 Teoretiske perspektiver og begreper

Sentralt i denne fortellingen er hvor vanskelig det er for Amal & forsta sine smerter og hvor de
kommer fra. Den viser ogsa at hun ikke klarer a ta til seg den kunnskapen hun far. Hun
glemmer rad og er svaert usikker pa om noen kan hjelpe henne. Hun gnsker a bli helbredet,

men tror ikke det vil skje fordi hun og terapeuten er sa forskjellige.

For & forsta dette neermere gar jeg na inn i teoretiske perspektiver pa smerte for a kunne gi en
analyse av erfaringene som er presentert i fortellingen om Amal. Jeg er opptatt av
konsekvenser for praksis og jeg tror at for a hjelpe kvinner som Amal ma vi ha en bred
teoretisk tilnerming. Derfor gir jeg en grundig gjennomgang av smertebegrepet. Jeg tror at vi
som hjelpere kan lere av a se smertene gjennom et innenfraperspektiv, for slik a forsta

hvordan smertene har overtatt kroppen.

Jeg vil i det fglgende kort redegjare for to innfallsvinkler til smerte. Den farste er det
fenomenologiske perspektivet, der en ser smerten som en subjektiv kroppslig erfaring. Den

andre dreier seg om smerteteori i betydningen hvilke mekanismer som farer til smerte.
3.1 Smerte som opplevelse og erfaring

Fenomenologien sgker a forsta hvordan smerten oppleves «innenfra». | motsetning til i
smerteteoriene er en ikke opptatt av a forklare arsaksmekanisme bak smertene, det er den
subjektive og kroppslige erfaringen som er det vesentlige. Fenomenologisk teori utfordrer den
dualistiske forstaelsen av kroppen ved a rette oppmerksomheten mot den subjektivt erfarende
kroppen: Kroppen som vi bade har og er (Merleau-Ponty, 1996, i Kale, 2007, s. 174).

”Det fenomenologiske perspektivet pd smerte er derfor ikke et forsok pa a forsta smertens
arsaker, men et forsgk pa a forsta smertens opplevelsesdimensjon, den subjektive og
menneskelige dimensjonen ved det d leve med smerter ”’(Nortvedt & Nortvedt, 2001, s. 53-54).
Vanligvis tar vi kroppen for gitt. Det er farst nar en har smerter eller kroppen ikke fungerer
som den skal at man blir oppmerksom pa sin kropp (Merleau-Ponty, 1962/1996, i Nortvedt &
Nortvedt, 2001, s. 68). Den kroppslige smerten far oss til & fokusere pa kroppen, den tar
oppmerksomhet og energi. Ved langvarige smertetilstander kan en derfor kjenne seg tratt og
utslitt (Honkasalo, 1998; Nortvedt & Nortvedt, 2001). Fordi smerten i kroppen krever
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oppmerksomhet tar den fokus fra andre gjgremal og mennesker i menneskets livsverden.
Livsverden er hverdagsverdenen, den verden hvert enkelt menneske lever i, og som er

grunnlaget for de erfaringene vi gjar oss (Thoresen et al., 2020).

Opplevelsen av tid og rom endres nar en har smerter (Honkasalo, 1998). Tid oppleves
subjektivt. En blir opptatt av smerten som varer, og nar smerten er fraveerende tenker en ofte
pa nar den vil komme tilbake. Rommet innskrenkes ved at en ikke orker eller har kapasitet til
a ta inn det som finnes rundt en, da smertene tar all plass (Nortvedt & Nortvedt,

2001). Smerten endrer personens naturlige veeremate. Det kan bli anstrengende & vare
imgtekommende og vennlig (Nortvedt & Nortvedt, 2001). Sosial omgang innskrenkes. En kan
bli mindre talmodig, og det kan veere vanskelig a se og tale andres smerte pa grunn av sin
egen. Smerte er nart knyttet til angst. Angst ved smerte er ofte dobbel. En er redd for hva
smerten er et forvarsel eller et tegn pa, og en er redd for selve smerteopplevelsen (Nortvedt &
Nortvedt, 2001).

Smerte innskrenker alle aspekter ved menneskets livsverden (Honkasalo, 1998; Nortvedt &
Nortvedt, 2001). Fokuset vart blir flyttet fra verden, til det som er smertefullt ved den, og en
blir opptatt av hvordan en kan forsgke & begrense smertene. Det kan vere ved a unnga a fa
besgk, eller unnga a lafte tungt. Kroppen blir fokus for egen oppmerksomhet (Raheim, 2002).
Andre inntrykk, opplevelser og erfaringer overskygges av smerten. Den innskrenker kroppslig
bevegelighet, konsentrasjon, sanselighet og tanker. Smerten tar fra personen initiativ og
falelser. Smerten innebarer tap, tap av hverdagen slik den var, tap av opplevelser en pleide &
like, tap av autonomi, en kan ikke gjere det en vil lenger. Endringer i kroppen endrer ens
livsverden (Raheim, 2002).

Kroppen formidler spontant en umiddelbar forstaelse av smerte. En ma ikke farst reflektere
over om en har vondt i et kne, for sa 4 fa bevissthet om at en faktisk har vondt. Kroppen er
meg”, skriver Nortvedt og Nortvedt (2001, s. 59-60). “Kneets smerte er smertefullhet ikke i
kraft av min refleksjon, men fordi jeg er mitt kne. Kroppen er meg ... Derfor er ogsa smertene
meg, og ikke bare en del av meg” (Nortvedt & Nortvedt 2001, s. 59-60). | smerten kan en fole

seg fanget av kroppen.

For & kunne hjelpe et menneske med smerter, ma en forsta hva smerte som fenomen

innebarer for den syke, og hvordan pasienten_opplever smerten.

3.2 Smerteteori
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A definere smerte er vanskelig, siden smerte er en subjektiv erfaring. Smertedefinisjonen til
den internasjonale smerteorganisasjonen, IASP, er endret etter hvert som forskningen pa hva
smerte er har utviklet seg. 1 2020 kom fglgende definisjon: "Smerte er en ubehagelig,
sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med, eller som ligner den som er forbundet med,
faktisk eller potensiell vevsskade” (1ASP, 2020).

En rekke underpunkter til definisjonen presiserer det subjektive aspektet ved smerte, og at
smerteopplevelsen har sammensatte arsaker. Blant annet papekes at ”smerte er alltid en
personlig erfaring, pavirket i varierende grad av biologiske, psykologiske og sosiale faktorer”.
@konomiske faktorer inngar ogsa her. Ogsa ifalge IASP skal erfart smerte alltid respekteres.
Det pekes pa at en gjennom erfaring leerer hva konseptet smerte innebeerer. Disse
presiseringene dekker godt det perspektivet jeg har pa smerte i denne oppgaven.

Definisjonen er i trad med det som kalles den biopsykososiale modellen. Modellen forklarer
ifalge Espnes og Smedslund (2020) hvordan de ulike delene av et menneskes liv og kontekst
griper inn i hverandre og pavirker personens helse. Forskningen (Altun et al. 2021; Sarpong &
Opaas 2021) viser at dette samspillet er sentralt & forsta for & kunne gi god helsehjelp til

flyktninger med smerteproblematikk.

Den biopsykososiale modellen ser pa mennesket som en helhet som blir pavirket av medfadte
faktorer som genetikk, fysiologi og immunforsvar, samt psykiske og sosiale faktorer. De
sosiale faktorene kan vare sosial stette, gkonomiske ressurser, og helseressurser som
kunnskap om helse og tilgang til helsehjelp. De psykiske faktorene kan vare stress, kognitive
og psykiske helseressurser, helseforventning, personlighet og kultur. Modellen har ogsa med

en andelig dimensjon som hap, mening (Espnes & Smedslund, 2020).

3.2.1 Teorien om nevrale nettverk

Teorier om kronisk smerte sgker a forklare mekanismene bak fysiske smerter. Forskning har
gitt stadig ny kunnskap om hjernens sentrale rolle i smerteopplevelsen. | 1965 la psykologene
Ronald Melzack og Patrick Wall fram sin sakalte portteori (Gate Control Theory). Den
forklarte hvordan hjernen kunne regulere smerteimpulser gjennom strukturer i ryggmargen,
og at denne reguleringsmekanismen var pavirket av tankemessige og emosjonelle impulser.
Teorien kunne derfor forklare hvordan tanker, falelser og kulturelle forskjeller kan pavirke
smerteopplevelsene. Hjernen er ikke en passiv mottaker av signaler, men er med pa a forme

smerteopplevelsen.

12



P& 90-tallet ble denne smerteteorien videreutviklet da Melzack presenterte teorien om nevrale
nettverk (The neuromatrix theory of pain). Melzack (1999) beskriver her hvordan smerte blir
pavirket av flere store systemer i hjerne og kropp som spiller sammen og pavirker hverandre.
Blant annet er immunsystemet, det autonome nervesystemet og fordeyelsessystemet,
involvert. Teorien beskriver hvordan smerte blir produsert av et system av nerveimpulser.
Disse impulsene kommer fra et nettverk i hjernen beskrevet som kropp-selvet ("body-self-
neuromatrix”). Alle har sitt egen unike nettverk i hjernen, formet av genetikk, sensoriske
erfaringer og minner. Impulser som redsel, fokus og forventning pavirker ogsa prosessen.
Disse systemene av nerver kan bli trigget av smertefulle stimuli som ulykke eller skade. Men
de kan ogsa bli trigget av andre faktorer som kronisk stress. Denne teorien tilbyr derfor svar
pa smertelidelser uten kjent arsak, og apner for nye innfallsvinkler til behandling av kroniske

smerter, ved for eksempel a forsgke a gjore noe med stress i pasientens liv (PainScale, 2017).

Jeg forstar teorien slik at den er i trad med et smertebegrep som ogsa inkluderer ulike forhold
i livet som pa ulike mater kan pavirke nervesystemet, og fare til smerter. Det er ifglge
Nortvedt og Nortvedt (2001) sannsynlig at smerteerfaringen lagres som et minne i hjernen, og

at situasjoner som ligner de som frambrakte smerte kan bringe smerteimpulsene fram igjen.
3.3 Psykosomatiske smerter

Begrepet psykosomatisk omfatter den del av medisinen som ser pa samspillet mellom
psykiske og somatiske funksjoner eller symptomer. Somatisering er et vanskelig begrep a
definere. Somatisering er ofte sett p4 som “en tendens til & oppleve og kommunisere somatisk
lidelse som respons pa psykososialt stress, og a sgke medisinsk hjelp for disse plagene”
(Lipowski, 1988, i Lanzara et al., 2019 s. 2). Samtidig kan det hevdes at begrepet
somatisering baseres pa et strengt skille mellom kropp og psyke, en dualisme, som kan veere

uheldig.

Ottesen Berg (2020) viser til Rohlof, Knipscheer og Kleber (2014), som hevder at det a skille
mellom psyke og soma kan veere grunnlaget for det som kalles ’psykologisering” av
fysiologiske utslag. Det er kun et fatall av menneskene i verden som psykologiserer slik som
0ss i den vestlige verden. For en del pasienter kan antakelsen om somatisering oppleves
krenkende og uforstaelig, da de selv opplever smertene som hovedsaken, og dermed gnsker at
smertene skal anerkjennes som det de er (Kale, 2007). Ottesen Berg (2020) viser til at nyere
forskning finner en sterk sammenheng mellom traumelidelser og fysiologiske og biologiske

endringer, og at disse endringene kan gi en rekke fysiske plager og sykdom.
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3.4 Kulturelle og sosiale perspektiver pa kropp og smerter

Kultur pavirker var opplevelse av sykdom og hvilke arsaksforklaringer vi har.

3.4.1 Den individuelle og den sosiale kroppen

Det er, slik jeg har beskrevet smertebegrepet, ulike innfallsvinkler til en mer helhetlig
tilneerming til kroppen. Scheper- Hughes og Lock (1987) ser pa kroppen som en helhet, og
sier at den kan forstas i tre perspektiver, et individuelt, et sosialt og et politisk. Den
individuelt erfarte kroppen, inneholder det fenomenologiske perspektivet. Det handler om den
naturlige biologiske kroppen som kan bli syk eller vare frisk, og kan utfgre helt basale
funksjoner som a puste og bevege seg. Den sosiale kroppen er kroppen slik den er i samspill
med andre. Dette begrepet beskriver hvordan vare erfaringer, kulturelle bakgrunn og historie
vises og er i var kropp i mgte med samfunnet og andre mennesker. Det er med kroppen vi
mgter verden og hverandre. Det er derfor kroppen ogsa har en sosial innflytelse pa
omgivelsene. Den politiske kroppen er kroppen som er utsatt for samfunnsmessig kontroll og
makt (Scheper- Hughes & Lock, 1987).

Smerte har i lys av disse begrepene bade et individuelt og et sosialt aspekt. Smerten er relatert
til og reflekterer samfunnet rundt. Det er derfor ngdvendig a kjenne det samfunnet og den

sosiale sammenhengen pasienten er oppvokst i for a forsta hennes smerter.

3.4.2 Ulike kulturer kan ha ulik forstaelse av sykdom

Kultur kan forstas som verdier, tenkemater, atferds- og samhandlingsmanstre som er felles for
en gruppe (Aambg, 2021). Forstaelse av arsaker til sykdom og behandling av sykdom vil
derfor kunne variere mellom ulike kulturer. De fleste flyktninger kommer fra kulturer der
moderne medisin inngar i sykdomsforstaelsen, men det er samtidig parallelle forstaelser, slik
det ogsa kan veere i vestlige samfunn (Varvin, 2018a). Det finnes for eksempel forestillinger
om sykdom som en straff fra gud, dette er forestillinger som kan finnes i alle religioner
(Hanssen, 2019). Et samfunns tenkning omkring helse og sykdom bestemmer hva deltakerne i
en medisinsk samhandling, f.eks. sykepleier og pasient, forventer av hverandre. Derfor kan
det veaere vanskelig nar pasienten og sykepleieren har ulik kulturell bakgrunn, fordi
forventningene omkring sosiale standarder for behandling og omsorg kan veere forskjellig
(Borchgrevink et al., 2019).
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Ingstad (2007) mener at var kulturelle kunnskap, vare erfaringer og hvordan andre reagerer pa
vare symptomer, gir oss innebygde oppskrifter pa hvordan vi skal fortolke kroppslige
symptomer. Bade forstaelsen og opplevelsen av psykiske sa vel som fysiske symptomer er
generelt sett tilegnet gjennom laering. Ogsa mestring og taleevne, og det & finne mening i
lidelsen er ofte kulturelt innlert. Ulike kulturer kan ha ulike rangeringer av hvilke sykdommer
som er mest akseptable. Helt fra vi var barn finner vi ut av hvilke symptomer vi legger vekt
pa, hvilke vi overser og hvordan vi formidler symptomene til andre. Symptomer utgjgr derfor
en kulturell kategori (Hanssen, 2019). Det er viktig a finne mening i sykdom. Mening kan
vaere som et filter som kan veere til hjelp for den som er rammet av sykdom og smerter
(Ingstad, 2007). Nar alle former for behandling er prgvd, uten at en blir bedre, kan det sta én

forklaring igjen: guds vilje, og at en ma sla seg til ro med sin skjebne (Ingstad, 2007).

En forskjell mellom vestlige samfunn og mange andre kulturer er at vestlige samfunn er
individualistisk orientert mens andre kan vere kollektivistiske. Dette vil ogsa ha betydning
for forventninger til helsehjelpen. I kollektivistiske samfunn er den plasseringen en har i
gruppen det vesentlige, istedenfor at en betraktes som et uavhengig individ. Denne
tankegangen er utbredt i samfunn der myndighetene ikke har etablert institusjoner for velferd
og omsorg. Den enkelte er avhengig av familien for sin trygghet. Da blir det ogsa naturlig a
involvere familienettverk i sykdomsbehandling og vurdering av slik behandling (Aambg
2021).

Kleinman (1992, i Ingstad, 2007, s. 104) tar utgangspunktet i begrepet motstand (resistance)
nar han analyserer kroniske smertetilstander. Han hevder at det handler om motstand som en
eksistensiell prosess, der individet reagerer med smerte pa vanskeligheter livet byr pa.
Smerten kan ogsa veere uttrykk for motstand mot overmakt i form av traumatiske politiske

hendelser.

3.5 Traume og posttraumatisk stressforstyrrelse

Et traume er i psykologisk forstand en skade basert pa enkeltpersoners opplevelse av en
hendelse (Anstorp & Benum, 2014). Det som kjennetegner et psykisk traume er at hendelsen
overskrider den evnen individet har til mestring og tilpasning i hverdagen. Erfaringen av det

som har skjedd sitter i kroppen uten at en ngdvendigvis klarer a integrere erfaringen i minnet
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(Anstorp & Benum, 2014). Varvin (2008) viser til undersgkelser som illustrerer at
traumatisering er en prosess, og at det som skjer etter den traumatiserende opplevelsen er
sentralt for hvordan det gar med den det gjelder. Ut fra dette, er det rimelig a se

posttraumatiske tilstander i et biopsykososialt perspektiv.

3.5.1 Posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD)

Nar en har opplevd traumatiske hendelser kan en vere plaget med gjenopplevelses-
symptomer, altsa a bli plaget med minner fra hendelsen. Unngaelsessymptomer, handler om &
unnga ting som minner om hendelsen(e). Overaktiveringssymptomer innebzrer a vaere mer pa
vakt, anspent og ukonsentrert (Nordanger, 2014). Hvis slike symptomer pa posttraumatisk
stress ikke blir roet ned og symptomene lager problemer for vanlig fungering, snakker vi om
en posttraumatisk stressforstyrrelse (Nordanger, 2014). Mennesker som har opplevd
langvarige og/eller ekstreme traumer hvor de er avskaret fra sosial stgtte, for eksempel
vold og overgrep i barndomshjemmet eller fengsling og tortur, star i fare for a utvikle
kompleks PTSD. Det inneberer i tillegg til overnevnte symptomer, negative
selvoppfatninger, vansker i relasjon til andre og store vansker med a regulere affekt
(Nordanger 2014).

4 Tidligere forskning

4.1 Sammenheng mellom PTSD og smerter

Flere studier viser at smerter ofte har ssmmenheng med PTSD (Morina et al., 2017;
Rometsch-Ogioun EI Sount et al., 2019). Dessuten spiller vanskelige leveforhold inn (Hynie,
2018; Li et al. 2016). Forskning om flyktninger og kronisk smerte viser at darlig psykisk helse
og fysiske smerter i mange tilfeller henger sammen og opptrer samtidig (Teodorescu et al.,
2015). Flere av studiene peker i retning av at bade psykiske, fysiske og sosiale forhold bgr tas
i betraktning nar en legger opp behandling av disse pasientene (Hynie, 2018; Morina et al.
2017; Stramme et al., 2020; Teodorescu et al., 2015).

Rometsch-Ogioun EI Sount et al. (2019) fant at flyktningpasienter med PTSD ofte hadde
mange smertesymptomer. Oftest rapporterte pasientene om hodepine, ryggsmerter, og smerter
i armer og ben. Smertesymptomene forekom oftere ved hgyere alder, hos kvinner, og ved

generelt vanskelige levekar. Sammenhengen mellom PTSD og smerter var mest tydelig blant
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pasienter med smerter over hele kroppen. Ogsa Morina et al. (2017) fant i en kvantitativ
undersgkelse av 137 flyktninger og asylsgkere en sammenheng mellom smerter og andre
somatiske symptomer, PTSD og vanskelige leveforhold. Forskerne understeker at det brukes
mye ressurser pa behandling av denne pasientgruppen, og at bedre forstaelse er viktig for a gi

mest mulig effektiv behandling.

Savnforstyrrelser er blant de vanligste symptomene hos flyktninger, og det kan forverre andre
lidelser og fare til nedsatt funksjon (B&arnhielm et al., 2017). Sgvnproblemer rammet 88% av
asylsgkere og flyktninger som fikk hjelp ved et senter som ga psykisk helsehjelp (Lies, 2017
sitert i Lies et al. 2019, s. 197). Sgvnproblemer har ofte sammenheng med PTSD og kan
pavirke smertelidelser. Utilstrekkelig sgvn kan forverre smerter, samtidig som smerter kan
fore til darlig sgvn (Lies et al., 2018). Lies et al. (2018) fant i sin kunnskapsoversikt om
PTSD, smerter og sgvn hos flyktninger, at sgvnproblemene ogsa hadde sammenheng med

vanskelighetene flyktningene mette i eksiltilvaerelsen.

Nar det gjelder somatisering er den ifglge Lazara et al. (2019) og Zander et al. (2013),

ofte assosiert med angst- og depresjonslidelser og er signifikant knyttet til traumatiske
erfaringer, PTSD symptomer og postmigrasjonsproblemer. Ertegul (2020) viser til
nevrologiske sammenhenger mellom depresjon og smerte, og mener at den vanligste triggeren
for psykosomatiske lidelser er tap og separasjon. Li et al. (2016) finner at & veere bekymret for
familie i hjemlandet er assosiert med angst og somatisering blant flyktninger. Jansen (2020)
understreker at somatisering er spesielt krevende & forebygge og behandle og krever store

kostnader medisinsk, sosialt og gkonomisk, for den det gjelder og for samfunnet.
4.2 Postmigrasjon og smerter

4.2.1 Postmigrasjonsstress

A bli rykket opp med roten ufrivillig og matte bosette seg i et land med en kultur som er sveert
ulik den en kjenner, er en sveert stor pakjenning for flyktninger (Li et al., 2016). Ofte vil
flyktninger ha energi i flukt- og ankomstfasen, og kjenne pa en lettelse over endelig 8 komme
i trygghet i et nytt land (Hanssen, 2019). Hvor lenge denne fasen varer varierer. Etter hvert vil
det oppsta praktiske problemer i det nye, fremmede landet, slik som utfordringer med sprak,
kultur, jobb, gkonomi og relasjoner. Det kan skape stress i tilveerelsen. Flyktninger kan ofte

miste sin sosiale identitet, veere adskilt fra familie, vaere sosialt isolert og oppleve
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diskriminering. De kan ogsa bekymre seg for familie i hjemlandet. Dette pavirker flyktningers
livskvalitet i hgy grad (Li et al., 2016).

Ofte fokuseres det mest pa pre-migrasjonsfaktorer nar man i forskningen ser pa psykisk helse
blant flyktninger (Jannesari et al., 2020). Li et al. (2016) fant i sin kunnskapsoppsummering at
gkonomiske, sosiale og personlige stressfaktorer i postmigrasjonsfasen pavirker flyktningenes
psykologiske funksjon. Disse faktorene har ogsa betydning for kronisk smertelidelse (Althun
et al., 2021) og vanskeliggjer og forstyrrer terapeutisk behandling (Bruhn et al., 2018). Ogsa
Hynie (2018) finner at postmigrasjonsproblemer har betydning for hvordan pre-
migrasjonsfaktorer virker inn pa psykisk helse, og at resiliensen flyktningene i utgangspunktet
har, kan undergraves av postmigrasjonsproblemene flyktningene opplever i mottakslandet.
Forskere i feltet (Hynie, 2018; Opaas, 2020) oppfordrer derfor til en mer helhetlig tenkning
rundt flyktningene og til a se mer pa problemer de har her og na i de nye omgivelsene.

4.3 Stress og smerter

Nar flyktningene er i en tilstand av konstant stress vil det kunne fare til eller forsterke fysiske
helseproblemer. Dette er i trad med smerteteorien til Melzack (1999) som viser hvordan

nervesystemet som frembringer smertefglelse kan pavirkes av faktorer som kronisk stress.

Afari et al. (2014) fant at de som hadde opplevd traumatisering hadde 2,7 ganger sa hgy
sannsynlighet for a utvikle funksjonelle lidelser. Forskerne foreslo at sammenhengen kan
forklares ut fra den kroniske hyperaktiveringen som skjer under pavirkning av vedvarende
stress. Dette farer da til at de fysiologiske og mentale prosessene en trenger for & handtere
stresset ikke fungerer. Pa den maten vil stress over tid, intens bekymring, angst og psykisk
smerte ha effekt pa flere kroppslige systemer og slik kunne forarsake fysisk sykdom (Afari et
al., 2014). Afari et al. (2014) finner samtidig at traumatiserte personers tendens til a fokusere
pa potensielle trusler innenfra og utenfra, samt deres katastrofeberedskap pavirker
smerteopplevelsen. Angsten for a fa smerter gjar at personen vegrer seg for a veere i aktivitet,

noe som i sin tur er skadelig for helsen.

4.4 Behandling, helsehjelp og mgtet med helsevesenet

Forskningen viser at tverrfaglighet, tillit, kulturell apenhet og kompetanse er viktig for at

helsevesenet skal kunne gi god hjelp til flyktninger med smerter (Altun et al., 2021; Strgamme
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et al., 2020; Teodorescu et al., 2015). Tverrfaglig behandling og sosial oppfalging av
pasientene ma skje i samarbeid, og de ulike partene ber inn pa et tidlig tidspunkt for & sikre
koordinering (Varvin, 2008).

En god og tillitsfull relasjon til behandler er sveert viktig for pasienter med fluktbakgrunn
(B&arnhielm & Ekblad, 2000; Brandenberger et al., 2019; Varvin 2008). Fordi traumatiserte
pasienter ofte har problemer med tillit, er det ngdvendig a legge stor vekt pa a bygge en
allianse mellom behandler og pasient (Varvin, 2008). Det er viktig for pasientene a bli hart, at
behandleren er oppriktig interessert og har tid til dem (Baarnhielm & Ekblad, 2000). Det betyr
0gsa mye at pasientene kjenner at de selv har kontroll over beslutningene om behandling, at
de kan forsta valgene som ma tas. Dette kan styrke pasientenes mestringstro (Brandenberger
etal., 2019).

Det er ofte knyttet stigma til psykisk lidelse. Det vil derfor kunne veere slik at flyktningen
tolker opphavet til sine smerter som noe fysisk, og ikke psykisk (Perron & Hudelson, 2006).
Helsearbeideren ma kunne se sammenhengen mellom symptomer pa PTSD og smerter for &
kunne gi den hjelpen pasienten trenger (Morina et al., 2018). Siden traumatiske erfaringer kan
veere stigmatiserende og vanskelig a snakke om, er det viktig at helsearbeideren tar opp
temaet pa en god mate. Sykepleiere er ofte ikke godt nok utrustet til & kunne kommunisere
godt og utvikle terapeutiske relasjoner i mgte med pasienter med ulik sprak- og
kulturbakgrunn (Alpers & Hanssen, 2014; Shahzad et al., 2021). Studien til Alpers og
Hanssen (2014) indikerte at bade de somatiske og psykiatriske sykepleierne hadde
utilstrekkelig kunnskap om sykdoms- og behandlingsforstaelse utover den vestlige
biomedisinske. De peker pa behovet for & gke sykepleieres kulturelle kompetanse gjennom
utdanning og praksis, for at pasientens helseutbytte skal bli bedre (Alpers & Hanssen, 2014).
Kultursensitiv omsorg vil si & vaere oppmerksom pa egne holdninger og egen kulturbakgrunn,
samtidig som en i den grad det er mulig forsgker a forsta og tilpasse seg pasientens gnsker og
behov (Aambg, 2021). Det er ifglge Holt (2020) viktig & veere oppmerksom pa at selv om et
menneske kommer fra et bestemt land, med en bestemt kultur og religion, betyr ikke det at

alle er like. Alle m& mgtes individuelt.

Undersgkelser tyder pa at sykepleiere opplever det som vanskelig & forholde seg til de store
forskjellene i hvordan pasienter fra ulike kulturer uttrykker lidelse og smerter (Alpers &

Hanssen, 2014; Shahzad et al., 2021). Noen er sveart uttrykksfulle og lager haye lyder, mens
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andre er helt stille. Dette gjer sykepleierne usikre, redde for & gjere feil og for & misforsta
pasienten. Stereotypiske oppfatninger og lite kunnskap blant sykepleierne, samt for liten plass
til kulturelt sensitiv omsorg i helsesystemet, spiller inn. Det har vist seg at det er store
ulikheter mellom behandlingen som blir gitt til majoritet versus minoritetsbefolkningen
(Alpers & Hanssen, 2014; Shahzad et al., 2021). Alpers og Hanssen (2014) viser til flere
studier som finner at minoritetspasienter i sterre grad enn majoriteten far darligere

smertebehandling.

5 Metode

5.1 Metodisk tilngerming

Hensikten med denne oppgaven er & fa mer og fordypet kunnskap om hvordan kvinner med
flukt- og traumebakgrunn opplever sine fysiske smerter, hvilke konsekvenser smertene far for

dem i hverdagen og hvilke erfaringer de har med helsevesenet.

En fenomenologisk hermeneutisk tilnarming egner seg nar en gnsker a fa fram subjektive
opplevelser, tanker og felelser, slik at en kan forsgke a gripe meningen i det som blir sagt. Et
farstepersonsperspektiv med beskrivelse av levd erfaring er sentralt (Thoresen et al., 2020, s.
58). Jeg har sgkt & lese og hgre intervjumaterialet med en slik tilneerming. Gjennom analysen
har jeg undersgkt smerte som fenomen og naermet meg kvinnenes opplevelse av smerten

utrykt i dialog og samtale med forskerne.

Fenomenologi kan forstas som vitenskapen om hvordan det vi erfarer trer fram (Wifstad,
2018). Vare forventninger om hva og hvordan et fenomen er, er med pa a bestemme hvordan
fenomenet framtrer for oss (Wifstad 2018). Et sentralt begrep i fenomenologien er, som
tidligere nevnt i kap 3.2, «livsverden», den verden vi tar for gitt, verden slik den umiddelbart
framtrer for oss. Det er denne erfaringen en gnsker a fange i en fenomenologisk inspirert

undersgkelse.

Studiet av menneskelige farstepersonserfaringer inneberer alltid en fortolkning. Det er derfor
naturlig & se fenomenologi og hermeneutikk i sammenheng. Hermeneutikk er laeren om
fortolking av tekster og andre uttrykk. Malterud (2011 s. 44) sier at de “’kvalitative metodene

hagrer hjemme i en hermeneutisk erkjennelsestradisjon, som handler om tolkning av meninger
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i menneskelige uttrykk”. | fortolkning av tekster legger en vekt bade pa helheten i teksten og
de ulike delene av den, forstatt gjennom den hermeneutiske sirkelen. Delene kan forstas ut fra
helheten og helheten ut fra delene. | arbeidet med de transkriberte intervjuene, gikk jeg farst
gjennom alle intervjuene for & fa et overblikk over helheten, s gikk jeg flere ganger gjennom
det enkelte intervju. Jeg la stadig merke til ny mening, slik at min forstaelse av hva som ble

uttrykt i intervjuene, utviklet seg.

Sentralt i hermeneutisk fenomenologisk forskningsmetode er forskerens forforstaelse.

Det vil si at man som forsker bringer med seg forutsetninger, forutinntatte meninger og
holdninger i mgtet med det en skal undersgke. Det gjelder da at forskeren er seg bevisst denne
forforstaelsen, og sa langt det lar seg gjere klarer a legge den til side for & kunne utvikle ny

kunnskap.

Metoden er den konkrete framgangsmaten en velger for a samle inn eller skape data som er
egnet til a belyse forskningsspgrsmalet, og framgangsmaten en benytter for a analysere
dataene (Thoresen et al., 2020). Jeg har sgkt a bruke et innenfraperspektiv for & fa fram
nyanserte og detaljerte beskrivelser av fenomenet, smerte. Min fortolkning av kvinnenes
livsverden utgjorde grunnlaget for fortellinger, som ga en inngang til a studere smerten som
fenomen. Med utgangspunkt i dette perspektivet, valgte jeg tematisk analyse, inspirert av
Brown og Clarke (2006), som analyseverktay. Ved hjelp av denne metoden fikk jeg god
oversikt over (det for meg) store datamaterialet. Tematisk analyse er en fleksibel metode som
kan brukes uavhengig av teoretisk utgangspunkt. Ved hjelp av denne metoden kunne jeg
stykke kvinnenes fortellinger opp i meningsbarende enheter, som presenteres i analysedelen

av oppgaven.
Jeg har valgt & presentere tema tidlig i oppgaven ved hjelp av en fortelling, da fortellinger
nettopp har den egenskapen at den kan skape sammenhenger og gi mening til hendelser

(Johannessen et al. 2018). Fortellingen samler opp i seg typiske erfaringer og opplevelser fra

de ulike kvinnene i studien. Spraket i sitatene er bearbeidet for leserens forstaelse.

5.2 Datamateriale: TR REFUGEES
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Deltakerne i oppgaven var henvist spesialisthelsetjenesten for behandling av traumerelaterte
plager. Disse ble rekruttert til forskningsprosjektet TR-REFUGEES i arene 2006 til 2009, og
fulgt opp med intervjuer i flere ar- for en del helt fram til 2019. Prosjektet var i regi av
NKVTS, og prosjektleder var Marianne Opaas. Flyktninger som skulle begynne i behandling
ble spurt om de ville delta i forskningsprosjektet, og 54 flyktninger valgte da a delta. Av disse
var det 19 kvinner. Av de 19 kvinnene ble de 11 med lavest skar pa indikatoren for fysisk
helse, Physical health, Quality of life Bref (QOL-Bref; WHOQOL Group, 1998), Physical
health, strategisk valgt ut av Marianne Opaas som deltakere til min oppgave. Ti av de elleve
kvinnene ble inkludert i min analyse. Disse ble valgt ut med bakgrunn i lydkvalitet pa

intervjuene og om de har eller har hatt smerteproblematikk, som de forteller om i intervjuene.

5.2.1 Om intervjuene i TR-REFUGEES
Deltakerne ble intervjuet ansikt til ansikt. En av intervjuerne var psykologspesialist, og den
andre var spesialist i psykiatri. Begge har lang erfaring med flyktninger i terapeutisk

sammenheng.

Kvalitative intervjuer er ikke en enkel innsamling av data, kunnskapen produseres i samspillet
mellom intervjuer og informant. Derfor er relasjonen mellom den som intervjuer og den som
blir intervjuet av stor betydning for hvilken kunnskap som kommer fram underveis (Kvale &
Brinkmann, 2009). Intervjuet bar ikke vare standardisert og mekanisk, og er avhengig av
relasjon, tillit og trygghet mellom deltakeren og intervjueren (Kvale & Brinkmann, 2009).
Med disse deltakerne som hadde opplevd krig og hadde traumatiske erfaringer med seg, var
det sveert viktig at intervjuerne hadde erfaring med flyktninger i liknende situasjoner og kunne

ivareta det som matte komme opp av falelser og reaksjoner underveis.

Intervjuene fant sted i perioden 2006-2019. Studien ble gjort som en kombinasjon av
kvalitative intervjuer og en kvantitativ innsamling av data. Intervjuene, som utgjorde
hoveddelen, var semistrukturerte, og var lagt opp som en samtale mellom intervjuer og den
som ble intervjuet. Den kvantitative delen ble ogsa gjort ved hjelp av spgrsmal fra forskerne,
men da ble standardiserte skjema brukt. De standardiserte spgrreskjemaene kartla deltakernes
livskvalitet pa flere omrader. De kartla traumatiske hendelser og PTSD-symptomer,
depresjon- og angstsymptomer (Opaas et al., 2020). Disse malingene ble gjort flere ganger
underveis i studien for a se om det var endringer i livskvalitet og symptomer hos deltakerne

(Opaas et al., 2020). Deltakerne ble intervjuet med ulike intervaller.
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| TR- REFUGEES studien nadde 96% av deltakerne over grenseverdien for en mulig
PTSD og 98% for depresjon, ut fra spgrreskjemaene som ble brukt. Av dem hadde 41 %
hatt samtaler i psykisk helsevern tidligere (Opaas, Wentzel-Larsen og Varvin, 2022). Mitt

inntrykk er at kvinnene i oppgaven ogsa led av PTSD og depresjon.

5.3 Om deltakerne

Kvinnene kom fra ulike land i Europa, Afrika og Asia. Alle informantene hadde flyktet fra
krig og forfglgelse. De hadde blant annet opplevd at familiemedlemmer ble bortfart, torturert
og/ eller drept. De hadde opplevd at soldater brgt seg inn der de bodde. De hadde selv veert
ofre for mishandling, terror og bombeangrep. De hadde opplevd at mennesker og steder de
trodde var trygge ble farlige over natten. To av deltakerne hadde ogsa opplevd grov vold og

mishandling fra omsorgspersoner fra de var barn.

De ti kvinnelige deltakerne i oppgaven var mellom 28 og 58 ar gamle, med en
gjennomsnittsalder pa 41 ar. Tiden de hadde veert i Norge varierte mellom 1 og 19 ar med en
gjennomsnitts botid i Norge pa 9,5 ar. Bare tre av de ti kvinnene kunne snakke norsk.
Deltakerne hadde skolegang fra 0 til13 ar med et gjennomsnitt pa atte ar fra sitt hjemland.
Bare én av kvinnene var i jobb eller utdanning ved siste intervju. Samtlige av kvinnene hadde
barn, antall varierte fra ett til fire eller flere barn. Alder pa barna varierte fra seks ar og til
voksne. En av kvinnene var ugift, sju var gift og to var skilt. De fleste av kvinnene trengte

eller gnsket tolk.

Tabell over utvalg

Fiktivt navn | Alder Ant. ari Ant. barn Sivil status Opprinnelse
Norge

Ines 41 18,0 3 gift Midtasten

Maya 31 1,0 3 gift @steuropa

Amina 46 6.0 4 eller flere | gift @steuropa

Aysha 53 15,5 4 eller flere | skilt @steuropa
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Fatima 35 10,0 1 gift Midtasten
Shadia 45 4,0 4 eller flere | gift @steuropa
Zahra 58 8,0 2 gift @steuropa
Aya 34 7,0 2 gift Midtasten
Lyn 28 6.5 2 ugift Afrika

Amal 43 19,0 2 skilt Midtgsten

5.4 Forskerrolle og refleksivitet

Forforstaelse er de erfaringene og holdningene jeg har med meg inn i forskningsprosessen.
Refleksivitet innebarer at jeg er bevisst pa og overveier betydningen av mine egne erfaringer

og holdninger, og ser pa data med apenhet (Thoresen et al, 2020).

Jeg er psykiatrisk sykepleier med bakgrunn i primar- og spesialisthelsetjenesten. De siste
arene har jeg jobbet i Flyktninghelsetjenesten for bosatte flyktninger i en kommune pa
@stlandet. | Flyktninghelsetjenesten fattet jeg interesse for den sarlig vanskelige situasjonen
mange flyktninger med smerteproblematikk lever i og med. Her mgtte jeg flere som slet med
smerter og som hadde gatt igjennom grundige utredninger uten & fa svar pa hvorfor de hadde
sa vondt. De hadde alle traumatiske erfaringer fra hjemlandet og utfordringer knyttet til
postmigrasjon som sprak, ensomhet, savn, darlig skonomi og utenforskap. Jeg hadde kjent pa
usikkerhet pa hva jeg kunne gjare for & hjelpe dem med a takle, godta, og leve med smertene
sine. Jeg hadde undret meg over hva det var i tankegang og bakgrunn som gjorde at mange
ikke gjorde det de ble anbefalt av helsepersonell i Norge? Jeg undret meg over hva
kommunikasjonen mellom meg og mennesket jeg hadde foran meg manglet for at jeg skulle
kunne hjelpe vedkommende pa best mulig mate. Jeg hadde erfaringer om at tverrfaglig
samarbeid ofte manglet. Dette erfaringsgrunnlaget hadde jeg med meg da jeg gikk inn i
datamaterialet fra intervjuene, og jeg var bevisst pa at det ville kunne prege mine
forventninger til hva jeg kunne finne. Jeg har forsgkt a ha en refleksiv holdning gjennom hele
forskningsprosessen, ved a vare bevisst pa egen forkunnskap og holdninger og forsgke a
legge dette til side ved tolkningen av data. Det er likevel umulig & veere helt upavirket av egen

bakgrunn.
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A hgre kvinnene fortelle med sine egne stemmer om de grusomhetene, den vold og tortur de
har opplevd, berarte meg sterkt. Noen ganger matte jeg ta pauser i lyttingen fordi historiene
var sa sterke. Jeg fikk et dypere innblikk i traumene disse kvinnene hadde vaert utsatt for, bade
i nre relasjoner og gjennom krig. Det ble ogsa tydeligere for meg hvilke barrierer kvinnene
opplevde, bade i sin egen kropp og i samfunnet, barrierer som sto i veien for bedre helse og et

bedre liv.

Forskeren ma tydeliggjere maten hun har jobbet med data pa og hvordan hun har kommet
fram til sine resultater. Redegjgrelse for refleksjonene underveis i prosessen er en viktig del
av dette (Thoresen et al. 2020). Av den grunn gjorde jeg refleksjonsnotater underveis i
analysearbeidet. Notatene var ogsa viktige for i ettertid a kunne falge med pa hvordan

forstaelsen utviklet seg.

5.5 Om analysen

5.5.1 Lyttearbeid og transkripsjon

Intervjuene ble registrert ved hjelp av lydopptak. Kvaliteten pa lyden var av varierende
kvalitet. Noen ganger var det sveert vanskelig a hgre hva som ble sagt. Til stede under
intervjuet var det i tillegg til deltaker og forsker i mange tilfeller ogsa tolk og noen ganger
deltakerens ektefelle. Det kunne ta litt tid og kunne veere krevende a fa tak pa hvem som sa
hva, og om tolken tolket for ektefellen eller for deltakeren. Jeg spolte ofte tilbake og lyttet

mange ganger for & vere sa sikker som jeg kunne bli pa hva som ble sagt og pa hvilken mate.

En transkripsjon er en konkret omdanning av en muntlig samtale til en skriftlig tekst. Ved
enhver transkripsjon kan det veare elementer av usikkerhet med tanke pa pauser og hvor en
legger trykk pa ulike ord (Kvale & Brinkmann, 2009). Jeg registrerte og merket meg tonefall,
pauser og gjentakelse av ord, der deltakeren snakket norsk. Dette ble ogsa registrert under
transkripsjonen. Det var ikke sa lett & tyde nar samtalen er pa et annet sprak, og spraket
formidles gjennom tolken. Men jeg pravde sa godt det lot seg gjere a registrere tonefall,
pauser og gjentakelse av ord, ogsa da tolk ble benyttet. Men her er det da starre mulighet for &

ha transkribert uriktig.

Kvinnene ble intervjuet gjennom flere ar. 38 intervjuer var allerede transkribert. Mens de

resterende 33 intervjuene var i lydfilformat. Hver lydfil varte i ca 90 minutter. Jeg herte ogsa
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pa lydfilene som var transkribert, for 8 hgre om igjen ord som var markert som usikre i
transkripsjonen. Intervjuene som var i lydfilformat herte jeg ngye gjennom, og jeg gjorde
omfattende notater. De delene av intervjuene hvor det var snakk om smerter hgrte jeg pa flere
ganger og transkriberte ordrett. Ett av intervjuene ble transkribert ordrett i sin helhet av meg.
Til sammen ble det 71 word- og lydfiler. Jeg harte pa alle intervjuer og leste alle transkriberte
intervjuer. En av kvinnene ble utelatt fra utvalget p& grunn av lydkvalitet og fordi hun snakket
lite om smerter i intervjuene. Da stod jeg igjen med 32 wordfiler og 33 lydfiler som utgjorde

mitt materiale.

5.6 Analysestrategier fortolkning

Som analyseverktay innenfor en fenomenologisk inspirert fortolkningsramme, har jeg som
nevnt, brukt tematisk analyse, inspirert av Virginia Braun og Victoria Clarke (2006). Jeg har
brukt en forenklet versjon av metoden, anbefalt av Johannessen et al. (2018). | tematisk
analyse leter en, som i flere andre kvalitative analysemetoder, etter temaer i datamaterialet.
Hvert tema utgjer en kategori hvor data med viktige likhetstrekk blir gruppert. Metoden er
ikke styrt av teori og forhandsbestemte kategorier, men tar utgangspunkt i empirien. Ofte vil
en oppdage og utvikle forskningsspgrsmalene underveis i analysen (Johannessen et al., 2018).
Jeg begynte a lese gjennom materialet med én problemstilling i tankene, den gjaldt kvinnenes
opplevelse av smertene sine. Ettersom jeg gjorde meg kjent med materialet sa jeg at sparsmal

som gjaldt hverdagsliv og mgtet med helsevesenet ogsa var viktig.

Mitt utgangspunkt var a forsgke a fange opp innenfraperspektivet pa smerte. Jeg leste tekstene
og harte lydfilene mange ganger, med blikk for smerte som fenomen, for flukt- og
traumeerfaringene og for problemene kvinnene mgtte her i Norge. Malet var a fa fram

smerteopplevelsene slik de former kvinnenes livsverden.

Stegene i analysen er gjort med utgangspunkt i presentasjonen av tematisk analyse i
Johannessen et al. (2018). Jeg begynte med forberedelsen som innebar a fa oversikt over data,
bli kjent med materialet og begynne a se etter mening, mgnstre og nyanser. Jeg harte som
beskrevet i punktet om transkripsjon flere ganger igjennom alle intervjuene som var gjort, og
gjorde grundige notater. Neste steg var a begynne a kode. Koding dreier seg om a fremheve

og sette ord pa viktige poeng i datamaterialet (Johannessen et al. 2016). Det vil si a lage en
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liste over relevante poeng/meningsbarende enheter. Hver gang jeg leste gjennom intervjuene
pa nytt oppdaget jeg nye poeng som jeg kodet. I denne kodeprosessen forsgkte jeg samtidig &

tolke meningen i det som ble sagt.

Jeg skrev som sagt refleksjonsnotat ved endt arbeidsdag. Jeg reflekterte over hva meningen i
det jeg merket meg kunne vare. Jeg stilte meg kritiske spgrsmal om min fortolking var
sannsynlig, eller preget av egen forforstaelse. Gjennom a skrive ned refleksjonene mine,

kunne jeg ogsa oppdage nye sammenhenger i materialet.

Etter at jeg hadde kodet grundig, begynte arbeidet med a sortere de kodete utsagnene i
overordnede temaer eller kategorier. Kategoriene ble til ved hjelp av induktiv metode, der
temaene ble utviklet ut fra teksten. Kategoriseringen innebar en sammenfatning av det
sentrale meningsinnholdet i hver av kodegruppene. Inndelingen av resultatkapittelet

gjenspeiler disse overordnede kategoriene.

I arbeidet med analysen leste jeg fenomenologi, smerteteori, om postmigrasjon, den
biopsykososiale modellen og om sykdomsforstaelse sett med ulike kulturelle briller. Hele
tiden dukket det opp nye felt a utforske teoretisk for a preve a forsta og a finne mening i
kvinnenes smerteopplevelse.

De sentrale temaene ble:

-Smertenes uttrykk og sprak

-Mening (hvorfor skjedde dette meg? hva er arsaken til at jeg har fatt disse smertene)
-Postmigrasjonsstress (sosiale, kulturelle, gkonomiske faktorer)

-Relasjoner (familie og venner)

-Selvfglelse/identitet/tilhgrighet

-Mgtet med helsevesenet (relasjon og forstaelse)
5.7 Etiske overveielse

Jeg har lagt vekt pa a presentere kvinnene gjennom tekst pa en etisk mate. Deltakerne i
denne studien er en sarbar gruppe i kraft av a veere kvinner, ha fluktbakgrunn og & bere pa
traumatiserende erfaringer. Sarbarhet ligger ogsa i at jeg kan misforsta meningen i
intervjuene. For a hindre dette har jeg blant annet kvalitetssikret med forskeren som har

gjort intervjuene, da hun ogsa er min bi-veileder. Ved hver veiledning ble min fortolkning
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av det kvinnene uttrykte lagt frem, og vi s pa hva meningen sammen. Hun kunne legge til
og korrigere opplysninger. Hun hadde erfaringen det var a gjere intervjuene, og kunne

huske noe av stemningen, ved hjelp av sine notater.

Deltakerne underskrev et informert samtykkeskjema fgr intervjuene startet, og pa nytt etter tre
ar, hvis de var villige til & fortsette studien. De hadde mulighet for a trekke seg nar som helst
underveis. De ble gitt skriftlig informasjon om studien pa norsk, som ble oversatt av tolken og
videre forklart av forskeren i et forberedende mate med hver ny potensiell deltaker. Det ble
sgkt Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) far
forskningsprosjektet skulle starte, og etter tre ar, da det ble besluttet a forlenge studien. Det
ble ogsa sgkt spesifikt om tillatelse til at studenter kunne benytte materialet til hoved- og
masteroppgaver. | 2020 ble det sgkt om og gitt tillatelse til fortsatt bruk av materialet til ut
2025. NSD godkjenning: 199672, REK- nummer: 2012/465/REK sgr-gst A, REK sgknad om
forlenging: 20911.

Intervjuene som utgjorde mitt forskningsgrunnlag var lagret pa en kryptert minnepinne med
passord og ble kun brukt pa en kryptert datamaskin lant fra NKVTS. Jeg jobbet kun hjemme
med oppgaven, slik at sensitiv informasjon ikke kom pa avveie. For & unnga gjenkjenning var
det viktig at personene og deres historie ble anonymisert og handtert pa en varsom mate. |
TR-REFUGEES studien ble alle deltakerne gitt en tallkode og hvert intervju hadde en egen
kombinasjon av tall for anonymisering. Alle kvinnene i oppgaven er anonymisert og gitt

fiktive navn.

For at deltakeren skal fale seg trygg nok til & fortelle om sensitive tema og dele av sitt liv er
det viktig at forskerne som gjennomfarer intervjuene inngir trygghet, tillit og respekt
(Malterud 2017). Intervjuene til denne studien ble gjennomfart av to sveert erfarne klinikere
og forskere som hadde god kjennskap til gruppen. Datainnsamlingen kan gi psykisk uro for
deltakeren, da en gar inn pa vanskelige tema og hendelser i deltakernes liv (Malterud 2017, s.
212). Deltakeren ble informert om at det & snakke om traumatiserende erfaringer kan gi flere
gjenopplevelser, mareritt og tanker om det de har opplevd, slik at deltakerne var klar over det
pa forhand. Deltakerne gikk i behandling i psykisk helsevern hvor behandleren der visste at
de ble intervjuet om det de hadde opplevd. Forskerne hadde god kommunikasjon med

behandlerne hele veien.
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5.8 Validitet, reliabilitet og begrensninger ved oppgaven

Validitet handler i samfunnsvitenskapene om hvorvidt studien maler det den skal male, og om
det ved en gjentakelse av studien er mulig & komme fram til det samme resultat (Thoresen et
al., 2020). ” I fenomenologiske undersakelser har en slik forstaelse av validitet liten relevans
” (Thoresen et al., 2020, s.89). Validitet i denne typen studier kan i stedet ha & gjere med
mening, at en i studien forsgker a gripe den dypere meningen i det som blir sagt. Jeg forsgkte
gjennom analyseprosessen a forsta meningen i det kvinnene fortalte ved & veare apen for deres
opplevelser av sin livsverden og ha et bevisst forhold til min egen forforstaelse. Med
kommunikativ validitet menes at de ulike delene av en forskningsprosess er diskutert

med andre med kunnskap om det som skal undersgkes. Prosjektleder Marianne Opaas var min
biveileder og jeg radfarte meg med henne nar det gjaldt tolkning av hva som ble sagt i
intervjuene. Jeg ser at mine funn i oppgaven i stor grad samsvarer med og utdyper, resultatene
i tidligere forskning pa flyktningkvinner som lever med kroniske smerter. Jeg er likevel klar
over at min forforstaelse kan ha preget mine fortolkninger eller gjort meg ”’blind” for aspekter

ved det kvinnene formidlet i intervjuene.

Reliabilitet har med dataenes og resultatenes palitelighet & gjere (Kvale & Brinkman, 2009). |
mitt arbeid med oppgaven vil det dreie seg om i hvilken grad min lytting og transkribering av
intervjuene gjenga det som ble sagt pa en riktig mate. | kapittelet om transkribering har jeg

beskrevet hvordan jeg forsgkte & gjere dette sa ngyaktig og dekkende sa mulig.

I kvalitative undersgkelser snakker en ikke om generaliserbarhet, men overfarbarhet. Det er et
mal at kunnskapen en oppnar gjennom undersgkelsen skal ha verdi utover den aktuelle
studien, at funnene skal kunne ha en overfgringsverdi til andre sammenhenger (Malterud
2017). Mitt gnske er at mine funn skal kunne belyse situasjonen for andre med flukt- traume

og smerteproblematikk.

Sparsmal om smerteproblematikk var inkludert i intervjuene uten at det var et tydelig tema.
En begrensning ved oppgaven er at siden jeg ikke selv var til stede under intervjuene, og
derfor ikke hadde muligheten til & fa utdypet sparsmal og svar om smerte til deltakerne i
studien. Det er dessuten mye som skjer i en intervjusituasjon som dreier seg om kroppssprak
og stemning i rommet, som ikke kommer fram gjennom lydopptak. Pa grunn av lydkvalitet
kan informasjon ha gatt tapt. Fordi jeg ikke snakker samme sprak som deltakerne var jeg

prisgitt tolkenes tolkning av det deltageren fortalte.
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6 Funn og analyse

6.1 Smertenes uttrykk

Aya: Jeg faler meg kvalm hele tida, det plager meg sa hardt. Jeg kaster ikke opp, men
er kvalm, kvalm, kvalm hele tiden, og plutselig far jeg vondt i hodet. En dag har jeg
vondt i hgyre side, sa en dag i venstre, en dag bare her foran, og jeg vet ikke hva som

er grunnen til at det blir sann.

Kvinnene i datamaterialet snakket om de fysiske smertene de opplevde bade spontant og pa
konkrete sparsmal fra forskerne. Da forskerne spurte kvinnene om hvordan de

hadde det, ved begynnelse av hvert intervju, svarte mange av dem at de hadde vondt i
kroppen. Sa det ble tidlig klart for meg at smertene spilte en stor rolle i livet til de fleste av

dem. Smertene pavirket kvinnenes livsverden.

Det farste jeg merket meg var hvordan kvinnene snakket om smertene de opplevde, hvilke
ord de brukte og hvor i kroppen de hadde smerter. De brukte ord som vondt, brennende,
strammende. De beskrev smertene som lammende. Jeg skrev ned en liste over hvor i kroppen
de fortalte at de hadde vondt. Da listen over vonde deler av kroppen var ferdig, ble det klart
for meg at hele kroppen var representert, med hovedvekt pa hode og rygg. De beskrev smerter
i hodet, rygg, nakke, skuldre, armer, hender, bein, fatter, mage, nyrer og bryst. De fleste av
kvinnene hadde vondt flere steder i kroppen. Smertene farte blant annet til kvalme og
svimmelhet. Kvinnene var svaert bekymret for hva smertene kunne skyldes.

Fatima: “Jeg har sd vondt jeg vet ikke hvorfor? Legene finner ingenting, hva kan det veere?

Jeg blir sd redd, kanskje jeg skal do?”

De dagene smertene var pa sitt verste, 1a Zahra i sengen det meste av dggnet, det gjorde for
vondt & reise seg. Hun ville bare vare alene og slappe av. Hun hadde ofte migrene, og da
orket hun ikke sa mye lyd. Smertene vekket henne om natten ogsa. Zahra kunne gnske hun
kunne dra til et annet sted nar hun hadde vondt i hodet. Nar Zahra fikk smerter ble hun redd.

Hun prevde a unnga aktivitet og situasjoner som potensielt kunne gi henne mer smerte.
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Etter et dedsfall i familien til Ines gkte smertene i kroppen og migreneanfallene kom oftere.
Hodepinen var sterk og kom flere ganger i uken. Den kunne ogsa komme om natten. Hun

tilbrakte det meste av tiden hjemme der hun sov mye.

Shadia hadde vondt i kroppen nesten bestandig. Hun gnsket a jobbe, men smertene var sa
sterke at bare det a legge planer for dagen, var vanskelig. Smertene begynte i ryggen, men
etterhvert ble det vondt i fattene og nakken ogsa. Shadia trodde at grunnen til at det har blitt
slik, var at hun hadde presset seg til & vere i jobb for lenge. Hjemme var det vanskelig & bade

sitte og ligge, og detrene hjalp henne med husarbeidet.

Fatima sa: “Jeg har ofte hjertebank, da merker jeg at hele venstre arm og hand var helt
nummen. Nar jeg har mer problemer, far jeg skjelvinger, nar jeg er redd for at barna kan

veere syke og sdnne ting”.

6.1.1 Bekymringer, sgvn

Bekymring er bade en konsekvens av smertene og en medvirkende faktor til sterkere smerter.
Alle kvinnene fortalte om bekymringer som pavirket deres situasjon, de pavirket ogsa
smertene. Mange bekymret seg for fremtiden. ”Hvis man er frisk, sa ordner alt seg. Hvis man
er syk, har ingenting noen verdi egentlig”, Fatima. Maya sa at hun har vert deprimert i
mange ar, men at det var verre nd. Hun mente at forverringen kom av bekymringene for
helsen. Shadia var ogsa bekymret for helseproblemene sine. Hun tenkte pa hvordan de
pavirket, ikke bare hennes liv, men ogsa barnas. Helseproblemene pavirket ogsa den
gkonomiske situasjonen, og farte til bekymringer. Amina var svert engstelig for datteren som
var igjen i hjemlandet. Mannen til datteren ble arrestert og datteren slet gkonomisk og var
syk. "Livet mitt er halvert fordi jeg mistet henne. Jeg far vondt i kroppen hver gang jeg tenker

pa henne, og jeg tenker pa henne nar jeg sover», sier Amina.

Flere i familien til Shadia og Maya var fremdeles savnet etter krigen, og kvinnene tenkte mye
pa dem i hverdagen. Ines var ogsa alltid engstelig for de som var igjen i hjemlandet. Shadia
fortalte om en slektning som ikke hadde fatt oppholdstillatelse, dette gjorde at hun ikke klarte
a slappe av. Hun sov darlig, og fikk mer smerter etter at hun fikk vite dette. Amina var
bekymret for hukommelsesproblemene som startet etter at hun kom til Norge.

For Aysha var ogsa glemsombhet et stort problem i hverdagen, og hun var avhengig av

komfyrvakt, sa barna og mannen var veldig bekymret for henne.
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Nesten alle kvinnene fortalte at de sov darlig. Amina hadde vondt i skuldrene, nakken og
armen, og fikk ikke sove pa grunn av det. Hun hadde ofte mareritt, og fortalte at det kunne
sitte i kroppen i flere timer etter oppvakning. Ofte vaknet hun flere ganger om natten. Noen av

kvinnene sov pa dagtid fordi nattesgvnen var sa darlig.

6.1.2 ”Jeg far vondt bare jeg vasker en kopp, hva skal jeg gjore?”

Kvinnene hadde flere mater a forsgke & mestre smertene pa. Mange forsgkte a unnga
situasjoner og aktiviteter som fremkalte smerte. Nar de opplevde smerte ble de redde. Det var
som om alle signaler kroppen ga, og som opplevdes som smertefulle, ble oppfattet og
behandlet som stopp- signaler, de representerte fare. Som vist i fortellingen om Amal, ble de

daglige aktivitetene begrenset til et minimum for & unnga smerter.

Kvinnene hadde ogsa andre mestringsstrategier for a klare & leve med smertene sine. Aya
gikk ofte til fastlegen for undersgkelse, det kjentes trygt. Hun syntes ogsa det hjalp & be, da
kjente hun seg bedre og roligere. Ofte lar hun seg ned og hvilte nar smertene kom. Aysha tok
smertestillende medisiner ogsa, med varierende effekt. Fatima holdt seg for det meste
hjemme, hun unngikk sosiale mgter hvor hun ble sliten og fikk vondt i hodet. Zahra syntes det

hjalp & veere sammen med positive mennesker.

Mange unngikk aktiviteter som kunne fare til angst, fordi angsten ofte farte til smerter. Dette

hindret noen av kvinnene i for eksempel a ta buss.

6.2 Smertene er koblet til fortiden

Som beskrevet i forskningskapittelet finner mye forskning at smerter og PTSD har en
forbindelse. Opplevelsen av at smertene var koblet til traumatiske hendelser var et

gjennomgaende tema blant kvinnene.

Ines fortalte:
Jeg er bare syk hele tida, av og til har jeg vondt i brystet, jeg tar medisiner. Men jeg
opplever uro, uro, jeg er redd. Jeg sover ikke om natta, uro, negative ting hele tida,

krig, krig, sitter her (peker mot kroppen). Ogsa har det blitt verre og verre, jeg har
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vondt her (peker). Jeg har veldig vondt i ledd, jeg puster darlig og har astma, jeg
bruker inhalator.

Lyn sa:
Nar jeg begynner a tenke mye pa krigen, da far jeg vondt i hodet. Jeg kjenner at det er
varmt i hodet, jeg kunne ikke forsta hva som skjedde, det fgles ut som det brant, det

var helt varmt inni meg.

Ines fortalte at hun fikk vondt i kroppen, som om kroppen visste hva som ville skje, fgr hun
fikk en trist beskjed fra hjemlandet. Aysha hadde migrene, vondt i ryggen, hofter og
handledd. Hun beskrev det som om kroppen ventet pa en ny katastrofe.

Kvinnene ble ofte redde nar de opplevde smerter. Flere av dem koblet smerter direkte opp
mot tanker om vold og overgrep. “Jeg far smerter i handledd og hjertebank nar jeg far

nyheter og blir stressa”, Fatima. “Jeg strammer ndr jeg er redd”, Zahra.

Alle kvinnene fortalte at tanker, fglelser og vonde minner hang sammen med smertene og
plagene de opplevde i kroppen. Men selv om kvinnene uttrykte en forstaelse for at smertene
var koblet til traumer og vonde minner, stilte de sparsmal ved om disse opplevelsene kunne

veere den egentlige arsaken til smertene.

6.2.1 A veere fanget i krigen
Et flertall av deltakerne fortalte at de opplevde a veere fanget i krigen, og at de var redde.
Dette pavirket smertene deres. Amal tenkte mye pa det hun hadde opplevd og beskrev det

som en skygge som alltid ligger over henne.

Fatima satte ord pa hvordan fortiden grep inn i natiden, og hindret henne i & komme videre:
”Det er vanskelig & ha problemer psykisk og fysisk. Den massakren jeg har opplevd har blitt

en del av livet mitt. Nar jeg gadr ute, er jeg redd noen vil komme bakfra d angripe meg”.

Amina var frisk fram til krigen kom. Etter at mannen hennes ble arrestert, begynte hun a fa
hodepine og kjenne seg veldig sliten, og hun begynte a glemme mye. Selv om Amina na lenge
hadde veert i trygghet fra krig i Norge, var hun alltid redd. Hun ble skremt hver dag, for
eksempel hvis noen hostet bak henne, eller det smalt i en der. Aysha kunne plutselig glemme
hvor hun skulle nar hun var ute pa gaten, da fikk hun angst og hjertebank. Det hadde skjedd

flere ganger. De fleste av kvinnene var etter krigsopplevelser redde for menn de ikke kjente,
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og de var redde for & ga ut alene, serlig i market. Amal var alltid redd for at noen skulle
angripe henne pa vei til jobben. Aysha var redd for a bli drept. Aya sa: «Jeg kan ikke stole pa
(menn), Jeg vet ikke hva som er grunnen til at jeg er sann..., fordi jeg er redd og tenker at alle

disse problemene som jeg har, de kommer fra folk.”

Zahra syntes det var vanskelig a ta buss. Hun hadde vonde minner om vold pa buss i krig. " |
hjemlandet kom folk med masker og slo sivile (pd buss)”, Zahra. Dette bidro til & gjere henne

isolert.

6.3 Sgken etter forklaringer pa smerte; hvorfor hendte dette meg?

Kvinnene opplevde at de ikke hadde pavirkning pa smertene og sin egen situasjon. Lyn sa:
Hvorfor skjedde det meg, jeg begynte a tenke sann, hvorfor kan ikke jeg ha gode ting i
livet mitt..., men etterpa tenkte jeg at & tenke pa den maten hjelper ikke, jeg ma bare

glemme, men noen ganger vil jeg bare gi opp.

Flere av kvinnene snakket om og var opptatt av hvorfor alt det grusomme de hadde opplevd
skjedde med nettopp dem. Amal, Shadia, Aysha og Aya tenkte ofte pa hvorfor de grusomme
hendelsene i krig og forfglgelse har rammet dem. Det opplevdes sveert urettferdig og

meningslast.

Fatima og Aysha ga uttrykk for at de ikke kan gjere noe med sin egen situasjon, det er opp til

noe utenfor dem selv.
Fatima: Jeg har ikke gjort noe galt, jeg faler meg fanget.
Intervjuer: Fgler du at du vil ha det som dette resten av livet?
Fatima: Det er ikke i mine hender.
Aysha: Jeg ser pa meg selv som et offer. Jeg har ikke gjort noe galt
Intervjuer: Hvorfor har det ikke skjedd noe de siste 2 arene tror du?

Aysha: Jeg kan ikke forandre min situasjon, den er veldig vanskelig

De folte seg makteslase overfor smertene og egen situasjon.
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Lyn beskrev hvor vanskelig det er & legge opplevelsene av krig og grusomheter bak seg, og

komme videre. Slike hendelser er det umulig & glemme uansett hvor mye en gnsker det, de er
en del av din historie fortalte Amal. Hun opplevde ikke at hun har noen pavirkning pa eget liv
og hverdag. Alt styres av smerter og minner. Det fgltes ikke som om det er noe hun kan gjere
selv for & forbedre smertene eller sin egen situasjon. Hun var prisgitt andre, sin egen kropp og

sitt eget sinn. Hun kunne ikke bevege seg fritt og felte seg fanget.

6.4 Postmigrasjonsstress

Smertene er koblet til hverdagen i Norge.

6.4.1 Sprak, gkonomi og stress

Alle kvinnene syntes det var frigjgrende og en stor lettelse 8 komme til Norge. Barrierene og
vanskene de mgtte som fremmede i et nytt land, bidro likevel til de helseproblemene og
smertene de strevde med.

»Jeg husker da jeg kom til Norge, jeg hadde aldri trodd jeg skulle leve og bo pa et sted hvor
det ikke er krig eller sann.”, Zahra. ”"Da jeg kom hit, jeg fikk noe, jeg er fri, jeg kan gjore hva

jeg vil, na har jeg livet, jeg feler at jeg er i et land hvor ingen kan rore meg”, Lyn.

For mange startet de fysiske problemene farst da de kom hit. Aya fortalte at hun fikk migrene
0g magesmerter etter ankomsten til Norge. Hun sa hun var redd for alt her, og syntes det var
vanskelig & stole pa noen. Selv om kvinnene lever i et fredelig land, har de krigen inni seg, og
den forfalger dem i hverdagen. Krigen forfalger dem samtidig som det er vanskelig a bli

integrert i det norske samfunnet.

Kvinnene hadde bodd i Norge i gjennomsnitt 9,5 ar, og de fleste strevde fortsatt med a finne
seg til rette. Den norske sprakkunnskapen varierte. Enkelte kunne snakke noe norsk, men et
flertall kunne ikke snakke spraket eller forsta det godt nok enda. Det & ikke beherske det
norske spraket begrenset hvem kvinnene kunne vere i kontakt med og hvordan de kunne
gjere seg forstatt ute i samfunnet. Manglende sprakkunnskap bidro ogsa til a gjare det

vanskelig a komme ut i arbeidslivet

Kvinnene beskrev gjennomgaende en vanskelig gkonomisk situasjon. Amal fortalte at det var

vanskelig & ga til butikken, ikke bare fordi det var smertefullt & beaere handleposer, men fordi
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de hadde sa darlig rad. Ines og hennes familie hadde problemer med gkonomien fordi hun er
ufgr og mannen har arbeidsledighetstrygd. Shadia hadde ikke rad til & hente ut medisinene
hun trengte hver maned. Fatima matte selge eiendeler for a fa rad til sko til datteren. Flere av
kvinnene hadde opplevd misforstaelser i NAV- systemet, noe som hadde fart til usikkerhet i
en vanskelig gkonomisk situasjon. Det var vanskelig a forsta og & navigere i de ulike

systemene. Den darlige skonomien ga derfor grobunn for bekymringer.

6.4.2 Det er vanskelig a fa jobb

I hjemlandet, frem til krigen kom, drev Aysha sin egen kafé, hun fglte seg flink og gjorde en
god jobb. Na syntes hun det var vanskelig og flaut nar venner spurte hvordan det gikk, siden
hun ikke hadde jobb og var avhengig av gkonomisk statte. “Jeg kunne onske man fikk tilbud
om jobb da man kom til Norge. A leere sprék er vanskelig. Jeg har pravd flere jobber i Norge,
det har ikke gatt sd bra”. A fole seg utenfor, skamfull og med lite aktivitet som kan fordrive
tankene, bidro til at smertene ble forsterket for Aysha. Shadia presset seg til a jobbe selv om
hun hadde sveert vondt i ryggen, fordi hun sa gjerne ville vare i arbeid. Dette farte til at hun

ble darligere og fikk mer smerter.

Lyn fullferte videregaende skole, tok hggskoleutdanning og fikk tilbud om jobb ved endt
studietid, fortalte hun ved siste intervju med forskerne. Hun var stolt over dette, men allikevel
usikker pa om hun var god nok. Lyn var den eneste av deltakerne i studien som hadde hatt
helse til & klare dette. Ni av ti deltakere i denne studien sto utenfor arbeidslivet og var

avhengig av gkonomisk stgtte ved det longitudinelle studiets slutt.

6.4.3 Vanskelig & stadig matte flytte

De fleste kvinnene var forngyd med boligen sin. Men Amal og Fatima fortalte om
bekymringer knyttet til bosituasjonen. Amal gnsket seg en leilighet som var lagt til rette for
hennes fysiske plager, men farst og fremst ville hun ha en bolig hun kunne bo i s& lenge hun
gnsket. Slik det var nd, ma hun flytte med jevne mellomrom. Fatima bodde i en leilighet hun
mente var helseskadelig og gnsket a flytte ut av byen til et rolig strgk hvor hun kunne ha en

liten hage a stelle.

6.5 ”Jeg ma fremsta som snill for & bli godtatt”
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Flere av deltakerne fortalte at de opplevde seg som fremmede i mgte med det norske
samfunnet. Nar Amal hadde veert ute og handlet, kjentes det som om hun har veert i en annen
verden.
Ines sa:
Du har stor Kkjeerlighet til ditt hjemland.. men her skal du veere mer snill enn du er..
fordi jeg har reist fra et annet land.. kan jeg ikke vaere meg selv.. det er sa mye jeg vil
fortelle, men det er sa vanskelig fordi jeg ikke kan snakke norsk godt... i hjemland er
det vanlig a snakke med folk du ikke kjenner pa for eksempel bussen, men her har du
ikke lov til det.. man blir usikker, er du litt sint pa meg, er du ikke glad? Du far veldig

lite, men ma gi alt.

Ines fortalte hvordan hun fglte at hun ma vaere ekstra snill hele tiden, for at folk skal tenke at
hun var et bra menneske her i Norge. Ines hadde veldig lyst til & jobbe, men mistet jobben
etter en sykemelding. Ines sier ”Jeg kjenner det som jeg ma vere ekstra snill for a bli godtatt

her, jeg ma jobbe mye for & bevise hvem jeg er og hvordan jeg er”

6.5.1 Skam for hvordan livet har blitt

Kvinnene opplevde et stort funksjonsfall og klarte derfor ikke a fylle rollene de hadde
tidligere pa grunn av smerter og plager. Shadia fortalte at dgtrene matte gjgre husarbeidet, da
hun ikke klarte det lenger pa grunn av smerter. Hos Zahra var det mannen som matte sta for
matlagingen na, Zahra klarte det ikke fordi hun hadde s vondt i armer og hender. Aya og
mannen kranglet fordi hun ikke orket & gjere noe i huset fordi hun var sa sliten hele tiden.
Rollen som blid, gjestfri kone og mor med god kapasitet hadde hun ikke lenger. Ines fortalte
”Jeg bor sammen med familien, men jeg finner ikke noe liv, jeg skammer meg fordi jeg er
trott og sliten og sdnn.” Zahra var ogsa plaget med skyldfglelse overfor familien, hun klarer

ikke falge opp sin syke datter slik hun gjorde for.

Zahra og Fatima viste energi ved latter og hgyere stemmeleie nar de snakket om hvordan livet
var tidligere, far krigen. De hadde da en rolle i familien og i samfunnet. De var kjent med
spraket og de sosiale kodene. Far krigen, i hjemlandet, var Shadia kjent for a lage god mat, ha
mye besgk av slekt og venner. Hun var den som hadde oversikt over familien og spilte en

ngkkelrolle i det sosiale livet og i husholdningen.
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6.5.2 ”Jeg ville veert en god mor”

Kvinnene fortalte at barna matte hjelpe til mye hjemme, kvinnene hadde nok med seg selv og
hadde ikke kapasitet, pa grunn av sykdom og smerter, til & falge opp barna slik de mente de
burde. Amal beskrev hvordan hun ikke klarte & slutte a fortelle barna hva hun hadde opplevd
av fysisk og psykisk vold gjennom livet. Shadia beskrev hvordan hennes sgnn matte ga pa
sosialkontoret for henne, og at hennes tenaringsdatter matte bli med henne til psykologen,

siden hun ikke turde a ga selv.

Aya visste at hennes tilstand pavirker barna negativt.
Intervjueren spar: Barna merker godt forskjell nar du hadde det bra og na nar det ikke
er sa bra?
Aya svarer: Ja. De sier, mamma jeg tror du blir syk igjen, du ser ut som du trenger
sykehus igjen. Jeg sa nei, jeg trenger ikke sykehus. De sa, nar vi ser pa deg, orker du
ikke a snakke med oss eller du orker ikke le eller smile eller sann, du blir fort sur.
Intervjuer sper Hva ville du gjort hvis du var frisk?

Aya svarer: Jeg ville vert en god mor.

Lyn har blitt bedre og fortalte at barna hennes merker forskjell: "Jeg merker at hun (datteren)
ikke er redd lenger, hun er ikke bekymret for meg lenger, hun kan ga ut & leke med barn, hun

ser normal ut, men for gikk hun ikke ut.”

6.5.3 Jeg er ikke verdt noe
De fleste av kvinnene kjente ikke seg selv igjen. Flere stilte seg spersmal ved hvor livet deres
var blitt av. Mange beskrev en makteslgshet overfor sin egen situasjon, og visste ikke hvordan
de kunne bli bedre. Ines sier:
Men av og til s& har jeg lyst til & gjere frivillig arbeid, hjelpe noen. A gjare noe, & veere
noe. A hjelpe andre. A vaere noen, ikke bare sénn at “darlig, darlig, darlig”, jeg hater-
av og til hater jeg meg selv, fordi jeg er s& dérlig. Fordi at alt sier "darlig, darlig,
darlig”, det blir aldri bra. Hvor er mitt liv? Sa lover jeg pa natta at pa morgenen skal
jeg gjore det og det og det, ..., jeg skal gd ut sammen med venninner, men pa

morgenen sa er jeg syk, er jeg deprimert.. orker ikke 4 gjore noe. Jeg tenker...”

Amina, Aysha og Aya hadde ofte tanker om & ikke vaere verdt noe. Dette var knyttet til tap av

familiemedlemmer, tap av miljget de forlot, tap av jobb/rolle, men ogsa til at de ikke fikk til
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noe her i Norge. Det a ha jobbet hardt, og mistet alt, har satt sine spor i Aysha. Aya fortalte at

hun fglte at hun ikke var flink eller god til noe, slik fglte hun det hele tiden.

6.5.4 A veere en del av et fellesskap

Noen av kvinnene fortalte om at de har hatt glede av a delta i ulike former for fellesskap her i
Norge. Aya var blitt bedre og fortalte om livet nd: "Jeg var hjemme, bare sliten og trott hele
tida.... Sd jeg tenkte at hvis jeg gdr pd norskkurs det er bra. Jeg glemte norsk helt fordi jeg er

hjemme og ikke har kontakt med noen, sa det er bra d ga pa norskkurs.”

Bade Aya og Amina hadde begynt i grupper for kvinner i regi av frivillige organisasjoner. De
hadde begge fatt venninner der. | gruppa snakket de om saker de var opptatt av. Kvinnene i
gruppa hadde flere ting til felles. Mange av dem hadde fluktbakgrunn, og de var kvinner i et
nytt land. Lyn hadde fatt mange venner og et felleskap i et trossamfunn, det betydde mye for

henne.

Nar kvinnene fortalte om fellesskap de hadde tidligere, var det tydelig at det var et savn for
dem. Aysha fortalte at hun falte seg lettere nar hun dro til hjemlandet. Hun hadde to brgdre
som bodde der, det var godt & veere i kjente omgivelser. Amal likte & hare pa musikk fra
hjemlandet. Det gjorde henne roligere og tok henne med til et sted som var kjent. Neer alle
kvinnene hadde veert pa besgk i hjemlandet eller nseromrader. Enkelte ganger hadde de reist

0gsa nar det var utrygt der. Hjemlengselen var stor for mange.

6.6 Relasjoner

6.6.1 Det relasjonelle aspektet ved smerte

Kvinnene i studien hadde, som beskrevet over, mange tapsopplevelser bak seg, de hadde
mistet sitt samfunn, mange Kjere, og storfamilien var spredt utover i flere land. Noen var
igjen i hjemlandet, og det var mange a bekymre seg for. Kvinnene pleide a ha et stort sosialt
nettverk, med venner og familie, na var nettverkene deres blitt sma. De fleste hadde fa

relasjoner fordi de var sa sterkt preget av smerter og andre helseproblemer.

Intervjueren: Treffer du vennene dine noen gang?
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Aya: Nei, de ringer til meg, de sier det er fint hvis jeg kommer (pa besgk), men jeg orker ikke.
Hvis de skal komme til meg, jeg kan ikke lage mat, det er vanskelig for meg (pa grunn av
smerter). Kanskje de tenker at jeg ikke vil treffe dem, kanskje de tenker at jeg hater dem. Men
jeg hater dem ikke, jeg fgler meg bare veldig sliten og tratt, og nar vi snakker sammen sa far

jeg mer vondt i hodet.

Samlivet i ekteskapet ble pavirket av kvinnenes smerter. Ines fortalte at samlivet med mannen
var krevende, hun er ikke som hun var fgr. Mannen var ogsa darlig, og det var vanskelig
hjemme. Nar hun hadde ekstra vondt, overnattet hun hos en venninne noen dager. Av og til
hadde hun det litt bedre der.

6.6.2 Ensomhet og tanker om a dg

Flere av kvinnene fortalte om sterk ensomhetsfalelse, og at denne pavirket smertene. Fatima
fortalte at med én gang datteren hennes dro til skolen, kom tankene og smertene. Hun falte
seg sa alene. Datteren var den hun levde for. Flere fortalte at de har hatt tanker om & ville ta

sitt eget liv. Shadia fortalte at hun besgkte barna sine nar hun var ensom. Hun forteller:

Den beste medisin er barnebarna. Jeg kjenner ikke pa smertene da jeg er sammen med
dem. Jeg kunne gnske jeg hadde det som far, at jeg hadde det bra. Jeg praver alt jeg

kan, derfor tar jeg medisiner og prgver a ta hver dag som den kommer.

Shadia visste ikke hva hun skulle gjort uten barna og deres familier. De hjalp henne med alt

hun trengte. De bodde i neerheten og hun kunne besgke dem nar hun ville.

Amal og Aya beskrev hvordan de alltid foler seg alene, uansett hvem de var sammen med.
Aya: ”Jeg fgler meg alene uansett om barna mine er med meg, mannen min er med meg eller

jeg har noen venner rundt meg. Jeg har ikke familien min her. Jeg tror jeg kan do.”

6.7 Kvinnenes mgte med helsevesenet

| fortellingen om Amal kom det frem at hun tror terapeuten ikke kan forsta henne slik at
hun kan bli helbredet. Denne oppfatningen springer ut av en rekke faktorer, slike som
kulturell tenkemate, mangel pa forklaringer som Amal kunne forsta, og mangel pa

utforsking av Amals egne tanker om hva smertene kunne komme av.
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6.7.1 A ikke bli forstatt

Kvinnene hadde ulike erfaringer i sin kontakt med helsepersonell. Noen hadde gode
erfaringer, men flere av kvinnene opplevde manglende forstaelse i sitt mgte med helsevesenet.
De hadde i varierende grad tillit til helsepersonellets forstaelse av smertene de lider av og den
behandlingen de tilbys. Kvinnene var usikre pa om helsearbeideren hadde funnet eller forstatt
arsakene til smertene de opplevde. De gikk dermed til stadig nye legetimer og gnsket nye

utredninger.

Kvinnene beskrev hvordan de opplevde a bli mgtt av fastlegen, og de fortalte om opplevelser
pa sykehus. Noen fglte seg ikke forstatt, da de ble mgtt med paracet og andre tabletter for sine
smerter uten at det hjalp dem. Shadia og Amal fortalte at de ble verre og fikk mer problemer
etter at de opplevde at fastlegen ikke forsto dem.
Zahra fortalte:
Nar det var behov for at hun (terapeuten) skulle hjelpe meg, har hun ikke gjort det (...)
jeg har kommet hit fordi jeg har behov for hjelp, jeg har ikke kommet hit for bare &
sitte. Hun har ikke forstatt meg i det hele tatt, jeg ble behandlet som om jeg var et
barn...Jeg har sagt til fastlegen at jeg har behov for a besgke en psykolog, men da ma

jeg bli forstétt (...) man ma ha tro p4 den man samtaler med.

Andre som Ines, fortalte at legene gjennom undersgkelsene pa sykehuset ikke fant noen
biologisk arsak til smertene hennes. Ines opplevde det som om legene ikke trodde pa henne,

noe som bidro til at hun mister tilliten til helsevesenet.

De opplevde ogsa darlig samarbeid mellom hjelperne, noe som farte til frustrasjon, og som
kunne fare til en fglelse av a ikke bli respektert og prioritert. Zahra sa at ”(...) terapeuten var
ikke interessert i meg, hun ringte ikke sosialkontoret. (...) De trenger & samarbeide, det gjer
de aldri”.

Flere av kvinnene syntes det var vanskelig & vite hvor de skulle henvende seg med ulike
problemer og oppgaver de trengte hjelp med. Noen av kvinnene spurte forskerne hvor de

skulle henvende seg med ulike spgrsmal.

6.7.2 Kulturelle oppfatninger om sykdom
Kvinnene er usikre pa, eller kan ha en annen oppfatning enn terapeutene av hva som er
arsakene til smertene deres, og hva som er god behandling. Det gar ikke eksplisitt fram av det

kvinnene sier hva slags sykdomsforstaelse de har, men det gar indirekte fram av det de sier.
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Maya sier: ”lege sier muskelsmerter, men jeg vet ikke”.

Flere av kvinnene fikk rad fra sine terapeuter og leger om a bevege seg. De fortalte at de ble
anbefalt & ga tur eller vere i bevegelse av sine terapeuter og fastleger. Men da de opplevde a
bli slitne, stole eller fikk plager av det, lot de det vaere. De sd pd disse ”bivirkningene” av

treningen som et signal fra kroppen om a stoppe.

Aya sluttet a trene da hun opplevde stalhet. Dette oppfattet hun som a bli darligere og a fa
mer smerter. Hun trodde ikke det hun kjente var forbigdende som en naturlig del av det &

begynne a trene.

Aya: Jeg orker ikke ga pa trening, jeg har veert kanskje 2-3 ganger, ogsa sluttet jeg

med det.
Intervjuer: Har du sluttet med alt?

Aya: Ja, jeg er bare hjemme. Nar det er litt deilig veer, jeg gar ut en halv time, sa blir

jeg veldig sliten.

Amal og Fatima prgvde fysioterapi, men ble stgle og slitne og opplevde derfor ikke treningen
som hjelpsom. Shadia fulgte opp det som ble anbefalt av fysisk behandling og trening, men

opplevde kortvarig eller ingen effekt.

Zahra var sterkt plaget med migrene, og et familiemedlem spurte under intervjuet om en
operasjon i hodet kunne hjelpe for dette. Fatima gnsket & komme til en spesialist som kunne
kurere smertene hennes. Det gikk ogsa fram at noen av kvinnene var usikre pa medisinering.
Bade Fatima og Aya sluttet med medisiner uten a konferere med legen. De falte seg friske og
tenkte at de ikke trengte medisinene lenger. Aya var ensom og var redd for at medisinen hun

hadde brukt hadde gdelagt henne. Hun sa:

Jeg foler at den medisinen jeg har tatt har gdelagt meg helt, sa jeg tenker at jeg blir
veldig svak og at hjertet mitt ikke taler det, eller at den migrenen som plager meg

kommer hele dagen, og det er kanskje en slags sykdom man ikke kan fé hjelp for”.

6.7.3 Sprak og kommunikasjon
Flere av kvinnene kunne noe norsk, men i samtaler med helsepersonell og med forskerne ville

de ha tolk. Det var bedre a fa fortelle pa sitt eget morsmal. Kvinnene hadde ulike erfaringer
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med bruk av tolk. Shadia hadde en fast tolk nar hun hadde samtaler med sine behandlere, det
er trygt. Maya hadde opplevd at tolken tolket alvorlig feil, og ville ikke ha denne tolken
lenger. Aysha matte ha med seg barna i konsultasjoner for & kjenne seg tryggere, de fulgte
henne fordi hun var redd for & ga seg bort. Flere av deltakerne i denne oppgaven hadde med
seg sin mann, for eksempel under legebesgk og til samtaler med terapeut. De var med som

stette, men ogsa for spraklig hjelp.

6.7.4 Opplevelse av tillit
Aya hadde en psykisk helsearbeider som kommer til henne én gang i uka. Aya fortalte:

Jeg hadde mye vondt i hodet, hun ringte meg og spurte meg om vi kunne treffes, jeg sa
nei, jeg er syk, jeg kan ikke. Tre onsdager ringte hun meg, jeg sa jeg er syk, jeg kan
ikke. Sa sist onsdag da hun ringte meg og sa hvis det er greit sa kan jeg komme til deg.

Hun kom hjem til meg for en time og neste uke skal vi kanskje ga en liten tur.
At terapeuten var fleksibel og kunne mgte Aya der hun var, var viktig for henne.

Maya hadde ogsa en trygg relasjon til terapeuten pa poliklinikken. Hun fikk tillit til terapeuten
fordi hun sgrget for at hun ble innlagt pa sykehus da hun hadde behov for det, og hun ble
bedre av behandlingen ved sykehuset. Maya visste at terapeuten trodde pa henne og forstod at
hun var syk. De mgttes na bare én gang i maneden, men Maya kunne ringe henne om hun

trengte det. Det kjentes godt & ha den muligheten.

Lyn ville farst ikke prate om det grusomme hun hadde opplevd under krig og flukt.
Intervjueren spurte om hva det var ved terapeuten som gjorde at hun likevel klarte a snakke

om det.

Lyn: Fordi hun gjorde det forsiktig, du kan snakke kanskje... det er bedre & snakke om
det.. derfor dremmer du om det, hvis du begynner a prate om det, det skal bli litt
bedre, hvis det ikke er noe sted, er det inni deg,... men du skal fole som du er klar for
det, du ma pragve a snakke litt, kanskje to ord, neste gang to ord, til slutt skal du fale at

du kan apne alt og snakke.

Lyn: Hun tvinger meg ikke til & snakke om det, hun viser meg grunner for hvorfor jeg
ma snakke om det, litt og litt, til slutt begynner jeg a fortelle hele historien uten hun

spurte meg en gang.
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Lyn: (...) etter jeg traff terapeut, og pratet med henne hver dag, jeg foler det gar mer
og mer over, sa jeg faler meg mye bedre na, fordi na jeg faler at jeg har hap, men i
tiden fer hadde jeg ikke hap, jeg hadde ikke lyst til a leve.

Lyn falte seg ikke presset, terapeuten var forsiktig og talmodig. Det var veldig viktig for Lyn
at hun fikk bestemme selv nar hun ville prate om det hun hadde opplevd. Terapeuten var
tilgjengelig for henne da hun trengte det, det skapte en trygghet i Lyns relasjon til henne. Hun
hjalp Lyn til a se ting fra flere sider og hun oppmuntret henne til & ga pa skolen. Samtidig ble
kraften i kjeerligheten til barna, troen pa seg selv og motivasjonen for 8 komme ut av
haplgsheten forsterket. Ettersom Lyn fikk det bedre psykisk, og sosialt, ble smertene hun

opplevde gradvis bedre.

Zahra og Fatima, opplevde at de fikk god hjelp av enkelte terapeuter. De fortalte at disse
terapeutene mgtte dem med forstaelse, noe som hjalp dem & handtere smerter og plager i
hverdagen. Zahra fortalte at hun hadde samtale med en fra psykisk helsetjeneste i kommunen

én gang i uken. De gikk tur eller pratet om det Zahra er opptatt av her og na.

6.7.5 Opplevelse av bedring

Slik kvinnene opplevde det, var en god relasjon til terapeuten, det a bli tatt pa alvor og kjenne
seg forstatt et godt utgangspunkt for bedring. Slik kvinnene opplevde De fortalte ogsa om
andre tiltak de hadde opplevd at fungerte for dem. Zahra ble bedre etter et
rehabiliteringsopphold. Hun var blant annet plaget med fibromyalgi og artrose. Det ble gitt
tverrfaglig behandling der hun var, med gymnastikk, samtale, trening i basseng, avslapping og
Iytting til musikk. Hun fikk en god relasjon til en fysioterapeut der. Samtidig i denne perioden
skjedde det gode ting for familien hennes. Hun fglte seg bedre etter oppholdet, og fortsatte
med behandling med massasje og fysioterapi flere ganger i uken. Hun sa at: "Jeg har blitt
mykere i kroppen, og har mott mange snille mennesker som vil hjelpe meg”. Zahra hadde
fremdeles vondt i ledd pa fingrene og i beina, men det hjalp a trene. Selv om hun hadde vondt
i beina, pravde hun & ga. Hun ble nervgs nar hun fikk vondt, men til tross for dette trente hun.
Zahra lzerte seg a leve med smertene etter rehabilitering og behandling hos en terapeut. Hun
forstod at det krevde jevnlig behandling, trening bade fysisk og mentalt for & holde seg sa

smertefri som mulig.
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Lyn var blitt bedre og fortalte om hvordan hun opplevde smertene tidligere. ”Fgr hadde jeg
vondt i hodet nesten hver dag, men na er det bedre, kanskje noen ganger i maneden eller
sdnn”. Lyns smerter avtok, ettersom hun fikk psykologisk behandling, begynte & jobbe, ga pa
skole og ta del i et felleskap. Hun fikk venner og ble tatt godt imot i et trossamfunn. Hun fikk
andre ting a tenke p4, og levde et mer normalt liv. Da hun kom seg ut, ble hun bedre, dette i
motsetning til kvinnene som ble mer og mer isolert hjemme, som Shadia og Amal, som

opplevde at smertene tiltok med tiden.

7 Diskusjon

7.1 En helhetlig forstaelse av smerter

Gjennom arbeidet med analysen, og jo mer jeg ble kjent med kvinnene i materialet ble det
tydelig for meg at smertene dominerte kvinnenes livsverden og innskrenket alle aspekter ved
den. Det gikk fram at den enkeltes forstaelse av sine smerter hadde betydning for hvordan de
klarte & handtere situasjonen sin. Det ble ogsa tydelig at smerteopplevelsene var knyttet til
traumene de hadde med seg, samtidig som disse ble pavirket og kunne bli forsterket av
problemene kvinnene mgtte i postmigrasjonstilvarelsen. Dette er i trad med bade teorier om
mekanismene bak kroniske smerter, og den biopsykososiale modellen nevnt i teorikapittelet.
Begge teoriene innebzrer en helhetlig mate & forsta smerter pa. De legger vekt pa

perspektiver som knytter sammen ulike faktorer, som kan pavirke smerter.

7.2 Lidelsene har festes seg i kroppen

Selv om kvinnene i studien har bodd i Norge i gjennomsnitt ca.10 ar, viser fortellingene at
mange av dem, fortsatt ikke opplever at de er trygge og frie her. Kvinnene ble intervjuet over
flere ar, og de fleste hadde mer smerter ved siste intervju enn ved farste. Dette stemmer godt
med Lanzara et al. (2019) som fant at jo lenger innvandrerne hadde bodd i landet, jo mer
somatiseringssymptomer hadde de. Smertene og lidelsen kvinnene i oppgaven bearer med seg
farer til at de isolerer seq i stadig stgrre grad. De er ikke koblet pa det norske samfunnet.
Noen er ogsa svert begrenset i eget hjem og ligger til sengs eller i sofaen store deler av dagen
pa grunn av smerter og utmattete. Omradene a bevege seg pa, og dermed inntrykkene de far,
blir sveert begrenset. De far mye tid til a tenke og til & kjenne etter i kroppen. Det

fenomenologiske perspektivet pa smerte legger vekt pa hvordan smerten krever all
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oppmerksomhet og virker inn pa alle aspekter ved personens daglige aktiviteter. Dette gar
ogsa fram av forskning pa kroniske smerter (Hanssen, 2015). Flere av kvinnene sa at
smertene forst begynte etter at de kom til Norge, og det har tatt i gjennomsnitt 10 ar far de
har kommet i behandling (Opaaas et al., 2020). Ulike faktorer som traumatiske hendelser i
krig og pa flukt, sorg, tap, falelse av avvisning, manglende forstaelse og mangel pa
nettverk og stgtteapparat utgjer vanskeligheter som fester seg i kroppen, som smerter.
Dette gjer at kroppen blir begrenset. Varvin (2018a) hevder at hvis flyktningen ikke far hjelp
til & bearbeide sine fglelser, kan tilbaketrekning og isolasjon bli “lgsningen” p& problemene de
opplever. Da blir flyktningen alene med sine falelser og smertene tar plass i kroppen (Varvin
2018a).

Smerte er ikke bare er kropp, men et uttrykk gjennom kropp. Pa denne maten blir kroppen
symbol for den smerten som har blitt pafart kvinnene gjennom krig og traumatiske
hendelser. Kleinman (1992, i Ingstad 2006 s. 104-105) hevder som beskrevet i teoridelen av
oppgaven, at kroniske smerter kan analyseres som to typer motstand. Motstand som
eksistensiell prosess handler om at individet reagerer med smerte pa livets vanskelige kar,
som postmigrasjonsproblemer. Den andre typen motstand Kleinman refererer til er en
motstand mot overmakt, dette rammer dem som har opplevd for eksempel traumatiske

politiske hendelser.

Smerte kan sees som en del av kroppens beskyttelsessystem. Kvinnene i studien er redde for &
utfordre smertene fordi de tolker smertene som stoppsignaler. Angst og smerter pavirker
hverandre gjensidig. Fatima blir redd nar hun far smerter, da strammer hun musklene, og
smertene kan bli sterkere. Kvinnene tror smertene blir verre hvis de er i fysisk aktivitet, og
slutter derfor a gjare alle aktiviteter som kan gi dem smerter. Samtidig faler de seg
utilstrekkelige fordi smertene begrenser hva de kan gjagre og hvor de kan vare. Smertene gjor
dem til fanger i egen kropp. Smertene vil kunne variere etter hvilken situasjon og
sammenheng kvinnene er i. For eksempel forteller Shadia at nar hun er pa besgk hos sin
datter, er barnebarna den beste medisinen. Hun forteller stolt at de sloss om 4 sitte pa fanget
hennes. | denne konteksten hvor Shadia er trygg og omgitt av trygge mennesker som trenger
henne og vil henne godt kjenner hun ikke smertene. Nar hun derimot er alene hjemme har hun

mye vondt.
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Smerten oppleves ukontrollerbar, og gjar det vanskelig & planlegge hverdagen og fremtiden.
Kvinnene sper seg selv, hvorfor opplever jeg disse smertene? Amal har gatt igjennom en
grundig utredning pa sykehuset, de finner ingenting galt i kroppen hennes. Dette gjar
henne fortvilet og hun mister troen pa at helsevesenet kan hjelpe henne. Det eneste hun har
fatt svar pa er at det ikke er noe galt i kroppen hennes. Det synes hun er skremmende, da
hun allikevel opplever sterke smerter. Amal har ikke, slik jeg forstar det, fatt hjelp til &

sette smertene i sammenheng med sitt eget liv, pa en mate som gir mening for henne.

7.3 Smerte som mening- Hvorfor hendte dette meg?

A forstd hvorfor en opplever smerte kan gi mening til smerten, og hjelpe til i
helbredelsesprosessen (Ingstad, 2006). Kvinnene uttrykker med kroppen den smerte og lidelse
de har opplevd i livet sitt. Flere av kvinnene snakket om selve livet som smertefullt, bade
psykisk, fysisk og sosialt. ”Livet mitt er vondt”, Fatima. Flere forskere, bl. a. B&&rnhielm
(2011) finner at smerter ikke bare er forbundet med fysisk plage men med generell lidelse i

livet, selve livet gjer vondt.

Baarnhielm og Ekblad (2000) fant i en undersgkelse av tyrkiske kvinnelige pasienter at
psykiske arsaker sjelden ble akseptert som en inngang til 4 bedre smerter, selv om det for
noen ga mening a fa et nytt perspektiv pa smertene de opplevde. For mange, ogsa nordmenn,
er det mer stigma knyttet til psykisk lidelse enn til fysisk. Kvinnene i oppgaven kan ha en
forstaelse av psykisk lidelse som & “veere gal”. Lies et al. (2019) finner at noen kulturer og
etniske grupper tenderer til & uttrykke faglelsesmessige plager gjennom fysiske heller en

psykiske symptomer fordi det er mer aksepterte lidelser.

Seken etter meningsinnholdet, hvorfor skjedde dette meg, er noe av drivkraften nar
mennesker rammes av sykdom, tar i bruk ulike erfaringer, kunnskaper og muligheter i
forsgket pa a mestre sin situasjon. Ingstad (2006) sier at mestringsprosessen dermed, i
likhet med selve sykdommen, blir kulturelt formet. Ingstad (2006) hevder at hvis alle
former for behandling av sykdom eller smerte ikke fgrer frem, er det som star igjen ”guds
vilje”, det ble bare sann. Rometsch et al. (2020) fant i en studie av yesidikvinner at
religion, forstatt som straff fra gud, eller andre mytiske forhold ble sett pa som en mulig

arsak til sykdom. Amal og flere av de andre kvinnene sgker kanskje noe mer, noe som kan
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forklare og sette smertene de opplever i sammenheng. Dette har ikke blitt undersgkt
gjennom intervjuene, og ville muligens gitt inntak til hvordan kvinnene tenkte rundt
betydningen av spiritualitet og religion som svar pa smerten og hvorfor dette skjedde med

dem.

Hvorfor er det viktig a forsta hva kvinnene selv mener er arsak til og forklaring pa smertene?
Nar et menneske far symptomer, bruker menneskene rundt og personen selv forklaringsmater
som er tilgjengelig for dem ut fra deres kulturelle og personlige kontekst. Hvordan en
forholder seg til sykdommen, kan dermed bli sveert forskjellig ut fra hvilken oppfatning man
har om sykdomsarsaken. Amal kommer til sykehuset og sgker a finne somatiske arsaker til
smertene i kroppen, og hun haper a kunne bli helbredet gjennom somatisk behandling. Det
gar ikke fram av intervjuene om Amal eller de andre kvinnene har fatt hjelp til & forsta hvilke
systemer i kroppen som kan veere involvert ved smerte, og hvordan ulike faktorer derfor kan
trigge dem. Forstaelsen for at traumer kan lagres i kroppen som smerter er kanskje
utilgjengelig for henne? Perron og Hudelson (2006) viser til en studie der det gar fram at leger
oppfatter at pasientene ikke er i stand til & se sammenhengen mellom psyke og kroppslige
symptomer, og stilte spgrsmal ved om kulturell bakgrunn kan hindre dem i a gjere det.

| et fenomenologisk perspektiv reflekterer den smertefulle kroppen bade de grusomme
opplevelsene fra krig og den vanskelige rollen i eksiltilveerelsen. Wifstad (2018) papeker at
det ikke er en vegg mellom den personlige krenkelsen og kroppen. Personen er kroppen, og

den “’sjelelige” smerten kan derfor eksistere som en kroppslig smerte.

For & ta tak pa individets forstaelse av smerte og sykdom, er en god behandlingsmetode at
pasienten forteller hele sin historie, og ikke bare forteller om noen spesielt traumatiske
hendelser (Lies et al., 2019). Dette er slik jeg forstar det, det forskerne legger opp til at det
skal vaere rom for i intervjuene. Kvinnene far fortelle om sine liv og sine fysiske og psykiske

smerter og lidelser. Pa den maten far hendelsene en kontekst.

Flere av kvinnene ga uttrykk for at de trodde smertene delvis var knyttet til de traumatiske
opplevelsene de hadde med seg fra hjemlandet og flukten. De var likevel ikke helt sikre pa
det. Flere av dem lurte pa om smertene kunne skyldes en alvorlig sykdom legene hadde
oversett. De synes det var skremmende & ha sterke smerter uten helt & forsta hvorfor. A finne
et navn pa smertene kan veere med pa a gi dem legitimitet, selv om de kanskje ikke farer til

behandlingsmuligheter (Ingstad 2006). Amal hadde ikke funnet noen forklaring pa smertene
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hun opplevde og falte seg makteslgs overfor sin egen situasjon. Flere av kvinnene i
oppgaven har denne opplevelsen. De sier at de ikke har noen mulighet til & pavirke den
smertefulle tilstanden de er i. De opplever at smertene skyldes noe utenfor dem selv.
Tendensen til a fokusere pa smerte kombinert med en negativ vurdering av egen evne til &
hanskes med smertene gker smerteopplevelsen. Det gjer ogsa angst forbundet med smerte og
opplevd hjelpelgshet (Keefe et al., 2004). Det er en ekstra belastning a ikke kjenne smertenes
opphav, det kan fare til grubling og bekymring. Den stadige letingen etter svar pa hva de lider
av, er en belastning og grobunn for redsel og tap av kontroll. Kvinnenes forstaelse av sine
smerter sammenfaller i stor grad med det Perron og Hudelson (2006) fant i sin undersgkelse
av asylsgkere fra tidligere Jugoslavia. Der gikk det fram at informantene trodde de fysiske
plagene og traumatiske opplevelser hadde en sammenheng, men de utelukket likevel ikke at

det ogsa kunne veere en fysisk arsak til lidelsene.

7.4 Hvordan handterer kvinnene smertene i hverdagen?

Hvordan kvinnene handterte smertene handlet om hvordan de forstod dem, og deres sgken
etter forklaring pa dem. Forskning tyder pa at personenes forstaelse og tanker omkring sine
smerter har stgrre innflytelse pa tapt funksjonsevne og fortvilelse, enn smertens intensitet i
seg selv (Asghari et al., 2008). Personer som tror de kan ivareta og fglge opp sine aktiviteter
pa tross av smertene, er mindre deprimerte og har mindre funksjonstap selv nar smertenivaet
forblir konstant (Asghari et al., 2008). Ogsa Saadati og Hanssen (2015) finner at funksjonstap
og depresjon hos personer med kroniske smerter i stor grad pavirkes av personens egen
vurdering av smertene. Amal opplever at hun ikke kan veere i aktivitet, hun isolerer seg, og
kroppen blir begrenset i starre og starre grad. Mens Zahra utfordrer smertene, og far et mer
innholdsrikt liv pa tross av smerter. Lyn blir mer eller mindre kvitt smertene sine etter
behandling i psykisk helsevern. Dette er i trad med den biopsykososiale modellen som viser
at det er flere innganger til bedre helse. Biopsykososiale tilneerminger til kroniske smerter har
understreket viktigheten av at pasienten selv tror hun kan klare a vare i aktivitet til tross for
smertene (Asghari et al., 2008). To av de tre kvinnene nevnt over fikk god helsehjelp, sosial
statte, de fikk hap for fremtiden, og tro pa at de kunne fa et bedre liv, i trad med den

biopsykososiale modellen. Smertene og bedringsprosessene ma forstas helhetlig.

49



Mange av kvinnene forsgkte a handtere smertene ved a unnga situasjoner og aktiviteter som
kunne frembringe smerter. Dette gjorde at de ogsa unngikk aktiviteter som kunne veert bra for
dem. For eksempel & mgte venner eller familie, ga pa tur, trene eller & delta i
aktivitetsgrupper. Kvinnene unngikk ogsa steder og inntrykk (triggere) som kunne minne dem
pa traumatiske opplevelser. Kroniske smerter kan bidra inn i en ond sirkel der smertene
pavirker ens psykiske tilstand og omvendt. Angst kan ofte fare til smerter. Mange av
kvinnene unngikk derfor a gjere aktiviteter hvor angsten kunne oppsta, som a ta buss. Dette
kan ogsa vaere en strategi for & unnga smerter. Teodorescu et al. (2015) mener at pasienter
som lider av bade kroniske smerter og PTSD ma gjeres oppmerksomme pa hvordan disse
tilstandene pavirker hverandre gjensidig. Pa den maten vil en kunne gjenkjenne indre og ytre
tegn pa kronisk smerte og PTSD. Dette mener forskerne vil hjelpe pasienten til & tilegne seg
mer fruktbare mater a handtere smertene pa, bade nar det gjelder maten de tenker pa, og
adferd knyttet til symptomer. Slik kan de lettere bryte sirkelen av gjensidig pavirkning.

En mate a handtere smertene pa var a oppsgke lege ofte, fordi det gav trygghet og fordi de

hadde et hap om at de kunne bli helbredet.

Sevnforstyrrelsene kvinnene hadde bidro til & gjere det vanskeligere a fungere og & mestre
hverdagen. Problemer med sgvn kan forverre andre lidelser og svekke fungeringsnivaet.
Savnforstyrrelser er knyttet til smerter og fysiske plager. Sgvnforstyrrelser er blant de
vanligste symptomene flyktninger kan slite med (Baarnhielm et al., 2017). Livskvaliteten
generelt blir svekket. Darlig sgvn gjar det vanskeligere a konsentrere seg om for eksempel &
leere sprak. Hvis en sover darlig takler en stress darligere, gkt stress gker sgvnproblemene og

gir mer smerter.

Flere av kvinnene kjente at de ikke klarte & fglge opp morsrollen. De klarte ikke & falge opp
barna slik de gjorde far og slik de gnsket. Kvinnene fortalte at barna reagerte pa oppfarselen
deres, og at de matte tilpasse seg mors form. Mange av barna matte hjelpe moren med
husarbeid, falge henne til lege og til terapeut. Johansen og Varvin (2019) gjorde en kvalitativ
studie med barna til foreldrene i TR-REFUGEES studien. De fant at foreldrenes lidelse har
pavirket barnas daglige liv og utvikling pa ulike mater. Som unge voksne sliter flere av dem

med ulike sykdommer og plager som de relaterer til en stressende barndom.
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7.4.1 Gjenopplevelse av hendelser

Flere av kvinnene fortalte at de fikk smerter nar de tenkte pa de grusomme hendelsene de
hadde opplevd, men at det ogsa kunne veere omvendt. De kunne gjenoppleve traumene nar
smertene kom. Dette stattes av Dahl et al. (2006) og Teodorescu et al. (2015) som finner at
smerte kan veere en stimulus som utlgser invaderende gjenopplevelser hos pasienter som lider
av PTSD og kroniske smerter. Pa samme mate kan slike gjenopplevelser utlgse smerter hos
pasienter som lider av begge tilstander (Dahl et al., 2006; Teodorescu et al., 2015).
Fenomenologien understreker hvordan angst og smerter er nert forbundet, kvinnene er redd
for hva smertene kan bety og smertene er nert forbundet med gjenopplevelser. Kvinnene er
kroppen sin, den representerer de vonde opplevelsene de henger fast i. Fordi Melzacks (1999)
nettverk, ’kropp-selvet”, er formet av blant annet sensoriske erfaringer og minner, samt blir
pavirket av impulser som redsel og fokus, kan en gjennom smerteteorien forsta hvordan

smerter og gjenopplevelser kan henge sammen og forsterke og/eller trigge hverandre.

7.5 Marginalisering og utenforskap

7.5.1 Barrierer i samfunnet- Erfaringer med postmigrasjonstilveerelsen

Borchgrevink et al. (2019) finner at problemene personer med fluktbakgrunn opplever her og
na, kan vere like viktige for & forklare helseproblemer de kan ha, som erfaringene knyttet til

krig og flukt. Dette kommer ogsa fram i deltakernes fortellinger. Bare en av ti deltakere var i
jobb eller skole ved siste intervju. Bare tre av ti kunne snakke norsk, selv om de hadde veert i

Norge i flere ar.

Nar flere av kvinnene kommer til Norge er de i en fase av livet hvor de har ansvar for sma
barn. Dette kan pavirke hvordan de kan faglge opp introduksjonsprogrammet og eventuell
psykisk eller fysisk behandling i denne perioden. Pashaei (2018) viser at kvinner oftere far en
oppstykking av introduksjonsprogrammet fordi de tar permisjon pa grunn av omsorg for barn.
Dette kan pavirke kontinuiteten i sprakopplaringen. Smerter, psykiske vansker og lite sgvn,
kan dessuten gjgre det vanskelig & konsentrere seg om denne. Hvis en ogsa er lite ute i det
norske samfunnet, far en lite sprakstimulans. Manglende sprakkompetanse kan igjen fore til
redusert livskvalitet og fare til psykisk uhelse fordi en mister muligheten til & delta pa ulike
samfunnsarenaer, opplever utenforskap og svekket selvtillit (Holt, 2019). Fatima sier at hun

kunne gnske hun kunne snakke bedre norsk, det er vanskelig & fa sagt det hun har lyst til a si.
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Kvinnene i denne oppgaven har bodd i Norge i mange ar, kanskje har disse faktorene pavirket

dem og veert en av mange barrierer som gjar livet vanskeligere. Dette pavirker smertene.

Noen av kvinnene hadde hatt jobb i hjemlandet, og de fleste hadde en mer gunstig gkonomisk
situasjon der. | Norge lever ni av de ti kvinnene pa ytelser fra NAV. De har store gkonomiske
vanskeligheter. Dette er en stor overgang for dem. Flyktninger som opplever et stort fall i
sosiogkonomisk status i det nye landet, kan oppleve dette som stress som igjen kan fare til
darlig helse (Li et al., 2016). Selv om det er trygt i Norge, er det vanskelig a leve pa
fattigdomsgrensen. Noen av kvinnene beskrev hvordan de hadde presset seg til & ga pa jobb
og til a falge opp behandling og tiltak. Dette er i trad med forskning som viser at flyktninger
og migranter ofte anstrenger seg ekstra mye for a strekke til i sitt arbeid (Saadati og Hansen,
2015). Saadati og Hanssen (2015) viser til iranske forskere som finner at sosiale, gkonomiske
og politiske pakjenninger pavirker opplevelsen av kroniske smerter. Perron og Hudelsons
(2006) fant at flyktninger koblet smerter til fortiden samtidig som postmigrasjonsstress var

med pa & opprettholde dem.

Mange har mye & bekymre seg for i postmigrasjonstilvaerelsen. Bekymringer og usikkerhet
rundt fremtiden, bidrar til smerter. Bekymring utrykkes kroppslig og pavirker kvinnene
generelt. Fatima far for eksempel smerter hver gang hun far en darlig nyhet eller blir
bekymret for barna. Bekymringene kvinnene har blant annet for familien, for fremtiden og
sin egen helse skaper angst og stress. Dette bidrar ifglge smerteteoriene til smerter eller
sterkere smerter (Melzack, 1999). Det er anerkjent at postmigrasjonsstress blant annet handler

om bekymring, som igjen kan pavirke smerter (Hynie, 2018; Sarpong & Opaas, 2021).

Mange undersgkelser tyder pa at det a bygge opp positive holdninger til flyktninger i landene
som mottar dem, er avgjerende for livskvalitet og sosial integrering (B&arnhielm et al., 2017).
Varvin (2017) hevder at natidens fremmedfrykt i Europa gjer noe med hvordan flyktninger
blir behandlet bade sosialt og politisk. Dett gjelder sarlig med tanke pa muslimer. Varvin
(2017) gjer oss oppmerksomme pa at dette kan pavirke hjelpere i helsevesenet. Hvordan et
samfunn anerkjenner det den traumatiserte personen eller gruppen har opplevd, og hvordan
andre mennesker reagerer, betyr mye for bearbeidingen av traumet. Nar flyktninger
ankommer Norge, og i arene i etterkant er det viktig at de far hjelp til & bearbeide sine

traumer.

52



7.5.2 Tap av sosial tilhgrighet, hvordan bygge opp et nytt liv?

Det var en stor forskjell pa den rollen kvinnene fortalte at de hadde hatt i hjemlandet far
krigen brgt ut, og den de hadde na. Dette var vanskelig for dem, og kunne fare til en fglelse av
a ikke ha verdi. De opplevde at de ikke strakk til og kunne gi det de gnsket til familie og
venner, men ogsa til samfunnet. A bare vare hjemme og ikke bidra, eller veere til hjelp for
noen er vanskelig. Li et al. (2016) finner at mange far endrede roller i familien nar en ma
flykte til et nytt land og bosette seg der. Slike rollebytter innad i familien kan veere sveert
vanskelig. A ikke kunne bidra til fellesskapet kan kanskje fgles ekstra tungt for kvinnene som
er oppvokst i og vant til a leve i et kollektivistisk samfunn, hvor relasjonene og

gruppefellesskapet i seg selv er malet, og hvor gjensidig avhengighet spiller en viktig rolle.

Kvinnene barer med seg en virkelighet og et savn etter det som var. Flere av kvinnene
fortalte at de reiste til hjemlandet eller omrader i narheten fordi savnet etter & vaere hjemme
var sa stort. | noen tilfeller risikerte de liv og helse. Varvin (2018a) beskriver hvordan
flyktningene kan fale seg som den fremmede. Flyktningene blir stadig minnet pa at de ikke
helt harer til, men mé likevel skape seg et hjem og et nytt liv. A bare med seg et stempel som
den fremmede kan pavirke den enkeltes identitetsfglelse. Falelsen av a ikke hgre hjemme noe
sted kan bli forsterket av grusomme menneskerettighetsbrudd de har opplevd i krig og pa
flukt (\Varvin, 2018a). Nar en samtidig har kroniske smerter kan det fare til at en fagler seg
ensom, redd, isolert og hjelpelgs, noe som kan gi dem nedsatt selvfalelse (Saadati & Hansen
2015).

7.5.3 Sosial marginalisering

Kroppen kan forstas sosialt. Den sosiale kroppen er kroppen slik den utfolder seg i
samspill med andre. Gjennom den sosiale kroppen knyttes forbindelsen til samfunnet og
andre mennesker (Scheper- Hughes & Lock, 1987). Smerte pavirker relasjoner, bade
relasjonen en har til seg selv og til andre mennesker. Mange av kvinnene fortalte om en dyp
ensomhet de falte pa selv om de var sammen med sine naermeste. Alle kvinnene fortalte om
vanskeligheter i relasjoner, de trakk seg tilbake nar det ble for smertefullt og energitappende a
veaere med andre mennesker, ogsa med den nermeste familien. Dette er i trad med Saadati og
Hansen (2014) som finner at smerteperioder farer til en sarbarhet og oversensivitet i
mellommenneskelige situasjoner, og at en lgsning da kan veere & trekke seg mer tilbake. A
isolere seg sosialt blir en del av en ond sirkel. Som Amal og Fatima beskriver, er deres

mestringsstrategi for & ikke fa smerter og ikke bli sa utslitte, & unnga sosiale sammenhenger
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de pleide & like. Nar en ikke far innspill og avledning fra andre mennesker, blir fokus rettet
mot en selv. En frargver seg muligheten til 4 hare en god historie, le og vere del av et

fellesskap.

Sosial smerte handler om avvisning eller utelukking fra fellesskap en gnsker & veere en del av
(Eisenberger, 2012). Det er en nevrologisk overlapping mellom fysisk og sosial smerte. Dette
forklarer hvorfor en finner en reduksjon av fysisk smerte ved sosial statte, og at en falelse av
a veere frakoblet det sosiale ofte henger sammen med fysisk smerte (Eisenberger, 2012).
Sosial smerte er et biologisk fenomen bygget inn i hjernen og i kroppen, da tilhgrighet til
andre mennesker er sveert viktig for de aller fleste (Eisenberg, 2012). Trusler mot tilhgrighet
til en gruppe i form av avvisning og marginalisering kan oppleves som trusler mot ens
trygghet og utlgser samme smerteproduserende mekanismer som ved fysisk smerte
(MacDonald & Leary, 2005).

Pa den ene siden gjgr smertene at kvinnene i mindre grad orker a veere sammen med andre.
Samtidig kan fa relasjoner og ensomhet bidra til gkte smerter. Selv om Amal isolerer seg fra
bade familiemedlemmer og samfunnet rundt, gjgr det vondt a ikke fole tilhgrighet, a vaere
alene. Flere av kvinnene har prevd a fa kontakt med det norske samfunnet ved for eksempel &
ta kontakt med en nabo og ved gjentatte jobbsgknader. Nar dette ikke lykkes, blir det

vanskelig, og de kan kjenne seg utstatt.

7.5.4 A veere en del av et fellesskap

A vaere en del av et felleskap er, som nevnt ovenfor, viktig for de aller fleste mennesker. Tre
av kvinnene fortalte om gode opplevelser i ulike fellesskap utenom familien her i Norge.
Andre snakket om felleskap de savnet fra livet de levde far de matte flykte. Betydningen av
sosial stette og nettverk gker nar man har reist fra alt som er kjent og skal tilpasse seg miljget
i et nytt land. Sosial stette anses for a veere en av de sentrale forutsetningene for mestring og
overlevelse i vanskelige livssituasjoner (Sveaass et al., 2019). Mange flyktninger mangler
denne sosiale stgtten, noe som gjgr dem mer sarbare for sykdom (Hanssen, 2019). |
intervjuene med kvinnene er det en tydelig tendens til at de med et lite nettverk har mindre
grad av mestringsfalelse ved smerter, og at de har generelt darligere helse enn de kvinnene

med et starre nettverk i Norge.

Mennesker som har manglende sosial statte, som synes det er vanskelig & navigere i helse- og

sosialsystemene, og som ikke kan spraket, er spesielt sarbare og har derfor gkt risiko for
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psykiske og fysiske helseplager (Stamnes, 2000; Sveaass et al., 2019). Dette gjelder, slik jeg
ser det, kvinnene i denne studien. A fa dele sin historie i en gruppe hvor det er trygt og
sammen med andre som har lignende erfaringer, kan gi et utlgp for smerte og lidelse.
Gruppefellesskap kan hjelpe kvinner til & fgle seg hjemme og oppleve forstaelse og mestring
av sin situasjon (Hynie, 2018; Hanssen, 2015; Bunn et al., 2022; Sverre, 2016). A delta i
gruppefellesskap kan gi verdifull statte nar flyktninger opplever seg som marginalisert i et

nytt land (Bunn et al., 2022). Dette gav Lyn og Aya uttrykk for.

7.6  Kvinnenes mgte med helsevesenet

Det kvinnene forteller viser betydningen av at helsearbeiderne klarer a sette seg inn i
pasientens situasjon, og at de forsgker a sette seg inn i deres livsverden. Forstaelse,
kompetanse og apenhet for kulturelle og individuelle forskjeller er avgjerende for gode

relasjoner som kan fare til bedring for pasientene.

7.6.1 A ikke bli forstatt- ulike sykdomsforstaelser

Kvinnene i oppgaven hadde bade positive og negative erfaringer med ulike terapeuter og
andre typer helsepersonell. Kvinnene beskrev hvordan de opplevde a bli mgtt av fastlegen, og
de fortalte om opplevelser pa DPS og pa sykehus. Flere falte seg ikke forstatt. De fortalte for
eksempel at de ble mgtt med paracet og andre tabletter for sine smerter uten at det hjalp dem,
eller at saker de synes var viktige ikke ble fulgt opp av hjelperne. Ifglge Kale (2007) kunne
mye lidelse og ressurser vaert spart om helsevesenet var mer interessert og tok seg tid til a se

helheten i pasientens liv.

Personens forstaelse av sykdom pavirker i stor grad hvilke valg hun gjer for & ivareta sin
helse, noe som kan ha stor betydning for hvordan hun opplever symptomene sine og hva slags
behandling hun mener vil hjelpe. Personens tolkning av sykdommen kan ogsa innvirke pa den
fysiske reaksjonen pa medisinsk behandling (Hanssen, 2019; Ingstad 2006).

Forskjellen pa vestlig og gstlig sykdomsforstaelse kan gjgre det vanskelig for kvinnene i mgte
med norsk helsevesen. @stlig medisin har et mer helhetlig syn pa kroppen og det er ikke
naturlig a psykologisere kroppslige opplevelser (Hansen, 2019; Ingstad, 2006). Flere studier

finner at pasienter med en annen kulturell bakgrunn og deres familier kan ha en annen tro enn
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vestlige helsearbeidere pa hva som er best behandling for pasienten (Shahzad et al., 2021).
Dette kan vaere en arsak til at kvinnene i varierende grad fulgte opp rad om fysisk aktivitet,
sosiale arenaer og medisinering. Til tross for oppfalging fra terapeut, lege og utredninger ved
sykehus er kvinnene redde for at de har en alvorlig uoppdaget sykdom, En tolkning av dette,
kan vare at kvinnene opplever sine smerter sa kroppslig tydelige, at de ser det som

usannsynlig at det ikke er en biologisk sykdom eller skade som ligger bak.

Hvis terapeuten forklarer denne typen smerter med at de er falelser som gir seg uttrykk i
fysiske plager, er det ikke sikkert at pasienten kjenner seg igjen i dette, og det kan gi et
darligere utgangspunkt for relasjonen og dermed for behandlingen. A f& anerkjennelse for
smertene og den situasjonen en befinner seg i, er avgjgrende for & fa en tillitsbasert relasjon til
en terapeut. Varvin (2018b) papeker at flyktninger som har opplevd traumatiske hendelser
kan ha problemer med bade a forsta og a gjere seg forstatt slik at smertene kommer til uttrykk
gjennom ord. Terapeuten ma se kropp og sinn i sammenheng, a ha en helhetlig tilnaerming,
for slik & mate pasienten pa hennes premisser (Kale, 2007). A ikke veere enige om hva smerter

skyldes og hvordan det bgr behandles, kan veere til hinder for en terapeutisk allianse.

Forskning sier at dersom helsearbeidere viser at de har noe kunnskap om en pasients kultur
og/eller religion og hvilke konsekvenser den kan ha for hennes behandling og pleie, kan det gi
pasienten en opplevelse av a bli mgtt med omsorg og respekt. Dermed kan det gjare matet
med helsevesenet mer positivt (Alpers & Hanssen 2014; Hanssen, 2019). | fortellingene til
kvinnene i denne oppgaven er det tydelig at falelsen av a bli forstatt, & bli tatt pa alvor, er
grunnleggende for en god relasjon og tillit mellom pasient og helsearbeider. Dette er ogsa et
funn i flere studier (Béa&nhielm 2011; Holt, 2019; Opaas 2020). Som nevnt i kapittel 4.4 viser
forskning at de ulike kulturelle forstaelsesrammene for sykdom og smerter ivaretas i
varierende grad i helsevesenet (Alpers & Hanssen 2014; Brandenberger et al., 2019; Shahzad
et al. 2021).

Smerteuttrykket er en form for sosial atferd, som uttrykker en indre opplevelse (Faleide &
Lian, 2004). Faleide og Lian (2004), viser til Rey (1995) som papeker at det er samfunnet
som setter standarden for pa hvilken mate det er sosialt akseptabelt & vise fram smerte.
Kvinnene i oppgaven gav uttrykk for smerte bade med ord og med lyder som ”stenning”
under intervjuene. Hanssen (2019) papeker at nasjonale og internasjonale studier viser at det

kan vare sa vanskelig for helsearbeidere a forsta etniske minoritetspasienters smerteuttrykk,
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at de kan avvise pasientens symptomer som overdrivelser. Om sykepleiere i psyKiatrien
dessuten forventer somatisering av psykisk uhelse, kan dette gjere at de lukker gynene for

andre arsaker til fysiske plager (Alpers & Hanssen, 2014).

Det sosiale nettverket er viktig nar en opplever sykdom. I en kollektivistisk kultur er radene
fra familie og andre nere seerlig viktig. Hvilke rad kvinnene fikk fra sin famille kom ikke
klart fram fra datamaterialet. Men det gikk fram av det de fortalte at familien bidro til at det
ble lagt til rette for at hun fikk hvile og ikke matte gjare aktiviteter som gjorde at hun fikk mer
smerter. Det er viktig for helsepersonell & fa en oversikt over hvem pasienten henvender seg
til for & f& rad og hvilke réd hun far. A inkludere familie og venner i behandlingen kan bidra
til & skape tillit mellom behandler og pasient med fluktbakgrunn (Brandenberger et al., 2019).
Det kan ogsa gjere det enklere for pasienten a falge opp behandling mellom timene.

A forsta sin egen lidelse og kunne tilfare egne oppfatninger om helse, for slik & vaere med pé &
ta beslutninger er viktig (Brandenberger et al., 2019). For at helsearbeideren og pasienten skal
veere enige om behandlingen, hvorfor den tilbys og pa hvilken mate den er effektiv, samt &
samarbeide om denne, er det ngdvendig at helsearbeideren danner seg et bilde av pasientens
forstaelse av sykdommen. Flere av kvinnene er for eksempel usikre pa hvordan medisinene de
skal ta fungerer. Varvin (2008) beskriver manglende etterlevelse av a ta medisiner pa anbefalt
mate kan skyldes at pasienten ikke har fatt god nok oppfalging med tanke pa skepsis og redsel
for & bli skadet av behandlingen de far. Om pasientene ikke forstar legens sprak og
forklaringer, kan det fare til misforstaelser og en opplevelse av a ikke bli trodd pa i
helsevesenet (Badanhielm og Ekblad, 2012). Dette var tilfelle for flere av kvinnene i denne

oppgaven.

Pa grunn av kvinnenes opplevelser av svik og brudd i relasjoner til andre gjennom krig og
flukt, kan det veere vanskelig a fa en tillitshasert relasjon med en terapeut, og tro pa at
terapeuten og helsevesenet vil hjelpe dem (Varvin, 2018a). Ifelge Brandenberger et al. (2019)
er det ngdvendig at hjelperen og pasienten gjensidig utforsker hverandres forstaelse av
smertene. Det som ligger under ord og uttrykk ma komme frem for a fa tillit og en delt
agenda, farst da kan en komme frem til noe felles til tross for ulike perspektiver (Bdanhielm
& Ekblad, 2000). Farst nar du har en relasjon bygget pa tillit, kan kvinnene bli trygge pa a
dele sine opplevelser og lidelse (Rometsch et al., 2020).
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For kvinnene var det viktig at terapeuten var fleksibel og kunne mgte henne der hun var
kognitivt og falelsesmessig, dette var ngdvendig for & gi dem god helsehjelp. Hos fastlegen
eller ved en konsultasjon pa sykehuset har helsearbeiderne erfaringsvis darligere tid, og ofte et
stramt skjema a felge, da mange andre pasienter venter, eller de er bundet av tidsaspektet i
pakkeforlgp ved DPS. Dette kan veere en utfordring i mate med disse kvinnene, som trenger
tolk og tid til a forklare og forsta. En kunnskapsoppsummering om utfordringer knyttet til
helsetjenester for flyktninger i hgyinntektsland identifiserer kommunikasjon som en sentral
utfordring (Brandenberger et al., 2019). Nar helsepersonell og pasient snakker ulike sprak, er
det vanskelig a snakke sammen om symptomer, sykdom og behandling. I slike situasjoner kan

det lett oppsta misforstaelser. Deltakeren i denne oppgaven har opplevd dette flere ganger.
7.6.2 Hva hadde kvinnene opplevd nytte av?

Det var et bredt spekter av forhold som hadde betydning for om smertene ble bedre, borte
eller ble til & leve med. Inngang til bedring sett i lys av den biopsykososiale modellen er ulike
og kan vere forskjellig. Levevilkar som boforhold, fellesskap, jobb, skole, at det gar bra for
barna og at gkonomien er stabil er viktig. Andre forhold som kan medvirke til bedring er
kontakt med familiemedlemmer, mindre bekymringer for venner og familie og en trygg
tillitsbasert relasjon til en terapeut som gir god og tilpasset behandling. Zahra hadde god hjelp
av et tverrfaglig rehabiliteringsopphold, god relasjon til en terapeut som gjorde at hun fulgte
opp trening som behandling, samtidig som det skjedde positive ting for familien hennes.
Tilliten mellom terapeut og pasienten kan fere til at det er stgrre sannsynlighet for at
pasienten falger opp anbefalt behandling. Funnene i denne studien viser at oppfalgingen ma

veere tett og langvarig.

Lyn opplevde bedring gjennom behandling for traumatiske opplevelser, samtidig som hun
gradvis fikk et mer vanlig liv med skole, jobb, venner og et fellesskap i et trossamfunn. Aya
opplevde bedring ved a oppleve seg forstatt og tatt pa alvor av terapeuten sin. Hun talte stadig
mer, toleransevinduet hennes ble starre. Hun hadde effekt av medisiner, og forholdet til
mannen og barna ble bedre. | trad med det Lyn opplevde, hevder Sarpong og Opaas (2021) at
den viktigste oppgaven for landene og samfunnet som tar imot flyktninger, er & hjelpe dem

med a komme tilbake til en normal hverdag og et normalt liv. Dette mener jeg er helt sentralt.

8 Oppsummering og konklusjon
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| det falgende oppsummeres hvilke svar oppgaven gir pa forskningsspgrsmalene:

“Pd hvilken mate opplever kvinnelige pasienter med flukt- og traumebakgrunn sine fysiske
plager og smerter?

Smertene kvinnene opplevde var knyttet opp mot bade tidligere traumatiske erfaringer og
vanskeligheter etter at de kom til Norge. De leter etter mening med smertene de opplever og
spar seg hvorfor skjedde dette meg. Kvinnene tolket smertene som kroppens stoppsignaler, og
unngikk situasjoner som kunne fore til smerter. Flere var redde for at smertene kunne skyldes
en farlig sykdom som legene hadde oversett, og var svert bekymret for dette. Redsel og
usikkerhet gjar det vanskelig for dem a falge opp behandling som innebzrer fysisk aktivitet,
for noen var det ogsa knyttet usikkerhet til medisiner og bivirkningene av dem. Smertene

pavirket sgvn og konsentrasjon. Smerte ma altsa forstas helhetlig.

"Hvilke konsekvenser fdr smertene for kvinnene i hverdagen?”

Smertene kvinnene opplevde tok stor plass i hverdagen. De hindret kvinnene i a leve det livet
de gnsket, og pavirket alle sider ved deres liv, ogsa deres familie og barn. Kvinnene ble i stor
grad isolert pa grunn av smertene og ble hindret fra a delta i felleskap som kunne gjort dem
godt. Smertene gjorde at de ikke kunne jobbe, dette satte dem i en vanskelig gkonomisk
situasjon, som igjen forte til mer bekymring. Fordi smertene begrenser kvinnene i stor grad i
hverdagen, gjer det noe med kvinnenes opplevelse av seg selv. De far lav selvfalelse og faler
selv at de har liten verdi. For & mestre et liv med kronisk smerte, ma en akseptere smerten,
leere seg & leve med den, og bygge et liv rundt den. Dette klarer de fleste av kvinnene i liten

grad.

“Hvilke erfaringer har disse kvinnene i motet med helsevesenet?”

Kvinnene har ulike erfaringer med helsevesenet. Mange av dem opplevde & ikke bli forstatt,
seerlig nar det kom til forstaelse av smertene de levde med, noe som gjorde situasjonen deres
vanskeligere. Mange av dem opplevde at smertene ikke ble anerkjent og mistet derfor tillit til
at helsevesenet kunne hjelpe dem. De fleste kvinnene forstod ikke, eller fikk kanskje ikke nok
hjelp til & sette smertene i sammenheng med erfaringene i sitt eget liv. Flere fortalte at de
opplevde a ikke bli trodd pa, da det etter omfattende utredninger ikke ble funnet biologiske
arsaker til plagene deres. Noen av kvinnene fikk en god relasjon til terapeuten sin, dette
gjorde at de i starre grad utfordret smertene, turte a stole pa at de kunne mestre dem, og at

smertene ikke var sa farlige. Disse kvinnene ble mer aktive, mindre isolerte, og hadde det
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generelt sett bedre. Livsverdenen deres endret seg og ble “’storre”. Det som var viktig 1
relasjonen med terapeuten var tillit, respekt for hverandre, felles forstaelse, fleksibilitet, tro og

hap om at det kom til & ga bedre, og at de kunne stole pa behandlingen.

8.1 Implikasjoner for praksis

Sa vidt jeg kjenner til, er det ikke gjort denne typen studier pa kvinnelige pasienter med flukt-
og traumebakgrunn som har levd lenge i Norge. Det unike ved TR-REFUGEES studien er
nettopp at en far falge med kvinnene over tid. 1 og med at det er gkende antall av flyktninger
globalt og i Norge som trenger hjelp og behandling i helsevesenet, er det viktig at vi gir
individuelt tilpasset behandling til riktig tid. Selv om disse kvinnene har levd lenge i Norge,
er de ikke blitt en del av det norske samfunnet, og de fleste isolerer seg i sterre grad fra det.
Dette tilsier at den hjelp, statte og behandling kvinnene har fatt i lgpet av disse arene i liten

grad har hjulpet dem.

8.1.2 Tidlig og helhetlig omsorg og behandling

Flyktninger trenger tidlig tilgang til bearbeiding av traumer etter at de kommer til Norge. Det
er samtidig viktig at flyktningenes negative folelser og problemer med et normalt liv, ikke
bare tolkes i lys av psykologiske lidelser og traumer. De helseproblemene de opplever kan
0gsa veere reaksjoner pa post-migrasjonstilvaerelsen (Sarpong & Opaas, 2021; Hynie, 2018).
En mer helhetlig tilneerming til smerteplager hvor kroppen sees i en psykologisk, sosial og
kulturhistorisk kontekst er nyttig, og kommunikasjonen ma legge vekt pa de
mellommenneskelige aspektene ved alle lidelser (Kale, 2007). Bade den psykiske og den
fysiske smerten kan veere et uttrykk for den samme indre opplevelsen av savn, fortvilelse,
sorg, tristhet i kombinasjon med kroppslige plager. Helsearbeideren ma vise sin aksept for at
smertene i kroppen er reelle selv om en ikke finner biologiske arsaker til dem, og hun ma sette
smertene inn i en starre kontekst for at personen det gjelder skal forsta dem. Det er viktig for
helsearbeiderne & veere klar over at de farst kan forsta plagene til pasienten ved a ta del i
pasientens livsverden (Baanhielm & Ekblad, 2000). Det er viktig a finne meningen som
plagene har for pasienten, samtidig ma en vite noe om identiteten til mennesket en har foran
seg, for & kunne finne ut av hva problemet er og hvordan det kan gripes an og forstas
(Kirmayer & Sartorius, 2007). Kvinnene beskriver seg selv ofte i relasjon til familien, ikke
bare i relasjon til seg selv. Det kan derfor vaere viktig a involvere hele eller deler av familien i

behandling. Sett i et forebyggende perspektiv er det viktig at disse kvinnene far hjelp og statte
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til & fa det bedre, ogsd med tanke pa hvilke konsekvenser deres sykdom og plager har for
barna deres. Pa grunn av kvinnenes flukt- og traumeopplevelser, vanskeligheter i
eksiltilveerelsen og med ansvar for barn i en etableringsfase, ma perspektivet pa hjelp og

statte, skolegang og sprakopplering til disse kvinnene veere lenger enn det er i dag.

8.1.3 Kompetanse pa kultur og apenhet for kulturelle forskijeller

Det trengs starre grad av flerkulturell kompetanse hos helsearbeiderne, slik at de blir bedre til
a forsta og tolke disse pasientenes sykdoms-og smerteopplevelse og hvordan dette uttrykkes.
Hansen (2019) foreslar a bruke kulturell datainnsamling som metode for a skape gode
forutsetninger for et vellykket samarbeid mellom pasient og behandler. Kulturell datasamling
vil si en systematisk gjennomgang av pasientens holdninger, tro, kunnskaper og
sykdomsatferd. Dette er omfattende og en kan ikke forvente at alle helsearbeidere skal gjere
dette. Men & benytte den apne holdningen nar en mgter pasienten er det viktigste, fordi en
gjensidig forstaelse er grunnlaget for tillit og en terapeutisk allianse. Jeg stiller spgrsmal ved

om dette gjares i stor nok grad ved sykehus, legekontor, DPS og ved gvrige helsetjenester.

8.1.4 En helhetlig forstaelse av hjelpeapparatet

Flere av kvinnene snakket om et manglende samarbeid mellom ulike instanser i helse- og
sosialsektoren. Det er viktig at helsehjelp er lett tilgjengelig, og at ulike institusjoner innad i
helsevesenet samarbeider for a oppna god informasjonsflyt slik at ikke informasjon blir borte
underveis. Mange ganger er pasientene usikre pa hvor de skal adressere ulike problemer. Det
kan fare til misforstaelser og hjelperen kan bli oppfattet som en som ikke vil hjelpe pasienten.
Dette stotter tankegangen om en mer helhetlig forstaelse av hjelpeapparatet. Hvis helse- og
sosialtjenestene i starre grad fungerer som ett hjelpeapparat kan vi spare tid og tilby bedre
hjelp tidligere (Watters, 2001 i Sarpong & Opaas, 2021 s. 4096). Pa den maten blir de
komplekse utfordringene disse menneskene har, mgtt pa en helhetlig mate (Sarpong & Opaas,
2021). Denne maten & tenke pé er i trdd med den biopsykososiale modellen. A ha en fast
helsearbeider a forholde seg til, som en koordinator og navigatgr mellom instansene, kan vere
med pa a forebygge misforstaelser, usikkerhet og sikre flyt i systemet. Det er en gkt
oppmerksomhet i det psykologiske fagfeltet pa hvordan strukturelle og sosiale forhold kan
fare til forskjeller i psykisk helse, og at vi som utfarer helsetjenester ma gke var kompetanse
omkring disse forholdene for a kunne gi likeverdige helsetjenester (Ottesen- Berg, 2020). Slik

jeg ser det, er helsevesenet og sosialvesenet organisert pa en mate som fgrer til en
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fragmentering av tjenester. Dette kan gjere det vanskelig & samarbeide tett nok for & kunne
hjelpe pa en helhetlig mate. Som vist i Opaas et al. (2020) kan en kanskje ikke klare a fjerne
alle symptomer pa psyKkisk og fysisk lidelse ved behandling, Men mange kan i starre grad
leere seg a mestre sine symptomer a fa et bedre liv.

8.2 Implikasjoner for videre forskning

Ut fra resultatene i denne oppgaven foreslar jeg felgende med tanke pa videre forskning:

Det trengs studier pa hvordan helsevesenet kan mgte pasienter med fluktbakgrunn pa en bedre
mate, og som kan undersgke hva som skal til for at dette mgtet skal fungere bedre for
pasientene. Det trengs systematiske studier som ser pa hva kvinnene selv opplever at har
hjulpet dem. Studier pa gruppebehandling og likepersonsarbeid hadde vert interessant a
undersgke naermere. Det er ogsa behov for studier som kan undersgke om en tverrfaglig
tilneerming, der skole, helse- og sosialvesen jobber sammen pa en helhetlig mate, kan gi bedre

effekt for pasienter med fluktbakgrunn.
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RISIKO- OG SARBARHETSANALYSE FOR FORSKNINGSPROSJEKT VED OSLOMET

Fyll ut arkene 1) Risikovurdering og 2) Oppsummering_Prioritering.
Se pa arkfanen "Veileder" for ytterligere informasjon.
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Prosjektets formal (kort beskrivelse): Formdlet med prosjektet er a fa kunnskap om hvordan kvinner

med flukt- og traumeerfaring opplever sine fysiske plager og
smerter. Slik at vi i helsevesenet kan hjelpe dem bedre.

Antall registrerte informanter : 11
Kategorier av registrerte informanter (f.eks.
studenter, medlemmer i et medlemsregister,

pasienter) pasienter

Beskriv hvordan eventuelle koblingsngkler

lagres: Pa kontoret til undertegnede.
Antall prosjektmedarbeidere i 1

forskningsprosjektet?

Kategorier Underkategorier Hendelse

Beskrivelse/verdivurdering

Risikoniva

K Risiko

Tiltak



Vurder kun hendelser og risikoelement som er

Benytt nedtrekksmeny

Hva kan skje?

Hva er den ugnskede hendelsen?

Sannsynlighet og

Beskriv forslag til nye tiltak. De

reelle og relevante for dette prosjektet. (drop down). Hvilke tap oppstar? Hvilken betydning |konsekvens pa en skala fra [kan deles opp i organisatoriske,
Bruk nedtrekksmeny (drop down). Du kan velge for prosjektet? 1til 4. menneskelige og teknologiske
samme kategori pa flere linjer. 1 = Lav/liten, 4 = Svaert sikringstiltak.
hay.
Risiko generes automatisk
som resultat av
sannsynlighet og
konsekvens.
Datainnsamling Lydopptak Mister diktafon pa vei fra informant til Uvedkommende far tilgang pa
— kontoret. opplysninger om informanter. Alle
IEII." intervjudata som er lagret pa diktafon
E mistes. Betydning for prosjektet 2 3 5
Q PP CIT U2 '?y e. LRLRe 2 Kryptere diktafon. Vurdere G
L som er lagret pa diktafonen. e e e e
intervju
Analyse Transkribering rote bort kryptert minnepinne Ma fa tilgang pa ny minnepinne fra
2 NKVTS 1 1
ha minnepinne pa fast plass
4 Analyse Intervjukoding miste kryptert laptop Lane ny kryptert laptop fra NKVTS 1 1 ikke ta kryptert laptop ut av
huset
5 0
6 0
7 0
8 0
9 0
10 0




OPPSUMMERING:SE tiltakskolonne. Bruker TSD 2.0 Jeg har kun jobbet pa kryptert datamaskin utlant fra NKVTS. Data har vaert pa kryptert minnepinne. Jeg har kun jobbet hjemme med datamaterialet.
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