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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.

Eldre med innvand
| primaerhelsetjene

M ESPERANZA DIAZ - forsteamanuensis ved Inst. for global helse og samfunnsmedisin, Univ. i Bergen; forsker ved NAKMI; fastlege ved Kalfaret Legesenter

Innvandrere er fortsatt yngre enn befolkningen ellers, men antall eldre med innvandrerbakgrunn

oker i Norge. Noen har bodd her mesteparten av livet, mens andre kom som voksne og har hverken

lzert seg norsk eller integrert seg i samfunnet. Noen er friske, andre skrepelige etter et vanskelig liv.

Vi vet likevel altfor lite om deres helsetilstand og behov for eventuelle tilpasninger i primarhelsetjenesten.
Denne oppsummeringen bygger pa nyere studier om helse blant innvandrere i Norge - og peker pa

at en viss tilpasning kan vaere pa sin plass.
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e Til tross for at innvandrere fortsatt
er yngre enn den norskfedte
befolkningen, er eldre med
innvandrerbakgrunn en voksende
gruppe i Norge.

® Det er store forskjeller blant
innvandrere i Norge nar det gjelder
opprinnelsessted, sosiogkonomisk
niva, kultur og integrasjonsmen-
ster.

® E|dre innvandrere, spesielt de over
60, bruker bade fastlegen og
legevakten sjeldnere enn
norskfedte.

® Stort sett har eldre med innvan-
drerbakgrunn de samme
sykdommene som norskfedte,
men med noe heyere prevalens av
diabetes, muskelrelaterte plager
og fordeyelsessykdommer.

® Innvandrere far sjeldent demens-
diagnose i primeerhelsetjenesten,
og de som far diagnosen far
sjeldnere farmakologisk behand-
ling.

e Altialt er det grunn til & tro at en
del eldre med innvandrerbakgrunn
som trenger hjelp ikke oppseker
lege eller ikke far adekvat hjelp.

Eldrebglgen er allerede en utfordring for
helsetjenestene i Europa, som ogsd ma
handtere det pkende etniske og kulturelle
mangfoldet blant brukerne (1). Tallet pa
innvandrere over 60 ar i EU-land har doblet
seg fra sju til 15 millionerilgpet av de siste
fem ar (2). Andelen av eldre med innvan-
drerbakgrunn i Norge vil ogsd sakte, men
sikkert bli hgyere (3) og kan utfordre helse-
tjenestene pa flere plan.

Migrasjon er en uavhengig sosial deter-
minant for helse (4). De fleste innvandrere
er friskere enn populasjonen de flytter til
rett etter ankomsten til et nytt land, noe
som er kjent som «healthy immigrant eff-
ect» (5). Likevel forverres innvandreres
helse raskt etter at de har bodd noen aridet
nye landet (6). Aldring i et ukjent landskap
kan i tillegg utgjere helsemessige utfor-
dringer for innvandrere. Samtidig er det
viktig & huske at innvandrere er en hetero-
gen gruppe bade sosialt, gkonomisk og
kulturelt (2,7), og kanskje derfor er det
motstridende funn vedrgrende eldre inn-
vandrere og deres helsetilstand og bruk av
helsetjenester i forskjellige land.

Ettersom antall eldre med innvandrer-
bakgrunn vil fortsette & gke i lppet av de
neste tidrene, er en proaktiv respons til
eventuelle forskjeller i behov for helsetje-

nester mellom eldre med og uten innvan-
drerbakgrunn ngdvendig. Likevel mangler
vi grunnleggende data i Norge for a vite
hvilke tjenester som trenger tilpasning og
pa hvilke mater slike tilpasninger best kan
mgte de spesielle behovene til eldre inn-
vandrere. Informasjon fra primerhelsetje-
neste er sarlig tiltrengt, siden den er det
fprste nivdet av omsorg der folk presente-
rer sine helseplager og hvor flertallet av
helsemessige behov blir handtert (8). Tilta-
kene som settes i verk, bor veere basert pa
forskning som tar hensyn til heterogenite-
ten blant innvandrere i Norge og til andre
sosiogkonomiske variabler.

Som en del av en nasjonalt register-stu-
die, Innvandrerhelse i Norge (REK 2009/1747),
som inkluderte alle registrerte innbyggere
iNorge i 2008, har vi studert nermere flere
sider av helse og bruk av helsetjenester
blant innvandrere sammenlignet med
norskfpdte. I det folgende vil vi oppsum-
mere resultatene fra en rekke publikasjo-
ner (9-13) for dem over 50 ar pa fglgende
omrader:

i) bruk av primearhelsetjenesten i Norge
blant ulike innvandrergrupper,
ii) forekomst og beskrivelse av multimor-
biditet, som et generelt helsemadl ved
kroniske sykdommer og


http://www.uib.no/nb/igs

ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

rerbakgrunn
sten i Norge

ILLUSTRASJONSFOTO: COLOURBOX / COLLAGE: 07 MEDIA




ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

iii) diagnose og farmakologisk behandling
av demens, et eksempel pd en aldersre-
latert spesifikk sykdom.

Hovedstudien inkluderte data fra alle re-
gistrerte personer som hadde bodd i Norge
iminst seks manederi 2008. Data fra Folke-
registeret, Helsepkonomiforvaltningen,
Reseptregisteret og Fastlegedatabasen ble
koblet sammen ved hjelp av fgdselsnum-
mer. Aldersgruppene varierte for de for-
skjellige delstudier, og kun resultatene for
dem over 50 ar er omtalt i denne rappor-
ten. Inklusjonskriteriene, variablene som
er brukt og analysene som er gjennomfgrt
samt styrker og svakheter for hver av del-
studiene er tidligere beskrevet i de forskjel-
lige publikasjonene og blir dermed ikke
spesifisert her. For alle studiene ble norsk-
fpdte sammenlignet med innvandrere, de-
finert som personer fpdt i utlandet av to
utenlandske foreldre. Innvandrere ble
klassifisert pa forskjellig vis avhengig av
delstudiene. Noen ganger ble innvandrere
klassifisert i hpy-, middels- og lavinntekts-
land; andre ganger ble de klassifisert etter
geografisk omrade. For enkelte analyser
ble innvandrere klassifisert etter hvorfor
de flyttet til Norge. Studien er godkjent av
Regional Etisk Komite Vest, Datatilsynet
og alle de npdvendige registereierne.

Bruk av primaerhelsetjenester

Migrasjon er assosiert til bruk av helsetje-
nester for alle aldersgrupper. I vestlige land
er helse- og sosialtjenester ikke lett tilgjen-
gelige for eldre innvandrere, og deres be-
hov er ofte ikke tilstrekkelig eller hensikts-
messig ivaretatt (14). Utnyttelse av fgrste-
linjetjenestene blant eldre innvandrere

har likevel blitt beskrevet bade som hpyere
og lavere i forhold til vertsgrupper av sam-
me alder. I en studie av 11 europeiske land
rapporterte eldre innvandrere opp til 20
prosent mer bruk av helsetjenester enn
vertspopulasjoner, etter justering for de-
mografiske kjennetegn (15). I Nederland
rapporterte eldre innvandrere hgy bruk av
allmennlegetjenester, men lavere bruk av
fysioterapi og hjemmesykepleien (16). De
fleste av disse studiene var imidlertid ba-
sert pa selvrapporterte data, og sammen-
hengen mellom sosiopkonomiske indika-
torer og helseutfall ble sjelden underspkt
pa individuelt niva (17).

I var studie, som inkluderte hele befolk-
ningen registrert i Norge i 2008, fant vi at
en lavere andel av eldre innvandrere (50+)
brukte fastlegen sammenlignet med
norskfpdte i samme alderskategori (9). Fi-
gur 1 viser andel brukere av primarhelse-
tjeneste (bade fastlege og legevakten) etter
aldersgruppe for norskfgdte og innvandre-
re delt etter opprinnelsesland i hgyinn-
tektsland og middel- og lavinntektsland
sammen (innvandrere fra andre inntekts-
land). Det var likevel forskjeller i bruk av
primerhelsetjenesten, avhengig av alders-
gruppen og hvor innvandreren kom fra.
Innvandrere fra hgyinntektsland brukte
primerhelsetjenesten mindre enn nord-
menn, uavhengig av alder (odds ratio (OR)
0,65 til 0,92 avhengig av aldersgruppe).
Blant innvandrere fra andre land, brukte
50 til 65 ar gamle personer primerhelsetje-
nestene oftere (OR 1,20) enn norskfpdte,
mens det motsatte var tilfelle for de eldste
(OR 0,55 for 66—80 0g 0,46 for 8o+ ar).

Alder og kjpnnsjustert andel med minst
en diagnose i 2008 i de forskjellige diagno-
segrupper, kodet etter den internasjonale

FIGUR 2. Alder og kjonnsjustert andel med minst én diagnose i de forskjellige ICPC-2
diagnosegrupper i 2008. Norskfpdte og innvandrere delt etter opprinnelsesland (10).
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FIGUR 1. Andel primerhelsetjenestebrukere
i 2008 etter aldersgruppe for norskfpdte og
innvandrere, delt etter opprinnelsesland (10).

klassifikasjonen for primerhelsetjenesten
(ICPC-2), for norskfpdte og innvandrere er
vist i figur 2. Fordeling av diagnosene var
stort sett lik, det vil si at pasientene har
stort sett de samme sykdommene uansett
hvor de kommer fra. Innvandrere fra hoy-
inntektsland hadde generelt lavere andel
av alle diagnosene, mens resten av innvan-
drere hadde hgyere andel av endokrinolo-
giske sykdommer (som inkluderer diabe-
tes mellitus), muskelrelaterte sykdommer
og fordgyelsesdiagnoser. Norskfpdte pasi-
enter ble oftere diagnostisert med hjerte-
kar-sykdommer og dermatologiske lidel-
ser.

For alle innvandrere gkte bruk av pri-
merhelsetjenesten med lengre opphold i
Norge, og bruk av tjenestene var hgyere for
flyktninger (OR 1,73 til 1,93), men lavere for
arbeidsinnvandrere (OR 0,32 til 0,45) sam-
menlignet med innvandrere for familie-
gjenforening. Til tross for at justering for
utdanning og inntektsnivd reduserte de
fleste forskjeller mellom gruppene, ble inn-
vandrerbakgrunn en fortsatt signifikant
forklaring pa bruk av helsetjenester (10).

Multimorbiditet

Eldre innvandrere har generelt darligere
helse sammenlignet med populasjoner i de
fleste EU-land (14, 15). Ogsa i Norge sliter
eldre innvandrere med flere helseproble-
mer enn befolkningen generelt, og selvopp-
levd helse er beskrevet som ddrligere blant
innvandrere enn blant norskfgdte, med
pkende forskjeller med hpyere alder (3).
Kroniske sykdommer er vanlig blant el-
dre, og de fleste eldre har flere slike kronis-
ke sykdommer samtidig (18). Forskjeller i



forekomsten av diverse sykdommer mel-
lom innvandrere og vertspopulasjoner er
blitt beskrevet, med store variasjoner av-
hengig av sykdommen som studeres og
innvandrergruppen som blir underspkt.
Multimorbiditet definert som to eller flere
kroniske sykdommer samtidig, bade fysis-
ke og psykiske, gir et nytt rammeverk for
a forstd sykdomsbyrde pa en helhetlig
mate. Multimorbiditet kan i denne sammen-
hengen bli forstatt som en konsekvens
av diverse faktorer, bade genetiske, miljp-
avhengige og relatert til migrasjon, som
spiller inn for & gke sdrbarheten til det
enkelte individet.

I vare studier var forekomst av multi-
morbiditet signifikant lavere for innvan-
drere enn norskfedte for alle aldersgrup-
per, med ujusterte OR 0,38 for Pst-Europa,
0,58 for Asia, Afrika og Latin-Amerika, og
0,67 for Vest-Europa og Nord-Amerika. Re-
sultatene forble signifikante etter justering
for sosiopkonomiske faktorer.

Vi studerte ogsd multimorbiditetsmgn-
stre, det vil si hvordan de forskjellige syk-
dommene var assosiert til hverandre, for
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norskfpdte og innvandrergruppene (FIGU-
RENE 3 (S.5) 0G 4 (S.6). Lignende multimorbidi-
tetsmenstre ble observert blant norskfgdte
og innvandrere, spesielt fra Vest-Europa og
Nord-Amerika. Til tross for at var hypotese
var at innvandrere ville utvikle multimor-
biditet ved lavere alder enn norskfpdte,
kunne vi ikke systematisk oppdage utvik-
ling av multimorbiditetsmenstre blant inn-
vandrere i yngre aldersgrupper, selv om
enkelte forskjeller ble observert i utviklin-
gen av monstre med alderen, for eksempel
ischemisk hjertesykdom blant yngre inn-
vandrerkvinner.

Generelt samlet sykdommene seg rundt
de vanligste menstrene som er tidligere
beskrevet for pasienter over 65 ar: hjerte-
kar-lidelser, muskel-skjelett-plager, psykisk
helse og kreft (11). Likevel var det differan-
ser mellom gruppene; demens var for ek-
sempel ikke forbundet med psykiske lidel-
ser blant ikke-vestlige innvandrere, mens
det var tilfelle for alle andre grupper, og
psykiske lidelser var oftere assosiert til so-
matiske plager, i et psykosomatisk men-
ster, blant gsteuropeerne og andre ikke-

FIGUR 3. Multimorbiditet-mgnster blant menn over 65 dr.

vestlige innvandrere. I tillegg ble det
oppdaget et hematologisk menster blant
ikke-vestlige og @steuropeiske kvinner
som ikke forekom blant norskfgdte eller
innvandrergrupper fra vestlige land (11).

I en annen artikkel som kun inkluderte
innvandrere inndelt etter arsak for inn-
vandring — i familiegjenforente, flyktnin-
ger, arbeidsinnvandrere og innvandrere
som kommer til Norge for utdanning og
som inkluderte alle over 15 ar — var multi-
morbiditet hpyere for flyktningene enn for
alle de andre gruppene. For alle gruppene
var multimorbiditet fordoblet etter fem ar
iNorge (19).

Demens

Demens er kronisk nedsettelse av kognitivt
funksjonsniva, alvorlig nok til a forstyrre en
persons evne til a utfore daglige aktiviteter.
Det er estimert at 75 millioner mennesker
vil leve med demensi 2030 pa verdensbasis,
noe som gj¢r demens til den viktigste drsa-
ken til funksjonshemming og behov for
omsorg blant eldre mennesker (20).
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FIGUR 4. Multimorbiditet-mgnster blant kvinner over 65 ar

I Norge bor 50-60 prosent av alle perso-
ner med demens hjemme og md derfor ga
gjennom primarhelsetjenesten for 4 fd en
diagnose. Diagnose og behandling av de-
mens blant innvandrere kan representere
en utfordring pa ulike nivaer. For det for-
ste, som beskrevet over, bruker eldre inn-
vandrere helsetjenester i mindre grad enn
norskfpdte. Flere spesifikke barrierer for a
fa tilgang til hjelp for demens har i tillegg
blitt dokumentert for innvandrere; disse
inkluderer forstaelse av demens som en
del av en normal aldring eller som et fami-
lieansvar, opplevelser av skam og stigma,
tro pd at ingen behandling eller hjelp fin-
nes og negative erfaringer med helsevese-
net (21-23). Disse barrierene forsinker
kontakt med helsetjenester til senere sta-
dier av sykdommen (24). Diagnostisk eva-
luering av demens kan i tillegg veere spesi-
elt komplisert pd grunn av kommuni-
kasjonsproblemer og mangel pa tilpasset
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vurderingsverktoy, spesielt for innvandre-
re med lav utdanning (25, 26). Sist, men
ikke minst kan sykdomsforekomst og pre-
sentasjon av demenssymptomer ogsa vari-
ere blant innvandrergrupper (27).

I var studie (13) sammenlignet vi norsk-
fpdte og innvandrere over 50 ar som hadde
en demens- eller hukommelsessvikt-diag-
nose gitt i 2008 i primarhelsetjenesten.
Signifikant feerre innvandrere, spesielt de
som ikke kom fra hgyinntektsland, enn
norskfpdte hadde fatt en slik diagnose.
Blant pasientene med diagnosen ble medi-
kasjon mot demens hentet fra apotek 20—
50 prosent oftere blant norskfpdte, men
forskjellene var kun signifikant mellom
norskfgdte og innvandrere fra middel- og
lavinntektsland etter justering for flere so-
siogkonomiske variabler. Sannsynlighe-
ten for a fa behandling for innvandrere
med demensdiagnose gkte likevel med
bruk av tolk.

Konklusjon

Var studie gir et bilde av helsestatus og
bruk av primerhelsetjenesten blant eldre
med innvandrerbakgrunn sammenlignet
med norskfpdte, men med denne type stu-
die kan vi ikke si noe om hvorfor forskjel-
lene mellom grupper finnes. Lavere for-
bruk av primeerhelsetjenesten blant inn-
vandrere kan skyldes bedre helse blant
innvandrere, men ogsa barrierer til helse-
tjenester for enkelte grupper. Det kan ogsa
hende at det er forskjellige forklaringer for
de mangeartete innvandrergruppene. La-
vere forekomst av multimorbiditet blant
alle innvandrergruppene sammenlignet
med norskfgdte kunne tyde pa generelt
bedre helse blant innvandrere, og likheter i
andelen av diagnosene og i hvordan kro-
niske sykdommer henger sammen med
hverandre for norskfpdte og innvandrere
tyder pa relativt like sykdomsbilder i alle
populasjonene, med de unntakene vi har




forklart over. Likevel viser vare funn om
demens at blant pasienter med en gitt diag-
nose, finnes det forskjeller mellom norsk-
fpdte og innvandrere i hvilken farmakolo-
gisk behandling som er brukt, og at en del
av disse forskjellene kan forsvinne med
bruk av tolk.

Alle resultatene vare ble kontrollert for
sosiopkonomiske variabler som inntekt
eller utdanning i tillegg til alder og kjenn.
Til tross for at informasjonen om de sosio-
pkonomiske data ikke alltid var fullsten-
dig, ble forskjellene som oftest mindre
mellom gruppene etter slike justeringer,
men de fleste resultatene forble signifikant
ogsa etter at vi tok hensyn til slike sosio-
gkonomiske variabler. Dette bekrefter at
innvandringshistorie — bade hvor man
kommer fra og hvorfor man emigrerer —er
viktige kjennetegn som bgr tas hensyn til
ved utvikling av offentlig politikk for a
kunne tilby likeverdige helsetjenester til
eldre pasienter.

RED. ANM.: Artikkelen utgjer en del av rapporten
Eldre innvandrere og demens. Et forsknings -og fag-
utviklingsprosjekt (Helsedirektoratet 2015).
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