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Forord 

To innholdsrike år som fulltidsstudent på NMBU er straks forbi og det har vært en utrolig 

spennende periode. Studiet i folkehelsevitenskap har gitt meg innsikt og viktig kunnskap som 

jeg vil ta med meg videre inn i yrkeslivet. Store deler av studieperioden har dog vært preget av 

pandemi med mindre muligheter for fysisk undervisning og treffe andre medstudenter. Likevel 

har jeg fått muligheten til å bli kjent med andre studenter og fått møte dyktige og engasjerende 

forelesere. 

Jeg vil først og fremst takke min veileder Marte Kjøllesdal, førsteamanuensis ved institutt for 

folkehelsevitenskap. Du har vært en enestående veileder for meg i denne prosessen, engasjert 

deg i mitt prosjekt og ikke minst kommet med gode tilbakemeldinger.  

Jeg vil også takke Statistisk sentralbyrå for tilgang til datamateriale fra «Levekårsundersøkelsen 

for personer med innvandrerbakgrunn 2016». Det har vært veldig spennende å forske på 

innvandrere som gruppe. 

Ikke minst vil jeg også takke mine studievenner Hilde og Siv Hege for oppmuntringer og gode 

diskusjoner i masterskrivingen. Jeg må også nevne Thea som har vært en utrolig god venn 

gjennom hele studiet. Til slutt vil jeg takke min flotte samboer Jon Are som har vært en 

grunnleggende støttepartner i disse to årene.  

  

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

Sammendrag  

Bakgrunn: Innvandrere jobber oftere i yrker med lave krav til utdanning sammenliknet med 

den øvrige befolkningen. Slike yrker er ofte preget av dårligere psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer som lav kontroll over arbeidsoppgaver og monotont arbeid. Det tyder 

samtidig på at innvandrere har høyere forekomst av psykiske helseplager, hodepine og rygg- 

og nakkeplager sammenliknet med den øvrige befolkningen. Det er funnet sammenhenger 

mellom flere psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og disse helseplagene. Dog foreligger det 

mindre kunnskap om betydningen av psykososialt arbeidsmiljø for innvandrernes helse i Norge. 

Formål: I denne oppgaven undersøkes sammenhengen mellom ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager hos 

innvandrere i Norge. 

Metode: Datamaterialet benyttet i denne oppgaven er basert på tverrsnittsdata og er hentet fra 

«Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016» utført av Statistisk 

Sentralbyrå. Kvantitative data ble innhentet ved intervju der deltakerne ble spurt om blant annet 

helseforhold, arbeidsmiljø, språk og andre sosiodemografiske forhold. Kun sysselsatte 

deltakere mellom 20 og 67 år ble inkludert i denne oppgaven (n = 2402). Det ble benyttet 

logistisk regresjon for å undersøke sammenhenger mellom ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer og psykiske plager (Hopkins Symptom Checklist-5), hodepine og rygg- 

og nakkeplager.  

Resultater: Dårlige muligheter til å påvirke beslutninger som er viktig for sitt arbeid, opplevd 

forskjellsbehandling på jobb siste 12 måneder og sjelden/aldri mulighet til å bestemme når man 

skal ta pauser fra arbeidet viste en positiv sammenheng med alle helseplagene. Dårlige 

muligheter til å benytte ferdigheter i jobben ga høyere odds for både psykiske helseplager og 

rygg- og nakkeplager, mens det å ha gjentatte arbeidsoppgaver mesteparten av dagen viste en 

positiv sammenheng med kun psykiske helseplager. Det å jobbe alene uten kollegaer i nærheten 

viste ingen sammenheng med noen av helseplagene. 

Konklusjon: Flere psykososiale arbeidsmiljøfaktorer har en sammenheng med psykiske 

helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager hos innvandrere i Norge. Målrettede tiltak for å 

bedre det psykososiale arbeidsmiljøet, spesielt i yrkesgrupper hvor en stor andel innvandrere 

jobber i, kan muligens bidra til å forebygge helseplager hos denne gruppen.  
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Abstract  

Background: Immigrants are often employed in occupations with low educational 

requirements compared to the rest of the population. Such occupations are often characterized 

by worse psychosocial factors at work such as low control over work tasks and monotonous 

work. It indicates that immigrants have a higher incidence of psychological distress, headaches 

and back- and neck problems compared to the rest of the population. Psychosocial factors at 

work have been related to these health issues. However, there is less knowledge about the 

relation between psychosocial factors at work and health in the employed immigrant population 

in Norway. 

Objective:  The objective of this study is to examine the association between various 

psychosocial factors at work and psychological distress, headaches and back and neck problems 

in immigrants in Norway. 

Method: The data material used in this study is based on cross-sectional data from the “Living 

Conditions Survey among immigrant backgrounds 2016” conducted by Statistics Norway. 

Quantitative data were obtained in interviews where the participants were asked about health 

conditions, working environment, language skills and other socio-demographic conditions. 

Only employed participants between the ages of 20 and 67 were included in this study (n = 

2402). Logistic regression was used to investigate associations between psychosocial factors at 

work and psychological distress (Hopkins Symptom Checklist-5), headaches and back and neck 

problems.  

Results: Low decision authority, discrimination at work in the last 12 months and rarely or 

never getting the opportunity to decide when to take breaks were significantly related to higher 

degree of psychological distress, headaches and back and neck problems. People with low skill 

discretion had higher odds for reporting both psychological distress and back and neck pain 

while more repeated work tasks was positively related to a higher degree of psychological 

distress only. Working alone without any work colleagues was not significantly associated with 

any of the health issues.  

Conclusion: Several psychosocial factors at work are associated with psychological distress, 

headaches and back and neck problems in immigrants in Norway. This study indicates that 

health problems in the employed immigrant population may be prevented by implementing 
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measures to improve the psychosocial factors at work, especially in occupational groups where 

a large proportion of immigrants are employed. 
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1.0 Innledning 

Migrasjon er et økende fenomen både globalt og i Norge (McAuliffe & Khadria, 2019; 

Steinkellner, 2020). I 2020 var det bosatt 800 000 innvandrere i Norge, noe som tilsvarer nesten 

15 prosent av befolkningen (Steinkellner, 2020). Innvandrere er imidlertid en svært sammensatt 

gruppe med ulike landbakgrunner, botid og sosial bakgrunn (Sandnes, 2017).  

Innvandrere utgjør en stadig større del av den sysselsatte befolkningen i Norge. Samtidig kan 

det se ut til at innvandrernes arbeidssituasjon skiller seg fra den generelle befolkningen. 

Resultater fra Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn fra 2016 viser at 

en større andel innvandrere enn andre jobber i yrker med lave krav til utdanning eksempelvis 

innen renhold, pleie- og omsorg og transport (Vrålstad & Wiggen, 2017). Disse yrkene er ofte 

preget av høye fysiske krav, repetitive arbeidsoppgaver og lav selvbestemmelse over eget 

arbeid. I samme undersøkelse var det også flere innvandrere enn personer fra den øvrige 

befolkningen som rapportere at de jobbet alene mesteparten av arbeidsdagen og hadde en 

arbeidshverdag bestående av gjentatte oppgaver. Andre internasjonale studier har også vist at 

innvandrere oftere jobber i yrker med lav autonomi og begrensede utviklingsmuligheter (Sterud 

et al., 2018). 

Videre er det evidens for at det er en sammenheng mellom flere psykososiale arbeidsforhold og 

risikoen for ulike helseplager (Aronsson et al., 2017; Schütte et al., 2014; Theorell et al., 2015). 

Flere studier har vist at det å være eksponert for dårlige psykososiale arbeidsforhold som lav 

selvbestemmelse over egen arbeidssituasjon, rollekonflikter og ugunstig sosialt klima øker 

risikoen for muskel- og skjelettplager (Christensen & Knardahl, 2012a; da Costa & Vieira, 

2010), hodepine (Tynes et al., 2013) og depressive plager (Bonde, 2008). Disse plagene er 

beregnet til å være blant de viktigste årsakene til ikke-dødelig helsetap (YLD), både globalt og 

i Norge (James et al., 2018; Tollånes et al., 2018). I tillegg til at disse lidelsene kan medføre 

konsekvenser for helse og livskvalitet hos individet fører de også til store økonomiske kostnader 

for samfunnet (Bevan, 2015; Greenberg et al., 2021; Linde et al., 2012; Lærum, 2013). De årlige 

kostnadene for muskel- og skjelettlidelser alene ble i 2013 beregnet til å koste det norske 

samfunnet hele 70 milliarder kroner (Lærum, 2013).  

Det er gjennomført flere studier på innvandrernes helse i Norge. I Levekårsundersøkelsen blant 

personer med innvandrerbakgrunn fra 2016 hadde de fleste av innvandrergruppene høyere 

forekomst av psykiske helseplager sammenliknet med den øvrige befolkningen (Straiton et al., 

2019). Resultatene viste også at innvandrere har mer rygg- og nakkeplager og sterk hodepine 
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sammenliknet med den generelle befolkningen, selv om variasjonen her er stor etter 

landbakgrunn (Vrålstad & Wiggen, 2017). 

Så vidt undertegnende har kunnskap om finnes det få norske studier som har sett på 

sammenhengen mellom innvandrernes arbeidsforhold og helse. Siden det tyder på at 

innvandrere er mer utsatt for dårlige psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og har større forekomst 

av de overnevnte helseplagene, kan det være hensiktsmessig å studere dette nærmere. En 

systematisk oversiktsartikkel basert på studier fra Europa og Canada fant ut at blant personer 

som var i arbeid, hadde innvandrere dårligere mental helse sammenliknet med andre sysselsatte 

(Sterud et al., 2018). I tillegg viste de fleste av de inkluderte studiene at innvandrere hadde 

høyere risiko for sykefravær og uførhet. Imidlertid ble det påpekt usikkerhet om hvorvidt 

faktorer knyttet til arbeidsforhold kan å forklare den økte risikoen (Sterud et al., 2018). Det 

pekes videre på behovet for mer forskning om innvandrernes helse og arbeidsforhold, ikke 

minst da ugunstige arbeidsforhold kan føre til dårligere helse, sykefravær og uførhet hos denne 

gruppen (Sterud et al., 2018). 
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2.0 Problemstilling 

Arbeidsmiljøloven (2005) skal sikre en helsefremmende og meningsfull arbeidssituasjon for 

arbeidstakere samt et inkluderende næringsliv. I loven settes det krav til det psykososiale 

arbeidsmiljøet ved at det skal tilstrebes anledning for kontakt med andre arbeidstakere (§ 4-3). 

Det skal også etterstrebes mulighet for variasjon og medbestemmelse (§ 4-2) og mulighet for 

personlig og faglig utvikling (§ 4-2). Da det tyder på at sysselsatte innvandrere i Norge opplever 

dårligere psykososialt arbeidsmiljø på flere av disse områdene, sammenliknet med den 

generelle norske befolkningen (Vrålstad & Wiggen, 2017), kan det tenkes at innvandrere er mer 

utsatt for arbeidsrelaterte helseplager. I et folkehelseperspektiv er det derfor viktig å få en bedre 

forståelse av hvilken betydning arbeidsmiljø har for ulike helseplager hos denne gruppen. I 

denne oppgaven vil derfor sammenhengen mellom ulike psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og 

psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager bli undersøkt. 

Problemstillingen som vil bli undersøkt i denne masteroppgaven er derfor: 

Er det en sammenheng mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager, 

hodepine og rygg- og nakkeplager hos sysselsatte innvandrere i Norge?  
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3.0 Bakgrunn 

3.1 Helse, folkehelse og folkehelsearbeid 

Helse er et sammensatt begrep som rommer mange ulike aspekter. Verdens helseorganisasjon 

(WHO) definerer helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære, og 

ikke bare fravær av sykdom eller lidelser» (WHO, 2020, s. 1). Ut ifra denne definisjonen 

bestemmes ikke helsen utelukkende av sykdomsfravær, men inkluderer også individets 

subjektive opplevelse av god helse og velvære. En kan derfor oppleve å ha god helse til tross 

for sykdom. Samtidig kan WHO sin definisjon av helse virke uoppnåelig, og andre aspekter av 

helsebegrepet har senere blitt beskrevet. Eksempelvis beskriver Hjort (1982) hvordan helsen 

handler om å ha et overskudd til hverdagens mange krav. Helse kan dermed også anses som en 

individuell ressurs for å kunne håndtere ulike stresspåkjenninger og utfordringer i livet.  

Folkehelse defineres som «befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en 

befolkning» (Folkehelseloven, 2011, § 3). Det har de siste tiårene blitt et stadig større fokus på 

hvordan samfunnet kan legge til rette for å fremme god folkehelse. Verdens helseorganisasjon 

(WHO) definerer helsefremming som «en prosess der man gjør folk i stand til å øke kontroll 

over og forbedre egen helse» (WHO, 1986, s. 1). Helsefremming er i dag en viktig del av det 

systematiske folkehelsearbeidet i Norge og er lovfestet i Folkehelseloven (2011). Loven 

definerer folkehelsearbeid som: 

Samfunnets innsats for å påvirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer 

befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller 

lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av 

faktorer som direkte eller indirekte påvirker helsen. (Folkehelseloven, 2011, § 3) 

Folkehelsearbeidet er dermed et felles samfunnsansvar på tvers av ulike sektorer med mål om 

å fremme god helse i hele befolkningen. Samtidig er også forebyggende arbeid er sentral del av 

folkehelsearbeidet hvor målet er å opprettholde god helse ved å begrense sykdom, lidelse og 

skade. Helsefremmende og forebyggende tiltak vil gjensidig påvirke hverandre effekten av 

hverandre og henger derfor tett sammen (Helsedirektoratet, 2010). 
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3.2 Psykisk helse og psykiske helseplager  

3.2.1 Psykisk helse 

Psykisk helse er en viktig del av helsen vår og inkluderer alt fra god psykisk helse til det å 

psykiske helseplager og psykiske lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). WHO 

definerer psykisk helse som «en tilstand av velvære der individet kan realisere sine muligheter, 

håndtere normale stressituasjoner i livet, arbeide på en fruktbar og produktiv måte og ha 

mulighet til å bidra overfor andre og i samfunnet» (WHO, 2004, s. 10). Denne definisjonen 

beskriver psykisk helse som noe mer enn fravær av psykisk sykdom ved å anse psykisk helse 

som en ressurs både for seg selv og for samfunnet som helhet (WHO, 2004). God psykisk helse 

innebærer trivsel og god livskvalitet, opplevelse av mening i livet samt mestring av 

hverdagslige krav og utfordringer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). 

Livskvalitetsbegrepet handler om hvordan man har det og fungerer i hverdagen, opplevelsen av 

glede, trygghet og autonomi (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). God psykisk helse gir 

dermed grunnlag for høy livskvalitet og er helt avgjørende for å fungere godt, både på 

individuelt nivå og på samfunnsnivå. Den psykiske helsen påvirkes av individuelle egenskaper 

og tidligere erfaringer, sosiale forbindelser og kulturelle verdier. Hvordan individet opplever 

livet på ulike hverdagslige arenaer som familielivet, skolen og arbeidsplassen er med å påvirke 

den psykiske helsen (WHO, 2004). Den psykiske helsen blir dermed i stor skala påvirket av 

ulike hverdagslige arenaer som ligger utenfor helsesektoren. I et folkehelseperspektiv er det 

derfor viktig å utvikle kunnskap om hvordan slike hverdagslige arenaer påvirker den psykiske 

helsen. Slik kunnskap kan videre benyttes til å iverksette virkningsfulle tiltak som fremmer god 

psykisk helse og forebygger psykiske helseplager i befolkningen (Helsedirektoratet, 2014).  

 

3.2.2 Psykiske helseplager 

Psykiske helseplager er noe de fleste opplever i løpet av livet og omfatter symptomer som for 

eksempel nedstemthet og engstelse som i ulik grad kan være belastede for den enkelte. 

Imidlertid kan man oppleve flere psykiske helseplager uten å nødvendigvis ha en psykisk 

lidelse. Psykiske lidelser omfatter ulike diagnoser eller tilstander som er klassifisert etter 

diagnostiske kriterier basert på oppdatert kunnskap (Reneflot et al., 2018). Angst- og 

depresjonslidelser, som er blant de vanligste psykiske lidelsene (Reneflot et al., 2018), er 

beregnet til å være blant de ledende årsakene til YLD, både i Norge og internasjonalt (James et 

al., 2018; Tollånes et al., 2018). Tall fra 2019 viser at om lag hver tiende person i Norge har 
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psykiske helseplager og at forekomst av psykiske helseplager øker med lavere utdanningsnivå 

(SSB, 2019b). 

 

3.2.3 Måling av psykiske helseplager  

Et av de vanligste benyttede spørreskjemaene for å måle psykiske helseplager er Hopkins 

Symptom Checklist (HSCL) (Derogatis et al., 1974). Det finnes en rekke ulike versjoner basert 

på dette spørreskjemaet blant annet The 25-item Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25) og 

Hopkins Symptom Checklist -5 (HSCL-5) som inneholder henholdsvis 25 og fem ulike 

spørsmål for å fange opp symptomer på angst og depresjon (Tambs & Moum, 1993; Winokur 

et al., 1984). Dette spørreskjemaet måler ikke om man har en diagnostisert psykisk lidelse, men 

måler psykiske plager tilknyttet angst og depresjon (Tambs & Moum, 1993). 

 

3.2.4 Innvandrere og psykiske helseplager  

FHI sin rapport om psykisk helse i Norge, som er basert på data fra en rekke norske studier, 

viser at innvandrere fra lav- og middelinntekstland rapporterer mer psykiske helseplager 

sammenliknet med den generelle norske befolkningen (Reneflot et al., 2018). I 

Levekårsundersøkelsen blant innvandrere 2016 hadde de fleste av innvandrergruppene høyere 

odds for psykiske helseplager sammenliknet med den øvrige befolkningen. Dette gjaldt 

innvandrere fra Tyrkia, Bosnia-Hercegovina, Kosovo, Afghanistan, Irak, Iran, Pakistan og 

menn fra Polen (Straiton et al., 2019). Det ble også funnet at den eldste aldersgruppen mellom 

45 og 66 år hadde høyest forekomst av psykiske helseplager, noe som er motsatt tilfelle enn i 

den generelle befolkningen der yngre aldersgrupper har høyest forekomst (Straiton et al., 2019).  

Økt forekomst av psykiske helseplager hos innvandrere sammenliknet med øvrig befolkning er 

også funnet i flere internasjonale studier (Close et al., 2016; Ilić et al., 2017). Close et al. (2016) 

pekte blant annet på landbakgrunn, sosial mobilitet og kjønn som mulige risikofaktorer for 

psykiske plager hos denne gruppen. En eldre studie basert på tall fra «Helseundersøkelsen i 

Oslo» viste dessuten at innvandrere fra lav- og middelinntektsland opplever mer psykiske 

helseplager sammenliknet med norskfødte og innvandrere fra høyinntektsland (Dalgard et al., 

2006). I studien ble det antydet at negative livshendelser relatert til lav grad av sosial støtte, 

somatiske helseproblemer og dårlig økonomisk situasjon kunne forklare noe av sammenhengen 

mellom migrasjon fra lav- og middelinntektsland og psykiske helseplager (Dalgard et al., 2006).  
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3.3 Rygg- og nakkeplager og hodepine 

3.3.1 Rygg- og nakkeplager  

Muskel- og skjelettplager er forbundet med smerter, redusert funksjon og redusert livskvalitet. 

God muskel- og skjeletthelse har stor betydning for å opprettholde et aktivt yrkesliv, være fysisk 

aktiv og redusere risikoen for andre ikke-smittsomme sykdommer (Briggs et al., 2016). Alder 

og fedme er to kjente risikofaktorer for muskel- og skjelettplager og med en økende eldre 

populasjon og overvektig befolkning er det forventet at andelen med muskel- og skjelettplager 

vil øke i tiden fremover (Briggs et al., 2016).  

Muskel- og skjelettplager er svært vanlig å oppleve da de fleste i løpet av en måned vil oppleve 

slike plager i en eller annen grad (Lærum, 2013). De fleste opplever lettere, forbigående plager, 

men fortsatt er det en betydelig andel av den norske befolkningen som sliter med mer langvarige 

plager fra muskel- og skjelettsystemet med større konsekvenser for deltakelse i hverdagslivet 

(Lærum, 2013). I studien om sykdomsbyrden i Norge 2016 ble det beregnet at 15,5 % av all 

YLD kan tilskrives korsrygg- og nakkesmerter og er dermed de viktigste årsakene til YLD i 

Norge (Tollånes et al., 2018). Følgelig fører disse plagene til store samfunnskostnader der 

kostnadene kun for muskel- og skjelettlidelser er beregnet til å koste ned norske samfunnet ca. 

70 milliarder kroner i 2013 (Bevan, 2015; Lærum, 2013). 

 

3.3.2 Hodepine 

Hodepine er en av de vanligste sykdomslidelsene i nervesystemet og kan deles inn i flere typer, 

blant annet tensjonshodepine og migrene som er blant de vanligste hodepinelidelsene (Stovner 

et al., 2007). Tensjonshodepine er den vanligste formen for hodepinelidelse og beskrives som 

en trykkende hodepine, ofte opplevd som et bånd rundt hodet. Årsakene kan være relatert til 

stress eller være relatert til muskelskjelettplager i nakkeområdet (WHO, 2016). Migrene 

karakteriseres av tilbakevendende episoder med hodepine sammen med andre symptomer som 

kvalme og lys- og lydømfintlighet med varighet på mellom fire og 72 timer (Lipton & Bigal, 

2005).  

Resultatene fra SSB sin Omnibusundersøkelse fra 2001 viste at om lag 20 prosent av 

befolkningen mellom 16 og 79 år var plaget med hodepine eller migrene (SSB, 2001). Kvinner 

hadde også betydelig høyere forekomst av disse plagene sammenliknet med menn. Det tenderte 

også til at yngre personer var mer plaget enn eldre der personer mellom 35 til 44 år var mest 
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plaget (SSB, 2001). Det er beregnet at seks prosent av all YLD i Norge kan tilskrives migrene 

og er dermed rangert som tredje viktigste årsak til all YLD i Norge (Tollånes et al., 2018). 

Hodepinelidelser fører følgelig til store kostnader, for både individet og samfunnet som helhet, 

der migrene er beregnet til å være en av de mest kostbare hodepinelidelsene (Linde et al., 2012). 

 

3.3.3 Måling av rygg- og nakkeplager og hodepine 

Subjektiv rapportering anses som den beste metoden for måling av smerter. Selv om det i dag 

ikke finnes én fullgod subjektiv rapporteringsmetode for smerter, er det flere metoder som er 

valide for å måle ulike aspekter av smerteopplevelsen. En svært vanlig å måle smerter på er ved 

bruk av smerteskalaer (Gordon, 2015). Det er også vanlig å måle smerter personen har hatt 

tilbake i tid, for eksempel siste uken eller siste 12 måneder. Ved å bruke retrospektive 

spørreskjema er det mulig å måle både hendelser av akutte smerter og lengre perioder med mer 

kroniske smerter. En svakhet ved denne metoden er muligheten for hukommelsesbias (Webb et 

al., 2017). 

 

3.3.4 Rygg- og nakkeplager og hodepine blant innvandrere 

Resultatene fra levekårsundersøkelsen for personer med innvandrerbakgrunn 2016 viste at 

forekomsten av rygg- og nakkeplager er noe høyere hos innvandrere enn hos den generelle 

befolkningen i Norge. Dette gjaldt særlig innvandrere fra land som Tyrkia, Kosovo, Bosnia-

Hercegovina, Irak, Iran og menn fra Afghanistan (Straiton et al., 2019). Som i den generelle 

befolkningen er rygg- og nakkeplager generelt mer utbredt blant kvinner enn blant menn også 

i innvandrerbefolkningen og den eldste aldersgruppen (45-66 år) hadde mer plager enn de 

yngre. Det ble også funnet at rygg- og nakkeplager er vanligere hos innvandrere med lang botid 

(Straiton et al., 2019). I en egen studie basert på data fra den samme levekårsundersøkelsen ble 

det funnet en sammenheng mellom selvvurderte norskkunnskaper og rygg- og nakkeplager 

samt andre helseutfall (Kjøllesdal et al., 2021).  

Videre viste innvandrerundersøkelsen i Oslo på tidlig 2000-tallet også at en betydelig større 

andel av innvandrerne rapporterte muskel- og skjelettplager sammenliknet med den generelle 

norske befolkningen (Kumar et al., 2008). Tilsvarende har andre skandinaviske studier også 

funnet økt forekomst av kroniske smerter hos innvandrere sammenliknet med øvrig 

befolkningen (Bergman et al., 2001; Kurita et al., 2012). 
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Tall fra Levekårsundersøkelsen viste også at innvandrere hadde over dobbel så høy forekomst 

av sterk hodepine sammenliknet med den generelle befolkningen (Vrålstad & Wiggen, 2017). 

Imidlertid var det stor variasjon mellom ulike landbakgrunner der innvandrere med tyrkisk 

landbakgrunn hadde høyest forekomst, mens innvandrere fra Eritrea var mindre plaget enn 

befolkningen for øvrig (Vrålstad & Wiggen, 2017). En tidligere levekårsundersøkelse blant 

innvandrere i Norge viste også at nesten dobbelt så mange innvandrere rapporterte ulike plager 

som smerter i kroppen og hodepine eller migrene sammenliknet med den generelle 

befolkningen (Blom, 2008). En dansk studie viste også at innvandrere fra ikke-vestlige land 

hadde høyere prevalens av hodepine sammenliknet med innvandrere fra vestlige land og den 

øvrige danske befolkningen (Lund et al., 2014). 

 

3.4 Smerte, stress og psykiske helseplager 

3.4.1 Smerte 

Smerte er et sammensatt fenomen som alle mennesker opplever i ulik grad. Forståelsen for hva 

smerte er og hva som påvirker smerteopplevelsen har forandret seg mye i løpet av historien og 

i løpet av de siste tiårene har kunnskapen vært i sterk utvikling (Gatchel et al., 2007). Den 

tradisjonelle tilnærmingen til smerte har vært svært preget av et dualistisk syn på kropp og sinn 

med en biomekanisk forståelse av mennesket. I løpet av de siste tiårene har den biopsykososiale 

modellen fått stadig større anerkjennelse i synet på sykdom og helse. Denne modellen tar 

utgangspunkt i at utvikling og opprettholdelse av sykdom er et samspill mellom biologiske, 

psykologiske og sosiale faktorer og dermed ser sykdom og helse i en mer helhetlig sammenheng 

(Gatchel et al., 2007). Det er blitt er blitt vanligere å skille mellom begrepene «disease» og 

«illness» som ulike aspekter ved sykdom. «Disease» er et uttrykk for den objektive og 

biologiske forståelsen av sykdom samt beskrivelsen av hvordan sykdom forstyrrer ulike 

kroppslige strukturer og organsystemer. «Illness» uttrykker den subjektive opplevelsen av 

sykdom og hvordan dette utarter i form av symptomer og fungeringsevne.  

En nyere og mye brukt definisjon på smerte er «An unpleasant sensory and emotional 

experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential tissue 

damage» (Raja et al., 2020, s. 1977). Ut ifra denne definisjonen kan ikke smerte forklares alene 

av nocisepsjon, men utgjør en personlig opplevelse som påvirkes av biologiske, psykologiske 

og sosiale faktorer (Raja et al., 2020). Smerteopplevelsen kan ha negative effekter på individets 
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evne til å fungere i hverdagen og kan også påvirke sosialt og psykologiske velvære (Raja et al., 

2020). 

Et helt avgjørende gjennombrudd for forståelsen av smerte og smerteopplevelse var Melzack 

og Wall sin portteori på 1960-tallet (Melzack & Wall, 1965). Teorien går ut på at nerveceller 

lokalisert i ryggmargen kan regulere styrken på smertestimuli, som både påvirkes av signaler 

fra det perifere nervesystemet og signaler fra hjernen. En persons tidligere erfaringer, følelser 

og forventinger vil dermed være med på å styre smerteopplevelsen (Gatchel et al., 2007). Det 

er videre en evidens for at det er en sammenheng mellom smerte og depresjon, men 

årsakssammenhengen mellom disse er fortsatt uklar (Gatchel et al., 2007). En systematisk 

studie fra 2020 viste at ryggsmerter øker risikoen for depresjonssymptomer (Amiri et al., 2020). 

Samtidig fant en oversikt over systematiske oversiktsartikler blant annet evidens for at 

depresjon kan øke risikoen for ryggsmerter (Parreira et al., 2018). Det kan derfor tyde på at 

depresjon og smerte påvirker hverandre gjensidig. Psykiske plager og lidelser kan også 

oppleves og komme til uttrykk gjennom ulike kroppslige plager som for eksempel smerter i 

kroppen og svimmelhet. Dette fenomenet kalles for somatisering (Lipowski, 1988). 

 

3.4.2 Teorier for sammenheng mellom stress og helseplager 

Mekanismer som fører til smerte og ulike helseplager er multifaktorielle. En betydningsfull 

faktor i denne sammenheng er stress. Det finnes mange teorier og beskrivelser om hva stress 

er, men en forklaring kan være at en opplever at det er en ubalanse mellom krav i en situasjon 

og personens faktiske ressurser (Helsedirektoratet, 2017). Flere teorier har forsøkt å forklare 

sammenhengen mellom stress og helse. To anerkjente teorier er Cognitive activation theory of 

stress (CATS) (Ursin & Eriksen, 2004) og allostatisk belastning (McEwen & Wingfield, 2003). 

Cognitive activation theory of stress (CATS) forsøker å forklare de psykologiske mekanismene 

som kan forklare sammenhengen mellom stress og helse (Ursin & Eriksen, 2004). Ifølge teorien 

er det individets subjektive opplevelse av en stimulus samt forventingen om denne kan 

håndteres eller ikke, som avgjør stressresponsen hos individet og dermed de følgende 

helsekonsekvensene for individet. Individets opplevelse av stressoren påvirkes av tidligere 

erfaringer og forventninger til utfallet av stimulusen. Dersom stimulusen blir oppfattet som 

negativt eller truende vil stimuluset oppfattes som stress. Dersom individet opplever at 

situasjonen kan håndteres og forventer å kunne mestre situasjonen, fører dette til en kortvarig 

stressreaksjon og en opplevelse av mestring. Dersom individet motsatt opplever at situasjonen 
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ikke kan håndteres, vil dette derimot føre til en mer langvarig stressreaksjon med følgende 

negative helseutfall. Ifølge teorien vil en negativ mestringsforventning enten føre til 

hjelpeløshet, der man opplever at man ikke kan innvirke på situasjonen, eller håpløshet, der 

man opplever at konsekvenser av sine handlinger alltid vil ha negativt utfall. Både hjelpeløshet 

og håpløshet knyttes til økt stressbelastning og dermed økt sårbarhet for sykdom og uhelse 

(Ursin & Eriksen, 2004). 

En annen anerkjent teori, allostatisk belastning, belyser de biologiske mekanismene for 

sammenhengen mellom stress og helseutfall. I møte med ulike utfordringer og belastninger 

forsøker kroppen å opprettholde en likevekt, en såkalt homeostase av de ulike fysiologiske 

systemene. Allostase handler om disse kontinuerlige fysiologiske prosessene kroppen setter i 

gang for å opprettholde homeostasen (McEwen & Wingfield, 2003). Kostandene knyttet til 

allostatisk aktivitet kalles for allostatisk belastning og avhenger av hvilke krav og utfordringer 

man møter i hverdagen. Ved kronisk stress over lengre tid eller mer traumatiske 

stresspåkjenninger i livet kan dette på sikt resultere i en allostatisk overbelastning. 

Stressresponsen kan også føre til endring av atferd som igjen kan bidra til allostatisk 

overbelastning. Dette svekker kroppens allostatiske tilpasningsevne og kan videre kan føre til 

sykdom og uhelse (McEwen, 2008; McEwen & Wingfield, 2003). De ulike allostatiske 

prosessene som skjer i kroppen ved stress er komplekst. De mest studerte fysiologiske 

stressresponsene er hypothalamus-hypofyse-bynyre-aksen (HPA-aksen) og aktivering av 

sympatikus-responsen i det autonome nervesystemet (McEwen & Wingfield, 2003). Ved 

aktivering av det sympatiske nervesystemet vil det bli frigjort hormoner som noradrenalin og 

adrenalin, mens HPA-aksen aktiveres av amygdala i hjernen og medfører videre frigjøring av 

kortisol som både virker inn på hjerte-karsystemet og immunsystemet (Hannibal & Bishop, 

2014).  

Stressbelastninger over tid kan trolig føre til en mer kronisk stressrespons. Slike 

stressbelastninger kan innebære opplevelse av mangel på kontroll, håpløshet og engstelse. 

Langvarige stressbelastninger kan føre til økt aktivering av HPA-aksen, som på sikt kan 

resultere i at kortisol ikke lengre fungerer optimalt (Hannibal & Bishop, 2014). I kortvarige 

situasjoner har kortisol en beskyttende effekt i kroppen, og en kortisoldysfunksjon kan føre til 

økt sårbarhet for inflammatorisk sykdom. Kortisoldysfunksjon kan videre til føre økt utskillelse 

av inflammatoriske cytokiner som igjen kan gi økt smertesensitivitet (Hannibal & Bishop, 

2014). I tillegg vil langvarig stress kunne føre til strukturelle endringer i hjernen ved å svekke 
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nevronnettverk som er viktige for kognitiv funksjon og styrke nevronnettverk som er viktig for 

registrering av farer i omgivelsene (McEwen, 2008).  

 

3.5 Psykososialt arbeidsmiljø 

3.5.1 Helsedeterminanter og arbeid som helsedeterminant 

Helsen vår påvirkes av ulike faktorer i samfunnet og miljøet. En mye brukt modell ble utviklet 

av Dahlgren and Whitehead (1991) og illustrerer hvordan befolkningens helse påvirkes av ulike 

forhold i samfunnet. Disse deles inn i fire forskjellige lag hvor disse også gjensidig påvirker 

hverandre. Det ytterste laget viser til ulike strukturelle faktorer i samfunnet som økonomiske 

og politiske forhold. Det neste laget berører forhold som utdanningsmuligheter, arbeid og 

arbeidsmiljø, tilgang til helsetjenester og kulturtilbud og lignende. I det nest innerste laget vises 

det til mer lokale sosiale forhold som tilgang til sosial støtte og sosiale nettverk. Det innerste 

laget illustrerer individuelle levevaner og holdninger og viser at enkeltindividet har en viss 

mulighet til å påvirke egen helse gjennom individuelle valg (Dahlgren & Whitehead, 1991).  

Helsen blir dermed påvirket av faktorer som innebærer individuelle valg, men også av mer 

strukturelle forhold i nærmiljøet og samfunnet. Ulik fordeling av helsedeterminanter kan videre 

føre til sosiale helseforskjeller i befolkningen som både er sosialt og systematisk produsert. 

Disse helseforskjellene er dermed ikke tilfeldige og følger konsekvent mønster i befolkningen 

(Whitehead & Dahlgren, 2006). Ulikheten i helse finner man når man sammenlikner ulike 

sosioøkonomiske grupper, og dette mønsteret finner man på tvers av ulike land i verden. For 

eksempel viser flere studier at dødeligheten øker med lavere sosioøkonomisk status (Stringhini 

et al., 2017; Wang et al., 2020). Det er en klar evidens for at ulikhetene man finner i helse har 

årsak i sosiale prosesser og ikke i biologiske forskjeller for disse gruppene. Disse sosiale 

ulikhetene i helse er urettferdige da de opprettholdes av sosiale og økonomiske strukturerer i 

samfunnet som er utenfor individets kontroll (Whitehead & Dahlgren, 2006).  

Arbeid og arbeidsmiljø er som nevnt eksempler på viktige helsedeterminanter. Å være i arbeid 

gir økonomisk trygghet for å skaffe ulike samfunnsgoder, men gir også muligheter for utvikling 

og læring og et større sosialt nettverk (Dahl et al., 2014). Flere studier har blant annet vist at det 

å være arbeidsledig eller oppleve en usikker jobbsituasjon er knyttet til økt risiko for depressive 

symptomer (Kim & von dem Knesebeck, 2016) og dårligere fysisk helse (Hergenrather et al., 

2015), mens retur til arbeid er forbundet med bedret helse. For personer som er i jobb kan det 
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likevel være sider ved arbeidsforholdene som kan være risikofaktorer for dårlig helse. Det er 

flere studier som tyder på at ulikheter i arbeidsforhold kan bidra til å forklare noe av 

sammenhengen mellom sosiale ulikheter og helse (Hoven & Siegrist, 2013; Monden, 2005).  

 

3.5.2 Psykososialt arbeidsmiljø 

Arbeidsmiljø omfatter en rekke ulike faktorer i miljøet på arbeidsplassen og kan deles inn i flere 

undergrupper som eksempelvis fysisk, organisatorisk og psykososialt arbeidsmiljø (Tynes et 

al., 2018). Det psykososiale arbeidsmiljøet omhandler de psykologiske og sosiale forholdene 

på arbeidsplassen, det vil si hvordan arbeidstakeren opplever arbeidssituasjonen og de 

mellommenneskelige forholdene på jobb (Eiken et al., 2008). Hvordan arbeidet er organisert er 

med på å påvirke det psykososiale arbeidsmiljøet og psykososialt og organisatorisk 

arbeidsmiljø henger derfor tett sammen (Tynes et al., 2018).  Opplevelsen av krav til utførelsen 

av arbeidsoppgaver og medbestemmelse over egen arbeidssituasjon er eksempler på 

psykososiale arbeidsmiljøfaktorer (Eiken et al., 2008). Ved måling av psykososiale faktorer på 

arbeidsplassen er det individets subjektive opplevelse av slike arbeidsmiljøfaktorer som er av 

betydning da den individuelle tolkningen av omgivelsene påvirkes av personlige egenskaper og 

egne erfaringer (Eiken et al., 2008). 

Krav man opplever i arbeidssituasjonen er viktige deler av det psykososiale arbeidsmiljøet. Det 

er vanlig å dele inn jobbkrav i kvantitative og kvalitative krav. Kvantitative jobbkrav kan for 

eksempel omhandle kravet om å jobbe i et raskt arbeidstempo og opplevelsen av å ha for mange 

arbeidsoppgaver. Vanskelighetsgraden på arbeidsoppgaver eller om hvorvidt arbeidet kjennes 

emosjonelt belastende er eksempler på kvalitative jobbkrav (Eiken et al., 2008). Statistikk fra 

SSB fra 2019 viser at 58 prosent av den generelle befolkningen rapporterte at de ofte eller alltid 

må jobbe i et høyt tempo. Samtidig opplever kvinner dette i større grad enn menn (SSB, 2019a). 

Andre sentrale elementer i psykososiale arbeidsmiljøet er opplevelsen av kontroll over egen 

arbeidssituasjon (Eiken et al., 2008). Dette kan for eksempel omhandle muligheten til å 

bestemme arbeidstempo og pauser og i hvilken grad man opplever selvbestemmelse i arbeidet. 

Å kunne utvikle seg faglig i arbeidet er også en viktig psykososial faktor. Dette kan eksempelvis 

innebære muligheten til å ta i bruk kunnskap og evner man har i utførelsen av 

arbeidsoppgavene. I tillegg er positive og negative sosiale relasjoner viktige for opplevelsen av 

det psykososiale arbeidsmiljøet, deriblant å oppleve å bli rettferdig behandlet på arbeidsplassen 

og få sosial støtte, både fra leder og andre ansatte (Eiken et al., 2008). 
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3.5.3 Psykososialt arbeidsmiljø og helse 

Det er godt dokumentert at det er en sammenheng mellom flere psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer og arbeidstakernes helse, trivsel og arbeidsevne (Ardito et al., 2014; 

Bonde, 2008; Finne et al., 2016; Aagestad et al., 2014). En prospektiv studie fra 2016 viste at 

ulike psykososiale arbeidsmiljøfaktorer som medbestemmelse, rollekonflikter, rettferdig 

ledelse, positive utfordringer og sosialt klima hadde en sammenheng med psykiske helseplager 

og positiv affekt, både på individnivå og på avdelingsnivå (Finne et al., 2016). Sammenhengene 

var tydeligst på individnivå, noe som kan tyde på at subjektive oppfatninger av arbeidsmiljøet 

har stor betydning for hvilke konsekvenser arbeidsmiljøet har for helsen (Finne et al., 2016).  

En annen prospektiv studie viste også at det er en prospektiv sammenheng mellom psykososialt 

arbeidsmiljø og psykologisk velvære og viste i tillegg en lineær assosiasjon mellom mengde 

eksponering av psykososiale faktorer og velvære (Bertrais et al., 2021). En ubalanse mellom 

innsats og belønning i jobben er også vist å være en risikofaktor for depressive symptomer 

(Rugulies et al., 2013).  

Det er også undersøkt hvilken betydning psykososiale arbeidsmiljøfaktorer har for muskel- og 

skjelettplager. En prospektiv studie viste at økt jobbkontroll og opplevelsen av en rettferdig 

ledelse var beskyttende faktororer for utvikling av ryggsmerter (Christensen & Knardahl, 

2012a). En annen prospektiv studie fant ut at rollekonflikter på jobb var en av de viktigste 

risikofaktorene for nakkesmerter mens ledelse med fokus på empowerment og mulighet til å 

påvirke beslutninger i arbeidet var viktige beskyttende faktorer (Christensen & Knardahl, 

2010). Nahit et al. (2001) fant også ut i sin studie at de som opplevde jobben sin som stressende 

mesteparten av tiden i større grad rapporterte rygg- og skuldersmerter enn de som sjelden 

opplevde jobben sin som stressende. Det ble også funnet sterke sammenhenger mellom 

psykiske plager, jobbkrav, lav jobbkontroll og smerter (Nahit et al., 2001). 

 I tillegg er det funnet sammenhenger mellom ulike psykososiale faktorer og hodepine. I en 

norsk studie ble det funnet at blant annet høye kvantitative krav, rollekonflikter og lav 

medbestemmelse i arbeidet var relatert til sterk hodepine (Christensen & Knardahl, 2012b). 

Urhammer et al. (2020) fant også en sammenheng mellom lav medbestemmelse i arbeidet, 

monotont arbeid og hodepine hos offentlige danske arbeidstakere.  

Det finnes flere teorier og modeller for å forklare sammenhengen mellom arbeidsmiljø og helse 

der krav-kontroll-modellen utviklet av Karasek (1979) er en av de mest brukte og anerkjente 

arbeidsmiljømodellene. Modellen vektlegger arbeidets psykologiske krav i samspill med 



21 
 

individets opplevelse av kontroll over arbeidet. Slike psykologiske krav kan for eksempel være 

arbeidsmengde- og intensitet samt arbeidsrelaterte sosiale konflikter. Kontroll handler om 

muligheten til å bruke ulike ferdigheter til å løse forskjellige arbeidsoppgaver samt muligheten 

til autonomi i arbeidet (Karasek & Theorell, 1990). Ifølge modellen virker kontroll i arbeidet 

beskyttende mot belastninger av arbeidets psykologiske krav. 

Krav-kontroll-modellen beskriver fire ulike arbeidssituasjoner med ulik grad av krav og 

kontroll. En arbeidssituasjon preget av høye krav og høy kontroll kalles for «aktive jobber» og 

fører til læring og økt motivasjon hos individet. En omvendt situasjon med lave krav og lav 

kontroll er derimot en lite gunstig arbeidssituasjon og beskrives for som «passive jobber» som 

kan føre til redusert aktivitet og mangel på læring og problemløsning. Den minst belastende 

arbeidssituasjonen karakteriseres av lave krav og høy kontroll. En kombinasjon av høye krav 

og lav kontroll er dog beskrevet som arbeidssituasjonen med størst mental belastning (Karasek, 

1979). Studier viser at en jobbsituasjon preget av høye krav og lav kontroll fører til økt risiko 

for både depresjonssymptomer (Theorell et al., 2015) og muskel- og skjelettsmerter (Amiri & 

Behnezhad, 2020).  

Karasek sin modell er senere videreutviklet til å også inkludere sosial støtte og kalles da for 

krav-kontroll-støtte-modellen (Karasek & Theorell, 1990). I modellen ansees sosial støtte som 

en buffer som virker beskyttende mot mentale belastninger  (Karasek & Theorell, 1990). Flere 

studier har vist at sosial støtte på arbeidsplassen, både fra leder og kollegaer, kan virke 

beskyttende mot depresjonsplager og utbrenthet blant arbeidere (Komatsu et al., 2010; 

Melamed et al., 2011) og at en kombinasjon av høye krav, lav kontroll og lite sosial støtte på 

arbeidsplassen er assosiert med dårligere mental helse (Hansson et al., 2017). 

 

3.5.4 Arbeidsmiljøloven 

Arbeidsmiljøloven (2005) er den mest sentrale loven for norsk arbeidsliv og skal sikre en 

helsefremmende og meningsfull arbeidssituasjon samt et inkluderende arbeidsliv. Loven skal 

også beskytte arbeidstakere mot fysiske og psykiske skadevirkninger og sikre en velferdsmessig 

arbeidssituasjon (§ 1-1). Arbeidstakere skal dermed ikke kun beskyttes mot mulige 

risikofaktorer i arbeidsmiljøet, men skal også sikres en arbeidssituasjon som gir positive 

ringvirkninger for helsen. 
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I Arbeidsmiljøloven (2005) settes det også krav til det psykososiale arbeidsmiljøet. Blant annet 

skal det tilstrebes anledning for kommunikasjon med andre arbeidstakere og det skal legges til 

rette for at arbeidstaker ivaretas integritet og verdighet i arbeidssituasjonen (§ 4-3). I 

utformingen av arbeidstakers arbeidssituasjon skal det også etterstrebes mulighet for variasjon 

og medbestemmelse og faglig ansvar (§ 4-2). I tillegg skal arbeidstakeren få mulighet til å 

utvikle seg personlig og faglig i arbeidet (§ 4-2).  

 

3.5.5 Innvandrere, arbeid og psykososialt arbeidsmiljø 

Tall fra SSB viser at 68,9 prosent av innvandrere mellom 20 og 66 år er registrert som 

sysselsatte i Norge (SSB, 2021). Tilsvarende tall for den generelle befolkningen er 78,1 prosent 

(SSB, 2020a) og indikerer at andelen sysselsatte blant innvandrere er noe lavere. Samtidig er 

innvandrere overrepresentert i yrker med ingen eller lave utdanningskrav som eksempelvis 

håndverkere, salg- og serviceyrker, renholdsarbeidere og transportarbeidere mens de i mindre 

grad er ansatt i yrker med høye utdanningskrav som lederyrker og akademiske yrker 

sammenliknet med den øvrige befolkningen (Vrålstad & Wiggen, 2017). En tidligere 

undersøkelse viser også at innvandrere har høyere overkvalifisering enn befolkningen ellers, 

selv om dette synker med lengre botid i Norge (Villund, 2014). Forekomst av overkvalifiserte 

personer er dog høyere blant ikke-vestlige innvandrere sammenliknet med innvandrere med 

vestlig bakgrunn (Villund, 2014).  

Det er gjennomført få studier om innvandrernes psykososiale arbeidsmiljø i Norge. 

Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016 viste imidlertid at 

innvandrere rapporterer dårligere psykososiale arbeidsmiljøforhold sammenliknet med den 

generelle befolkningen. Blant annet jobbet halvparten av de sysselsatte innvandrerne alene 

mesteparten av arbeidsdagen og over halvparten hadde en arbeidshverdag bestående av 

repetitive arbeidsoppgaver, noe som er høyere andeler enn det som rapporteres i befolkningen 

ellers. Innvandrerne i undersøkelsen opplevde også sjeldnere å kunne bestemme når de skulle 

ta pauser i løpet av arbeidsdagen og i noe dårligere muligheter til å benytte ferdigheter i jobben 

(Vrålstad & Wiggen, 2017).  

I en systematisk oversikt, som har sett på en rekke ulike studier fra Europa og Canada, er det 

også funnet at innvandrere oftere er ansatt i yrker med lav autonomi og begrensede 

utviklingsmuligheter (Sterud et al., 2018). Det tydes likevel ikke på at innvandrere opplever 

dårligere psykososialt arbeidsmiljø sammenliknet med den øvrige sysselsatte befolkningen 
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innenfor sammen yrkesgruppe og at betydningen psykososialt arbeidsmiljø har for helsen ikke 

ser ut til å være forskjellig for innvandrere enn befolkningen ellers. Dog viser Sterud et al. 

(2018)  til studier som har funnet at sysselsatte innvandrere opplever mer diskriminering i 

arbeidslivet sammenliknet med den øvrige befolkningen. Å jobbe i yrker med lavere krav til 

utdanning enn den utdanningen man faktisk har trekkes også frem som et mer utbredt fenomen 

hos innvandrere, spesielt hos innvandrere med kort botid (Sterud et al., 2018) 
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4.0 Metode 

I dette kapittelet vil det bli redegjort for metoden som er benyttet for å svare på oppgavens 

problemstilling. Det vil videre redegjøres for hvordan datamaterialet ble samlet inn og 

inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvalget. Det vil også beskrives hvilke avhengige og 

uavhengige variabler som ble brukt i denne oppgaven, hvilke statistiske analyser som er gjort 

samt etiske betraktninger. 

 

4.1 Studiedesign 

Studiedesignet for denne oppgaven er et tverrsnittdesign der det er benyttet kvantitative data 

fra «Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016» utført av 

Statistisk sentralbyrå (SSB). Undersøkelsen er den fjerde levekårsundersøkelsen blant 

innvandrere gjennomført av SSB (Holmøy & Wiggen, 2017).  

 

4.2 Utvalg og studiepopulasjon 

I «Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016» var målpopulasjonen 

både innvandrere og norskfødte personer med innvandrerforeldre. I denne oppgaven vil kun 

utvalget med innvandrerne benyttes. 

For å defineres som innvandrer måtte personen være født i utlandet av to utenlandske foreldre. 

For innvandrerutvalget ble det inkludert personer fra tolv ulike land. Dette gjaldt innvandrere 

fra Bosnia-Hercegovina, Tyrkia, Kosovo, Polen, Pakistan, Afghanistan, Iran, Irak, Sri Lanka, 

Eritrea, Somalia og Vietnam. Et videre inklusjonskriterium for dette utvalget var at personen 

måtte ha bodd i Norge i minst to år per 1. oktober 2015. I tillegg måtte personen være mellom 

16 og 74 år. For hver av landbakgrunnene ble det trukket et bruttoutvalg på mellom 630 og 700 

personer. Basert på funnene til en egen forstudie til levekårsundersøkelsen samt forventet 

svarprosent ble det trukket ut et lite ekstrautvalg for noen av landgruppene slik at det ble 

oppnådd tilstrekkelig antall deltakere. Det samlede trukne utvalget for innvandrerutvalget ble 

8156 personer. Svarprosenten var på 54,4 prosent noe som var to prosentpoeng lavere enn 

ønsket. Det ble dermed gjennomført intervju med 4435 deltakere. Svarprosenten var også nokså 

likt fordelt mellom kvinner og menn, med unntak av enkelte landbakgrunner. Dog varierte 

svarprosenten en del mellom de ulike landgruppene. Blant landbakgrunnene med lavest 
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svarprosent var Vietnam og Somalia med henholdsvis 45,7 og 46,6 prosent mens Eritrea og Sri 

Lanka hadde de høyeste svarprosentene på henholdsvis 62,4 og 61,3 prosent (Holmøy & 

Wiggen, 2017). 

I denne oppgaven ble personer under 20 år og over 67 år ekskludert fra utvalget (n=281). I 

tillegg ble deltakere som ikke jobbet minst ti timer i uken i enten hovedjobb eller bijobb 

ekskludert (n=1575). Personer med manglende data på én eller flere av utfallsvariablene eller 

for alle de ulike eksponeringsvariablene ble ekskludert (n=6). I tillegg ble deltakerne som hadde 

manglende data på de konfunderende variablene ekskludert fra utvalget (n=171). Det endelige 

utvalget for denne oppgaven ble da bestående av 2402 deltakere. Figur 1 viser prosessen fra 

trukket utvalg til studieutvalg. 
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Figur 1: Flytskjema som viser prosessen til et ferdig studieutvalg 

 

4.3 Datainnsamling 

Datainnsamlingen ble gjennomført i perioden november 2015 til juni 2016 av Statistisk 

sentralbyrå. Det ble i forkant sendt ut informasjonsmateriale til det trukne utvalget på norsk og 

oversatt til hovedspråket i landet de var født i. For å sikre større svarprosent ble det etter fire til 
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åtte uker sendt ut påfølgende epost og SMS til de personene som ikke hadde svart. Det ble også 

gjennomført nekteroppfølginger der de som først svarte at de ikke ønsket å delta i undersøkelsen 

ble kontaktet med ny forespørsel. Om lag 15 prosent av deltakerne som først takket nei til å bli 

med i undersøkelsen lot seg intervjue ved ny kontakt (Holmøy & Wiggen, 2017).  

Datainnsamlingen ble gjennomført via intervju med respondenten som foregikk enten ved 

personlig møte eller over telefon. Det ble ansatt egne intervjuere som kunne lese, snakke og 

skrive norsk og ett av språkene som spørreskjemaet var oversatt til. De fleste av intervjuerne 

bodde i Oslo og følgelig ble det vanskelig å gi tilbud om besøksintervjuer over hele landet. Det 

var dog ønskelig å få til flest besøksintervjuer for å sikre god kommunikasjon mellom intervjuer 

og respondenten. Likevel endte det opp med kun 18 prosent besøksintervjuer for 

innvandrerutvalget. Prosentandelene for besøksintervju var høyest blant respondentene fra Iran, 

Tyrkia og Pakistan og lavest blant respondentene fra Polen, Vietnam og Somalia (Holmøy & 

Wiggen, 2017).  

Intervjueren stilte spørsmål fra et elektronisk spørreskjema og registrerte samtidig 

respondentens svar. Intervjuet varte i gjennomsnitt 48 minutter. Det var viktig at respondenten 

skulle få muligheten til å kunne kommunisere med intervjueren på deres eget språk og det ble 

derfor tilbudt intervju på hovedspråket i landet de var født i, norsk og engelsk. Årsaken til dette 

var for å sikre god datakvalitet og at informasjon om personvern ble forstått av respondentene. 

Det var imidlertid noe vanskeligheter med å tilby intervju på alle deltakernes morsmål dersom 

de snakket et annet språk enn hovedspråket i det landet de kom fra (Holmøy & Wiggen, 2017). 

Spørreskjemaet brukt i undersøkelsen ble nøye utviklet og testet gjennom flere kognitive 

intervjuer i forkant av undersøkelsen. Skjemaet inneholdt spørsmål om blant annet helse, 

boforhold, arbeid, arbeidsmiljø og sosial kontakt med familie og venner. Flere av spørsmålene 

var de samme som var brukt i SSBs levekårsundersøkelser i den generelle befolkningen 

(Holmøy & Wiggen, 2017). I denne oppgaven ble kun variabler ansett som relevant for å 

besvare problemstillingen benyttet.  

 

4.4 Målevariabler 

4.4.1 Utfallsvariabler 

Variablene satt som utfallsmål i denne oppgaven er psykiske helseplager, hodepine og rygg- og 

nakkeplager.  
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For utfallsmålet psykiske helseplager ble det benyttet data fra fem enkeltspørsmål tilsvarende 

en forkortet versjon av Hopkins Symptom Checklist (HSCL). HSCL er et mye brukt og validert 

spørreskjema for å måle symptomer på angst og depresjon (Strand et al., 2003; Tambs & Moum, 

1993). Spørreskjemaet består av en rekke spørsmål om psykiske helseplager med fire 

svaralternativer. Utgaven av HSCL brukt i denne oppgaven (HSCL-5) består av fem spørsmål. 

Respondentene ble stilt følgende spørsmål: «Har du de siste 14 dagene vært ikke plaget, litt 

plaget, ganske mye plaget eller veldig mye plaget av: 1. Nervøsitet eller indre uro, 2. Å være 

stadig redd eller engstelig, 3. En følelse av håpløshet med tanke på fremtiden, 4. Å være 

nedtrykt eller tungsindig, 5. Å være mye bekymret eller urolig.» Følgende svaralternativer var: 

«1 Ikke plaget», «2 Litt plaget», «3 Ganske mye plaget», «4 Veldig mye plaget». 

De fem spørsmålene om psykiske helseplager ble omberegnet til én samlet variabel. Kun 

deltakere som hadde svart på minst fire av de fem spørsmålene ble inkludert i analysene. For 

hver enkelt deltaker ble det beregnet en gjennomsnittsskår med verdi én til fire. Deretter ble 

variabelen dikotomisert med en med en cut-off på 2.0, der en verdi på over to indikerer 

helsepsykiske plager.  

Rygg- og nakkeplager ble målt med to spørsmål: «Har du i løpet av de siste 12 månedene hatt 

rygglidelse som isjias, lumbago eller prolaps?» og «Har du de siste 12 månedene hatt 

nakkelidelse eller medfødt nakkeskade?». For disse to spørsmålene var svaralternativene «ja» 

og «nei». De to spørsmålene om rygg- og nakkeplager ble først summert til én variabel. 

Variabelen ble deretter dikotomisert slik at det å ha svart «ja» på enten rygg- eller nakkeplager 

eller på begge indikerer rygg- og nakkeplager. 

Hodepine målt med spørsmålet: «Har du i løpet av de siste 12 månedene hatt sterk hodepine 

eller migrene?» der svaralternativene var: «Ja» og «nei». 

 

4.4.2 Eksponeringsvariabler 

Psykososiale arbeidsmiljøfaktorer ble målt ved å benytte data fra seks enkeltspørsmål: 1. 

«Hvordan er mulighetene i jobben din til å utnytte ferdigheter, kunnskaper og erfaring du har 

fått gjennom utdanning og arbeid?», 2. «Kan du selv bestemme når du vil ta pauser fra arbeidet; 

f.eks. å strekke på bena eller puste ut på annen måte?», 3. «Hvor stor del av tiden arbeider du 

alene uten at kollegaer er i nærheten?», 4. «I hvilken grad kan du påvirke beslutninger som er 

viktige for ditt arbeid?», 5. «Består ditt arbeid av stadig gjentatte arbeidsoppgaver, slik at du 
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må gjøre det samme time etter time?» og 6. «Har du i løpet av de siste 12 månedene opplevd å 

bli forskjellsbehandlet av kolleger, sjefer eller kunder på arbeidsplassen?» 

For spørsmål nummer 1 var svaralternativene: «Svært gode», «gode», «dårlige» og «svært 

dårlige». Disse ble slått sammen til tre kategorier: «svært gode», «gode» og «dårlige». For 

spørsmål nummer 2, 3 og 5 var det fem ulike svaralternativer: «Hele eller nesten hele tiden», 

«omtrent tre fjerdedeler av tiden», «halvparten av tiden», «en fjerdedel av tiden» og «sjelden 

eller aldri». Disse ble slått sammen til tre kategorier der «hele eller nesten hele tiden» og 

«omtrent tre fjerdedeler av tiden» ble slått sammen til «nesten hele tiden», «halvparten av tiden» 

og «en fjerdedel av tiden» ble slått sammen til «noe deler av tiden» mens «sjelden eller aldri» 

ble værende som en egen kategori. Spørsmål nummer 4 hadde følgende svaralternativer: «I 

svært høy grad», «i høy grad», «i noen grad», «i liten grad» og «i svært liten grad» som ble slått 

sammen til: «i høy grad», «i noen grad» og «i liten grad». På det siste spørsmålet var det kun 

«ja» og «nei» som svaralternativer. Kun deltakere som hadde missing på alle 

eksponeringsvariablene ble ekskludert fra utvalget (figur 1). 

 

4.4.3 Konfunderende variabler 

Analysene ble justert for flere variabler. Disse var alder, kjønn, botid, utdanning, 

norskferdigheter og landbakgrunn.  

Alder var registrert som en kontinuerlig variabel. Botid var registrert som botid per 1. oktober 

2015 og hadde følgende svarkategorier: «2-3 år», «4-6 år», «7-10 år», «11-15 år», «16-20 år» 

og «21 eller mer». Alle kategoriene ble brukt i videre analyser. 

Utdanning ble målt ved å benytte spørsmål om høyeste utdanningsnivå per 1.10.2016, hva slags 

utdanning de hadde fullført i andre land enn i Norge og foreldrenes høyeste fullførte utdanning. 

Det var seks til ti ulike svarkategoriene for de ulike utdanningsvariablene. De skilte mellom 

ingen utdanning, barneskolenivå, ungdomsskolenivå, videregåendenivå og 

universitet/høyskoleutdanning på ulike nivåer. For utdanningsvariabelen ble det benyttet 

høyeste utdanningsnivå per 1.10.2016, enten fullført i Norge eller i utlandet. Det er mulig at 

yngre deltakere ikke hadde startet på høyere utdanning ennå eller ikke hadde fått fullført sin 

utdanning. Siden det ofte er en sammenheng mellom foreldrenes utdanningsnivå og barnas 

utdanningsnivå (Epland & Kirkeberg, 2010) ble det for deltakerne mellom 20 og 24 år derfor 

registrert foreldrenes utdanningsnivå dersom denne var høyere enn deres egen registrerte 
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utdanning. De ulike kategoriene ble slått sammen til følgende kategorier: «grunnskolenivå eller 

ingen utdanning», «videregåendenivå» og «universitet/høyskolenivå». 

Norskferdigheter ble i spørreundersøkelsen kartlagt med flere spørsmål. Spørsmålet som ble 

brukt i denne oppgaven er: «Mener du at dine norskferdigheter er svært gode, ganske gode, 

middels, ganske dårlige eller svært dårlige?» De fem kategoriene ble videre slått sammen til tre 

kategorier: «Gode», «middels» og «dårlige».  

Landbakgrunn var inndelt i tolv ulike kategorier: Bosnia-Hercegovina, Tyrkia, Kosovo, Polen, 

Pakistan, Afghanistan, Iran, Irak, Sri Lanka, Eritrea, Somalia og Vietnam.  

For de fleste av spørsmålene som er benyttet i denne oppgaven kunne deltakeren svare «vet 

ikke». Intervjueren kunne også registrere «vil ikke svare». For de spørsmålene hvor dette var 

registrert ble svaret gjort om til missing. Deltakere med missing på utfallsvariablene eller på de 

konfunderende variablene ble ekskludert fra utvalget (figur 1).  

 

4.5 Datanalyser 

Databehandlingen og analyser ble gjennomført i SPSS Statistics for Windows i versjon 28 (IBM 

Corp., Armonk, N.Y., USA).   

Det ble gjort deskriptiv statistikk for de ulike variablene for både totalutvalget og fordelt på 

kjønn. I tillegg ble det gjort deskriptiv statistikk for utfallsvariabler og eksponeringsvariabler 

fordelt på landbakgrunn. Siden flere av deltakere hadde missing på enkelte av 

eksponeringsvariablene ble totalt antall personer (n) noe ulik for de ulike 

eksponeringsvariablene og i de logistiske regresjonsanalysene. Antall personer (n) er derfor vist 

i tabell for de ulike eksponeringsvariablene. Pearson kji-kvadrat test ble benyttet for å 

undersøke om det var en statistisk signifikant forskjell mellom kjønn for de ulike variablene. 

Det ble brukt logistisk regresjonsanalyse for å undersøke sammenhengen mellom 

utfallsvariablene og de ulike eksponeringsvariablene. Hver eksponeringsvariabel ble alene 

undersøkt mot de ulike utfallsvariablene. Kategorirekken til noen av variablene ble snudd slik 

at den best antatte gruppen ble satt som referansegruppe. Det ble først gjennomført ujusterte 

logistiske regresjonsanalyser. Det ble deretter gjennomført de samme logistiske 

regresjonsanalysene justert for de konfunderende variablene.  
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Med bakgrunn i at det er en sammenheng mellom smerte og psykiske helseplager (Amiri et al., 

2020; Parreira et al., 2018) kan det tenkes at noe av sammenhengen mellom 

arbeidsmiljøfaktorene og rygg- og nakkeplager og hodepine til en viss grad kan forklares 

gjennom psykiske helseplager. Det ble derfor gjort tilleggsanalyser hvor sammenhengen 

mellom arbeidsmiljøfaktorer og hodepine og arbeidsmiljøfaktorer og rygg- og nakkeplager ble 

justert for psykiske helseplager i tillegg til de konfunderende faktorene. Det kan også tenkes at 

antall timer man jobber i uka, og dermed i hvor stor grad man er eksponert for de ulike 

arbeidsmiljøfaktorene, kan ha betydning for hvor sterk sammenhengene er. Det ble derfor 

sjekket interaksjon mellom antall arbeidstimer og arbeidsmiljøfaktorene mot utfallsmålene. Det 

ble også sjekket interaksjon mellom kjønn og de ulike arbeidsmiljøfaktorene mot utfallsmålene, 

men dette var ikke signifikant og kvinner og menn ble derfor analysert samlet. Estimatene fra 

analysene ble oppgitt i odds ratio (OR) med tilhørende konfidensintervall (CI). 

Signifikansnivået ble satt til p≤0,05. 

 

4.6 Etikk  

Datainnsamlingen var allerede gjennomført av Statistisk sentralbyrå. Forfatteren av denne 

oppgaven har søkt og fått godkjenning fra Norsk senter for forskningsdata (NSD) til å bruke 

deler av datasettet til denne masteroppgaven. Det ble da signert en avtale om forfatterens 

taushetsplikt og forpliktelser for bruk av datasettet. Siden datasettet er tilstrekkelig anonymisert, 

er det ikke spesielle krav til lagring av dataene og det behøves ikke da å sendes søknad til 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). 

Deltakerne i studien til SSB ble i forkant av intervjuet tilsendt informasjonsbrev og en brosjyre. 

Deltakerne ble der informert om formålet til studien, hvordan intervjuet ville foregå samt 

ivaretakelsen av personvern. Det ble også informert om at deltakelsen var frivillig og at de når 

som helst kunne trekke seg fra studien og kreve at svarene deres ble slettet. 

Informasjonsmateriellet ble sendt ut på norsk og hovedspråket til det landet de var født i. For 

deltakerne som ikke hadde lest informasjonsbrevet på forhånd ble denne informasjonen gjengitt 

ved starten av intervjuet slik at informert samtykke var sikret. Alle som deltok i studien fikk et 

gavekort med verdi på 300 kroner (Holmøy & Wiggen, 2017). 
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5.0 Resultater 

I dette kapitlet blir resultatene fra de kvantitative analysene presentert. Studiens utvalg vil først 

presenteres med deskriptiv statistikk, både for totalutvalget og basert på kjønn og landbakgrunn. 

Til slutt vil resultatene fra de logistiske regresjonsanalysene bli presentert.  

 

5.1 Deskriptiv statistikk  

Tabell 1 viser en beskrivelse av utvalget, både for det totale utvalget og fordelt på kjønn. Det 

totale utvalget bestod av 2402 deltakere og bestod av 60 prosent menn og 40 prosent kvinner. 

Gjennomsnittsalderen var rundt 40 år for menn og 38 år for kvinner.  

Omtrent to av tre deltakere hadde bodd i Norge i over 10 år, og en av tre hadde botid i Norge 

på 21 år eller mer. Kun en av fire hadde bodd i Norge mellom to og seks år. Mer enn to av tre 

deltakere vurderte egne norskferdigheter som gode, og kvinner oftere enn menn. Mindre enn 

en av ti vurderte egne norskkunnskaper som dårlige. Det var omtrent like mange som hadde 

høyere utdanning som videregående utdanning (38 vs. 39 %) mens i underkant av en fjerdedel 

av deltakerne hadde kun fullført grunnskolenivå eller hadde ingen utdanning. Fordelt på kjønn 

hadde en større andel av kvinnene høyere utdanning sammenliknet med menn. Antall 

respondenter varierte mellom de ulike landbakgrunnene. Det var færrest deltakere fra Somalia 

mens det var flest deltakere fra Polen. Blant kvinnene var de med bakgrunn fra Bosnia-

Hercegovina den største landgruppen. 

Om lag én av ti rapporterte psykiske helseplager eller hadde hatt hodepine de siste 12 månedene 

mens én av fem rapporterte å ha hatt rygg- og nakkeplager i løpet av det siste 12 månedene. 

Alle helseplagene var mer utbredt blant kvinner enn blant menn.  

Nesten ni av ti opplevde å ha svært gode eller gode muligheter til å benytte ferdigheter, erfaring 

og kunnskap i jobben sin, mens drøyt en av ti opplevde å ha dårlige muligheter til dette. Godt 

over halvparten av deltakerne rapporterte at de nesten hele tiden kunne bestemme når de skulle 

ta pauser fra arbeidet. Dog var det nesten en fjerdedel som sjelden eller aldri kunne bestemme 

pausene sine. Drøyt en tredjedel av utvalget jobbet nesten hele tiden alene uten at kollegaer var 

i nærheten mens en like stor andel arbeidet sjelden eller aldri jobbet alene. Over halvparten av 

utvalget opplevde at de i høy grad kunne påvirke beslutninger som var viktige for eget arbeid, 

mens omtrent en av seks mente at de i liten grad kunne påvirke beslutninger.  



33 
 

Halvparten av utvalget hadde et arbeid der de nesten hele tiden hadde gjentatte arbeidsoppgaver. 

For en femtedel av utvalget bestod arbeidet sjelden eller aldri av gjentatte arbeidsoppgaver, 

mens drøyt en av tre hadde gjentatte arbeidsoppgaver noe deler av arbeidstiden. Totalt var det 

en femtedel av utvalget som hadde opplevd å bli forskjellsbehandlet på arbeid i løpet av de siste 

12 månedene.  

For de ulike arbeidsmiljøvariablene var det kun forskjell mellom kvinner og menn når det gjaldt 

muligheten til å bestemme pauser fra arbeidet og det å kunne påvirke beslutninger som var 

viktige for sitt eget arbeid. For disse arbeidsmiljøfaktorene opplevde kvinnene dårligere 

arbeidsmiljø sammenliknet med menn. 

 

Tabell 1: Beskrivelse av utvalget. Sosiodemografiske variabler, helseutfall og psykososiale arbeidsmiljøfaktorer 

bart på deler av utvalget fra i Levekårsundersøkelsen blant innvandrere 2016. For variabler knyttet til arbeidsmiljø 

er total N oppgitt i tabellen. 

Variabler Begge kjønn Menn Kvinner p-verdia 

Kjønn N=2402 N=1447  N=955  

Alder, år ± SD 39.28 ± 10.49 39.89 ± 10.79 38.35 ± 9.96  

Botid per 01.01. 2015 

2-3 år 

4-6 år 

7-10 år 

11-15 år  

16-20 år 

21 år eller mer  

 

266 (11.1) 

315 (13.1) 

267 (11.1) 

455 (18.9) 

267 (11.1) 

832 (34.6) 

 
184 (12.7) 

205 (14.2) 

160 (11.1) 

266 (18.4) 

123 (8.5) 

509 (35.2) 

 

82 (8.6) 

110 (11.5) 

107 (11.2) 

189 (19.8) 

144 (15.1) 

323 (33.8) 

 

<.001 

Norskferdigheter 

Gode 

Middels 

Dårlige 

 

1665 (69.3) 

555 (23.1) 

182 (7.6) 

 

940 (65.0) 

361 (24.9) 

146 (10.1) 

 

725 (75.9) 

194 (20.3) 

36 (3.8) 

 

<.001 

Høyeste utdanning 

Universitet/høyskolenivå 

Videregåendenivå 

Grunnskolenivå eller ingen utdanning 

 

936 (39.0) 

916 (38.1) 

550 (22.9) 

 

506 (35.0) 

569 (39.3) 

372 (25.7) 

 

430 (45.0) 

347 (36.3) 

178 (18.6) 

 

<.001 

Landbakgrunn 

Polen 

Tyrkia 

Bosnia-Hercegovina 

Kosovo 

Eritrea 

Somalia 

Afghanistan 

Sri Lanka 

Irak 

Iran 

Pakistan 

Vietnam 

 

299 (12.4) 

186 (7.7) 

256 (10.7) 

218 (9.1) 

132 (5.5) 

98 (4.1) 

160 (6.7) 

268 (11.2) 

140 (5.8) 

239 (10.0) 

183 (7.6) 

223 (9.3) 

 

199 (13.8) 

116 (8.0) 

136 (9.4) 

127 (8.8) 

71 (4.9) 

64 (4.4) 

111 (7.7) 

151 (10.4) 

88 (6.1) 

141 (9.7) 

129 (8.9) 

114 (7.9) 

 

100 (10.5) 

70 (7.3) 

120 (12.6) 

91 (9.5) 

61 (6.4) 

34 (3.6) 

49 (5.1) 

117 (12.3) 

52 (5.4) 

98 (10.3) 

54 (5.7) 

109 (11.4) 

 

<.001 

 

Psykiske helseplager* 299 (12.4) 141 (9.7) 158 (16.5) <0.001 

Hodepine 247 (10.3) 99 (6.8) 148 (15.5) <0.001 

Rygg- og nakkeplager 475 (19.8) 255 (17.6) 220 (23.0) 0.001 
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Benytte ferdigheter i jobben 

Svært gode  

Gode 

Dårlige 

Totalt  

 

953 (40.0) 

1120 (47.0) 

312 (13.1) 

2385 

 

585 (40.8) 

670 (46.7) 

180 (12.5) 

1435 

 
368 (38.7) 

450 (47.4) 

132 (13.9) 

950 

 
0.486  

Bestemme når ta pauser fra arbeidet 

Nesten hele tiden 

Noe deler av tiden 

Sjelden eller aldri 

Totalt 

 

1387 (58.2) 

408 (17.1) 

588 (24.7) 

2383 

 
908 (63.2) 

220 (15.3) 

309 (21.5) 

1437 

 
479 (50.6) 

188 (19.9) 

279 (29.5) 

946 

 
<.001 

Del av arbeidstiden uten at kolleger er i 

nærheten 

Sjelden eller aldri 

Noe deler av tiden 

Nesten hele tiden 

Totalt 

 

 

895 (37.5) 

608 (25.5) 

882 (37.0) 

2385 

 
 
525 (36.5) 

356 (24.7) 

558 (38.8) 

1439 

 
 
370 (39.1) 

252 (26.6) 

324 (34.2) 

946 

 

 

0.081 

Påvirke beslutninger som er viktige for ditt 

arbeid 

I høy grad 

I noen grad 

I liten grad 

Totalt 

 

 

1268 (53.4) 

724 (30.5) 

382 (16.1) 

2374 

 
 
802 (55.9) 

390 (27.2) 

243 (16.9) 

1435 

 
 
466 (49.6) 

334 (35.6) 

139 (14.8) 

939 

 

 

<.001 

Gjentatte arbeidsoppgaver 

Sjelden eller aldri 

Noe deler av tiden 

Nesten hele tiden 

Totalt 

 

495 (20.8) 

693 (29.1) 

1193 (50.1) 

2381 

 
314 (21.9) 

409 (28.5) 

714 (49.7) 

1437 

 
181 (19.2) 

284 (30.1) 

479 (50.7) 

944 

 

0.272 

Opplevd å bli forskjellsbehandlet på arbeid 

siste 12 måneder 

Totalt 

 

512 (21.7) 

2358 

 

307 (21.7) 
1417 

 
205 (21.8) 
941 

 
0.945 

*Hopkins Symptom Check List-5, gjennomsnittsverdi ≥2 
ap-verdi for forskjell mellom kvinner og menn 

 

Tabell 2 beskriver forekomsten av helseplager og psykososiale arbeidsmiljøfaktorer, fordelt på 

landbakgrunn. Deltakerne med landbakgrunn fra Irak hadde den høyeste forekomsten av 

psykiske helseplager, mens deltakere fra Vietnam var minst plaget. Blant de landgruppene som 

hadde høyest forekomst av hodepine var Tyrkia og Afghanistan mens deltakere fra Eritrea 

rapporterte i minst grad dette. Eritrea hadde også lavest forekomst av rygg- og nakkeplager. 

Deltakere fra Irak og Tyrkia var rapporterte mest rygg- og nakkeplager der i underkant av en 

av tre hadde hatt rygg- og nakkeplager i løpet av de siste 12 månedene. 

De fleste oppga svært gode eller gode muligheter til å benytte ferdigheter, erfaring og 

kunnskaper i jobben på tvers av alle de tolv landbakgrunnene. Innvandrere fra Tyrkia, Kosovo 

og Afghanistan rapporterte dette i spesielt stor grad. Deltakere med landbakgrunn fra Sri Lanka 

og Polen hadde derimot høyest andel som opplevde sine muligheter som dårlige. Halvparten av 

deltakerne fra Eritrea oppga at de sjelden eller aldri kunne bestemme når de skulle ta pauser fra 

arbeidet, mens blant deltakerne fra Sri Lanka var det kun drøyt en av seks som svarte det samme. 
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Eritrea og Somalia var de landgruppene som i størst grad jobbet mye alene, mens deltakere fra 

Polen var gruppen som oftest svarte at de sjelden eller aldri jobbet alene uten kolleger i 

nærheten. Landgruppen som i størst grad kunne påvirke beslutninger i sitt arbeid var Vietnam 

mens deltakere fra Afghanistan svarte oftest at de hadde liten mulighet til å påvirke beslutninger 

som var viktig for sitt arbeid. Mye gjentatte arbeidsoppgaver i løpet av arbeidsdagen var noe 

som preget alle de tolv landgruppene. Blant landgruppene som i størst grad hadde en slik 

arbeidshverdag var Eritrea og Somalia der godt over halvparten hadde de samme 

arbeidsoppgavene nesten hele arbeidstiden. Deltakerne fra Polen og Bosnia-Hercegovina svarte 

oftest at de sjelden eller aldri hadde gjentatte arbeidsoppgaver. Iran, Irak og Pakistan var de 

landgruppene som i høyest grad hadde opplevd forskjellsbehandling på jobben mens deltakere 

med bakgrunn fra Eritrea og Sri Lanka hadde i minst grad opplevd dette.  
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Tabell 2: Beskrivelse av utvalget, fordelt på landbakgrunn. Andeler (%) 

 Polen Tyrkia Bosnia- 

hercegovina 

Kosovo Eritrea Somalia Afghanistan Sri Lanka Irak Iran Pakistan Vietnam 

Psykiske 

helseplager* 

 

13.4 

 

17.7 

 

 

7.0 

 

9.2 14.4 

 

 

9.2 

 

 

16.9 

 

9.7 

 

20.0 

 

15.9 

 

 

14.2 6.7 

 

 

Hodepine 7.7 

 

16.7 7.0 13.8 4.5 7.1 14.4 5.6 12.1 13.0 13.7 9.4 

Rygg- og 

nakkeplager 
16.4 28.0 20.3 21.1 5.3 13.3 16.9 23.1 30.7 25.1 15.8 15.7 

 
Benytte 

ferdigheter i 

jobben 

Svært gode  

Gode 

Dårlige 

 

 

 

40.8 

36.8 

22.4 

 

 

 

50.5 

43.5 

5.9 

 

 

 

43.3 

47.6 

9.1 

 

 

 

42.2 

51.8 

6.0 

 

 

 

28.5 

56.9 

14.6 

 

 

 

34.0 

55.7 

10.3 

 

 

 

34.2 

58.9 

7.0 

 

 

 

34.8 

39.7 

25.5 

 

 

 

36.7 

50.4 

12.9 

 

 

 

40.5 

43.9 

15.6 

 

 

 

39.0 

52.5 

8.5 

 

 

 

45.7 

45.3 

9.0 

Bestemme når ta 

pauser fra arbeidet 

Nesten hele tiden 

Noe deler av tiden 

Sjelden eller aldri 

 

 

60.7 

11.1 

28.2 

 

 

59.2 

19.6 

21.2 

 

 

64.2 

16.9 

18.9 

 

 

58.6 

20.5 

20.9 

 

 

36.4 

13.6 

50.0 

 

 

46.9 

25.5 

27.6 

 

 

46.8 

20.3 

32.9 

 

 

60.7 

24.7 

14.6 

 

 

54.0 

22.6 

23.4 

 

 

61.3 

13.6 

25.1 

 

 

68.1 

12.1 

19.8 

 

 

61.0 

11.7 

27.4 

Del av 

arbeidstiden uten 

at kolleger er i 

nærheten 

Sjelden eller aldri 

Noe deler av tiden 

Nesten hele tiden 

 

 

 

 

45.2 

27.4 

27.4 

 

 

 

 

41.8 

27.2 

31.0 

 

 

 

 

39.4 

26.0 

34.6 

 

 

 

 

43.7 

25.6 

30.7 

 

 

 

 

32.8 

20.6 

46.6 

 

 

 

 

25.5 

28.6 

45.9 

 

 

 

 

33.5 

32.9 

33.5 

 

 

 

 

37.3 

23.1 

39.6 

 

 

 

 

36.5 

21.9 

41.6 

 

 

 

 

31.6 

27.8 

40.5 

 

 

 

 

37.4 

20.3 

42.3 

 

 

 

 

33.8 

23.9 

42.3 

Påvirke 

beslutninger som 

er viktige for ditt 

arbeid 

I høy grad 

I noen grad 

I liten grad 

 

 

 

 

48.3 

31.2 

20.5 

 

 

 

 

47.0 

33.9 

19.1 

 

 

 

 

58.1 

28.5 

13.4 

 

 

 

 

55.8 

35.8 

8.4 

 

 

 

 

29.0 

49.6 

21.4 

 

 

 

 

42.7 

35.4 

21.9 

 

 

 

 

41.7 

30.8 

27.6 

 

 

 

 

58.6 

30.1 

11.3 

 

 

 

 

54.7 

24.8 

20.4 

 

 

 

 

55.0 

28.2 

16.8 

 

 

 

 

61.5 

26.8 

11.7 

 

 

 

 

69.8 

19.8 

10.4 
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Gjentatte 

arbeidsoppgaver 

Sjelden eller aldri 

Noe deler av tiden 

Nesten hele tiden 

 

 

37.5 

19.4 

43.1 

 

 

20.3 

29.7 

50.0 

 

 

32.7 

32.7 

34.6 

 

 

14.0 

40.0 

46.0 

 

 

10.6 

24.2 

65.2 

 

 

16.3 

23.5 

60.2 

 

 

15.9 

33.8 

50.3 

 

 

14.6 

31.3 

54.1 

 

 

10.2 

29.9 

59.9 

 

 

21.6 

33.5 

44.9 

 

 

12.8 

28.9 

58.3 

 

 

22.9 

21.5 

55.6 

Har opplevd å bli 

forskjellsbehandlet 

på arbeid siste 12 

måneder 

 

 

 

22.8 

 

 

 

21.5 

 

 

 

16.6 

 

 

 

22.5 

 

 

 

12.0 

 

 

 

24.7 

 

 

 

25.3 

 

 

 

13.9 

 

 

 

29.9 

 

 

 

31.9 

 

 

 

25.6 

 

 

 

17.6 

*Hopkins Symptom Check List-5, gjennomsnittsverdi ≥2 
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5.2 Bivariate sammenhenger mellom arbeidsmiljøfaktorer og helseplager 

Det ble funnet bivariate sammenhenger mellom psykiske helseplager og rygg- og nakkeplager 

og de fleste av arbeidsmiljøfaktorene. Disse helseplagene var assosiert med muligheten til å 

benytte ferdigheter i jobben, i hvor stor grad man kunne bestemme pauser, mulighet til å påvirke 

beslutninger som er viktig for sitt arbeid, grad av gjentatte arbeidsoppgaver og opplevd 

forskjellsbehandling på jobb (tabell 3). Det ble dog ikke funnet noen assosiasjon med grad av 

alenearbeid uten kollegaer i nærheten. Hodepine var assosiert med muligheten til å bestemme 

pauser, muligheten til å påvirke beslutninger som er viktige for sitt arbeid og det å ha opplevd 

forskjellsbehandling på jobb, men ikke for de resterende arbeidsmiljøfaktorene (tabell 3). 

Det var en tendens til økende forekomst av de ulike helseplagene med økende grad av 

eksponering. Blant de som hadde dårlige muligheter til å utnytte ferdigheter i jobben var det 

omtrent dobbelt så stor prosentandel som rapporterte psykiske helseplager sammenliknet med 

de som hadde gode eller svært gode muligheter (tabell 3). De som hadde opplevd 

forskjellsbehandling på jobb siste 12 månedene hadde over dobbel så høy prosentandel med 

rapporterte psykiske helseplager sammenliknet med de som ikke hadde opplevd 

forskjellsbehandling på jobb.  

 

Tabell 3 Bivariate sammenhenger mellom ulike arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager, 

hodepine og rygg- og nakkeplager. N (%) 

 Psykiske 

helseplager 

p-verdi Hodepine p-verdi Rygg- og 

nakkeplager 

p-

verdi 

Benytte ferdigheter i jobben 

(N=2385) 

 <.001  0.317  0.004 

            Svært gode 100 (10.5)  88 (9.2)  159 (16.7)  

            Gode 125 (11.2)  121 (10.8)  241 (21.5)  

            Dårlige 71 (22.8)  37 (11.9)  74 (23.7)  

Bestemme pauser (N=2383)  <.001  0.023  0.010 

            Nesten hele tiden 141 (10.2)  124 (8.9)  245 (17.7)  

            Noe deler av tiden 47 (11.5)  46 (11.3)  91 (22.3)  

            Sjelden/aldri 105 (17.9)  76 (12.9)  135 (23.0)  

Jobbe alene (N=2385)  0.668  0.087  0.494 

            Sjelden/aldri 103 (11.5)  97 (10.8)  177 (19.8)  

            Noe deler av tiden 78 (12.8)  73 (12.0)  111 (18.3)  

            Nesten hele tiden 112 (12.7)  76 (8.6)  183 (20.7)  

Mulighet til å påvirke beslutninger 

(N=2374) 

 <.001  0.042  <.001 

            I høy grad 124 (9.8)  113 (8.9)  215 (17.0)  

            I noen grad 96 (13.3)  83 (11.5)  167 (23.1)  

            I liten grad 71 (18.6)  49 (12.8)  88 (23.0)  

Gjentatte arbeidsoppgaver 

(N=2381) 

 <.001  0.055  0.032 

            Sjelden/aldri 32 (6.5)  38 (7.7)  81 (16.4)  

            Noe deler av tiden 77 (11.1)  83 (12.0)  130 (18.8)  
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            Nesten hele tiden 182 (15.3)  124 (10.4)  259 (21.7)  

Opplevd forskjellsbehandling 

(N=2358) 

 <.001  <.001  0.002 

            Nei 174 (9.4)  167 (9.0)  339 (18.4)  

            Ja 116 (22.7)  76 (14.8)  125 (24.4)  

 

 

5.3 Logistisk regresjonsanalyse 

Tabell 4 viser resultatene fra logistiske regresjonsanalyser for sammenhengen mellom 

psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager. De som rapporterte at de hadde 

dårlige muligheter til å benytte ferdigheter i jobben hadde høyere OR (2.51 (1.80, 3.52) for 

psykiske helseplager sammenliknet med de som hadde svært gode muligheter (tabell 4). I den 

justerte modellen var sammenhengen noe svakere, men de med dårligere muligheter hadde 

fortsatt over dobbel så høy OR for psykiske helseplager sammenliknet med de med svært gode 

muligheter. De som sjelden eller aldri kunne bestemme når de skulle ta pauser fra arbeidet 

hadde en høyere OR for psykiske helseplager (1.65 (1.24, 2.21) sammenliknet med de som 

nesten hele tiden kunne bestemme pausene sine. Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom 

det å jobbe alene uten kolleger i nærheten og psykiske helseplager.  

De som i lav grad kunne påvirke beslutninger som var viktige for sitt arbeid hadde høyere OR 

(1.74 (1.24, 2.43) for psykiske helseplager sammenliknet med de som i høy grad kunne påvirke 

slike beslutninger, selv om sammenhengen var svakere i den justerte modellen. Det ble funnet 

en signifikant sammenheng mellom det å ha gjentatte arbeidsoppgaver og psykiske helseplager 

der de som nesten hele tiden hadde gjentatte arbeidsoppgaver hadde over dobbel så høy OR 

(2.29 (1.52, 3.44) sammenliknet med de som rapporterte at de sjelden eller aldri hadde dette. 

De som ved noen deler av arbeidstiden hadde gjentatte arbeidsoppgaver hadde også forhøyet 

OR (1.70 (1.09, 2.64). Det ble funnet en sammenheng mellom det å ha opplevd 

forskjellsbehandling på jobb i løpet av de siste 12 månedene og psykiske helseplager. De som 

hadde opplevd forskjellsbehandling hadde nesten tre ganger så høy OR (2.79 (2.12, 3.66) 

sammenliknet med de som ikke hadde opplevd dette. 
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Tabell 4 Odds Ratio (95 % konfidensintervall) for psykiske helseplager etter eksponering for ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer 

*Justert for kjønn, alder, utdanning, botid, norskkunnskaper og landbakgrunn. 

 

Sammenhengen mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og rygg- og nakkeplager er 

presentert i tabell 5. Det ble funnet en sammenheng mellom muligheten til å utnytte ferdigheter 

i jobben og rygg- og nakkeplager. Både de som rapporterte at de hadde gode og dårlige 

muligheter til dette hadde høyere OR for rygg- og nakkeplager sammenliknet med de som hadde 

svært gode muligheter OR (1.35 (1.07, 1.70) og 1.60 (1.15, 2.24). De som sjelden eller aldri 

kunne pausene sine hadde høyere OR (1.44 (1.12, 1.85) sammenliknet med de som nesten hele 

tiden kunne bestemme pausene sine, mens de som ved noen deler av tiden kunne bestemme 

pausene sine hadde ikke forhøyet OR. Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom det å 

jobbe alene uten kollegaer i nærheten eller det å ha gjentatte arbeidsoppgaver og rygg- og 

nakkeplager. Det var en sammenheng mellom rygg- og nakkeplager og muligheten til å påvirke 

beslutninger som var viktige for sitt arbeid der de som de i noen grad og de som i liten grad 

hadde muligheter til dette hadde omtrent like høy forhøyet OR (1.53 (1.21, 1.95) og 1.48 (1.10, 

2.00). De som hadde opplevd forskjellsbehandling på jobb siste 12 månedene hadde også 

høyere OR (1.56 (1.22, 1.99) for rygg- og nakkeplager. 

 

 Ujustert OR Justert OR* 

Benytte ferdigheter i jobben (N=2385)   

            Svært gode 1.00  1.00 

            Gode 1.07 (0.81, 1.42) 0.96 (0.72, 1.28) 

            Dårlige 2.51 (1.80, 3.52) 2.31 (1.61, 3.31) 

Bestemme pauser (N=2383)   

            Nesten hele tiden 1.00  1.00 

            Noe deler av tiden 1.15 (0.81, 1.63) 0.98 (0.68, 1.40) 

            Sjelden/aldri 1.92 (1.46, 2.53) 1.65 (1.24, 2.21) 

Jobbe alene (N=2385)   

            Sjelden/aldri 1.00  1.00 

            Noe deler av tiden 1.13 (0.83, 1.55) 1.18 (0.86, 1.63) 

            Nesten hele tiden 1.12 (0.84, 1.49) 1.18 (0.88, 1.58) 

Mulighet til å påvirke beslutninger (N=2374)   

            I høy grad 1.00  1.00 

            I noen grad 1.41 (1.06, 1.87) 1.21 (0.90, 1.62) 

            I liten grad 2.11 (1.53, 2.89) 1.74 (1.24, 2.43) 

Gjentatte arbeidsoppgaver (N=2381)   

            Sjelden/aldri 1.00  1.00 

            Noe deler av tiden 1.81 (1.18, 2.779) 1.70 (1.09, 2.64) 

            Nesten hele tiden 2.61 (1.76, 3.85) 2.29 (1.52, 3.44) 

Opplevd forskjellsbehandling (N=2358)   

            Nei 1.00  1.00 

            Ja 2.82 (2.17, 3.65) 2.79 (2.12, 3.66) 
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Tabell 5 Odds Ratio (95 % konfidensintervall) for rygg- og nakkeplager etter eksponering for ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer 

 Ujustert OR Justert OR* 

Benytte ferdigheter i jobben (N=2385)   

            Svært gode 1.00 1.00 

            Gode 1.37 (1.10, 1.71) 1.35 (1.07, 1.70) 

            Dårlige 1.55 (1.14, 2.12) 1.60 (1.15, 2.24) 

Bestemme pauser (N=2383)   

            Nesten hele tiden 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 1.34 (1.02, 1.75) 1.26 (0.95, 1.67) 

            Sjelden/aldri 1.39 (1.10, 1.76) 1.44 (1.12, 1.85) 

Jobbe alene (N=2385)   

            Sjelden/aldri 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 0.91 (0.70, 1.18) 0.92 (0.70, 1.20) 

            Nesten hele tiden 1.06 (0.84, 1.34) 1.00 (0.79, 1.28) 

Mulighet til å påvirke beslutninger (N=2374)   

            I høy grad 1.00 1.00 

            I noen grad 1.47 (1.17, 1.84) 1.53 (1.21, 1.95) 

            I liten grad 1.47 (1.11, 1.94) 1.48 (1.10, 2.00) 

Gjentatte arbeidsoppgaver (N=2381)   

            Sjelden/aldri 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 1.18 (0.87, 1.60) 1.11 (0.81, 1.53) 

            Nesten hele tiden 1.42 (1.08, 1.87) 1.30 (0.97, 1.74) 

Opplevd forskjellsbehandling (N=2358)   

            Nei 1.00  

            Ja 1.44 (1.14, 1.81) 1.56 (1.22, 1.99) 

*Justert for kjønn, alder, utdanning, botid, norskkunnskaper og landbakgrunn. 

 

Tabell 6 viser sammenhengen mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og hodepine. Det ble 

ikke funnet noen sammenheng mellom muligheten til å benytte ferdigheter i jobben og 

hodepine. Grad av alenearbeid uten kollegaer i nærheten hadde heller ingen sammenheng med 

hodepine. De som ved noen deler av tiden hadde gjentatte arbeidsoppgaver hadde økt OR (1.64 

(1.09, 2.45) for hodepine sammenliknet med de som sjelden eller aldri hadde dette, men 

sammenhengen var ikke signifikant i den justerte modellen. De som nesten hele tiden hadde 

gjentatte arbeidsoppgaver hadde ikke forhøyet OR. Dog hadde de som sjelden eller aldri kunne 

bestemme når de skulle ta pauser fra arbeidet høyere OR (1.49 (1.08, 2.05) for hodepine 

sammenliknet med de som nesten hele tiden kunne bestemme pausene sine. De som i liten grad 

hadde mulighet til å påvirke beslutninger som var viktige for sitt arbeid hadde også høyere OR 

(1.62 (1.1.11, 2.38) sammenliknet med de som i høy grad kunne påvirke beslutninger. Det ble 

også funnet en sammenheng mellom det å ha opplevd forskjellsbehandling på jobb de siste 12 

månedene og hodepine (tabell 6).  
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Tabell 6 Odds Ratio (95 % konfidensintervall) for hodepine etter eksponering for ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer 

*Justert for kjønn, alder, utdanning, botid, norskkunnskaper og landbakgrunn. 

 

Sammenhengene mellom arbeidsmiljøfaktorene og hodepine og rygg- og nakkeplager ble 

ikke nevneverdig endret etter justering for psykiske helseplager og er derfor ikke vist i tabell. 

Interaksjonsanalysene mellom antall arbeidstimer og arbeidsmiljøfaktorene mot de ulike 

utfallsmålene var heller ikke signifikant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ujustert OR Justert OR* 

Benytte ferdigheter i jobben (N=2385)   

            Svært gode 1.00 1.00 

            Gode 1.19 (0.89, 1.59) 1.18 (0.87, 1.60) 

            Dårlige 1.32 (0.88, 1.99) 1.52 (0.98, 2.35) 

Bestemme pauser (N=2383)   

            Nesten hele tiden 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 1.29 (0.91, 1.85) 1.21 (0.83, 1.75) 

            Sjelden/aldri 1.51 (1.12, 2.05) 1.49 (1.08, 2.05) 

Jobbe alene (N=2385)   

            Sjelden/aldri 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 1.12 (0.81, 1.55) 1.15 (0.82, 1.61) 

            Nesten hele tiden 0.78 (0.57, 1.06) 0.87 (0.63, 1.21) 

Mulighet til å påvirke beslutninger (N=2374)   

            I høy grad 1.00 1.00 

            I noen grad 1.32 (0.98, 1.79) 1.31 (0.95, 1.79) 

            I liten grad 1.50 (1.05, 2.15) 1.62 (1.11, 2.38) 

Gjentatte arbeidsoppgaver (N=2381)   

            Sjelden/aldri 1.00 1.00 

            Noe deler av tiden 1.64 (1.09, 2.45) 1.46 (0.96, 2.22) 

            Nesten hele tiden 1.40 (0.95, 2.04) 1.33 (0.89, 1.99) 

Opplevd forskjellsbehandling (N=2358)   

            Nei 1.00 1.00 

            Ja 1.75 (1.31, 2.34) 1.59 (1.17, 2.15) 
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6.0 Diskusjon 

6.1 Oppsummering av resultatene 

Problemstillingen i denne oppgaven var om det er en sammenheng mellom psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager hos sysselsatte 

innvandrere i Norge. Muligheten til å bestemme når man skal ta pauser fra eget arbeid, 

muligheten til å påvirke beslutninger som er viktig for sitt arbeid og opplevd 

forskjellsbehandling på jobb siste 12 måneder viste en sammenheng med alle de ulike 

helseplagene. Muligheten til å benytte ferdigheter i jobben var assosiert med psykiske 

helseplager og rygg- og nakkeplager mens grad av gjentatte arbeidsoppgaver var kun assosiert 

med psykiske helseplager. Hvor stor grad av arbeidsdagen man jobbet alene uten kollegaer i 

nærheten viste ingen sammenhenger med noen av helseplagene.  

 

6.2 Resultatdiskusjon 

6.2.1 Sammenhengen mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager  

Det ble funnet en sammenheng mellom de fleste av de psykososiale arbeidsmiljøfaktorene og 

psykiske helseplager. Arbeidsmiljøfaktoren som viste seg å ha sterkest sammenheng med 

psykiske helseplager var om man hadde opplevd forskjellsbehandling på jobb siste 12 måneder. 

Andre studier har også funnet lignende sammenhenger. Di Napoli et al. (2021) fant en direkte 

sammenheng mellom opplevd diskriminering på arbeidsplassen og psykisk helse hos 

innvandrere, men også at noe av sammenhengen kunne forklares gjennom opplevd ensomhet, 

livstilfredshet og fysisk helse. Agudelo-Suárez et al. (2011) fant også en sammenheng mellom 

opplevd diskriminering og psykisk helse hos sysselsatte innvandrere i Spania. Dog målte 

studien opplevd diskriminering også på andre arenaer enn kun arbeidsplassen (Agudelo-Suárez 

et al., 2011). En studie gjennomført i den generelle norske befolkningen fant også at det å 

oppleve en rettferdig oppgavefordeling og bli rettferdig behandlet av andre ansatte på jobb var 

relatert til både psykiske helseplager og positiv affekt (Finne et al., 2016).  

Muligheten til å bestemme pauser fra arbeidet viste en sammenheng med psykiske helseplager. 

Videre ble det også funnet at dårlige muligheter til å benytte ferdigheter i jobben og liten 

mulighet til å påvirke beslutninger som er viktig for sitt arbeid var positivt assosiert med 

psykiske helseplager. Tilsvarende fant Finne et al. (2016) en sammenheng mellom disse 
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arbeidsmiljøfaktorene og psykiske helseplager og positiv affekt i den generelle norske 

befolkningen. Resultatene fra en systematisk oversiktsartikkel tyder også på at disse 

psykososiale arbeidsmiljøfaktorene er relatert til utvikling av symptomer på depresjon 

(Theorell et al., 2015). Videre samsvarer disse funnene også med krav-kontroll-støtte-modellen 

som illustrerer hvordan kontroll over eget arbeid, derav bruke ulike ferdigheter og ha autonomi 

i arbeidet, beskytter individet mot belastninger av psykologiske jobbkrav (Karasek & Theorell, 

1990). Videre fant en studie en sammenheng mellom økt mulighet til å utnytte kompetansen 

sin i jobben og økt mestringstro (Lai & Kapstad, 2009). I lys av Ursin and Eriksen (2004) sin 

CATS-teori vil økt mestringstro føre til mindre stresspåkjenning, mens opplevelsen av lav 

mestringstro vil føre til en mer langvarig stressreaksjon hos individet. Det kan dermed tenkes 

at dårlige muligheter til å benytte ferdigheter i jobben er relatert til lavere mestringstro som 

igjen fører til mer stress og psykiske helseplager. 

Andre studier som har undersøkt disse sammenhengene hos sysselsatte innvandrere viser 

varierende funn. Arcury et al. (2016) fant at økte muligheter til å påvirke beslutninger var 

assosiert med økt grad av depressive symptomer hos innvandrere fra Latin-Amerika som jobbet 

i manuelle yrker i Nord-Carolina. En studie som sammenliknet lavtlønnsarbeidere i Tyskland 

med og uten innvandrerbakgrunn fant også ut at muligheten til å bestemme hvordan og når 

arbeidetsoppgaver skulle løses, var negativt assosiert med psykiske helseplager kun for 

arbeiderne uten innvandringsbakgrunn (Hoppe, 2011). Hoppe (2011) diskuterte om 

innvandrernes tidligere arbeidssituasjon i hjemlandet, som ofte er preget av lav kontroll over 

eget arbeid, kunne forklare hvorfor jobbkontroll ikke nødvendigvis fungerer som en ressurs 

som kan dras nytte av i en jobbsituasjon. Forfatterne i Arcury et al. (2016) spekulerte i om økt 

kontroll over eget arbeid kunne føre til redsel for å gjøre feil, og dermed miste jobben, og videre 

kunne forklare hvorfor denne arbeidsmiljøfaktoren var relatert til økte psykiske helseplager hos 

innvandrerne. En fellesnevner for studiene til Hoppe (2011) og Arcury et al. (2016) var 

imidlertid at det kun ble inkludert innvandrere sysselsatt i selekterte yrkesgrupper, mens i denne 

oppgaven ble det ikke satt noe eksklusjonskriterium på bakgrunn av type yrke. Dette kan tenkes 

å forklare hvorfor det ble funnet andre sammenhenger i denne oppgaven. 

Liu et al. (2020) fant derimot en sammenheng mellom muligheten til utnyttelse av ferdigheter 

i jobben, muligheten til å påvirke beslutninger og psykisk helse blant sysselsatte migranter i 

Australia. Likevel var ikke disse sammenhengene signifikante for migrantene med kortere enn 

fem års botid. En årsak til dette, og som ble diskutert i Liu et al. (2020), kan være «the healthy 

immigrant effect» der migranter med kortere botid generelt har bedre helse enn den generelle 
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befolkningen og dermed ikke blir påvirket av arbeidsforholdene i like stor grad (Vang et al., 

2017). Det kan tenkes at denne effekten også har påvirket resultatene i denne oppgaven. 

Imidlertid ble analysene i denne oppgaven justert for botid, noe som trolig har begrenset 

betydningen av denne effekten. 

Både deltakere som ved noen deler av tiden og deltakere som nesten hele tiden hadde gjentatte 

arbeidsoppgaver rapporterte høyere forekomst av psykiske helseplager sammenliknet med 

deltakere som sjelden eller aldri hadde dette. En arbeidssituasjon der man gjør de samme 

arbeidsoppgavene over lengre tid kan tenkes å oppleves som monoton og begrense muligheten 

for læring og mestring. Andre studier har også vist en sammenheng mellom monotont arbeid 

og psykiske helseplager. Melamed et al. (1995) fant ut at monotont arbeid, målt både objektivt 

og subjektivt, var relatert til økt forekomst av psykiske helseplager hos manuelle arbeidere. Dog 

viste studien at den subjektive opplevelsen av arbeidet som monotont og lite variert var sterkere 

korrelert med psykiske helseplager sammenliknet med objektive målinger av monotont arbeid 

(Melamed et al., 1995). En studie har også vist at monotont arbeid øker risikoen for 

arbeidsuførhet i den generelle norske befolkningen (T. Sterud, 2013). Funnene fra denne 

oppgaven viste også at økende grad av gjentatte arbeidsoppgaver var assosiert med høyere OR 

for psykiske helseplager, noe som kan indikere et dose-responsforhold mellom gjentatte 

arbeidsoppgaver og økt psykiske helseplager. Dog ble det ikke i denne oppgaven undersøkt om 

de to gruppene med delvis og mye gjentatte arbeidsoppgaver hadde signifikant ulik OR.  

Å ha en arbeidssituasjon der man jobber sammen med andre kollegaer kan tenkes å utgjøre en 

sosial støtte for arbeidstakeren. Det kan også tenkes at det å jobbe sammen med andre har 

positiv innvirkning på det sosiale klimaet på arbeidsplassen. Finne et al. (2016) fant at sosialt 

klima, derav om man opplever arbeidsmiljøet som støttende, var relatert til psykiske 

helseplager. Betydningen sosial støtte på jobb har for helsen understøttes også krav-kontroll-

støtte-modellen (Karasek & Theorell, 1990). Hvor stor del av arbeidshverdagen man arbeidet 

alene uten kollegaer i nærheten var derimot den eneste arbeidsmiljøfaktoren som ikke viste 

noen sammenheng med psykiske helseplager i denne oppgaven. Det kan likevel være flere 

årsaker til at det ikke ble funnet noen sammenheng.  Det kan for eksempel tenkes at man 

opplever god støtte fra kollegaer selv om man stort sett jobber alene eller at å ha kollegaer i 

nærheten ikke nødvendigvis oppleves som en støtte for den enkelte. Å jobbe alene kan også 

dreie seg om en rekke ulike arbeidssituasjoner, fra det å jobbe nattevakt der uventede situasjoner 

kan forekomme til det å jobbe alene på hjemmekontor. 

 



46 
 

6.2.2 Sammenhengen mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og rygg- og nakkeplager 

Det ble også funnet flere sammenhenger mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og rygg- og 

nakkeplager. Muligheten til å benytte ferdigheter i jobben var den arbeidsmiljøfaktoren som 

hadde sterkest sammenheng med rygg- og nakkeplager hvor både de som rapporterte at de 

hadde gode og dårlige muligheter til å utnytte ferdigheter i jobben hadde høyere OR for rygg- 

og nakkeplager sammenliknet med de som rapporterte at de hadde svært gode muligheter. 

Tidligere studier som har undersøkt denne sammenhengen i den generelle befolkingen gir et 

blandet bilde. Ariëns et al. (2001) fant i sin systematiske oversiktsartikkel en svak evidens for 

en sammenheng mellom utnyttelse av ferdigheter i jobben og nakkesmerter. En annen 

systematisk oversiktsartikkel fant også en positiv sammenheng mellom bruk av ferdigheter i 

jobben og korsryggsplager, men ikke for plager i nakke/skulder (Hauke et al., 2011). Buruck et 

al. (2019) fant ingen sammenheng mellom utnyttelse av ferdigheter og kroniske 

korsryggsmerter. En årsak til de varierende funnene kan være at studiene har benyttet ulike 

måter å måle rygg- og nakkeplager. 

Det kan være flere mekanismer som kan forklare sammenhengen mellom utnyttelse av 

ferdigheter i jobben og rygg- og nakkeplager i denne oppgaven. Det kan tenkes at gode 

muligheter for å benytte fagkunnskaper og tidligere arbeidserfaring i jobben gir bedre 

muligheter til å planlegge hvordan arbeidsoppgaver skal løses og dermed redusere fysisk og 

mental belastning. Ifølge krav-kontroll-støtte-modellen utgjør individets mulighet til å utnytte 

ulike ferdigheter i arbeidet også en form for kontroll som beskytter mot stress og dermed videre 

mot helserelaterte plager (Karasek & Theorell, 1990). I en studie ble det også funnet en 

assosiasjon mellom muligheten til å utnytte ferdigheter i jobben og sosioøkonomisk status 

(Andersen et al., 2004). Da det samtidig er vist en sammenheng mellom sosioøkonomisk status 

og kronisk smerte (Bonathan et al., 2013) kan det tenkes at sammenhengen mellom utnyttelse 

av ferdigheter i jobben og rygg- og nakkeplager kan være relatert til sosioøkonomisk status. 

Det å justere sammenhengen for utdanning i denne oppgaven, påvirket dog ikke sammenhengen 

nevneverdig. Likevel vedrører sosioøkonomisk status andre variabler, som lønn og type yrke, 

som ikke er tatt hensyn til i denne oppgaven.  

Det ble funnet en sammenheng mellom muligheten til å påvirke beslutninger som angår eget 

arbeid og rygg- og nakkeplager i denne oppgaven. Dette samsvarer også med resultater fra 

andre studier. En systematisk oversikt og metaanalyse fant en negativ sammenheng mellom 

muligheten til å påvirke beslutninger om eget arbeid og kroniske korsryggsmerter (Buruck et 

al., 2019). Å kunne bestemme over sitt eget arbeid er også vist å beskytte mot rygg- og 
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nakkeplager i prospektive studier undersøkt i den generelle norske befolkningen (Christensen 

& Knardahl, 2010, 2012a).   

Grad av gjentatte arbeidsoppgaver viste imidlertid ingen sammenheng med forekomst av rygg- 

og nakkeplager hos innvandrerne i denne oppgaven. Dette strider dog mot resultater fra tidligere 

studier i den generelle befolkningen der det er vist at monotont arbeid kan øke risikoen for både 

ryggplager og nakke- og skulderplager (Ghaffari et al., 2006; Lang et al., 2012). Det er også 

vist en sammenheng mellom repetitivt manuelt arbeid og nakke/skulderplager (Veiersted et al., 

2017).  

En arbeidsmiljøfaktorer som kan gjøre arbeidshverdagen mindre monoton er muligheten til å 

selv bestemme når man skal ta pauser fra arbeidet. Denne arbeidsmiljøfaktoren viste imidlertid 

en sammenheng med rygg- og nakkeplager i denne oppgaven, hvor de som i liten grad kunne 

bestemme pausene sine hadde høyere OR for nakke- og ryggplager sammenliknet med de som 

i høy grad kunne bestemme dette. En systematisk oversikt undersøkte effekten av pauser hos 

kontoransatte og fant ut at spesielt aktive pauser var gunstig for å redusere korsryggssmerter 

(Waongenngarm et al., 2018). I studien ble det diskutert om aktive pauser med mulighet for 

bevegelse og stillingsendring, som igjen bedrer blodsirkulasjonen, kunne forklare hvorfor 

pausene virket beskyttende mot korsryggsmerter (Waongenngarm et al., 2018). Ariëns et al. 

(2001) fant derimot usikre bevis for en sammenheng mellom muligheten for pauser i løpet av 

arbeidsdagen og nakkesmerter.  

Videre kan det tenkes at liten mulighet til å bestemme pauser i løpet av arbeidsdagen kan føre 

til opplevelsen av stor arbeidsmengde og liten mulighet til å justere arbeidstempo. Dette kan 

videre indikere høye kvantitative jobbkrav som flere studier har vist kan øke risikoen for både 

rygg- og nakkesmerter (Hauke et al., 2011; Sterud et al., 2014). Som tidligere nevnt 

underbygger også Karasek sin modell hvordan høye jobbkrav, i kombinasjon med lav kontroll, 

utgjør en risiko for økt mental belastning og dermed negative helseutfall (Karasek & Theorell, 

1990). Mulige mekanismer som kan forklare hvordan arbeidsrelatert stress kan føre til smerte 

kan være flere. Langvarig stress kan på sikt føre til kortisoldysfunksjon, økt utskillelse av 

cytokiner som videre kan føre til økt smertesensitivitet (Hannibal & Bishop, 2014). I tillegg kan 

kronisk stress føre til strukturelle endringer i sentralnervesystemet som igjen kan øke 

opplevelsen av smerte (McEwen, 2008). 

Rygg- og nakkeplager viste også en sammenheng med opplevd forskjellsbehandling på jobb i 

denne oppgaven. Så vidt forfatteren av denne oppgaven har kjennskap til er det få studier som 
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har undersøkt opplevd forskjellsbehandling på jobb relatert til muskel- og skjelettplager eller 

andre smerterelaterte tilstander. Edwards (2008) fant likevel ut at opplevd diskriminering var 

assosiert med ryggsmerter hos amerikanere med afrikansk opprinnelse, selv etter justering for 

ulike helserelaterte faktorer som selvvurdert fysisk helse, antall kroniske sykdommer og 

kroppsmasseindeks. Christensen and Knardahl (2012a) fant også ut at det å oppleve en 

rettferdig ledelse på jobb virket beskyttende mot utvikling av ryggplager i den generelle norske 

befolkningen. En oversiktsartikkel viser også til flere studier som har funnet en sammenheng 

mellom opplevd diskriminering og allostatisk belastning (Miller et al., 2021). Allostatisk 

belastning er igjen vist å ha positiv sammenheng med smerte (Sibille et al., 2017). 

Det ble ikke funnet en sammenheng mellom rygg- og nakkeplager og hvor stor del av 

arbeidsdagen man jobbet alene uten kollegaer i nærheten. Andre studier har imidlertid funnet 

en sammenheng mellom rygg- og nakkeplager og sosial støtte på arbeidsplassen i den generelle 

befolkningen (Buruck et al., 2019; Christensen & Knardahl, 2010). I Christensen and Knardahl 

(2012a) sin studie ble det derimot ikke funnet en signifikant sammenheng mellom sosialt klima 

på arbeidsplassen og ryggsmerter. Det kan derfor tyde på at det er en usikker sammenheng 

mellom alenearbeid uten kollegaer og rygg- og nakkeplager.  

 

6.2.3 Sammenhengen mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og hodepine 

Færre av de psykososiale arbeidsmiljøfaktorene viste sammenheng med hodepine i denne 

oppgaven. Det ble likevel funnet at muligheten til å påvirke beslutninger som var viktig for sitt 

arbeid, muligheten til å bestemme når man skulle ta pauser og opplevd forskjellsbehandling på 

jobb hadde en sammenheng med hodepine. Så vidt forfatteren av denne oppgaven kjenner til 

foreligger det mindre forskning psykososialt arbeidsmiljø sin betydning for hodepine 

sammenliknet med de andre helseplagene som er undersøkt i denne oppgaven. Det er heller 

ikke funnet noen studier som har undersøkt disse sammenhengene hos sysselsatte innvandrere. 

Resultatene fra enkeltstudier som har undersøkt dette i den generelle befolkningen er dog noe 

sprikende. En norsk prospektiv studie fant ut at lav kontroll over avgjørelser på jobben og lav 

kontroll over arbeidsintensitet hadde en sammenheng med alvorlighetsgrad av hodepine ved 

oppfølging (Christensen & Knardahl, 2010) og underbygger resultatene i denne oppgaven. 

Likevel fant en annen norsk prospektiv studie ingen sammenheng mellom jobbkontroll og 

alvorlighetsgrad av hodepine, der jobbkontroll ble målt som muligheten til å bestemme 

arbeidstempo, påvirke beslutninger som var viktig for sitt arbeid og bestemme hvordan 
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arbeidsoppgaver skulle løses (Tynes et al., 2013). Resultatene fra en dansk studie viste en 

sammenheng mellom lav mulighet til å påvirke beslutninger i arbeidet og økt forekomst av 

hodepine basert på tverrsnittsdata, men ingen signifikante sammenhenger basert på 

longitudinelle data (Urhammer et al., 2020).  

I denne oppgaven ble det ikke funnet noen sammenheng mellom muligheten til å benytte 

ferdigheter i arbeidet og forekomst av hodepine hos deltakerne. Urhammer et al. (2020) fant en 

sammenheng mellom disse faktorene, men ikke etter justering av andre psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer. En annen studie undersøkte assosiasjonen mellom hodepine, sammen 

med andre plager som trøtthet, svimmelhet og muskel- og skjelettplager, og ulike psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer (Eriksen et al., 2006). Studien fant ingen sammenheng mellom muligheten 

til å utnytte ferdigheter i jobben og helseplager.  

Det ble funnet en sammenheng mellom hodepine og opplevd diskriminering på arbeidsplassen 

siste 12 måneder i denne oppgaven. I tidligere forskning som kan tenkes å fange opp noe 

tilsvarende fant Christensen and Knardahl (2012b) en sammenheng mellom opplevelsen av en 

rettferdig ledelse og hodepine. Videre undersøkte Tynes et al. (2013) betydningen av det å ha 

en støttende ledelse, som blant annet omhandlet om man opplevde at lederen behandlet alle 

ansatte rettferdig, men fant ingen sammenheng med alvorlighetsgrad av hodepine.  

Hvor stor del av arbeidsdagen man jobbet alene eller hadde gjentatte arbeidsoppgaver viste 

ingen sammenheng med hodepine i denne oppgaven. Så vidt forfatteren av denne oppgaven 

kjenner til er det gjort lite forskning på grad av gjentatte arbeidsoppgaver eller monotont arbeid 

og hodepine. Studier som har undersøkt sammenhengen mellom sosialt klima og hodepine viser 

varierende funn. Både Tynes et al. (2013) og Urhammer et al. (2020) fant en sammenheng 

mellom sosialt klima på arbeidsplassen og hodepine, mens Christensen and Knardahl (2012b) 

fant imidlertid ingen slik sammenheng.  

 

6.2.4 Psykiske helseplagers innvirkning for sammenhengen mellom arbeidsmiljøfaktorer og 

rygg- og nakkeplager og hodepine 

Studier viser at det er en sammenheng mellom psykiske helseplager og smerte (Amiri et al., 

2020; McBeth et al., 2002; Parreira et al., 2018). Det var derfor en antakelse at noe av 

sammenhengen mellom arbeidsmiljøfaktorene og rygg- og nakkeplager og hodepine kunne 

forklares gjennom psykiske helseplager. Imidlertid ble ikke sammenhengene nevneverdig 
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endret etter justering for denne variabelen. Det er derfor mulig at psykiske helseplager ikke har 

vesentlig betydning for disse sammenhengene hos utvalget i denne oppgaven. En studie fant 

også en signifikant sammenheng mellom muligheten til å påvirke eget arbeid og 

korsryggsmerter, selv etter justering for grad av depressive symptomer (Clausen et al., 2013). 

Likevel kan det tenkes at det er andre sammenhenger eller interaksjoner mellom rygg- og 

nakkeplager, hodepine og psykiske helseplager som ikke er fanget opp i denne oppgaven. For 

eksempel er somatisering et vanlig fenomen der psykiske plager og lidelser kommer til uttrykk 

gjennom kroppslige plager, som for eksempel smerter i kroppen (Lipowski, 1988). En 

systematisk oversiktsartikkel undersøkte sammenhengen mellom somatisering og 

migrantstatus, men fant at sammenhengen varierer mye etter kultur bakgrunn, årsak til 

innvandring, stresseksponering, sykdomsforståelse og andre individuelle faktorer (Lanzara et 

al., 2019). Lanzara et al. (2019) viser dog til flere studier som har vist at somatisering hos 

innvandrere kan være et uttrykk for stressende livshendelser knyttet til migrasjon og nye 

utfordringer i vertslandet, som eksempelvis diskriminering, fattigdom og dårlig arbeidsforhold. 

En tidligere levekårsundersøkelse blant innvandrere i Norge viste også at psykosomatiske 

plager som smerter i kroppen og det å føle seg trett og slapp var mer utbredt blant innvandrere 

enn i den generelle norske befolkningen (Blom, 2008).  

 

6.2.5 Psykososialt arbeidsmiljø og helse hos innvandrere sammenliknet med den generelle 

befolkningen 

I denne oppgaven er det ikke undersøkt om sammenhengene er sterkere eller svakere enn det 

man finner i den generelle befolkningen i Norge. Beskrivelsen av utvalget benyttet i denne 

oppgaven kan dog indikere at innvandrere har noe dårligere psykososialt arbeidsmiljø enn 

befolkningen for øvrig i Norge. For eksempel oppga i underkant av 60 % av deltakerne i dette 

utvalget at de nesten hele tiden kunne bestemme når de skulle ta pauser fra arbeidet mens 

resultater fra levekårsundersøkelsen i den generelle befolkningen viser at i underkant av 80 % 

rapporterte det samme (SSB, 2016). Samtidig rapporterte halvparten av deltakerne i dette 

utvalget å ha gjentatte arbeidsoppgaver mesteparten av tiden noe som nevneverdig høyere enn 

det som ble funnet i den generelle befolkningen (SSB, 2016). Eksponeringen for ulike 

psykososiale arbeidsmiljøfaktorer varierte dog mellom de ulike landbakgrunnene. Imidlertid 

kommer de fleste landbakgrunnene dårligere ut på flere av arbeidsmiljøfaktorene. Innvandrerne 

i dette utvalget rapporterte også høyere forekomst av rygg- og nakkeplager enn det som kom 
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frem i Levekårsundersøkelsen 2015 for den generelle befolkningen (SSB, 2019b). Likevel var 

det stor variasjon etter landbakgrunn, eksempelvis rapporterte deltakerne fra Eritrea utvalget 

mindre rygg- og nakkeplager enn man finner i den generelle befolkningen, mens Irak og Tyrkia 

var de landgruppene som var klart mest plaget. Samtidig er ikke tallene direkte sammenlignbare 

da resultatene fra Levekårsundersøkelsen i den generelle befolkningen også er basert på 

personer som ikke er sysselsatt. Det kan likevel tyde på at det er en forskjell i eksponering for 

ulike psykososiale arbeidsmiljøfaktorer mellom sysselsatte innvandrere og andre sysselsatte i 

Norge som kan tenkes å forklare helseforskjellene. 

Disse funnene fra Norge ser ut til å stemme med funn fra andre land i Europa. Ifølge Sterud et 

al. (2018), som har sett på en rekke ulike studier fra Europa og Canada, er det evidens for at 

sysselsatte innvandrere rapporterer økt grad av psykiske helseplager, dårligere selvrapportert 

helse og er oftere ansatt i yrker med dårligere psykososialt arbeidsmiljø sammenliknet med den 

øvrige befolkningen. Tross disse ulikhetene ser det likevel ikke ut til at ulik eksponering for 

psykososialt arbeidsmiljø kan forklare helseforskjellene. I studien antydes det også at 

betydningen av arbeidsmiljø for helsen ser ut til å være lik hos innvandrere som u den øvrige 

sysselsatte befolkningen innenfor samme yrkesgruppe (Sterud et al., 2018). 

 

6.2 Metodediskusjon 

I metodekapittelet vil det diskuteres ulike styrker og svakheter ved metoden som er benyttet i 

denne oppgaven og hvordan dette kan ha påvirket resultatene. Det vil også diskuteres i hvilken 

grad funnene fra denne oppgaven kan ha relevans utover populasjonen som er undersøkt i denne 

oppgaven. 

 

6.2.1 Studiedesign 

Denne oppgaven benyttet tverrsnittsdata fra «Levekårsundersøkelsen blant personer med 

innvandrerbakgrunn 2016» som ble gjennomført i perioden november 2015 til juni 2016. Ved 

bruk av et tverrsnittsdesign får man ett øyeblikksbilde av populasjonen hvor dataene er 

innhentet på ett tidspunkt. Et slikt type design kan dermed ikke brukes til å se på bestemte 

årsakssammenhenger mellom variabler (Webb et al., 2017). Følgelig kan ikke resultatene fra 

denne oppgaven si noe om kausalitet mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og 

helseplagene hos innvandrere, men kun om det er en sammenheng mellom dem. Imidlertid har 
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flere prospektive studier vist en sammenheng mellom flere psykososiale arbeidsmiljøfaktorer 

og psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager, noe som styrker antakelsen om at 

psykososialt arbeidsmiljø har påvirkning på disse helseplagene (Christensen & Knardahl, 2010, 

2012a, 2012b; Finne et al., 2016). Likevel kan tenkes at årsakssammenhengen også kan foregå 

motsatt, for eksempel ved at stemningsleie og tidligere erfaringer påvirker hvordan man 

opplever arbeidssituasjonen sin. 

Et annet viktig aspekt ved tverrsnittsstudier er at kun helseplager som foreligger eller har vært 

foreliggende i populasjonen ved tidspunktet for datainnsamlingen kan bli fanget opp (Webb et 

al., 2017). Siden deltakerne i denne studien ikke blir fulgt opp over tid vil ikke fremtidige 

helseplager som kan ha årsak i arbeidsmiljøfaktorene bli fanget opp. Dersom noen deltakere 

eksempelvis ikke har vært eksponert lenge nok for ulike psykososiale arbeidsmiljøfaktorer, kan 

det tenkes at disse ikke har opplevd relaterte helseplager enda, men kan utvikle dette etter lengre 

eksponeringstid. 

 

6.2.2 Utvalg 

Utvalget i denne oppgaven består av et tilfeldig utvalg innvandrere i Norge fra tolv ulike 

landbakgrunner der det opprinnelig ble trukket cirka like mange deltakere fra hver 

landbakgrunn. Siden populasjonsstørrelsen for landbakgrunnene i Norge varierer, vil 

sannsynligheten for å bli trukket ut til studien være forskjellig for hver av de ulike 

landbakgrunnene (Holmøy & Wiggen, 2017). I denne oppgaven er det ikke tatt hensyn til den 

ulike trekksannsynligheten blant landbakgrunnene i resultatene. Andelen innvandrere fra de 

ulike landbakgrunnene i det benyttede utvalget er derfor ikke nødvendigvis lik som i den 

virkelige innvandrerpopulasjonen i Norge.  

Svarprosenten for det opprinnelige utvalget med innvandrere i studien til SSB var 54,4 prosent, 

noe som var nesten to prosentpoeng lavere enn den ønskede svarprosenten (Holmøy & Wiggen, 

2017). Likevel var den ikke langt unna svarprosenten for levekårsundersøkelsen 2015 i den 

generelle befolkningen (59 prosent) (Isungset & Lunde, 2017). Målet om å oppnå nok intervjuer 

for hver landbakgrunn ble imidlertid nådd, selv om svarprosenten varierte mellom de ulike 

landbakgrunnene.  

Det er funnet lavere svarprosent blant de med lavere sosioøkonomisk status (Ekholm et al., 

2010) og blant de med mer helseplager (Rönmark et al., 1999) i studier . Det kan derfor tenkes 
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at mange av de som ikke ønsket å delta i studien hadde høyere forekomst av de ulike 

helseplagene samt hadde yrker med lave krav til utdanning med dårligere psykososiale forhold. 

Dette kan videre ha medført en grad av seleksjonsskjevhet i utvalget.  SSB iverksatte imidlertid 

flere tiltak for å øke svarprosenten. Det at respondenten ble tilbudt intervju på sitt eget morsmål 

kan ha bidratt å minske seleksjonsskjevheten i utvalget ved å legge til rette for deltakelse for 

innvandrere med dårligere norskferdigheter. Som tidligere nevnt er det funnet en sammenheng 

mellom norskferdigheter og helse (Blom, 2010; Kjøllesdal et al., 2021). Det kan derfor tenkes 

at flere respondenter med både dårlige norskferdigheter og mer helseplager har deltatt i studien. 

Det at personer som intervjuerne ikke fikk tak i eller som først nektet å delta i undersøkelsen 

ble fulgt opp med ny forespørsel, kan også ha bidratt til reduserte skjevheter i utvalget. Målrettet 

oppfølging av personer fra enkelte landbakgrunner kan også trolig ha bidratt til å redusere 

utvalgsskjevheter. 

Blant de yngste deltakerne (20-24 år) ble foreldrenes utdanning benyttet dersom den var høyere 

enn det som var registrert hos deltakeren, ettersom mange i denne aldersgruppa ikke har fullført 

sin utdannelse og foreldrenes utdanningsnivå ofte henger sammen med utdanningsnivå hos 

barna (Epland & Kirkeberg, 2010). Det kan likevel ikke utelukkes at dette kan ha medført 

misklassifikasjon av enkelte deltakere i forhold til utdanningsnivå. 

Etter eksklusjon av deltakere i denne oppgaven bestod utvalget av omtrent 10 prosent flere 

menn enn kvinner. En grunn til dette kan være eksklusjonen av deltakere som ikke jobbet minst 

10 timer per uke i enten hovedjobb eller bijobb, da flere mannlige enn kvinnelige innvandrere 

er sysselsatt (Vrålstad & Wiggen, 2017). Overvekten av menn i utvalget kan ha påvirket 

resultatene i denne oppgaven. For eksempel var de ulike helseplagene mer utbredt blant 

kvinnene enn blant de mannlige deltakerne. Dersom kjønnsfordelingen i utvalget hadde vært 

mer lik kan det tenkes at forekomsten av psykiske plager, hodepine og rygg- og nakkeplager 

hadde vært noe høyere. 

Det ble valgt å ekskludere deltakere som jobbet mindre enn ti timer per uke i enten hovedjobb 

eller bijobb. Grunnen til dette var antakelsen om at deltakeren måtte være eksponert til en viss 

grad for ulike arbeidsmiljøfaktorer per uke for at det skulle kunne ha potensiell påvirkning for 

helseplager. I denne oppgaven er det antatt at deltakerne som også har en bijobb ved siden av 

hovedjobben rapporterte for arbeidsmiljøet for hovedjobben. Det kan dog ikke utelukkes at 

deltakerne kan ha svart for bijobben der de er sannsynligvis jobber færre timer per uke. Det kan 

også tenkes at bijobben er karakterisert av andre psykososiale arbeidsmiljøfaktorer enn 
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hovedjobben, som også har innvirkning på helsen. Denne eksponeringen er ikke fanget opp i 

denne oppgaven. 

En annen type seleksjonsskjevhet som kan ha forekommet i denne oppgaven er «healthy-worker 

effect» hvor mennesker som står i arbeid ofte har bedre helse enn den øvrige befolkningen 

(Webb et al., 2017). En mulighet kan være at personer som er langtidssykemeldte som følge av 

dårlig arbeidsmiljø ikke har rapportert antall timer de vanligvis jobbet ukentlig før de ble 

sykemeldt. Det kan også tenkes at personer med psykiske helseplager, hodepine og rygg- og 

nakkeplager ikke klarer å stå i en arbeidssituasjon preget av dårlige psykososiale faktorer som 

lite muligheter for pauser og lite variasjon i arbeidsoppgaver. Det er dermed mulig at disse har 

sluttet i arbeidet og derfor ikke er med i utvalget for denne oppgaven. I så fall kan 

sammenhengene mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og helseplager være sterkere enn 

det som er funnet i denne oppgaven. Det kan også tenkes at disse personene har fått tilpasset 

arbeidssituasjonen sin slik at de ikke lenger er like mye eksponert for dårlige psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer sammenliknet med perioden da helseplagene oppstod.  Dette kan også ha 

ført til lavere forekomst av deltakere med dårligere psykososiale arbeidsforhold og en 

underestimering av sammenhenger mellom eksponering og utfall. Det kan også tenkes en 

omvendt situasjon der personer med god helse i større grad klarer å stå i en krevende 

jobbsituasjon. 

 

6.2.3 Informasjon og informasjonsskjevhet 

Det at datamaterialet som er benyttet i denne oppgaven ble innhentet ved intervju, enten ved 

personlig møte eller over telefon, kan ha påvirket hvordan deltakerne har svart på de ulike 

spørsmålene. Det kan tenkes at intervjusituasjonen kan oppleves ubehagelig for enkelte, spesielt 

ved spørsmål om mer sensitive temaer. For eksempel kan spørsmålene om psykiske helseplager, 

som er benyttet i denne oppgaven, oppleves som ubehagelige å svare på, noe som kan ha ført 

til manglende svar eller at man justerer svarene sine. I tillegg kan intervjuers atferd og egne 

holdninger til spørsmål som ble stilt samt kjemi mellom respondenten og intervjuer påvirket 

hvordan respondenten har svart på spørsmålene (Holmøy & Wiggen, 2017).  

Det at deltakerne fikk tilbud om intervju på hovedspråket i sitt fødeland er en styrke ved denne 

oppgaven. Ved at deltakerne kunne kommunisere på sitt eget språk kan ha redusert muligheten 

for misforståelser og sikre at deltakerne forstod spørsmålene. Likevel var det mange av 
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deltakerne som valgte å ha intervjuet på norsk, selv om dette varierte for de enkelte 

landbakgrunnene (Holmøy & Wiggen, 2017).  

Så vidt forfatteren av denne oppgaven kjenner til ble ikke eksponering og utfall målt med et 

validert spørreskjema og er dermed en metodisk svakhet i denne oppgaven. Dette gjelder med 

unntak av måling av psykisk helseplager der det ble brukt et validert spørreskjema (Strand et 

al., 2003). Rygg- og nakkeplager ble målt med to spørsmål mens hodepine ble målt med kun 

ett spørsmål. Begreper som isjias og lumbago som ble nevnt som eksempler på ryggplager er 

begreper som kan virke ukjente for mange deltakere og begreper som rygglidelse og 

nakkelidelse kan ha ulik betydning på tvers av kulturell forståelse og tidligere erfaringer. Det 

kan heller ikke utelukkes hukommelsesbias da deltakerne ble spurt om de hadde hatt disse 

plagene i løpet av de siste 12 månedene. På en annen side ble spørsmålene fra spørreskjemaet 

nøye utviklet og testet i egne kognitive intervjuer av SSB for å blant annet teste hvordan 

spørsmålene fungerte og om spørsmålene ble forstått på samme måte hos flere testrespondenter 

(Holmøy & Wiggen, 2017). Dette kan tenkes å ha styrket målemetodens validitet og relabilitet.  

 

6.2.4 Bearbeiding av data og analyser 

For å undersøke sammenhengene mellom de psykososiale arbeidsmiljøfaktorene og de ulike 

helseplagene ble det benyttet logistisk regresjon der alle de seks arbeidsmiljøfaktorene ble 

undersøkt sammen med psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager hver for seg. 

Logistisk regresjon ble regnet som en egnet analysemetode siden denne analysemetoden tillater 

at utfallsvariabelen er dikotom mens de uavhengige variablene kan være både kategoriske og 

kontinuerlige (Field, 2013). 

Dikotomiseringen av utfallsvariabelen psykiske helseplager ble blant annet gjort på bakgrunn 

av at variabelen var svært skjevfordelt. Likevel kan valget om å dikotomisere variabelen ha ført 

til at informasjon om varianser har gått tapt. Samtidig er måleinstrumentet HSCL-5 validert 

med en anbefalt grenseverdi på 2.0 (Strand et al., 2003).  

I studier der man undersøker sammenhengen mellom ulike variabler vil det alltid være en risiko 

for tilfeldige feil. Dersom resultatene viser at det er en sammenheng mellom eksponering og 

utfall når det i virkeligheten ikke er en sammenheng kalles dette for type I feil. Type II feil er 

det motsatte tilfellet når det i virkeligheten er en sammenheng, men dette ikke blir fanget opp 

av studien (Webb et al., 2017). Selv om størrelsen på utvalget i denne oppgaven var nokså stort 
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kan det tenkes at det ville blitt funnet flere sammenhenger mellom variablene dersom utvalget 

hadde vært større. Muligheten for type I feil kan heller ikke utelukkes.  

Regresjonsanalysene i denne oppgaven ble justert for flere konfunderende variabler. Likevel 

kan det være flere variabler som kunne ha påvirket resultatene, men som ikke er undersøkt i 

denne oppgaven. Siden arbeidsmiljøfaktorer ofte varierer med type yrke, kunne det vært 

hensiktsmessig å gjøre analysene også delt på yrkesgruppe. På den måten kunne man fått innsikt 

i hvilke arbeidsmiljøfaktorer som betyr noe for sykdom og plager innenfor ulike yrkesgrupper 

hos innvandrere. En annen variabel som kunne blitt undersøkt nærmere er årsak til innvandring. 

Det kan være ulike grunner til innvandring som flukt, familiegjenforening, arbeid, utdanning 

og andre årsaker (SSB, 2020b). Det kan dermed tenkes at innvandrere som kommer til Norge 

på grunn av arbeid kan ha andre typer jobber og forskjellig arbeidsmiljø enn innvandrere som 

har kommet på bakgrunn av familiegjenforening eller flukt. På en annen side henger årsak til 

innvandring ofte sammen med hvilket land man kommer fra (Vrålstad & Wiggen, 2017). Siden 

det er justert for landbakgrunn i denne oppgaven er det derfor mulig at noe av denne effekten 

likevel er justert for gjennom landbakgrunn. I tillegg kunne det vært aktuelt å justere for fysiske 

arbeidsmiljøfaktor. For eksempel kan grad av gjentatte arbeidsoppgaver, som ble undersøkt i 

denne oppgaven, være relatert til mekanisk eksponering som løft i ubekvemme stillinger og 

statiske arbeidsstillinger. Slike fysiske krav en vist å kunne ha en sammenheng med langvarig 

sykefravær (Tom Sterud, 2013).  

Det at kategorier har blitt slått sammen til færre kategorier for de ulike uavhengige variablene 

kan ha påvirket resultatene. For det første kan viktig informasjon om variasjoner mellom de 

ulike gruppene kan ha gått tapt. Når flere grupper slås sammen kan også viktige oddsforskjeller 

mellom disse viskes ut. Samtidig ble grupper slått sammen for å forenkle analyseresultatene 

samt at hver gruppe skulle inneholdt tilstrekkelig antall deltakere. En styrke ved denne 

oppgaven er at det ble lagd tre ulike grupper for de fleste arbeidsmiljøfaktorene slik at 

resultatene kan indikere om det er et dose-respons-forhold mellom eksponering og utfall. 

 

6.2.5 Generaliserbarhet 

Ytre validitet omhandler i hvilken grad resultatene kan generaliseres til andre populasjoner 

utover utvalget som ble studert og avhenger da også av den indre validiteten (Webb et al., 2017). 

I denne oppgaven er det brukt et randomisert utvalg med innvandrere fra 12 ulike 

landbakgrunner. Landbakgrunnene ble valgt på bakgrunn av at mange innvandrere i Norge har 
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bakgrunn fra disse landene, at det har kommet mange innvandrere fra mange av disse landene 

de siste årene eller at det forventes en økning i innvandrere fra disse landbakgrunnene i årene 

som kommer. Innvandrerne fra disse 12 landbakgrunnene representerer omtrent en tredjedel av 

innvandrerpopulasjonen i Norge (Holmøy & Wiggen, 2017). I sin helhet utgjør innvandrere en 

svært heterogen gruppe der forskjellene innad i innvandrerpopulasjonen på mange måter er 

større enn mellom innvandrere generelt og den øvrige befolkningen (Straiton et al., 2019; 

Vrålstad & Wiggen, 2017). Resultatene fra denne oppgaven kan derfor ikke med sikkerhet 

generaliseres til alle innvandrere i Norge, men det er rimelig å anta at resultatene kan være 

relevante for flere innvandrergrupper enn kun de som er representert i utvalget. Det at mange 

av sammenhengene mellom eksponering og utfall som ble funnet i denne oppgaven også er 

funnet i en mer generell befolkning styrker oppgavens ytre validitet.   

 

7.0 Avslutning 

7.1 Implikasjon for folkehelse  

Funnene fra denne oppgaven tilfører ny og viktig kunnskap om den sysselsatte 

innvandrerpopulasjonen i Norge hvor det i dag foreligger begrenset kunnskap. Resultatene 

indikerer at det er mulig å forebygge psykiske helseplager, hodepine og rygg- nakkeplager hos 

sysselsatte innvandrere ved å forbedre det psykososiale arbeidsmiljøet. Kunnskapen fra denne 

oppgaven kan benyttes til å utarbeide målrettede tiltak for å bedre arbeidsmiljøforhold, spesielt 

i yrkesgrupper hvor en stor andel innvandrere jobber i med en høy andel sysselsatte med 

innvandrerbakgrunn.  

For innvandrerutvalget i denne oppgaven hadde muligheten til å benytte ferdigheter i jobben og 

opplevd forskjellsbehandling på jobb sterkest sammenheng med psykiske helseplager og rygg- 

og nakkeplager. Arbeidsmiljøfaktorene som viste sterkest sammenheng med hodepine var også 

opplevd forskjellsbehandling på jobb, men også muligheten til å påvirke beslutninger som er 

viktig for sitt arbeid. Med bakgrunn i at innvandrere er mer utsatte for flere av disse 

arbeidsmiljøfaktorene (Vrålstad & Wiggen, 2017) bør det vurderes tiltak for å sikre at 

sysselsatte innvandrere har et arbeidsmiljø hvor de i større grad opplever autonomi i 

arbeidssituasjonen, får muligheten til å benytte verdifull kompetanse i arbeidet og opplever å 

bli rettferdig behandlet på arbeidsplassen. Det kan også tyde på at slike målrettede tiltak for å 
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forbedre det psykososiale arbeidsmiljøet kan bidra til å både forebygge og utjevne sosiale 

helseforskjeller i befolkningen. 

 

7.2 Implikasjoner for videre forskning 

Denne oppgaven er basert på en tverrsnittstudie og kan dermed ikke fastslå kausale 

årsakssammenhenger mellom psykososiale arbeidsmiljøfaktorer og de ulike helseplagene. Å 

undersøke den samme problemsstillingen i videre prospektive studier vil kunne tilføre 

ytterligere og grundigere kunnskap om årsaksforholdene. I denne oppgaven ble 

arbeidsmiljøfaktorene undersøkt enkeltvis mot de ulike helseplagene. I videre studier kunne det 

vært nyttig å se nærmere på hvordan de ulike arbeidsmiljøfaktorene virker sammen.  

Denne oppgaven har heller ikke undersøkt om sammenhengene mellom arbeidsmiljøfaktorene 

og helseplagene er sterkere eller svakere enn det man finner i den øvrige befolkningen. Selv om 

levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016 viser at innvandrere oftere 

er ansatt i andre typer yrker enn den øvrige befolkningen (Vrålstad & Wiggen, 2017) er det ikke 

sikkert at dette kan forklare helseforskjellene mellom innvandrere og befolkningen ellers, som 

Sterud et al. (2018) påpeker. I videre forskning kunne det derfor vært hensiktsmessig å 

undersøke om sammenhengene mellom psykososialt arbeidsmiljø og helseplager skiller seg ut 

eller om de er det samme som man finner i den generelle befolkningen. 

Innvandrere utgjør også en svært heterogen gruppe med store variasjoner i kulturell bakgrunn, 

årsak til innvandring, egenvurdert helse samt hvilke typer yrker man jobber i (Vrålstad & 

Wiggen, 2017). Følgelig kan det være utfordrende å komme frem til evidensbasert kunnskap 

om en så mangfoldig gruppe. I videre forskning hadde det derfor vært aktuelt å undersøke om 

sammenhengene mellom psykososialt arbeidsmiljø og helseplager varierer mellom ulike 

innvandrergrupper, men også betydningen av arbeidsmiljø i spesifikke yrkesgrupper hvor det 

jobber en høy andel personer med innvandrerbakgrunn. 

 

7.3 Konklusjon 

Funnene i denne masteroppgaven viste at det er sammenhenger mellom psykososiale 

arbeidsmiljøfaktorer og psykiske helseplager, hodepine og rygg- og nakkeplager hos 

innvandrere i Norge. Bortsett fra hvor stor del av arbeidsdagen man jobbet alene uten kollegaer 
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i nærheten, var alle de andre undersøkte arbeidsmiljøfaktorene relatert til en eller flere typer 

helseplager. Muligheten til å påvirke beslutninger som er viktig for sitt arbeid, muligheten til å 

selv bestemme når man vil ta pauser fra arbeidet og opplevd forskjellsbehandling på jobb var 

relatert til alle helseplagene. Muligheten til å benytte ferdigheter i jobben hadde sammenheng 

med rygg- og nakkeplager og psykiske helseplager, mens grad av gjentatte arbeidsoppgaver 

viste kun sammenheng med psykiske helseplager. 
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Vedlegg 1 Utvalgte spørsmål fra spørreskjema 

 

Helse 
 

CD1  

Jeg vil nå lese opp en liste over varige helseproblemer. Har du i løpet 

av de siste 12 månedene hatt ……? 

Trykk enter dersom IO ikke har noen varige helseproblemer 

Flere svar mulig. 

A. … astma, også allergisk astma? 
B. … kronisk bronkitt, Kols eller emfysem? 
C. … hjerteinfarkt eller varige plager etter hjerteinfarkt? 
D. … angina, hjertekramper? 
E. … høyt blodtrykk, hypertensjon? 
F. … hjerneslag eller varige plager etter slag? 
G. … slitasjegikt, artrose ikke artritt? 
H. … rygglidelse som isjias, lumbago eller prolaps? 
I. … nakkelidelse? 
J. … diabetes, sukkersyke? 
K. … pollenallergi, høysnue, allergisk utslett eller matallergi; ikke 

matintoleranse eller allergisk astma? 

L. … urininkontinens, urinlekkasje? 
M. … varig nyresvikt? 
N. … ondartet kreft? 
O. … sterk hodepine, migrene? 
P. … annet? 

 

 

 

Spm3_a 

Jeg skal nå nevne en del vanlige plager. Har du de siste 14 dagene 

vært ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget eller veldig mye 

plaget av …  

… nervøsitet og indre uro?  
1. ikke plaget  
2. litt plaget 
3. ganske mye plaget 
4. veldig mye plaget 

 

Spm3_b 

Jeg skal nå nevne en del vanlige plager. Har du de siste 14 dagene 

vært ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget eller veldig mye 

plaget av … 

… å være stadig redd eller engstelig? 

1. ikke plaget  
2. litt plaget 
3. ganske mye plaget 
4. veldig mye plaget 

Spm3_d 

Jeg skal nå nevne en del vanlige plager. Har du de siste 14 dagene 

vært ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget eller veldig mye 

plaget av … 

… en følelse av håpløshet med tanke på fremtiden? 

1. ikke plaget  
2. litt plaget 
3. ganske mye plaget 
4. veldig mye plaget 
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Spm3_e 

Jeg skal nå nevne en del vanlige plager. Har du de siste 14 dagene 

vært ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget eller veldig mye 

plaget av … 

… å være nedtrykt eller tungsindig? 

1. ikke plaget  
2. litt plaget 
3. ganske mye plaget 
4. veldig mye plaget 

 

Spm3_g 

Jeg skal nå nevne en del vanlige plager. Har du de siste 14 dagene 

vært ikke plaget, litt plaget, ganske mye plaget eller veldig mye 

plaget av … 

… å være mye bekymret eller urolig? 

1. ikke plaget  
2. litt plaget 
3. ganske mye plaget 
4. veldig mye plaget 

 

Arbeid 
 

*Arbeid1a.  

Utførte du inntektsgivende arbeid av minst 1 times varighet i forrige 

uke? Som inntektsgivende arbeid regner vi også arbeid som 

familiemedlem uten fast avtalt lønn på gårdsbruk, i forretning eller 

familiebedrift ellers. 

1. Ja  
2. Nei 

 

Hvis Arbeid1a = nei 

Arbeid1b.  

Har du inntektsgivende arbeid som du var midlertidig borte fra eller 

hadde fri fra i forrige uke? 

1. Ja  
2. Nei 

 

 

*Timer1.  

Hvor mange timer pr. uke arbeider du vanligvis i alt i ditt 

hovedyrke? Regn også med betalte overtidstimer og ekstraarbeid hjemme 

i forbindelse med dette arbeidet. Eventuelle halve timer rundes 

oppover. F.eks. 37,5 timer registreres som 38. Hvis det varierer mye 

fra uke til uke, registrer gjennomsnitt for de fire siste ukene 

Antall timer: 

 

Hvis Arbeid1a = Ja eller Arbeid1b = Ja 

Arb21a 

Har du en eller flere bijobber i tillegg til hovedjobben? 

1. Ja 

2. Nei 

 

Hvis Arb21a = Ja 

Arb21b  

Hvor mange timer pr. uke arbeider du vanligvis i alt i dine bijobber? 

Regn også med betalte overtidstimer og ekstraarbeid hjemme i 
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forbindelse med dette arbeidet. Evt. halve timer rundes oppover. 

Timer per uke samlet for alle bijobber 

 

 

Hvis Arbeid1a = 1 eller Arbeid1b = 1 

Sp19a.  

Hvordan er mulighetene i jobben din til å utnytte de ferdigheter, 

kunnskaper og erfaring du har fått gjennom utdanning og arbeid? Er 

de…  

1. … svært gode 
2. … gode 
3. … dårlige, eller 
4. … svært dårlige? 

 

 

Arbeidsmiljø 
 

Sp47a 

Kan du selv bestemme når du vil ta pauser fra arbeidet; f. eks. for å 

strekke på bena eller puste ut på annen måte? Gjelder dette …? 

1. … hele eller nesten hele tiden 
2. … omtrent tre fjerdedeler av tiden 
3. … halvparten av tiden 
4. … en fjerdedel av tiden 
5. … sjelden eller aldri? 

 

Sp48  

Hvor stor del av tiden arbeider du alene uten at kolleger er i 

nærheten? Er det… 

1. … hele eller nesten hele tiden 
2. … omtrent tre fjerdedeler av tiden 
3. … halvparten av tiden 
4. … en fjerdedel av tiden 
5. … sjelden eller aldri? 

 

QPS53  

I hvilken grad kan du påvirke beslutninger som er viktige for ditt 

arbeid? Vil du si.. 

1. i svært høy grad  
2. i høy grad 
3. i noen grad 
4. i liten grad 
5. i svært liten grad 

 

Sp47e.  

Består ditt arbeid av stadig gjentatte arbeidsoppgaver, slik at du 

gjør det samme time etter time? Gjelder dette …? 

1. Hele eller nesten hele tiden 
2. Omtrent tre fjerdedeler av tiden 
3. Halvparten av tiden 
4. En fjerdedel av tiden 
5. Sjelden eller aldri 
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Språk  
 

Til alle innvandrere 

L4_ny.  

Mener du at dine norskferdigheter er…? 

1. … svært gode 
2. … ganske gode 
3. … middels 
4. … ganske dårlige, eller  
5. … svært dårlige? 

 

Utdanning 
 

Hva slags utdanning har du fullført i andre land enn i Norge? Med 

fullført menes å ha fått vitnemål eller tatt eksamen. Sett kun ett 

kryss for høyeste fullførte utdanning 

1. Ikke fullført noen utdanning 
2. Grunnskole, 1-6 år 
3. Grunnskole, 7 år eller mer 
4. Videregående skole, 1-2 år 
5. Videregående skole, 3 år eller mer 
6. Høyere utdanning (høyskole/universitet), 1 år 
7. Høyere utdanning (høyskole/universitet), 2 år 
8. Høyere utdanning (høyskole/universitet), 3-4 år 
9. Høyere utdanning (høyskole/universitet), 5 år eller mer 
10. Forskerutdanning, PhD 

 

 

Vis kort 4 

D13.   

Nå kommer noen spørsmål om dine foreldre. 

Hva er din fars høyeste fullførte utdanning? 

1. Ingen utdanning 
2. Påbegynt, men ikke fullført grunnskole 
3. Grunnskole / Ungdomsskole (vanligvis 7 - 10 års varighet) 
4. Videregående skole (vanligvis 1 - 3 års varighet) 
5. Universitet/høyskole, lavere grad (1 - 4 år) 
6. Universitet/høyskole, høyere grad (5 år eller mer) 
7. Vet ikke 

 

Vis kort 4 

D14.  

Hva er din mors høyeste fullførte utdanning? 

1. Ingen utdanning 
2. Påbegynt, men ikke fullført grunnskole 
3. Grunnskole / Ungdomsskole (vanligvis 7 - 10 års varighet) 
4. Videregående skole (vanligvis 1 - 3 års varighet) 
5. Universitet/høyskole, lavere grad (1 - 4 år) 
6. Universitet/høyskole, høyere grad (5 år eller mer) 
7. Vet ikke 
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Diskriminering 
 

Hvis IO er i arbeid 

Diskr1.  

Har du i løpet av de siste 12 månedene opplevd å bli 

forskjellsbehandlet av kollegaer, sjefer eller kunder på 

arbeidsplassen? 

1. Ja 

2. Nei 

3. Vet ikke 
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Vedlegg 2 


