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Forord 

 
To og halvt år som deltidsstudent ved NMBU er straks forbi. Det har vært en fantastisk reise på 

mange plan. Folkehelsevitenskap studiet har gitt meg kunnskap og innsikt i viktige temaer som 

jeg vil ta med meg videre i yrkeslivet. Det har vært en studiereise preget av pandemi og lite 

fysiske møter. Til tross for det, har jeg fått oppleve et unikt vennskap med Pia og Hilde som har 

vært et vennskap fylt av støtte, varme, latter og gode samtaler. Takk Pia og Hilde for deres evne 

til å se meg og løfte meg slik at jeg har kommet i mål. Takk Hilde for fantastisk støtte og nydelig 

medvandring. 

 

En like viktig støttespiller for at målstreken er nådd er min enestående veileder Marte 

Kjøllestad, ved institutt for folkehelsevitenskap. Du har engasjert deg i prosjekt mitt med gode, 

oppmuntrende og konstruktive tilbakemeldinger. Takk for at du har gått så trygt og stødig ved 

siden av meg gjennom denne prosessen.  

 

Jeg vil også takke mine kollegaer Margret og Stine ved Askim vgs som gjennom mitt studie har 

måtte bære en ekstra arbeidsbyrde. Til tross for det har dere hele veien vist stor fleksibilitet, og 

tro på prosjektet. Uten dere hadde det ikke gått. 

 

Ikke minst vil jeg takke min fantastiske familie som har holdt ut med meg og aldri mistet troen 

på at masterstudiet skulle gå helt inn. Takk Linn Kristin for oppmuntrende og varme ord i rett 

tid og på rett sted, alltid til stede. Takk Håvard for din evne til å sette ting i perspektiv og for å 

få ting ned på jorda ved å fortelle meg at overdrevent stress ikke føre til noe godt. Og ikke minst 

Geir som jeg kan takke for nesten alt.  
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Sammendrag 

 
Bakgrunn: Det er en økende tendens at unge, og spesielt unge kvinner, rapporterer om mer 

psykisk uhelse. Samtidig pekes det på at fysisk aktivitet og sosial støtte er gunstige 

determinanter for god psykisk helse.  Tidligere studier har vist varierende funn om psykisk 

helse til unge med innvandrerforeldre. Unge norskfødte med innvandrerforeldre er en voksende 

gruppe, og vi har lite kunnskap om psykisk helse for denne delen av befolkningen.  

 

Formål: Formålet med denne oppgaven var å undersøke sammenhengene mellom psykisk 

helse og henholdsvis fysisk aktivitet og sosial støtte blant unge norskfødte med 

innvandrerforeldre i Norge.  

 

Metode: Oppgaven er en kvantitativ studie med tverrsnittdesign, basert på data fra «Levekår 

blant norskfødte med innvandrerforeldre i Norge i 2016», utført av Statistisk Sentralbyrå. Unge 

norskfødte i aldersgruppen 16-39 år med innvandrerforeldre fra Vietnam, Sri- Lanka, Pakistan 

eller Tyrkia ble inkludert i studien (n=1033). Data ble innhentet gjennom intervjuer, der 

respondentene blant annet ble spurt om ulike psykiske plager, opplevd sosial støtte og fysisk 

aktivitet. Det ble benyttet krysstabellanalyser og analyser av odds ratio for å studere 

sammenhengene mellom psykisk helse og henholdsvis fysisk aktivitet og sosial støtte.  

 

Resultater: Andelen som svarte at de har god psykisk helse var 90,6% blant de mannlige 

respondentene og 85,4% blant de kvinnelige. 80,7% av mennene og 62,6% av kvinnene svarte 

at de er fysisk aktive minst en gang i uka. Blant mennene var det positiv sammenheng mellom 

god psykisk helse og fysisk aktivitet, både med og uten korreksjon for landbakgrunn og alder 

(Korrigert OR=2,49 (1,31-4,72)). Denne sammenhengen ble ikke funnet blant kvinnene 

(Korrigert OR=0,99 (0,59-1,65)). Når det gjelder sosial støtte, svarte 86,1% av mennene og 

82,7% av kvinnene at de har noen gode venner der de bor. Blant mennene var det positiv 

sammenheng mellom god psykisk helse og det å ha gode venner (Korrigert OR=2,45 (1,20-

5,01)). Blant kvinnene var denne sammenhengen kun signifikant når det ble korrigert for 

landbakgrunn og alder (Korrigert OR=1,93 (1,07-3,48)). 94,3% av mennene og 96,0% av 

kvinnene svarte at de har noen fortrolige. Det ble ikke funnet sammenheng mellom god psykisk 
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helse og det å ha noen fortrolige, hverken for menn (Korrigert OR=1,08 (0,31-3,74)) eller for 

kvinner (Korrigert OR=2,36 (0,87-6,39)).  

 

Konklusjon: Det var positiv sammenheng mellom psykisk helse og det å være fysisk aktiv, 

men denne sammenhengen ble kun funnet blant mennene i denne oppgaven. Forskjellen 

mellom kvinner og menn kan skyldes kulturelle faktorer som påvirker kvinners deltakelse i 

organisert trening. Når det gjelder sosial støtte, viste funnene i denne masteroppgaven en positiv 

sammenheng mellom psykisk helse og det å ha en god venn der man bor, men resultatene var 

ikke så tydelige for kvinnene som for mennene. Det ble ikke funnet sammenheng mellom 

psykisk helse og det å ha noen fortrolige.  
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Abstract 

 
Background: There is a growing tendency for young people, especially young women, to 

report more mental problems. At the same time, it is pointed out that physical activity and social 

support are favorable for good psychical health.  Previous studies have reported diverse findings 

about psychical health among youngsters with migrant parents. Young Norwegian-born with 

immigrant parents are a growing demographic group, and we have limited knowledge about 

psychical health for this part of the population. 

 

Objective: The objective of this study is to examine the association between mental health and 

social support and physical activity, respectively, among Norwegian-born young adults with 

immigrant parents. 

 

Method: The study is a quantitative cross-sectional study, based on data from the «Living 

conditions among Norwegian-born with immigrant parents in Norway in 2016», conducted by 

Statistics Norway. Young Norwegian-born in the age group of 16-39 years and with immigrant-

parents from Vietnam, Sri- Lanka, Pakistan or Turkey were included in the study (n=1033). 

Data was obtained from interviews, in which the participants about among other things were 

asked about mental suffering, social support and physical activity. Contingency table analyses 

and odds ratio analyses were preformed to investigate associations between mental health and 

social support and physical activity, respectively. 

 

Results: The proportion reporting good mental health was 90,6% among the male respondents 

and 85,4% among the females. 80,7% of the men and 62,65 of the women reported that they 

are physical active at least once a week. Physical activity was associated with good mental 

health among men, both with and without correction for national background and age 

(Corrected OR=2,49 (1,31-4,72)). This association was not found among women (Corrected 

OR=0,99 (0,59-1,65)). When it comes to social support, 86,1% of the men and 82,7% of the 

women reported to have some good friends where they live. Among men, there was a positive 

association between good mental health and having some good friends (Corrected OR=2,45 

(1,20-5,01)). Among women, this association was significant only when correcting for national 

background and age (Corrected OR=1,93 (1,07-3,48)). 94,3% of the men and 96,0% of the 
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women reported to have a confidant. Having a confidant was not found to be associated with 

good mental health, neither for men (Corrected OR=1,08 (0,31-3,74)) nor for women 

(Corrected OR=2,36 (0,87-6,39)).  

 

Conclusion: There was a positive association between mental health and being physical active, 

but it was only found for males in this study. The difference between men and women might be 

due to cultural factors affecting the participation of women in organized physical activity. When 

it comes to social support, the findings in this master thesis showed a positive association 

between mental health and having a good friend where you live, but the results were less 

obvious for women than for men. There was not found association between mental health and 

having a confidant.   
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1.0 Innledning 

En økende andel av befolkningen i Norge har innvandrerbakgrunn. Ved inngangen til 2022 var 

15.1% av befolkningen (819 356 personer) innvandrere. De største gruppene av norskfødte med 

innvandrerforeldre har foreldre som kommer fra Tyrkia, Pakistan og Vietnam. Den raskest 

voksende gruppen er de med foreldre fra Sri Lanka (SSB, 2021a). I tillegg var 3.8% (205 819 

personer) født i Norge av to innvandrerforeldre (SSB, 2022a). Antall norskfødte over 15 år er 

omlag 43 000 (Dalgard, 2018). De har foreldre som kommer fra hele verden, men de over 15 

år har i all hovedsak foreldre som kommer Midt- Østen og Asia.  

 

Norskfødte med innvandrerforeldre er en ung gruppe i Norge, og vi har begrenset kunnskap om 

deres helse. Unge voksne født i Norge av innvandrerforeldre rapporterer lik selvopplevd helse 

som resten av befolkningen i samme aldersgruppe (Dalgard, 2018). De rapporterer derimot om 

noe mer psykiske plager enn unge voksne i befolkningen for øvrig (Dalgard, 2018). I den 

generelle befolkningen har andelen med psykiske helseplager blant unge voksne vært stabil i 

lang tid, men de siste årene har det vært en økning blant jenter. (Helsedirektoratet, 2022; 

Sivertsen, 2021).  

 

Det er funnet at fysisk aktivitet og sosial støtte har positiv innvirkning på psykisk helse. 

Grasdalsmoen et al. (2020) peker på positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og psykisk 

helse blant unge voksne, og spesielt blant kvinner. Hvordan sosial støtte virker inne på psykisk 

helse henger sammen med hvordan det sosiale nettverket fungerer. Et støttende nettverk av 

familie, venner og nærmiljø er faktorer som kan ha en positiv innvirkning på den psykiske 

helsen (Dalgard, 2006). Fra Levekårsundersøkelsen blant innvandrere vet vi at unge voksne 

norskfødte med innvandrerforeldre opplever å ha sosial støtte på linje med andre unge voksne, 

og ikke føler seg mer ensomme (Dalgård, 2018). Andelen som er fysisk aktive i denne gruppa 

varierer mellom kvinner og menn, og norskfødte unge kvinner med innvandrerforeldre er noe 

mindre aktive enn andre kvinner på samme alder, mens unge menn med innvandrerforeldre er 

noe mer aktive. Andelene varierer også med foreldrenes landbakgrunn (Dalgard, 2018). Vi vet 

lite om hvilken rolle fysisk aktivitet eller sosial støtte har å si for psykisk helse blant unge 

voksne født i Norge av innvandrerforeldre. Ceri et al. (2017), peker på at selv om det er et 

økende antall barn av innvandrerforeldre er det få studier om deres psykiske helse. Psykiske 

helseutfordringer, fysisk inaktivitet og sosiale ulikheter er store folkehelseutfordringer 

(Grasdalsmoen et al., 2020). I et folkehelseperspektiv trenger vi mer kunnskap om hvilke 
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faktorer som har betydning for psykisk helse i ulike grupper for å kunne utforme målrettete 

tiltak. Hvordan unge født av innvandrerforeldre med landbakgrunn fra Pakistan, Tyrkia, 

Vietnam og Sri Lanka opplever sin psykiske helse, er det som skal studeres i denne oppgaven. 

Oppgaven er basert på datasettet fra levekårsundersøkelsen blant norskfødte med 

innvandrerforeldre i Norge 2016 (Dalgard, 2018). 

I denne oppgaven skal jeg derfor undersøke sammenhengen mellom psykisk helse, fysisk 

aktivitet og sosial støtte blant unge voksne født i Norge av innvandrerforeldre.  

 

 

2.0 Bakgrunn 

I Norge kommer de største innvandrergruppene fra Polen som er om lag dobbel så stor som 

neste land på lista, Litauen. Videre kommer Somalia, Sverige, Pakistan og Irak som de største 

landene det innvandres fra (SSB, 2022b).  

Mange norskfødte med innvandrerforelder vokser opp i husholdninger med lav inntekt da den 

generelle innvandrergruppen ligger 20 prosent under medianinntekten.  Halvparten av barn med 

innvandrerbakgrunn bor i lavinntektshusholdninger samtidig som flere bor trangere. Dette kan 

sees i sammenheng med at unge norskfødte med innvandrerforeldre bor lengre hjemme hos 

foreldre enn jevnaldrende fra resten av befolkningen (Dalgard, 2018; IMDi, 2021). Når 

sosioøkonomiske forhold skal beskrives, er det vanlig å se på utdanningsnivå, sysselsetting og 

inntekt. Deltagelse i frivillige organisasjoner kan si oss noe om tilknytningen til det norske 

samfunnet. 17% av innvandrere deltar i det frivillige arbeidet som er lavere enn for den 

generelle befolkningen (Frivillighet Norge, 2020). I tillegg deltar barn av innvandrerforeldre i 

mindre grad i fritidsaktiviteter enn sine jevnaldrende, og det gjelder spesielt for jentene 

(Frivillighet Norge, 2020).  

 

2.1 Helse, folkehelse og folkehelsearbeid  
 

Helse er et begrep som har bakgrunn i vår historie, kultur og oppfatning, og har blitt mye 

diskutert i teorien (Larsen, 2003). Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer helse som “en 

tilstand av fullstendig fysisk, mental og sosialt velvære, og ikke bare fravær av sykdom eller 
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lidelser» (WHO, 2020, s.1). Denne definisjonen av helseforståelse er bred og ambisiøs, og den 

var banebrytende da den kom i 1948. Den beskriver at god helse ikke utelukkende er bestemt 

av fravær av sykdom, men i like stor grad av individets egne opplevelse knyttet til helse og 

velvære. Definisjonen har blitt kritisert for bruken av begrepet fullstendig sosialt velvære gjør 

god helse uoppnåelig (Huber, 2011). Det har ført til andre beskrivelser av helse. Hjort (1993, s. 

38) beskriver helse som «et overskudd i forhold til hverdagens krav». I det ligger det en 

menneskelig ressurs til å håndtere utfordringer i livet, bl.a. ulike stresspåkjenninger. I følge 

Antonovsky (1993), er det opplevelsen av en sammenheng i tilværelsen som avgjør hvorvidt 

stress fører til dårlig helse. Et salutogenetisk syn på helse beskriver denne sammenhengen i 

tilværelsen med at situasjonen er begripelig, håndterbar og meningsfull for individet 

(Antonovsky, 1993). Den salutogene tilnærmingen til helse er utgangspunkt for 

helsefremmende arbeid. 

 

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

befolkning» (Folkehelseloven, 2011, §3). I de siste tiårene har det blitt mer fokus på folkehelse 

og hva samfunnet kan gjøre for å fremme folkehelsen. Verdens helseorganisasjon var tidlig ute 

med å definere helsefremming som «en prosess der man gjør folk i stand til å øke kontroll over 

og forbedre egen helse» (WHO, 1986, s.1). I Norge er helsefremming en lovfestet og viktig del 

av det systematiske folkehelsearbeidet (Folkehelseloven, 2011). I folkehelseloven blir 

folkehelsearbeidet definert 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). 

Målsetningen med folkehelsearbeidet er å fremme god helse for hele befolkningen. Mye av 

arbeidet er det kommunenes ansvar å forvalte, men like fult er det et tverretatlig 

samarbeidsansvar på tvers av ulike offentlige sektorer med støtte fra frivillig organisasjoner. I 

folkehelsearbeidet står det forebyggende arbeidet sentralt for å fremme god helse, der 

målsetning er å begrense sykdom, lidelse og skade. I et folkehelseperspektiv henger de 

helsefremmende og forebyggende tiltakene tett sammen og påvirker hverandre til det beste for 

befolkningen. 
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2.1.2 Helsedeterminanter, psykisk helse og sosial støtte  

Den psykiske helsen og tilgang på sosial støtte påvirkes av ulike forhold i samfunnet. 

Helsedeterminanter er alle de individuelle og miljømessige faktorene som på ulike måter er 

med på å påvirke helsen. Dahlgren & Whitehead (1991) har utarbeidet en modell som beskriver 

hvordan ulike forhold i samfunnet påvirker befolkningens fysiske og psykiske helse (Figur 1). 

Den illustrerer helsedterminantene i fire forskjellige lag og hvordan de ulike lagene står i direkte 

og gjensidig påvirkning av individet og hverandre. Det ytterste laget viser de sosioøkonomiske, 

politiske og kulturelle strukturene i samfunnet. Det neste laget beskriver forhold som 

utdanningsinstitusjoner, arbeidsforhold, nærmiljø og fritidstilbud, i tillegg til familie og tilgang 

til helse og velferdstjenester. I det nest innerste laget beskrives det sosiale nettverket og 

tilgangen til sosial støtte på et mer lokalt plan. Det innerste laget viser til de individuelle 

levevanene og mestringsevnene. I kjerne står individet med personlighet, intelligens, fysiske 

helse og funksjonsevne som viser at individet til en viss grad har mulighet til å ta egne helse- 

og livsstilsvalg (Dahlgren & Whitehead, 1991).  

 
Figur 1: Helsedeterminanter: Figur fra Dahlgren & Whitehead, (1991) 

 

Modellen er en sosial helse- og årsaksmodell, og viser bl.a. hvordan helse, fysisk og psykisk, 

påvirkes av hvor og hvordan folk lever. Helsen blir påvirket av individuelle livsstilsfaktorer, 

men også av sosiale relasjoner, levekår og strukturelle forhold i samfunn og nærmiljø. Den 

måten samfunnet er organisert på får innvirkning på individet. Sosialøkonomiske ulikheter og 

ulik fordeling av individuelle og miljømessige helsedeterminanter vil kunne føre til 

helseforskjeller mellom sosiale lag og grupper i samfunnet. Det blir en strukturell urettferdighet 
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i muligheten til å oppnå god helse da de miljømessige helsedeterminantene opprettholdes av 

samfunnsmessige strukturer som er utenfor individets kontroll (Dahlgren & Whitehead, 1991). 

I et folkehelseperspektiv blir det viktig med bevissthet rundt de faktorene som er med på å skape 

sosiale ulikheter i helsen (Whitehead, 2007), og sette inn tiltak på ulike nivåer for å bedre 

helsen. Fokuset i denne oppgaven er på psykisk helse blant unge voksne, og determinanter som 

er i de to innerste sirklene; fysisk aktivitet og sosial støtte. Disse faktorene kan igjen påvirkes 

av forhold i de to ytterste sirklene i den sosiale helsemodellen, men det vil ikke diskuteres 

utfyllende her.   

 

2.2 Psykisk helse og psykiske helseplager 

 
Psykisk helse er et stort og mangefasettert begrep og er en viktig del av helsen vår. Det er et 

overordnet begrep som omhandler alt fra god psykisk helse og livskvalitet til alvorlig grad av 

psykisk uhelse og psykiske plager og lidelser (Reneflot et al., 2018). 

 

2.2.1 Psykisk helse, begrepsavklaring 

Det å ha god psykisk helse er viktig for å kunne tenke rasjonelt, fungere i samspill med andre 

og i arbeidslivet og nyte livet (WHO, 2018). WHO definerer psykisk helse som «en tilstand av 

velvære der individet kan realisere sine muligheter, håndtere normale stress-situasjoner i livet, 

arbeide på en fruktbar og produktiv måte og ha mulighet til å bidra overfor andre og i 

samfunnet» (WHO, 2004, s. 12). Denne definisjonen beskriver psykisk helse som noe mer enn 

fravær av psykisk sykdom. Hjort (1993, s. 38) definerer ikke psykisk helse spesifikt, men sier 

at helse er «overskudd i forhold til hverdagens krav». I sin definisjon legger Hjort inn faktorer 

som håp, vennskap og støtte som viktige elementer til å håndtere hverdagslige krav, både fysisk 

og psykisk. Han legger vekt på menneskets evne til å mestre utfordringene sine (Hjort, 1993). 

Færre psykiske plager henger sammen med god livskvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 

2021). Livskvalitet handler om å ha det godt, å oppleve tilhørighet, trygghet, mestring, 

tilfredshet og autonomi (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).  Livskvalitet er den enkeltes 

opplevelse av livet, og subjektiv livskvalitet handler om hvordan du vurderer og mestrer livet 
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som helhet. (Folkehelseinstituttet, 2021). Det å ha god livskvalitet henger ofte samen med 

opplevelse av god psykisk helse. 

 Psykisk helse kan ha ulik verdi og betydning på tvers av land, kulturer, klasser og kjønn. 

Likevel finnes det en felles kjerne som gjør at man kan konseptualisere begrepet psykisk helse 

på tvers av kulturer (WHO, 2004). Psykiske helsen er en kompleks interaksjon mellom 

individets egenskaper og tidligere erfaringer, felleskap, livsarenaer og kulturen som omgir 

personen (WHO, 2004). Den psykiske helsen blir i stor grad påvirket av hvordan individet 

erfarer livet i familie, skole, nærmiljø og fritid. Mye av det som påvirker den psykiske helsen 

ligger dermed utenfor individet selv.  I et folkehelseperspektiv er det viktig å få kunnskap om 

hvordan utenforliggende faktorer påvirker psykisk helse slik at nødvendige tiltak kan 

iverksettes for å fremme god psykisk helse i befolkningen (Helsedirektoratet, 2014a).  

I oppgaven vil jeg legge Hjort (1993) sin definisjon til grunn når jeg snakker om psykisk helse 

fordi han setter menneske inn i en større kontekst der psykisk helse ikke bare handler om fravær 

av plager, men også hvordan mennesket i interaksjon med andre kan mestre utfordringene livet 

gjennom vennskap og sosial støtte. 

 

2.2.2 Psykiske helseplager og utbredelse i Norge 

Psykisk helseplager kan ha beslektede begreper knyttet til seg som psykiske vansker og 

psykiske problemer. Disse begrepene står i et motsetningsforhold til psykisk lidelse. Når vi 

snakker om psykisk lidelse benyttes gjerne diagnoser som er fastsatt etter ICD-klassifikasjoner. 

Blant de ICD- klassifiserte lidelsene er det alvorligere grad av angst og depresjon som er de 

vanligste (Reneflot et al., 2018).  De psykiske helseplagene kjennetegnes gjerne av mer eller 

mindre psykisk ubehag som problemer med søvn, engstelse, nedstemthet, lite matlyst, lite glede 

i hverdagen, lettere grad av angst og depresjon, eller negative tanker og holdninger til seg selv 

(Barne-, ungdoms- og familiedepartementet, 2021; Reneflot et al., 2018).  De psykiske 

helseplagene er økende i hele befolkningen og mest blant unge, og særlig blant jentene. For 

jentene er det en økning utover i ungdomsårene mens for guttene er plagene uendret fra tidlig 

til sent i ungdomsårene (Bakken, 2022; Barne-, ungdoms- og familiedepartementet, 2021; 

Reneflot et al., 2018; SSB, 2019).  
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2.2.3 Målemetoder for psykiske helseplager 

Hopkins Symptoms Checklist Scale (HSCL) er et mye brukt spørreskjema når psykiske 

helseplager skal kartlegges (Nes et al., 2018; Sandanger et al., 1998). Det finnes flere versjoner 

av HSCL. Versjon HSCL-25 inneholder 25 spørsmål og er ofte brukt for å måle psykisk 

helseplager i norske helse- og levekårsundersøkelser (Nes et al., 2018; Sandanger et al., 2017). 

Senere er det utviklet utgaver med færre spørsmål (HSCL-5 og HSCL-10). Spørsmålene måler 

ikke om personen har en diagnostisert psykisk lidelse, men hvorvidt han har psykiske 

helseplager knyttet til angst og depresjon (Tambs & Moum, 1993). HSCL har gjennom tester 

vist seg å ha god validitet og reliabilitet (Derogatis et al., 1974; Strand et al., 2003).  

Det finnes alternativer til HSCL for å måle psykisk helse. Mental Health Inventory 5 (MHI-5) 

blir mye brukt for å måle psykisk helse. Her måles positive og negative følelser for å kartlegge 

den subjektive livskvalitet, som har betydning for psykisk helse (Nes et al., 2018). Eurostat 

anbefaler Pasient Health Questionnaire 8 (PHQ-8) som er et spørreskjema som kan indikere 

depresjon (Nes et al., 2018). En kortversjon av PHQ-8, PHQ-4, fungerer som et generelt 

screeninginstrument for psykiske helseplager (Löwe et al., 2010; Nielsen et al., 2017). I norske 

undersøkelser for barn og unge med innvandrerbakgrunn er Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ) blitt benyttet for å måle psykiske helseplager (Reneflot et al., 2018). Dette 

er et selvrapporteringsskjema som måler fire områder av prososial adferd (Torvik et al., 2017).  

 

2.2.4 Innvandrerbakgrunn og psykisk helseplager 

Foreldrenes livssituasjon kan ha en intergenerasjonell virkning på barna. Vrålstad &Wiggen 

(2017) rapporterte om høyere forekomst av psykiske problemer blant norske innvandrere enn i 

hele befolkningen, henholdsvis 12% og 6%, og økningen kan være knyttet til utfordringer med 

å være innvandrer. Flere innvandrere er overrepresentert i grupper med lav inntekt og lav sosial 

status (Andersen et al., 2017; Epland & Normann, 2020), noe som kan utgjøre en risiko for 

psykiske plager (Abebe et al., 2014). For unge norskfødte med innvandrerforeldre kan det være 

utfordrende å finne sin identitet og å leve mellom to kulturer (Abebe et al., 2014). Innvandrere 

er en heterogen gruppe, og det er funnet at forekomsten av psykiske helseplager varierer med 

landbakgrunn (Abede et al., 2017; Vrålstad &Wiggen (2017). Høyest andel som oppga at de 

hadde psykiske helseproblemer ble funnet blant innvandrere fra Iran, Irak, Pakistan og Tyrkia, 

mens den laveste andelen var blant innvandrere fra Somalia, Sri-Lanka, Vietnam og Eritrea. 

Dette har blitt bekreftet i andre studier (IMDi, 2021; Renelfot et al., 2018).  
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Funnene gjenspeiler internasjonale studier som viser at innvandrere har høyere forekomst av 

psykiske plager enn den øvrige befolkningen (Close et al., 2016; Ilić et al., 2017). 
I levekårsundersøkelsen blant norskfødte med innvandrerforeldre beskrev en så høy andel som 

86% sin egen helse som god, og andelen er høyest blant 16 til 19 åringene (Dalgard, 2018). På 

spørsmål om psykisk helse svarte 8% av de norskfødte med innvandrerforeldre at de har 

psykiske helseplager. Det er en noe større andel enn i hele befolkingen, hvor 6% av de under 

35 år svarte at de har psykiske helseplager (Dalgard, 2018; SSB, 2021b). Blant norskfødte med 

foreldre fra Tyrkia svarte 12% at de har psykiske helseplager, og var gruppen med størst andel 

(Dalgard 2018). Et annet element er at norskfødte med innvandrerforeldre kjenner på flere 

negative følelser sammenlignet både med innvandrere og den generelle befolkningen (Støren 

et al., 2020). Det å kjenne på negative følelser er en indikasjon på psykiske helseplager. 

 

Internasjonalt er det sprikende resultater når det gjelder psykisk helse for barn født av 

innvandrerforeldre. USA kan vise til en stor befolkning med barn født av innvandrerforeldre. 

Mancenido et al., (2020), gjennomførte en studie i California som viste høyere forekomst av 

psykiske plager blant personer født i USA av innvandrerforeldre enn blant innvandrere og blant 

den øvrige befolkningen. Psykiske plager var mer vanlig blant kvinner enn menn i denne 

gruppen. I en tilsvarende studie gjennomført i Tyrkia ble det funnet høyere forekomst av stress, 

angst og depresjon blant ungdommer og voksne fødte av innvandrerforeldre enn i 

verstbefolkningen (Ceri et al., 2017). Studien forklarte at resultatet mest sannsynlig skyldes 

faktorer relatert til det å ha innvandringsbakgrunn, gjerne knyttet til foreldrenes utdannings- og 

lønnsnivå, opplevd rasisme, samt vanskeligheter med å finne sin identitet og ambivalensen 

mellom vertskulturen og opprinnelseskultruren. Det å vokse opp mellom to kulturer vil for 

mange gi stress som kan føre til angst og depresjoner (Ceri et al., 2017). I en kvantitativ 

undersøkelse blant barn og voksne født av innvandrerforeldre i Norge ble det ikke gjort 

markante funn som tyder på at det å ha bakgrunn fra to forskjellige kulturer hadde innvirkning 

på psykisk helse (Weinmayer, 2019). En finsk undersøkelse viste at barn av innvandrere har en 

tendens til å ha bedre psykisk helse enn den øvrige befolkningen, men at den forverres over 

generasjoner (Loi et al., 2021). En svensk undersøkelse konkluderte med at barn av 

innvandrerforeldre og de med innfødte foreldre har lik psykisk helse (deKeyser et al., 2014). 

Den sistnevnte studien tar for seg psykiske plager hos 12 år gamle barn, og funn gjort på barn 

kan ikke uten videre overføres til ungdom og unge voksne. 
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2.3 Fysisk aktivitet og psykisk helse   

Studier viser en positiv sammenheng mellom psykisk helse og fysisk aktivitet. Det er 

dokumentert at fysisk aktivitet har betydning for den psykiske helsen (Bouchard, 1994; 

Bremnes et al., 2011; Pedersen, 2015). 

 

2.3.1 Fysisk aktivitet, begrepsavklaring 

Verdens helseorganisasjon (WHO) beskriver fysisk aktivitet som enhver kroppslig bevegelse 

produsert av skjelettmuskulatur og som krever energiforbruk (WHO, 2020).  Flere forfattere 

definerer fysisk aktivitet som «all kroppslig bevegelse som er utført av skjelettmuskulatur, og 

som resulterer i en vesentlig øking i energiforbruket utover hvilenivå» (Caspersen et al. 1985, 

s.1; Nystad, 2022, s.1). Andre spesifiserer kroppslig bevegelse til å gjelde idrett, trening, 

mosjon, kroppsøving, lek, arbeid og friluftsliv (Bouchard, 1994; Espnes & Smedslund, 2009). 

En forenklet definisjon på fysisk aktivitet er all bruk av kroppen til bevegelse (Caspersen, 

1985).  

I WHO sin globale handlingsplan for 2018-2030 ble det satt et mål om å øke den fysiske 

aktiviteten med 15% innen 2030 (WHO, 2020).  

 

2.3.2 Målemetode for fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet kan være vanskelig å måle fordi det er en kompleks adferd, og ulike individuelle 

og samfunnsmessige forhold kan være med å påvirke graden av fysisk aktivitet (Nystad, 2022; 

Statens råd for ernæring og fysisk aktivitet, 2001). Til tross for det, finnes det ulike målemetoder 

for å kartlegge hvorvidt en person er aktiv eller inaktiv (Ainsworth et al., 2004; Welk, 2002).  

For å kartlegge fysisk aktivitet er det vanligst å bruke aktivitetsmålere eller spørreskjema, men 

observasjon og dagboknotater kan også benyttes (Nystad, 2022; Statens råd for ernæring og 

fysisk aktivitet, 2001). Aktivitetsmålere er basert på direkte objektiv måling f.eks. med 

skritteller, akselerometer eller kombinasjonsapparater (Statens råd for ernæring og fysisk 

aktivitet, 2001). Aktivitetsmålere egner seg for detaljerte studier av mindre grupper, men er 

ikke så vanlig å bruke i større undersøkelser. Vanligst er det å bruke spørreskjema da disse er 

billige og fanger opp observasjoner i større undersøkelsesgrupper (Statens råd for ernæring og 

fysisk aktivitet, 2001). Spørreskjema er en indirekte og subjektiv måling ved hjelp av skjemaer 

man fyller ut selv, eller til bruk under strukturerte intervjuer. Blant spørreskjemaene er det flere 
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å velge blant (Kriska & Caspersen, 1997; Welk, 2002). Skjemaene for fysisk aktivitet varierer 

fra få og enkle spørsmål til flere og mer omfattende og avanserte spørsmål der intensitet, 

frekvens, varighet, typer aktivitet og sammenheng aktiviteten er foregått i kartlegges 

(Ainsworth et al., 2000; Helsedirektoratet, 2016). Sammenlignet med objektive målinger er 

spørreskjemaer mindre presise til å beskrive intensitet og mengde samt endringer i den fysiske 

aktiviteten (Klepp, 2017). Et skjema støttet av WHO, er International Physical Activity (IPAQ) 

(Diakonhjemmet Sykehus, 2021). Skjemaet er designet for å kunne klassifisere respondentene 

i ulike aktivitetskategorier, relatert til det som er anbefalingen for fysisk aktivitet. I de nye 

retningslinjene fra Verdens helseorganisasjon for fysisk aktivitet og stillesittende adferd bør 

den fysiske aktiviteten være på minst 300 minutter i uka.  De norske anbefalingene for fysisk 

aktivitet følger anbefalingene fra WHO. Anbefalingene for fysisk aktivitet blir ofte delt inn i 

lett, moderat og høy intensitet (Nystad, 2022). For moderat intensitet, definert som rask gang, 

er anbefalingene 150-300 minutter i uka, og for høy intensitet, definert som jogge/løpe, 

anbefales det 75-150 minutter i uka for voksne for å oppnå helsegevinst (Nystad, 2022).  

 

2.3.3 Fysisk aktivitet i Norge 

I Norge oppfyller ca 30 % av den voksne befolkningen anbefalingen til fysisk aktivitet når 

aktiviteten er registret ved en aktivitetsmåler (Nystad, 2022). For voksne har det vært en økning 

i fysisk aktivitet med moderat intensitet i tiden mellom 2008/09 og 2014/15 (Helsedirektoratet, 

2014b; 2015). Blant voksne oppfylte 34% av kvinnene og 29% av mennene anbefalt mengde 

fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2015; Nystad, 2022).  

 

Tenåringsfasen er en kritisk livsfase hva fysisk aktivitet angår. Tall fra Ungdata viser at 

nærmere seks av ti av de som har deltatt i ungdomsidrett sluttet før de var kommet i 17–18-

årsalderen (Bakken, 2019). De fleste av disse hadde sluttet mens de gikk på ungdomsskolen 

eller like etter at de begynte på videregående. Tallene viser også at 20 prosent av de som sluttet 

med organisert idrett i ungdomsårene, slutter helt å trene (Bakken, 2019).  

 

Helsedirektoratet har over tid gjennomført kartleggingsundersøkelser for å måle om det har 

skjedd forandringer i den fysiske aktiviteten blant ungdom. I undersøkelsen UngKan, som 

kartlegger barns og unge fysisk aktivitet, oppfylte 40 % av de 15 år gamle jentene og 51% av 

guttene de nasjonale anbefalingene (UngKan3, 2019; Folkehelseinstituttet, 2019). I en 
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undersøkelse av aldersgruppen 20-49 år var det 34 % av kvinnene og 29 % av mennene som 

fulgte de norske anbefalingene av fysisk aktivitet (Nystad, 2022).  

 

Blant 15-åringer er det funnet at den fysiske aktiviteten til norske jenter er lik eller litt høyere 

enn sine europeiske jevnaldrende (Konstabel, 2014). I samme undersøkelse ble det funnet at 

den fysiske aktiviteten til norske gutter er lavere enn for gutter fra Estland og Portugal, høyere 

enn for gutter fra Danmark og lik med gutter fra Tyskland, Italia, Hellas, Ungarn, Belgia, 

Spania, Frankrike, Sverige og Østerrike. 

For aldersgruppen 20-85 år er norske kvinner og menn noe mer fysisk aktive enn tilsvarende 

aldersgruppe i Sverige (Helsedirektoratet, 2015).  

 

Blant innvandrere i Norge har andelen som aldri trener sunket med 33% fra 2005/2006 til 20% 

i 2016 (Vrålstad & Wiggen, 2017). Andelen som trener minst en gang i uka har økt fra 44 % til 

57% i samme tidsrom (Vrålstad &Wiggen, 2017). Det har vært økning for begge kjønn, men 

fortsatt trener menn mer enn kvinner. Mennene med høyest aktivitetsnivå kommer fra Somalia, 

Afghanistan og Bosnia-Hercegovina, mens blant kvinnene kommer de fra Polen, Sri – Lanka 

og Tyrkia. Blant mennene er det lavest aktivitetsnivå for dem som kommer fra Irak og Tyrkia 

og for kvinnene er det lavest aktivitetsnivå for dem fra Somali og Pakistan (Vrålstad &Wiggen, 

2017).  

 

Kunnskapen om fysisk aktivitet blant norskfødte med innvandrerforeldre kommer fra 

levekårsundersøkelsen blant norskfødte med innvandrerforeldre i Norge 2016 (Dalgard, 2018).  

Det er ikke store forskjeller i fysisk aktivitetsnivå mellom norskfødte med innvandrerforeldre 

og den øvrige befolkningen. Blant unge norskfødte med innvandrerforeldre svarte 69% at de 

trener én gang i uka eller mer. Det er på linje med befolkningen for øvrig i samme alderssegment 

(Dalgard, 2018). Skiller man mellom kjønn, er forskjellene større. Andelen som svarte at de 

trener minst en gang i uka var 79% for menn med innvandrerforeldre og 73% for menn med 

norsk bakgrunn. Forskjellen var større blant kvinnene hvor 59% av kvinnene som har 

innvandrerforeldre og 71% av kvinnene med norsk bakgrunn svarte at de trener minst en gang 

i uka. 

 

For kvinnene var det store forskjeller i landbakgrunn. Kvinner med foreldre fra Sri Lanka skilte 

seg positivt ut med 73% som er fysisk aktive, noe som var på nivå med kvinnene i befolkningen 
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for øvrig. Blant kvinner med bakgrunn fra Pakistan, Vietnam og Tyrkia var andelen som trener 

minst en gang i uka mellom 54-61%. Blant menn var forskjellene etter landbakgrunn mindre, 

og menn med foreldre fra Sri Lanka hadde høyest andel som er fysisk aktiv minst en gang i uka 

(83%), mens andelen var mellom er 78 og 80 % for menn med landbakgrunn fra Vietnam, 

Pakistan og Tyrkia (Dalgard, 2018).  

 

2.3.4 Sammenhengen mellom psykisk helse og fysisk aktivitet 

Flere studier har vist positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og helse (Nystad, 2022; 

Ommundsen, 2020; Sampasa-Kanyinga, 2020), inkludert blant unge mennesker 

(Helsedirektoratet, 2016; Pettersen, 2019). Det å være fysisk aktiv kan ha en positiv effekt på 

opplevd stress og smerter, i tillegg til å ha en forebyggende effekt på sykdommer som hjerte-

karlidelser, diabetes type 2 og flere former for kreft (Pedersen & Saltin, 2015). Det er vist at 

personer som er moderat fysisk aktive i ca. 25 minutter daglig reduserer risikoen for tidlig død 

med 60 % mot de som ikke er fysisk aktive (Eklund et al, 2016).  

 

Fysisk aktivitet kan også styrke den psykiske helsen. Det er dokumentert at fysisk aktivitet har 

effekt ved mild til moderat depresjon (Börjesson & Jonsdottir, 2010; Helsedirektoratet, 2021a), 

og at fysisk aktivitet kan ha like bra effekt som antidepressive medikamenter og samtaleterapi 

i behandling av depressive symptomer (Martinsen, 2000). I tillegg har kontrollerte forsøk vist 

at fysisk aktivitet har en angst- og spenningsreduserende effekt (Martinsen, 2000; 

Helsedirektoratet, 2021a). Når man ser på sammenhengen mellom psykisk helse og fysisk 

aktivitet, er det viktig å ta hensyn til at bakenforliggende faktorer kan påvirke både psykisk 

helse og fysisk aktivitet og forklare en eventuell sammenheng. Slike faktorer kan f.eks. være 

sosioøkonomiske indikatorer som utdanningsnivå, inntekt og sosial tilhørighet (Westin, 2000). 

 

Fysisk aktivitet kan bidra til å gjøre personer robuste til å mestre hverdagens krav og gi 

overskudd til hverdagen. En reduksjon i opplevd stress kan oppleves gunstig for den psykiske 

helsen (Börjesson & Jonsdottir, 2010; Chaput et al., 2020; Helsedirektoratet, 2021a). Fysisk 

aktivitet forbedrer den psykiske helsen gjennom bedre søvn og økt selvbilde (Helsedirektoratet, 

2021a). I tillegg kan fysisk aktivitet være en kilde til livsutfoldelse, glede og positive 

mestringsopplevelser samt gi energi og overskudd i hverdagen. Fysisk aktivitet kan påvirke 

humøret positivt og gi sosialt felleskap og bedre livskvalitet (Helsedirektoratet, 2021a). De gode 
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sidene fysisk aktivitet har på den psykiske helsen kan være med å gi mening til aktiviteten og 

aktiviteten kan gi mening til livet og forbedre livskvaliteten (Fortmeier, 2005).  

Det kan også diskuteres hva som er årsak og hva som er virkning når man studerer sammenheng 

mellom psykisk helse og fysisk aktivitet. I det foregående er det diskutert hvordan fysisk 

aktivitet påvirker psykisk helse, men en annen måte å se det på er at god psykisk helse kan gjøre 

det lettere å komme seg ut og være i fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2021a). Den økte 

aktiviteten påvirker psykisk helse positivt som igjen fører til mere overskudd til å være fysisk 

aktiv. 

2.4 Sosial støtte 
Sosial støtte kan sees på som en paraplybetegnelse med et definitorisk mangfold. Det kan lignes 

med en «vare» som gis via det sosial nettverket (Hernes, 1988) Det kan være i form av 

emosjonell støtte, praktisk støtte, informasjonsstøtte og materiell støtte (Duncan et al., 2005; 

Heaney & Israel, 2008) Målemetodene er mange og varierte for sosial støtte. Det kan ha sitt 

utgangspunkt i at begrepet ikke kommer fra noen spesifikk teori eller fagdisiplin. I løpet av 

1970- tallet fikk sosial støtte status som et sentralt teoretisk forskningsbegrep, men støttende 

sosiale relasjoner sin betydning for helse og trivsel er av langt eldre dato (Dalgard et al., 1995).   

 

2.4.1 Sosial støtte, begrepsavklaring 

Mennesket beskrives som sosiale vesener, noe som innebærer at det sosiale miljøet vi omgir 

oss med, og er en del av, blir viktig for hvordan vi tilpasser oss omgivelsene (Belle, 1989). I 

tillegg kan mennesket forstås som «utadrettet, utforskende og tilknytningsorientert i sin natur, 

med et behov for å mestre, oppleve sammenheng, trygghet og mening i samhandling med 

andre» (Hartmann & Axelsen, 1999). Begrepene sosial støtte og sosialt nettverk er gjerne nært 

knyttet til hverandre, samtidig som det må presiseres at de ikke er ensbetydende. Rundt en 

person er det et nett av sosiale relasjoner, stort eller lite, med nære eller løse bånd som beskrives 

som det sosiale nettverket (Barnes, 1954). Sosial støtte blir en konkretisering og personifisering 

av hvordan det sosial nettverket oppleves. Mottakeren av sosial støtte skal ha en oppfatning av 

at noen bryr seg om dem, og det skal gi en følelse av velvære og av å bli tatt vare på (Hupcey, 

1998).  Sosial støtte er ikke noe ensartet begrep, og det er ingen felles oppfatning av begrepet 

sosial støtte og hvordan vi best kan operasjonalisere og måle sosial støtte (Dalgard & Sørensen, 

1988; Nestmann & Hurrelmann, 1994; Sørensen, 1988). Sosial støtte blir ofte definert ut fra 
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forskerens bakgrunn, og det vil dermed få ulike definisjoner og beskrivelser ut fra de 

forskjellige faglige bakgrunnene. Kilden til sosial støtte kan ha sitt utspring i familie og venner, 

kjærester og kjæledyr, naboer og kollegaer, men trenger ikke være begrenset til familie, venner 

eller andre (Taylor, 2011). Sosial støtte kan også beskrives som formell eller uformell. Uformell 

støtte kan for eksempel være familie, kjærester, kollegaer og venner, mens formell støtte kan 

være helsearbeidere og ulike samfunnsinstitusjoner (Hogan, 2002). Det skilles også mellom 

mottatt og opplevd støtte (Barrera, 1986; Tayler, 2011). Mottakerens subjektive opplevelse 

bedømmes ut fra hva den andre har tilbudt av hjelp og som oppleves effektiv for den som mottar 

støtten. Dette er opplevd støtte, mens mottatt støtte, også kalt forventet støtte, er den spesifikke 

handlingen fra andre som er støttende i en nødsituasjon (Gurung, 2006).  

 

Definisjoner på sosial støtte varier i spesifisitet, bredde og hvilke interaksjoner som utspiller 

seg i nettverkene (Sørensen, 1988). Hvem som inkluderes som støttespiller i de sosiale 

nettverkene og graden av stabilitet i de mellommenneskelige relasjonene er forskjellig. Denne 

ulikheten vektlegges forskjellig når sosial støtte skal defineres (Wolchick et al., 1989). 

Fellesnevneren for de ulike definisjonene har en kjerne der andre mennesker bidrar når det er 

behov for hjelp og oppmuntring. Definisjonene består av ulike komponenter avhengig av hvem 

som gir og mottar støtte, mottagerens forutsetninger og hvilke påkjenninger det dreier seg om 

(Dalgard et al., 1995). 

 

Uchino (2004) beskriver sosial støtte i et vidt perspektiv. Han ser både på strukturen i en 

personens sosial liv som en del av en gruppe, funksjonen en slik støtte gir i livet, og opplevd 

tilhørighet. Noe av det samme sier Fyrand (2005) som ser på sosiale nettverk som rammen for 

sosiale forhold og hvordan det gir sosial støtte.  Når mennesker støtter hverandre, samhandler 

og hjelper hverandre, blir de ressurspersoner som gjør det lettere for andre å mestre utfordrende 

situasjoner i livet. Å bruke tid sammen i fortrolighet kan gi støtte emosjonelt eller materielt i 

form av praktisk hjelp (Fyrand 2005). Kvaliteten, tilgjengeligheten og hvordan det oppleves å 

motta støtte er viktige elementer når sosial støtte skal beskrives (Duncan et al., 2005). Demaray 

et al., (2005, s. 691) definerer sosial støtten som” oppfatningen en person har om at han/hun 

blir ivaretatt, verdsatt og elsket av personer i ens sosiale nettverk, og at vissheten om dette bidrar 

til adekvat fungering i dagliglivet og å fungere som en beskyttende faktor i møte med kriser”. 

Sosial støtte kan ha fire funksjoner. Emosjonell støtte handler om å vise følelser som 

omtenksomhet, kjærlighet, empati, intimitet, oppmuntring, aksept og tillit (Langford, 1997; 
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Slevin, 1996). Materiell støtte, også kalt instrumentell støtte, er en konkret og praktisk støtte, 

finansielt eller materielt (Heaney & Israel, 2008). Når vi deler råd, forslag og informasjon som 

kan være nyttig for andre, snakker vi om informasjonsstøtte (Krause, 1986: Wills, 1991).  

Vennestøtte bidrar å gi personer en opplevelse av tilhørighet gjennom sosiale aktiviteter og en 

følelse av sosial støtte (Uchino, 2004; Wills, 1985; Wills, 1991). 

Tardy (1985) beskriver sosial støtte i form av retninger og hvor tilgjengelig støtten er. Med 

retning menes det om sosial støtte gis eller mottas, og det er et tydelig skille mellom disse to 

retningene. Tilgjengeligheten er nettverket vi forventer støtten kommer fra, eksempelvis 

familie, nære venner, naboer, kollegaer, nærmiljø og institusjoner, og profesjonelle. Tardy 

(1985) beskriver mottagerens subjektive opplevelse av sosial støtte som viktig, og den varierer 

fra situasjon til situasjon. 

For denne besvarelsen vil begrepet sosial støtte være knyttet til de uformelle relasjonene. 

 

 

2.4.2 Målemetoder for sosial støtte 

I Norge måles sosial støtte ofte med spørsmålene «Har du noen fortrolige?» og «Hvor mange 

fortrolige har du?» (Folkehelseinstituttet, 2015). Disse to spørsmålene ble brukt i 

levekårsundersøkelsen for norskfødte med innvandrerforeldre når de skulle kartlegge om det 

var en korrelasjon mellom psykisk helse og det å ha noen fortrolige (Dalgard, 2018). 

Siden dette er et multidimensjonalt begrep blir det målt og konseptualister på mange forskjellige 

måter (Cauce et al. 1994).   

 

Sosial støtte kan kartlegges ved å bruke spørreskjema, og det er flere skjemaer som brukes. 

Oslo Social Support Scale (OSSS-3) er et trepunkts selvrapporterings måleskjema som spør om 

hvor mange nære fortrolige du har, hvor bekymret du er for andre mennesker, og hvor 

tilgjengelig naboen er til å gi praktisk hjelp (Kocalevent et al., 2018).  OSSS- 3 skjemat har vist 

seg å være et valid og pålitelig måleverktøy for sosiale determinanter i den generelle 

befolkningen (Kocalevent et al., 2018). Et annet og valid spørreskjema for å måle sosial støtte 

er Social Support Questionnaire (SSQ) der antall man får sosial støtte fra og hvor tilfreds man 

er med tilgjengeligheten av den sosiale støtten blir målt (Sarason et al., 1983).  
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2.4.3 Sosial støtte i Norge 

Flesteparten i den norske befolkningen rapporterer at de har kontakt med gode venner månedlig 

eller oftere (Helsedirektoratet, 2021b; Vrålstad & Wiggen, 2017). I 2016 svarte hele 97% at de 

hadde en fortrolig venn, og andelen var litt høyere blant kvinner enn menn (Vrålstad og Wiggen, 

2017). Senere undersøkelser har vist en økende andel av personer som er plaget av ensomhet, 

og økningen er størst blant ungdom. I tillegg faller Norge fra 5 til 8 plass på rankingen over 

landene med den lykkeligste befolkningen. En av predikatorene på rankingen er opplevd sosial 

støtte (Helliwell et al. 2022; Nes, 2022). Folkehelseinstituttet beskriver ensomhet som mangel 

på god sosial støtte, og tilgangen på sosial kontakt henger sterkt sammen med opplevd ensomhet 

(Folkehelseinstituttet, 2015). Det å være en del av et sosialt nettverk, i form av en vennegruppe 

eller familiefellesskap, gir tilhørighet. Mangel på tilhørige med andre mennesker kan skape en 

opplevelse av ensomhet og påvirke den psykiske helsen negativet (Folkehelseinstituttet, 2015; 

SSB, 2021b).  

 

Allerede tidlig på 1970-tallet pekte sosialiseringsteorietikere på at familien er på veg ut som de 

viktigste støttespillere, mens venner og jevnaldrende er på veg inn for å overta posisjonen 

(Mead, 1971; Piage, 1973). Resultater viser imidlertid at omkring 70% av 16-39 åringen i Norge 

svarer at de treffer foreldrene sine hver måned eller oftere (Dalgard, 2018).  Øya (2007) 

beskriver at de sosiale båndene mellom barn og foreldre har styrket seg fra 1996 til 2006. De 

unge opplever mer støtte fra foreldrene, i form av at de kan snakke sammen og dele problemer 

med dem. De får praktisk hjelp, står sammen med familien og er trygge på at de ikke blir sviktet. 

De norske ungdommene beskriver et forhold preget av nærhet, støtte og gjensidig tillit til 

foreldrene (Øya, 2007). Tall fra 2021 dokumenterer opplevd foreldrestøtte blant ungdom, og 

det har være lite endringer på området det siste tiåret (Bakken, 2022).  

I livskvalitetsundersøkelsen i Norge 2021 oppga 24% av 18-24 åringen og 25% av 25-44 

åringene at de i liten grad har givende sosiale relasjoner. I begge aldersgruppene svarte 29% at 

de har svært givende relasjoner, mens resten svarte noe midt imellom (Støren & Rønning, 

2021).   
 
I levekårsundersøkelsen blant innvandrere svarte 87% at de har en god venn der de bor. Videre 

svarte 84% at de har en venn de kan snakke fortrolig med, mens den tilsvarende andelen var 

97% i befolkningen for øvrig (Vrålstad &Wiggen, 2017). Blant innvandrere var det store 

forskjeller avhengig av landbakgrunn. Blant de som kommer fra Bosnia- Hercegovina svarte 
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hele 92% at de har en fortrolig venn, mens tallet var 74% for de som kommer fra Tyrkia og 

Afghanistan (Vrålstad &Wiggen 2017). Som i befolkningen for øvrig, var det flere kvinner enn 

menn som svarte at de har en fortrolig venn.  

 

Som nevnt i dette kapitelet, kan opplevd ensomhet indikere lite sosial kontakt, og det kan brukes 

som et mål på psykisk helse. Andelen innvandrere som svarte at de er ganske eller veldig mye 

plaget av ensomhet var 10%, mens andelen blant befolkningen for øvrig var 5%, eller 

halvparten så stor som blant innvandrerne (Vrålstad & Wiggen, 2017).  
 

Gode vennskapsrelasjoner er med på å gi en opplevelse av tilhørighet, finne seg selv, og å finne 

sin plass i en gruppe med jevnaldrende. Det å ha venner kan bety at du er akseptert og godtatt 

av de andre. For de fleste gir ungdomsmiljøet gjerne et supplement til den opplevde støtten fra 

familie og skole. De fleste ungdommer, både med og uten innvandrerbakgrunn, har gode venner 

der de bor, og kvaliteten av vennskapet betyr mer enn hvor mange venner de har (Bakken, 1998; 

Bakken, 2022; Dalgard, 2018). Det er få unge norskfødte med innvandrerforeldre som mangler 

en god venn der de bor eller andre steder i Norge, og de aller fleste har daglig eller ukentlig 

kontakt med gode venner (Dalgard, 2018).  

 

2.4.4 Teorier om sammenhenger mellom psykisk helse og sosial støtte 

Sosial støtte spiller en viktig rolle for å oppnå og opprettholde god psykisk helse (Bjørlykhaug 

et al., 2021). Det å ha et støttende og stabilt sosialt nettverk rundt seg er avgjørende for god 

psykisk helse (Meland, 2021). Omsorgen og kjærligheten som kommer fra de sosiale 

nettverkene gir en opplevelse av felleskap som er gjensidig forpliktende. Sosial støtte kan 

påvirke den psykiske helsen gjennom stressreduksjon og opplevelse av å mestre påkjenninger 

og livssituasjoner som er vanskelige. I tillegg kan selvtilliten og selvbildet bli styrket som igjen 

kan redusere maktesløshet som i siste instans kan forebygge psykiske lidelser (Klepp, 2017). 

Det er to sentrale forklaringsmodeller mellom psykisk helse og sosial støtte, og de beskrives 

som bufferhypotesen (buffermodellen) og direkteeffekthypotesen (direkte- effekt modellen) 

(Wills, 1991). Hovedforskjellen mellom hypotesene er at bufferhypotesen predikerer sosial 

støtte til å ha mest effekt når det gjelder opplevelser som innebærer mye stress, mens   

direkteeffekthypotesen predikerer at sosial støtte er gunstig hele tiden. I gjennomgang av studier 

foreligger det evidens for begge hypotesene (Cohen & Wills, 1985; Tayler, 2011).   
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I bufferhypotesen blir sosial støtte en beskyttelsesmekanisme, en «buffer», mot vanskelige og 

stressende livshendelser. Det foreligger evidens som viser at mennesker som opplever høy grad 

av sosial støtte har mindre sannsynlighet for dårlig psykisk helse som følge av stressende 

livssituasjoner (Choen & Wills, 1985). Denne sammenhengen blir ofte fortolket til at sosial 

støtte har en beskyttende effekt mot stress (Choen & Wills, 1985). Sosial støtte reduserer 

eksponering og forbygger stress. Mulige stressorer kan være all motstand som livet gir. Høy 

grad av stress kan føre til økt psykisk uhelse (Folkehelseinstituttet, 2021). Sosiale nettverk gir 

positive opplevelser og et sett med sosialt anerkjente roller i nærmiljøet som kan være til hjelp 

mot negative erfaringer som ellers ville øke sannsynligheten for psykiske vansker og lidelser. 

Denne formen for støtte kan relateres til generelt velvære da det gir en positiv effekt i form av 

forutsigbarhet og stabilitet i ens livssituasjon og en erkjennelse av egenverd (Choen & Wills, 

1985).  

 

Ifølge direkteeffekthypotesen har mennesker med høy grad av opplevd sosial støtte bedre helse 

uavhengig om de er utsatt for negative livshendelser eller ikke (Choen & Wills 1985). Foruten 

buffereffekt har egenopplevelsen av sosial støtte en direkte, vedvarende og konsistent effekt på 

den psykiske helsen (Lakey & Cronin, 2008). 

 

Relasjonsreguleringsteori ble lansert som en forklaring på opplevd sosial støtte og dens effekt 

på psykisk helse som ikke kunne forklares ved hjelp av stress og mestringsteorier (Lazarus, 

1984). Teorien forsøker å forklare direkteeffekthypotesen (Wethington, 1986). En 

hovedforklaring i teorien er at det er en sammenheng mellom sosial støtte og psykisk helse 

gjennom ordinære samtaler og felles aktiviteter. Stress og negative følelser blir regulert 

gjennom temaene for samtalene og de felles aktivitetene. Hvilken relasjon en har til 

støttetilbyderen er viktig for at denne samhandlingen skal opplevelse positiv og til støtte i 

reguleringen av de psykiske følelsene. Størstedelen av opplevd støtte er relasjonell i sin natur 

(Lakey, 2010). 
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3.0 Problemstilling 

 
Folkehelselovens formål er å forebygge sykdom og fremme helse i hele befolkningen 

(Folkehelseloven, 2011, §1). I lovteksten settes det krav om en samfunnsutvikling hvor 

miljømessige forhold blir lagt til rette slik at psykiske helseplager og lidelser kan forebygges. 

Ifølge resultater fra levekårsundersøkelsen blant norskfødte med innvandrerforeldre 

gjennomført i 2016 er det er noe mer vanlig med psykiske helseplager blant unge med 

innvandrerforeldre enn blant jevnaldrende uten innvandrerbakgrunn, men forekomsten varierer 

med opprinnelseslandet til foreldrene. Vi trenger mer kunnskap om faktorer som er av 

betydning for psykisk helse i denne gruppen som et utgangspunkt for helsefremmende arbeid.  

 

 

Problemstilling for denne masteroppgaven vil derfor bli: 

Hvordan henger psykisk helse sammen med fysisk aktivitet og sosial støtte blant norskfødte med 

innvandrerforeldre i aldergruppen 16-39 år? 

 

 

4.0 Materiale og metoder 

 
I dette kapittelet vil det bli gjort rede for metoden som er benyttet for å svare på 

problemstillingen til oppgaven. Det vil redegjøres for hvordan datamaterialet er samlet inn, 

bearbeidet og analysert og til slutt noen etiske betraktninger. 

 

4.1 Studiedesign 
Mye av kunnskapen vi har om helse i Norge kommer fra store og omfattende helseregistre. 

Spørreundersøkelser kan gi mer detaljert kunnskap om levekår og livstil enn registerstudier kan 

gi. Siden 1970- tallet har det i Norge blitt foretatt omfattende undersøkelser i form av intervju 

om levekårene i den norske befolkningen (Henriksen, 2008). Det er også foretatt egne 
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levekårsundersøkelser blant innvandrere fire ganger (1983, 1996, 2005/2006 og 2016), der de 

siste undersøkelsene også har inkludert etterkommere av innvandrere (Henriksen, 2008).  
Denne oppgaven er basert på kvantitative data fra «Levekårsundersøkelsen blant personer med 

innvandrerbakgrunn 2016», gjennomført av statistisk sentralbyrå (SSB). Det er den fjerde 

levekårsundersøkelsen blant innvandrere som SSB har gjennomført og den andre som 

inkluderer norskfødte med innvandrerforeldre (Vrålstad & Wiggen, 2017).  

4.2 Utvalg 
Utvalget i «Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016» var både 

innvandrere og norskfødte med innvandrerforeldre. Denne oppgaven er basert på data fra de 

norskfødte med innvandrerforeldre. For norskfødte av innvandrerforeldre ble fire 

opprinnelsesland inkludert. Det gjaldt personer med foreldre fra Tyrkia, Pakistan, Sri Lanka og 

Vietnam. Disse fire landene ble valgt på bakgrunn av at foreldregenerasjonen er store 

innvandrergrupper med lang botid i Norge, slik at gruppene med norskfødte barn som har rukket 

å bli unge voksne er tilstrekkelig store for tverrsnittstudie. Tre av gruppene (Pakistan, Tyrkia 

og Vietnam) deltok i tilsvarende undersøkelse i 2005/2006, og det var ønskelig å undersøke de 

samme gruppene på ny. Norskfødte med foreldre fra Sri Lanka ble inkludert fordi de har blitt 

en tilstrekkelig stor gruppe siden forrige undersøkelse. Undersøkelsen var begrenset til 

aldersgruppen 16-39 år. Begrensningen skyldes at få av de norskfødte med innvandrerforeldre 

var få over 39 år.  

 

Det ble trukket et tilfeldig bruttoutvalg på mellom 430 og 530 personer fra hvert land, totalt 

1986 personer, som fikk tilsendt informasjonsmateriell på norsk og invitasjon om å delta i 

undersøkelsen (Dalgård, 2018). Etter fire til åtte uker ble det sendt ut en 

oppfølgingshenvendelse på SMS eller epost for å sikre større svarprosent. Det ble gjennomført 

nekteroppfølging av de som ikke ønsket å delta i undersøkelsen (Holmøy & Wiggen, 2017). 

Nettoutvalget som gjennomførte spørreundersøkelsen, var 1049 personer. Svarprosenten, 

definert som antall i nettoutvalget i forhold til bruttoutvalget, var 53.  Svarprosenten var ca. 50 

for både kvinner og menn fra alle landbakgrunner, med unntak av kvinner med foreldre fra Sri 

Lanka som hadde en svarprosent på 66 (Dalgard, 2018). De fleste av respondentene bodde i 

Oslo og det sentrale østlandsområdet. 
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4.3 Datainnsamling 
I forkant av Levekårsundersøkelsen til Statistisk sentralbyrå var spørsmålene som ble stilt i 

spørreundersøkelsen nøye utviklet og testet. Det ble gjennomført flere kognitive testintervjuer 

med påfølgende retrospektiv oppfølging og test på et mindre utvalg innvandrere. Innholdet i 

spørreskjemaene var spørsmål knyttet til temaer som helse, boforhold, utdanning og sosial 

kontakt med familie og venner. Flere av spørsmålene var de samme som ble benyttet i SSB sin 

levekårsundersøkelse som ble gjennomført i den generelle befolkningen (Holmøy& Wiggen 

2017).  

 

Intervjuene ble gjennomført av SSB fra november 2015 til juni 2016. Av intervjuene med 

norskfødte med innvandrerforelder ble 27% gjennomført som besøksintervjuer, og resterende 

via telefon (Holmøy & Wiggen, 2017).  Intervjuene ble gjennomført ved at intervjuer stilte 

spørsmål fra et elektronisk spørreskjema, og registrerte svarene mens respondenten svarte. 

Intervjuene varte i gjennomsnitt 48 minutter. Intervjuene av norskfødte med innvandrerforeldre 

ble gjennomført på norsk (Dalgard, 2018). 

4.4 Målevariabler 
Hensikten med oppgaven var å studere sammenhenger mellom psykisk helse og fysisk aktivitet 

og sosial støtte hos unge norskfødte med innvandrerforeldre. For å analysere dette ble det 

definert variabler basert på svarene på et utvalg av spørsmålene i Levekårsundersøkelsen fra 

2016, og disse ble kodet for statistiske analyser. I dette kapitlet er variablene og kodingen 

beskrevet. Kodingen er oppsummert i Tabell 1.  

 

4.4.1 Avhengig variabel 

Den avhengige variabelen i analysene er psykisk helse, definert fra svar på følgende fem 

spørsmål: har du i de siste 14 dagene vært: «ikke plaget», «litt plaget», «ganske mye plaget», 

eller «veldig mye plaget» av 1) nervøsitet og 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 

bekymret eller urolig? Spørsmålene er hentet fra en forkortet versjon av Hopkins symptom 

checklist (HSCL). Versjonen som er brukt i «Levekår blant norskfødte med innvandrerforeldre 

2016» har hentet spørsmålene både fra HSCL- 5 og HSCL-10 som er utgaver med fem og ti 
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spørsmål for å måle symptomer på angst og depresjon. HSCL er mye brukt for å kartlegge 

nivået av psykiske helseplager i ulike grupper (Strand et al., 2003; Tambs & Moum, 1993). 

 

Svaralternativene var gitt tallverdier fra 1 til 4, henholdsvis 1 for «ikke plaget», 2 for «litt 

plaget», 3 for «ganske mye plaget», og 4 for «veldig mye plaget». For hver respondent regnet 

jeg ut gjennomsnittet av svarene på de fem spørsmålene som et mål på den psykiske helsen. 

Variablene ble deretter diktomisert med cut-off på 2.0 der verdier <2 indikerer «god psykisk 

helse», og høyere verdier indikerer «psykiske helseplager».  Cut-off som ble valgt er vanlig å 

bruke i lignende studier.  

 

4.4.2 Uavhengige variabler 

Fysisk aktivitet ble definert ut fra svar på spørsmålet «Hvis du tenker på din fysiske aktivitet 

eller treningsaktiviteter de siste 12 måneder, hvor ofte trener eller mosjonerer du vanligvis på 

fritiden?».  Svaralternativene var «aldri», «sjeldnere enn en gang i uka» og «én gang i uka eller 

mer». Jeg kategoriserte de som svarte «én gang i uka eller mer» som «fysisk aktive» og de 

øvrige som «ikke fysisk aktive».  

Sosial støtte ble målt med to variabler, basert på hvert sitt enkeltspørsmål: 1) har du noen gode 

venner der du bor? 2) har du noen fortrolige som står deg nær? For begge spørsmålene var 

svaralternativene «ja» eller «nei».  
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4.5 Eksklusjon av data 
Analysene i oppgaven ble basert på studieutvalget som består av 1033 respondenter. Kravene 

for å bli tatt med i analysene var at respondenten hadde svart på minst fire av de fem 

spørsmålene som gjaldt psykisk helse, spørsmålet om fysisk aktivitet og begge spørsmålene 

som gjaldt sosial støtte. Åtte respondenter i nettoutvalget ble ekskludert på grunn av manglende 

svar om psykisk helse, 6 ble ekskludert på grunn av manglende svar om fysisk aktivitet og to 

ble ekskludert på grunn av manglende svar om sosial støtte (Figur 2). 

 

 
Figur 2: Flytskjema som viser prosessen til studieutvalget 

4.6 Datanalyser 
Tabell 1 viser variablene som er brukt i de statistiske analysene. I tillegg til variablene 

«Trening», «Gode venner» og «Fortrolige», er det tatt med tre andre uavhengige variabler, 

Alder, Landbakgrunn og Kjønn. Alder og landbakgrunn ble behandlet som konfunderende 
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variabler. Konfunderende variabler er variabler som kan tenkes å påvirke både den avhengige 

og de uavhengige variablene i en analyse, og dermed påvirke sammenhengen mellom de to 

(Johannessen et al., 2011). Alder ble definert som en kategorisk variabel med to grupper, 16-

24 år og 25-39 år. Landbakgrunn ble definert som landet foreldrene innvandret fra. Kjønn var i 

utgangspunktet tenkt å være en konfunderende variabel, men analysene viste forskjellige 

resultater for kvinner og menn, og det ble derfor valgt å presentere separate analyser for hvert 

kjønn. 

 

Tabell 1: Definisjon av variabler.  

Variabel  Kategorier Definisjon 

Avhengig variabel  

Psykisk helse God psykisk helse Gjennomsnittlig svar på spørsmål om 

psykisk helse var <2. 

 Psykiske helseplager» Gjennomsnittlig svar på spørsmål om 

psykisk helse var ≥2 

Uavhengige variabler  

Fysisk aktivitet Fysisk aktiv  Trener minst én gang per uke. 

Ikke fysisk aktiv  Trener mindre enn én gang per uke 

Gode venner Ja eller nei  

Fortrolige Ja eller nei  

Alder 16-24 år eller 25-44 år  

Landbakgrunn Pakistan, Tyrkia, Sri Lanka 

eller Vietnam 

 

Kjønn Kvinne eller Mann  

 

 

Siden både responsvariabelen, «psykisk helse», og alle forklaringsvariablene var kategoriske, 

ble de statistiske analysene gjennomført som krysstabellanalyser. Sammenhenger mellom 

psykisk helse og hver av de uavhengige variablene fysisk aktivitet og sosial støtte (gode venner, 

fortrolige) ble testet hver for seg i enveis krysstabellanalyser. Pearsson kji kvadrat test ble brukt 

til å vurdere om sammenhengene var signifikante. Signifikansnivået ble satt til p<0,05.  

Logistisk regresjon ble benyttet for å estimere odds ratio (OR) med 95 % konfidensintervall for 

god psykisk helse etter de uavhengige variablene fysisk aktivitet og sosial støtte. Analysene ble 
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først kjørt ujustert og deretter justert for de konfunderende variablene alder, og landbakgrunn. 

Resultatene fra krysstabellanalysene viste forskjeller mellom kvinner og menn i 

sammenhengene mellom psykisk helse og fysisk aktivitet/sosial støtte. Odds ratio analysene 

ble derfor gjennomført separat for kvinner og menn.  

Databehandlingen og analysene ble gjennomført i statistikk programmet JMP Pro versjon 16 

for Windows og Macintosh (SAS institute. Cary, North Carolina, USA).  

 

4.7 Etikk  
Datainnsamlingen var allerede gjennomført av Statistisk sentralbyrå. Forfatteren av denne 

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

av datasettet til masteroppgaven. Da datasettet var tilstrekkelig anonymisert og godkjent 

gjennom Statistisk sentralbyrå var det ikke grunnlag for å sende søknad til Regionale komiteer 

for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). I forkant av undersøkelsen til SSB fikk 

deltakerne tilsendt brosjyre og informasjonsbrev. De ble informert om formålet med 

undersøkelsen, hvordan intervjuet ville bli gjennomført og ivaretagelsen av personvernet. 

Deltagelsen var frivillig, og de kunne når som helst trekke seg fra undersøkelsen og få svarene 

sine slettet. Det ble også gitt informasjonsskriv til foresatte med samme informasjon der 

deltagere under 18 år ble intervjuet. Alle som deltok i undersøkelsen fikk et gavekort på 300 kr 

(Holmøy & Wiggen, 2017).  

 

5.0 Resultater 

5.1 Deskriptiv statistikk 
Deskriptiv statistikk for hele studieutvalget og fordelt på land er presentert for kvinner i Tabell 

2 og for menn i Tabell 3. Det var 50,4% kvinner og 49,6% menn i hele studieutvalget, og den 

høyeste kvinneandelen var blant etterkommere av innvandrere fra Sri Lanka.  

Et stort flertall av respondentene svarte at de har god psykisk helse. Andelen var 90,6% for 

menn, og med det noe høyere enn for kvinnene, hvor andelen var 85,4%. Om vi ser på 

landbakgrunn, varierte andelen som svarte at de har god psykisk helse fra 80,3% av de 

kvinnelige respondentene fra Tyrkia til 93,0% av de mannlige respondentene fra Sri Lanka. 
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Andelen varierte noe mer med landbakgrunn blant de kvinnelige respondentene enn blant de 

mannlige. For kvinnene varierte andelen som rapportere god psykisk helse fra 80,3% av 

respondentene med landbakgrunn fra Tyrkia til 92,4% av respondentene med landbakgrunn fra 

Pakistan. Blant de mannlige respondentene varierte andelen med god psykisk helse fra 88,3% 

av de med landbakgrunn fra Pakistan til 93,0% av de med landbakgrunn fra Sri Lanka.  

 

Når det gjelder fysisk aktivitet, var det stor forskjell mellom de kvinnelige og de mannlige 

respondentene. Andelen som svarte at de trener minst én gang i uka var 62,6% blant kvinnene 

og 80,7% blant mennene. Blant de mannlige respondentene varierte andelen fra 77,4% av de 

med landbakgrunn fra Pakistan til 83,5% blant de med landbakgrunn fra Sri Lanka.  

For kvinnene er det større variasjoner mellom landbakgrunn som trener minste en gang i uka 

eller mer. Andelen varierte fra 54,6% av de med landbakgrunn fra Pakistan til 73,9% av de med 

landbakgrunn fra Sri Lanka. 

 

Når det gjelder sosial støtte, svarte 82,7% av de kvinnelige respondentene og 86,1% av de 

mannlige at de har gode venner der de bor. Blant de mannlige respondentene varierte andelen 

fra 80,3% av de med landbakgrunn fra Pakistan til 90,4% av de med landbakgrunn fra Sri 

Lanka. Blant de kvinnelige respondentene varierte andelen fra 76,5% av de med landbakgrunn 

fra Pakistan til 84,6% av de med landbakgrunn fra Vietnam eller Tyrkia. 94,3% av de mannlige 

respondentene og 96,0% av de kvinnelige svarte at de har noen fortrolige. Blant de mannlige 

respondentene varierte andelen fra 92,7% av de med landbakgrunn fra Vietnam til 97,4% av de 

med landbakgrunn fra Sri Lanka. Blant de kvinnelige respondentene svarte hele 97,2% av de 

med landbakgrunn fra Vietnam at de har noe fortrolige, mens den laveste andelen var 93,2% 

forkvinner med landbakgrunn fra Tyrkia.  
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Tabell 2. Deskriptiv statistikk for kvinnelige respondenter. N(%) 

 

  

 

Totalt 

Landbakgrunn 

Pakistan Sri Lanka Tyrkia Vietnam 

Antall 521 119 142 117 143 

Andel kvinner i 

studieutvalg 

50,4% 46,5% 55,3% 46,1% 53,8% 

Alder, 

gjennomsnitt 

(standardavvik) 

23,0 (5,8) 25,7 (6,5) 20,4 (4,1) 24,2 (6,4) 22,4 (4,9) 

Psykisk helse 

Psykiske 

helseplager 

76 (14,6%) 9 (7,6%) 19 (13,4%) 23 (19,7%) 25 (17,5%) 

God psykisk helse  445 

(85,4%) 

110  

(92,4%) 

123 

(86,6%) 

94 

 (80,3%) 

118  

(82,5%) 

Fysisk aktivitet 

Mindre enn én 

gang i uka 

195 

(37,4%) 

54 

 (45,4%) 

37 

 (26,1%) 

45  

(38,5%) 

59  

(41,3%) 

Minst én gang i 

uka 

326 

(62,6%) 

65  

(54,6%) 

105 

(73,9%) 

72  

(61,5%) 

84 

 (58,7%) 

Sosial støtte 

Gode venner der du bor 

Ja  431 

(82,7%) 

91  

(76,5%) 

120 

(84,5%) 

99  

(84,6%) 

121 

 (84,6%) 

Nei 90 (17,3%) 28 (23,5%) 22 (15,5%) 18 (15,4%) 22 (15,4%) 

Noen fortrolige 

Ja  500 

(96,0%) 

115  

(96,6%) 

137 

(96,5%) 

109 

(93,2%) 

139 ( 

97,2%) 

Nei 21 (4,0%) 4 (3,4%) 5 (3,5%) 8 (6,8%) 4 (2,8%) 
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Tabell 3. Deskriptive statistikk for mannlige respondenter. N (%) 

 

  

 

Totalt 

Landbakgrunn 

Pakistan Sri Lanka Tyrkia Vietnam 

Antall 512 137 115 137 123 

Andel menn i 

studieutvalg 

49,6% 53,5% 44,8% 53,9% 46,2% 

Alder, 

gjennomsnitt 

(standardavvik) 

23,5 (6,1) 25,9 (6,8) 21,1 (5,0) 24,2 (6,1) 22,4 (5,0) 

Psykisk helse 

Psykiske 

helseplager 

48 (9,4%) 16 (11,7%) 8 (7,0%) 12 (8,8%) 12 (9,8%) 

God psykisk helse  464 

(90,6%) 

121  

(88,3%) 

107 

(93,0%) 

125 

(91,2%) 

111 

 (90,2%) 

Fysisk aktivitet 

Mindre enn én 

gang i uka 

99  

(19,3%) 

31  

(22,6%) 

19  

(16,5%) 

25 

 (18,3%) 

24  

(19,5%) 

Minst én gang i 

uka 

413 

(80,7%) 

106  

(77,4%) 

96  

(83,5%) 

112 

(81,8%) 

99  

(80,5%) 

Sosial støtte 

Gode venner der du bor 

Ja  441 

(86,1%) 

110  

(80,3%) 

104 

(90,4%) 

117 

(85,4%) 

110  

(89,4%) 

Nei 71 (13,9%) 27 (19,7%) 11 (9,6%) 20 (14,6%) 13 (10,6%) 

Noen fortrolige 

Ja  483 

(94,3%) 

129  

(94,2%) 

112 

(97,4%) 

128 

(93,4%) 

114 

 (92,7%) 

Nei 29 (5,7%) 8 (5,8%) 3 (2,6%) 9 (6,6%) 9 (7,3%) 
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5.2 Krysstabellanalyser 
Tabell 4 viser deskriptive data og resultater fra krysstabellanalyser fordelt på kjønn.  

 

Tabell 4. Psykisk helse (N (%)) etter om man er fysisk aktiv eller har sosial støtte, fordelt på 

kjønn.  

Kjønn  

Antall 

p- verdi Totalt 

God psykisk 

helse 

Psykiske 

helseplager 

Kvinner Fysisk aktivitet 0,909 

Minst en gang i 

uka 

326 278 (85,3%) 48 (14,7%) 

Sjelden/aldri 195 167 (85,6%) 28 (14,4%) 

Sosial støtte 

God venn der du bor 0,054 

Ja 431 374 (86,8%) 57 (13,2%) 

Nei 90 71  (78,9%) 19 (21,1%) 

Noen fortrolige 0,064 

Ja 500 430 (86,0%) 70 (14,0%) 

Nei 21 15  (71,4%) 6  (28,6%) 

Menn Fysisk aktivitet     

Minst en gang i 

uka 

413 382 (92,5%) 31  (7,5%) 0,003 

Sjelden/aldri 99 82  (82,8%) 17 (17,2%) 

Sosial støtte     

God venn der du bor  

Ja 441 406 (92,1%) 35 (7,9%) 0,005 

Nei 71 58  (81,7%) 13 (18,3%) 

Noen fortrolige     

Ja 483 438 (90,7%) 45 (9,3 %) 0,854 

Nei 29  26  (89,7%) 3  (10,3%) 

 

Blant menn hadde det å være fysisk aktiv minst en gang i uka (p=0.003) og det å ha en og ha 

en god venn der du bor (p=0.005) en sammenheng med god psykisk helse (Tab 4). De samme 
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sammenhengene ble ikke funnet blant kvinner. Det var ingen sammenheng mellom å ha en 

fortrolig og psykiske plager, blant verken kvinner eller menn. 

5.3 Logistiske regresjonsanalyser 
 

Tabell 5 viser odds ratio for god psykisk helse etter sosial støtte og fysisk aktivitet, ukorrigert 

og korrigert for alder og landbakgrunn.  

 

Tabell 5. Odds Ratio (95% konfidensintervall) for god psykisk helse etter fysisk aktivitet og 

sosial støtte, fra logistiske regresjoner 

Kjønn  

Odds ratio 

Ukorrigert P verdi 

Odds ratio 

Korrigert*  P verdi 

Kvinner Fysisk aktivitet 

Minst en gang i uka 0,97 (0,59- 1,61) 0,909 0,99 (0,59-1,65) 0,964 

Sjelden/aldri 1  1  

Sosial støtte 

God venn der du bor 

Ja  1,76 (0,99-3,13) 0,056 1,93 (1,07-3,48) 0,029 

Nei  1  1  

Noen fortrolige 

Ja  2,46 (0,92-6,55) 0,072 2,36 (0,87-6,39) 0,092 

Nei  1  1  

Menn Fysisk aktivitet 

 Minst en gang i uka 2,55 (1,35-4,83) 0,004 2,49 (1,31-4,72) 0,005 

Sjelden/aldri 1  1  

Sosial støtte 

God venn der du bor 

Ja  2,60 (1,30-5,20) 0,007 2,45 (1,20-5,01) 0,014 

Nei  1  1  

Noen fortrolige 

Ja 1,12 (0,33-3,86) 0,854 1,08 (0,31-3,74) 0,900 

Nei 1  1  

*Korrigert for alder og landbakgrunn. 
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Blant menn var oddsen for god psykiske helse høyere blant de som var fysisk aktive 

sammenlignet med de som ikke var det (OR 2.55 (95 % CI 1.35-4.83)) og blant de som hadde 

en god venn der de bor sammenlignet med de som ikke hadde det (OR 2.60 (1.30-5.20)) (Tabell 

5). Justering for alder og landbakgrunn kunne ikke forklare mye av sammenhengen, men odds 

ratioene var noe svakere etter justering.  

Blant kvinner hadde ikke fysisk aktivitet noen sammenheng med psykisk helse verken før eller 

etter justering for alder og landbakgrunn, men det å ha en god venn der en bor var assosiert med 

god psykisk helse etter justering (OR 1.93 (1.07-3.48)). Det å ha en fortrolig var ikke assosiert 

med psykisk helse, verken blant kvinner eller menn, før eller etter justering. 

 

6.0 Diskusjon   

6.1 Oppsummering av resultatene  
For menn har trening minst en gang i uka en effekt for god psykisk helse for mennene, men 

ikke for kvinnene. Sosial støtte i form av en god venn der du bor har effekt for mennene, men 

kun for vinnene når vi korrigere for land og alder. Det å ha en fortrolig venn har ingen effekt 

for god psykisk helse hverken for menn eller kvinner.   

6.2 Resultatdiskusjon 

 

6.2.1 Sammenhengen mellom psykisk helse og fysisk aktivitet 

Blant menn med innvandrerforeldre ble det, som forventet, funnet en positiv sammenheng 

mellom fysisk aktivitet og psykisk helse. Noe overaskende, ble det ikke funnet tilsvarende 

sammenheng for kvinner. Resultatene for menn samsvarer med andre studier som også 

inkluderer kvinner (Nystad, 2022; Ommundsen, 2020; Sampasa-Kanyinga et al., 2020). 

Tilsvarende fant Tyson et al. (2010) at andelen med selvrapporterte psykiske helseplager, som 

angst og depresjon, blant mannlig og kvinnelige studenter i UK var lavere for de som var fysisk 

aktive. I en større reviewstudie fant Biddle & Asare (2011) sammenheng mellom fysisk aktivitet 

og psykisk helse hos unge mennesker opp til 18 år i alle studiene. Ingen av studiene viste til 

forskjeller mellom kjønn når det gjaldt sammenheng mellom fysisk aktivitet og psykisk helse.  
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Morgan (2013) beskriver inngående hvilken effekt fysisk aktivitet har på den psykiske helsen, 

og sier at positivt psykologisk utfall er rimelig klart assosiert med fysisk aktivitet. Det 

begrunner han med at fysisk aktivitet endrer hjernekjemien, og det leder til en forbedring i de 

psykologiske funksjonene. Beskrivelsen mener han gjelder alle mennesker, uavhengig av 

kjønn, alder eller rase. Studier som ser på sammenhengen mellom psykisk helse og fysisk 

aktivitet er gjennomgående klare i konklusjonen på at det er en sammenheng (Morgan, 2013).  

Biddle & Assare (2011) pekte på metodiske svakheter når det gjaldt hvordan fysisk aktivitet 

ble målt.  Mangel på standardiserte målemetoder gjør det vanskelig å si noen om hvor mye 

fysisk aktivitet som vil gi en korrelasjon med god psykisk helse (Biddle & Asare, 2011; 

Morgan, 2013). Tyson et al. (2010) viste til at jo høyere aktivitetsnivået var, desto mindre var 

symptomene på angst og depresjon. Murphy et al. (2018) anbefalte 45-60 minutter moderat 

aktivitet en til to ganger i uken for å oppnå psykiske fordeler, som bedre søvn og mentalt 

velvære. Dette er mindre enn den norske anbefalingen på minimum 150-300 minutter fysisk 

aktivitet i uka (Folkehelseinstituttet, 2018). Begrunnelsen for den norske anbefalingen er 

fysiske helsegevinster og redusert sannsynlighet for tidlig død, i tillegg til god og robust psykisk 

helse (Nystad, 2022).  

 
Studiene som Biddle & Assare (2011) så ikke på personer med innvandrerbakgrunn spesielt.  I 

levekårsundersøkelsen blant norskfødte med innvandrerforeldre oppsummerer Dalgard (2018) 

at det ikke er store forskjeller i fysisk aktivitet mellom norskfødte med innvandrerforeldre og 

den generelle befolkningen Det er rimelig å anta at mulige forklaringer på sammenhenger 

mellom fysisk aktivitet og psykisk helse funnet i andre studier (Biddle & Asare (2011), 

Sampasa- Kanyinga et al., (2020) og Tyson et al., (2010)) kan overføres til også å gjelde for 

unge av innvandrerforeldre. 

 

 Vi vet ikke om fysisk aktivitet påvirker menn og kvinners psykiske helse ulikt (Tyson et al., 

2010). Vi vet heller ikke om kvinner og menn måler fysisk aktivitet likt i selvrapporterte 

skjemaer (Biddle & Asare, 2011). Det er knyttet usikkerhet om selvrapporterter skjemaer er 

godt nok til å bedømme graden av fysisk aktivitet (Hjellset & Høstmark, 2011; Steene- 

Johannessen et al., 2016).  

 

For norskfødte med innvandrerforeldre kan måten man rapporterer psykisk helse og fysisk 

aktivitet på være påvirket av kulturelle forskjeller (Bennedsen et al., 2006). Det er også mulig 
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at kulturelle forventninger knyttet til kjønnsroller påvirker begge faktorer og gjør at 

sammenhengene mellom psykisk helse og aktivitet blir forskjellig mellom kvinner og menn i 

denne gruppen. 

 

Hvorfor har ikke fysisk aktivitet signifikant sammenheng på kvinner psykiske helse?  Det kan 

tenkes at kvinner har andre preferanse til strukturelle forhold rundt selve aktiviteten. Lansburgh 

et al. (2022) så på første og andregenerasjons pakistanske kvinner og deres barrierer rundt 

deltagelse av fysisk aktivitet og hvilke tilretteleggelser som kan gjøres for å få flere til å være 

fysisk aktive. Begge generasjonene uttrykte et behov for seperasjon av kjønn under fysisk 

aktivitet i henhold til deres tolkning av islam. Mangelen på slike rom ble fremhevet som en 

hovedbarriere i fysisk aktivitet blant barn av innvandrerforeldre i Barcelona (Lansburgh et al., 

2022). Religiøse overbevisninger kan kontrollerer kvinners bevegelse i offentlige rom og gjøre 

det vanskelig å delta i fysisk aktivitet (Kvigne, 2013). Med bakgrunn i kultur og tradisjon har 

ofte kvinner stort ansvar i barneoppdragelse og husarbeid, noe som kan være årsak til lav 

deltagelse i idrett (Walseth & Fasting, 2004). På en annen siden kan enkelte samfunn legge 

begrensninger på jenters deltagelse i idrett, men ingen begrensinger for gutter (Walseth & 

Strandbu, 2014). I materialet for denne oppgaven er det forskjell mellom gruppene og hvordan 

fysisk aktivitet påvirker psykisk helse. Hvorfor vi ikke finner en signifikant sammenheng 

mellom fysisk aktivitet og kvinners psykiske helse kan forklares med at det er lite variasjon i 

svarene og da blir det vanskelig å finne en sammenheng.  

 

Personlig økonomi kan ha betydning for muligheten til å være fysisk aktiv, og fysisk aktivitet 

har som sakt en påvirkning på psykisk helse (Nystad, 2022). Pettersen (2019) peker på en slik 

sammenheng kan forklares med at de som er fysisk aktive kommer fra økonomisk sterke 

familier og at fysisk aktivitet er konfundert med personlig økonomi. Foreldrenes 

sosioøkonomiske status vil være av betydning for levekårene til unge norskfødte med 

innvandrerforeldre. Innvandrere er en heterogen gruppe, og det vil kunne være forskjell mellom 

levekårene til de ulike innvandrergruppene. I mange tilfeller er det å drive fysisk aktivitet 

kostnadskrevende i form av utstyr og kontingenter.   

Norskfødte med innvandrerforeldre fra Vietnam, Pakistan, Tyrkia og Sri Lanka opplever at det 

er liten forskjell mellom dem og jevnaldrende befolkning når det gjelder personlig økonomi 

(Dalgard, 2018). Unge av innvandrerforeldre fra Sri Lanka som ikke bor hjemme skiller seg ut 

ved at de opplever det mye vanskeligere å få endene til å møtes enn tilsvarende unge voksne 
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fra de andre landene (Dalgard, 2018). Samtidig er det kvinnene med innvandrerforeldre fra Sri 

Lanka som skiller seg ut ved å ha den høyeste andelen som er fysisk aktive (Tabell 2). Det ser 

dermed ikke ut til at trangere økonomi er en forklaring på lavere nivå a fysisk aktivitet i denne 

gruppa. 

Man kan spørre seg om det er fysisk aktivitet som gir god psykisk helse eller om det er god 

psykisk heles som gir økt fysisk aktivitet. Dette kan være utfordrende å bevise, men flere studier 

peker mot at det er økt fysisk aktivitet som gir god psykisk helse (Bouchard, 1994; Bremnes et 

al., 2011; Pedersen, 2015). Det finnes også flere prospektive undersøkelser av barn av 

innvandrerforeldre som viser sammenheng mellom psykisk helse og fysisk aktivitet og opplevd 

sosial støtte (Alivernini et al., 2019; Biddle & Asare, 2011; Delaruelle et al., 2021; Morgan, 

2013; Sampasa-Kayinga et al., 2020).  
 

 Garcia et al., (2016) fant at aktivitetsnivået til ungdom var assosiert med psykologiske faktorer 

og vennenes fysiske aktivitet. Tilsvarende ble funnet av Prochnow et al., (2021) i studier på 

barn, hvor målet var å undersøke om etnisitet var relatert til sosiale forbindelser og fysisk 

aktivitet.  De fant at barn i større grad fant venner blant barn med samme fysiske aktivitetsnivå 

enn blant barn med samme etnisitet. Prochnow et al., (2021), viser til betydningen av 

mellommenneskelige påvirkning fra jevnaldrende og sosiale forbindelser for å være fysisk 

aktiv.  Det kan ha overføringsverdi til unge voksne med innvandrerforeldre, selv om resultatene 

til Prochnow et al., (2021) var basert på intervjuer av barn og unge. Prochnow et al., 2019 sitt 

funn samsvarer med at individets sosiale nettverk har en betydelig innvirkning på unges fysiske 

aktivitetsnivå  

 

 

6.2.2 Sammenhengen mellom psykisk helse og sosial støtte 

I denne oppgaven ble sosial støtte definert av spørsmålene «Har du en god venn der du bor» og 

«Har du noen fortrolige?». Resultatene for de mannlige respondentene viste positiv 

sammenheng mellom psykisk helse og det å ha en god venn, mens det ikke ble funnet 

tilsvarende sammenheng med det å ha noen fortrolige. Resultatet samsvarer med tidligere 

studier som viser at det å ha en god venn er relatert til god psykiske helse gjennom lavere 

forekomst av psykiske helseproblemer, som angst og depresjon (Wang et al., 2018). Et godt 

nettverk av gode venner gir verdifull støtte som har betydning for psykisk helse (Bjølykhaug et 

al., 2021; Folkehelseinstituttet, 2015; Meland, 2021; VanDroogenbroeck et al., 2018). 
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Når litteraturen beskriver betydningen av vennestøtte, trekkes ofte familiestøtte inn som en 

likeverdig støtte for den psykiske helsen (Delaruelle et al., 2021; Malecki & Demary, 2002; 

Oppedal et al., 2004).  

 

For kvinnene ble det ikke funnet signifikant sammenheng mellom psykisk helse og hverken det 

å ha en god venn der man bor eller å ha noen fortrolige. Disse resultatene avviker fra flere 

tidligere studier (Bjølykhaug et al., 2021; Folkehelseinstituttet, 2015; Meland, 2021; 

VanDroogenbroeck et al., 2018; Wang et al., 2018). VanDroogenbroeck et al., (2018), fant 

høyere forekomst av psykiske plager blant jenter enn blant gutter i alderen 15-25 år. For begge 

kjønn var forekomsten lavere blant dem som var fornøyd med sine sosiale kontakter, og for 

jentene var det også en effekt av kvaliteten på den sosiale støtten. 

Betydningen av det å ha en god venn ble signifikant positiv når man korrigerte for alder og 

landbakgrun. Det kan skyldes at de kvinnelige respondentene fra Pakistan hadde den høyeste 

andelen med god psykisk helse og den laveste andelen med gode venner, mens respondentene 

fra Tyrkia hadde den laveste andelen med god psykisk helse og den høyeste andelen med gode 

venner der man bor. Dette tyder på at betydningen av å ha en god venn der man bor, kan ha 

sammenheng med foreldrenes landbakgrunn, og at det har påvirket resultatene i denne 

oppgaven. 

 

Samspillet mellom individ og det omkringliggende miljøet er komplekst, som Figur 1 med 

modellen til Dahlgren & Witeheads (1991) viser. I hvilken grad individet opplever god psykisk 

helse er en påvirkning av samspillet mellom arv og miljø. Den medfødte robustheten til å takle 

hverdagslivets krav kan bli styrket eller svekket gjennom det sosial nettverket og 

samfunnsnettverket som er rundt individet (Dahlgren & Witeheads,1991).  

 

Mangelfull eller dårlig sosial støtte kan før til ensomhet og være en determinant for psykisk 

helse (Helsedirektoratet, 2021b). Det er mer ensomhet blant innvandrere enn i den generelle 

befolkningen (Vrålastad &Wiggen, 2017). Unge av innvandrerforeldre er mer på linje med 

norskfødte, men noen flere sier at de er ensomme og flere har psykisk helseplager (Dalgard, 

2018; SSB, 2021).  

Delaruelle et al. (2021) fant høyere grad av misnøye med livet og psykosomatiske plager blant 

barn og unge født av innvandrerforeldre enn i befolkningen generelt. De fant også at sosial 

støtte modererer sammenhengen mellom psykisk helse og innvandringsbakgrunn. På den andre 
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siden knyttes det usikkerhet til om det er en sammenheng mellom immigrasjonsbakgrunn og 

risiko for dårlig psykisk helse. I studier hentet fra Europa, USA- Canada viser det til at 

innvandrerungdom har bedre mental helse enn ungdom fra opprinnelseslandet (Dimitrova et 

al., 2016; Gooneke et al., 2008). Det at noen studier peker på mer ensomhet, dårligere sosial 

støtte og flere psykiske helseplager er i kontrast til andre studier som viser at ungdom med 

immigrasjonsbakgrunn har bedre mental helse (deKeyser et al., 2014; Loi et al., 2021). Spriket 

i litteraturen kan være med å forklare hvorfor det ble en liten forskjell i sammenhengen for 

kvinnene mellom det å ha en god venn og god psykisk helse når det ble korrigert for land og 

alder.  

 

Respondentene i studieutvalget består av ungdom og unge voksne som er født i Norge og som 

har gjennomført norsk barne- og ungdomsskole. Utdanningsinstitusjoner er kontekstuelle 

faktorer som potensielt kan være arenaer der en kan finne sosial støtte gjennom gode venner.  

Utdanningsinstitusjonene kan også være et overordnet støttende samfunnsnettverk (Alivernini 

et al., 2019; Dahlgren & Whitehead, 1991; Dalmasso et al., 2018). Det ble funnet en 

sammenheng mellom skole, vennestøtte og psykisk helse hos ungdom med 

mirgrasjonsbakgrunn (Delaruelle et al., 2021). Da respondentene i utvalget er mellom 16 og 39 

år, er de eller så har de vært i et utdanningsløp. Utdanningsinstitusjonene kan være et bindeledd 

som knytter forskjellige grupper sammen og hvor det er mulig å finne gode venner og sosial 

støtte. Alivrnini et al. (2019) og Delaruelle et al. (2021) peker på at vennestøtte har større 

betydning enn lærerstøtte for psykisk helse for barn og unge født av innvandrerforeldre. Vi må 

kunne anta at de aller flest unge av innvandrerforeldre vil kunne finne venner og noen fortrolige 

i disse miljøene. Resultatene fra levekårsundersøkelsen viste at det er forholdsvis små 

forskjeller mellom unge av innvandrere og den øvrige befolkningen når det gjelder å ha gode 

venner (Dalgard, 2018).  De fleste respondentene i undersøkelsen bor på sentrale Østlandet hvor 

det er høyere innvandrertetthet enn ellers i landet (Dalgard, 2018; IMDi, 2021). For en del 

norskfødte med innvandrerbakgrunn kan høy innvandrertetthet gi bedre mulighet for sosial 

støtte fra andre med samme landbakgrunn eller med erfaring som norskfødt med 

innvandrerbakgrunn generelt. Dette kan fungere som en beskyttelsesmekanisme mot psykisk 

uhelse og bidra til bedre psykisk helsetilstand (Emerson et al., 2022).  

 

Samtidig sier Delaruelle et al., (2021) og Damasso et al., (2018) at vennestøtte, sammen med 

familiestøtte har påvirkning på psykisk helse. I levekårsundersøkelsen blant personer med 
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innvandrer bakgrunn treffer de aller fleste unge norskfødte foreldrene sine ofte og opplever at 

det har god støtte fra dem (Dalgard, 2018). En høy andel (<85%) av respondentene beskriver 

sin psykiske helse som god, at de har noen fortrolige, og gode venner der de bor. Det å oppleve 

sosial støtte er en god buffer mot hverdagslivets krav og stressende livssituasjoner (Choen & 

Wills, 1985; Tayler, 2011).  

 

 

6.3 Metodediskusjon 

 
I dette kapitlet vil det bli diskutert styrker og svakheter ved metoden som er benyttet i oppgaven 

og hvordan det kan ha påvirket resultatene og validiteten av funnene. Det vil også bli diskutert 

hvorvidt oppgaven har relevans utover populasjonen i oppgaven. 

 

6.3.1 Studiedesign 

Oppgaven er en kvantitativ studie med tverrsnittdesign, basert på data fra 

«Levekårsundersøkelsen blant personer med innvandrerbakgrunn 2016» (Dalgard, 2018). 

Studier med tverrsnittdesign gir et øyeblikksbilde av populasjonen. Fordelen ved 

tverrsnittstudier er at vi får et innblikk i sammenhenger mellom ulike variabler på et gitt 

tidspunkt, men slike studier kan ikke anvendes til å si noe om årsakssammenhengen mellom 

variablene (Johannessen et al., 2011). Det betyr at resultatene fra denne oppgaven ikke kan si 

noe om kausaliteten mellom psykisk helse, fysisk aktivitet og sosial støtte blant barn av 

innvandrerforeldre.  

 

De psykiske helseplagene som fanges opp i tverrsnittsundersøkelser er de som foreligger ved 

undersøkelsestidspunktet eller i en periode i forkant (Johannessen et al., 2011). Det samme 

gjelder forklaringsvariablene, og hvis respondentene nylig har endret adferd, vil ikke det 

nødvendigvis ha gitt utslag i psykisk helse på intervjutidspunktet. Noen deltagere kan for 

eksempel ha blitt mer fysisk aktive eller fått en god venn der en bor, men ikke lenge nok til at 

det har gitt utslag i endret psykisk helse. Det kan også gå andre veien, og hvis utvalget er stort 

nok, vil slike effekter ha mindre betydning. 
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6.3.2 Utvalg 

Antall respondenter var ikke representativt for fordelingen mellom de fire landbakgrunnene 

som er undersøkt i oppgaven. Utvalget inneholdt omtrent like mange respondenter fra hver 

landbakgrunn, mens populasjonsstørrelsen varierte fra 9208 for dem med landbakgrunn fra 

Pakistan til 2343 for dem med landbakgrunn fra Sri Lanka. (Dalgard, 2018; Holmøy & Wiggen, 

2017). I resultatene er det ikke tatt hensyn til den ulike trekksannsynligheten blant landene, og 

det kan ha påvirke konklusjonene dersom resultatene er påvirket av landbakgrunn. Videre er 

gruppen unge norskfødte med innvandrerforeldre en ung gruppe i Norge, og respondentene er 

i snitt yngre enn både innvandrere og befolkningen generelt (Holmøy & Wiggen, 2017).  

 

Svarprosenten på 52,8 prosent blant norskfødte med innvandrerforeldre. Sammenlignet med 

gruppen av innvandrere var det flere fra gruppen norskfødte med innvandrerforeldre som lot 

seg intervjue ved ny kontakt (Holmøy & Wiggen, 2017).  

 

Personer med høyere utdanning svarer oftere på slike helseundersøkelser enn personer med 

lavere utdanning. Andelen som tar høyere utdanning er 37% blant norskfødte med 

innvandrerforeldre og 23% i den øvrige befolkningen (Dalgard, 2018; IMDi, 2021). En annen 

usikkerhet ved utvalget kan være at personer med dårlig psykisk helse responderer på slike 

undersøkelser i mindre grad enn andre, og at utvalget derfor viser noe høyere andel av de med 

god psykisk helse enn det som er tilfellet i referansepopulasjonen.  

 

Innvandrere som gruppe skiller seg fra resten av befolkningen ved at de bor i de mest sentrale 

kommunene og gruppen innvandrere fra Pakistan bor mest sentralt (IMDi, 2021). 

Bosetningsmønsteret til norskfødte med foreldre fra de fire landene som er med i studieutvalget 

skiller seg også fra den øvrige befolkningen ved at en større andel bor på det sentrale Østlandet 

(Dalgard, 2018; IMDi, 2021). Unntaket er gruppen med foreldre fra Vietnam som i større grad 

har stiftet familie og bosatt seg nær sitt første bosted (Østby et al., 2013).  

 

6.3.3 Informasjon og informasjonsskjevhet 

Datamaterialet som er benyttet i denne oppgaven er hentet inn via intervju, enten ved personlig 

møte eller over telefon. Intervjusituasjonen kan påvirke hvordan deltageren har svart på 



46 

 

spørsmålene. Spørsmål kan oppfattes ulikt på tvers av kulturer og noen temaer kan være 

tabubelagte og vanskelig å svare ærlig på (Kvale & Brinkmann, 2021; Merriam, 2009). I dette 

studiet er det mest aktuelt for spørsmålene knyttet til psykisk helse, da stigme knyttet til psykisk 

helse kan være til stede i en del innvandrergrupper.  Samspillet mellom deltager og intervjuer 

blir da viktig slik at svarene knyttet til HSCL spørsmålene om psykisk helse, blir reelle. En 

metodisk styrke i oppgaven er at psykisk helse er registrert med Hopkins symptom checklist 

(HSCL) som er en mye brukt og validert spørreskjema for å måle psykisk helse. Valideringen 

er gjort opp mot andre spørreskjema og vurdert med Cronbachs alfa, en statistisk metode for å 

måle intern konsistens i tester (Strand et al., 2003).  

 

Intervjuene ble gjennomført på norsk for å redusere sannsynligheten for kulturelle og språklige 

misforståelser og feiltolkninger, og ettersom alle var født i Norge, var ikke språket noe problem. 

Intervjukorpset fikk opplæring, noe som bidrar til at misforståelser kan bli avklart og 

feilkrysninger forhindret, noe som er en styrke for undersøkelsen. 

 

En metodisk svakhet i oppgaven er deltagerens selvrapporterte svar på spørsmål om hvor ofte 

de er fysisk aktive. Spørsmålene er lite detaljert, og tar ikke for seg hvor hardt og lenge man 

trener. Det kommer heller ikke frem hva respondentene legger i det å være fysisk aktiv, trener 

eller mosjonere. Det er en usikkerhet hva ulike grupper legger i ulike spørsmål, det er mulig 

dette varierer med kjønn og landbakgrunn. Mer detaljerte spørsmål kunne kanskje ha fått fram 

flere sammenhenger og nyanser. Flere norske og internasjonale forskningsartikler om 

sammenhengen mellom fysisk aktivitet og psykisk helse, peker også på denne metodiske 

svakheten (Biddle & Asare, 2011; Kurtze et al., 2003; Morgan, 2013 Sampasa- Kanyinga et al., 

2020).  

En annen feilkilde er hva deltagerne legger i betydningen av å ha noen fortrolige. Hvor nært vi 

står andre mennesker og hvordan nærheten beskrives kan ha ulik kontekstuell og kulturelt 

innhold avhengig av landbakgrunn. 

Når det spørres om gode venner der du bor kan det være noen kvinner som svarte nei, men har 

gode venner andre steder i landet eller i utlandet. Det kan være en forklaringsmekanisme på 

hvorfor resultatet ble forskjellig når det ble korrigert for land og alder blant kvinnene. 
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6.3.4 Bearbeiding av data og analyser 

Analysene av odds ratio ble justert for alder og landbakgrunn. Det kan imidlertid være andre 

variabler som ikke ble inkludert som har påvirket resultatet. Økonomi er en variabel det kunne 

ha vært aktuelt å inkludere som konfounder, da økonomi er relatert til både psykisk helse 

(Barstad, 2020)) og fysisk aktivitet (Jacobsen et al., 2021) Deltagelse i idrett- og 

friluftsorganisasjoner kan være kostbart og det kan også tenkes at de som har bedre økonomi 

har mindre bekymringer og mer overskudd til å håndtere livets uunngåelige utfordringer. 

Utdanning kunne også være en mulig konfounder da utdanning er funnet å være assosiert med 

psykisk helse (Eikemo, 2008), sosial støtte (Eikemo, 2008) og fysisk aktivitet 

(Helsedirektoratet, 2016). Ettersom studiepopulasjonen er unge voksne i en alder hvor mange 

fortsatt er under utdanning og hvor noen fortsatt bor med foreldrene og noen ikke, er det 

utfordrende å inkludere disse variablene på en betydningsfull måte i analysene.  

 

6.3.5 Generaliserbarhet  

Generalisering handler om hvorvidt vi med rimelig sikkerhet kan overføre det vi finner i denne 

oppgave og i denne konteksten til andre kontekster (Jacobsen, 2005). Vi kan ikke generalisere 

funnene fra denne undersøkelsen til å gjelde alle grupper av unge med innvandrerforeldre, men 

det er rimelig å anta at funnene vil være representative for andre unge norskfødte med 

innvandrerforeldre hvis landbakgrunner deler viktige trekk med de som er inkluderte i denne 

undersøkelsen. Det er foreløpig ingen andre større grupper av unge voksne norskfødte med 

innvandrerforeldre i Norge enn de som er inkluderte i oppgaven, men nye grupper vil vokse i 

årene som kommer. For denne oppgaven er det brukt et tilfeldig utvalg av unge født av 

innvandrerforeldre fra fire land. Innvandrere kommer til Norge av ulike årsaker og med ulike 

«bagasje» (Dalgard, 2018). Det vil kunne påvirke barns og unges oppvekstmiljø og hvilken 

tilknytning de har til samfunnet og hvor mye sosial støtte de får fra gode venner og fortrolige. 

Siden barn av innvandrerforeldre er født i Norge vil de, uavhengig av foreldrenes 

opprinnelsesland, få samme samfunnsmessig påvirkning gjennom integrering i skole og 

nærmiljø (IMDi, 2021) 
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7.0 Avslutning 

7.1 Implikasjoner for folkehelse 
Det er begrenset forskning på unge norskfødte av innvandrerforeldre, og resultatene i denne 

oppgaven tilfører ny og viktig kunnskap om denne gruppen i Norge. Tidligere er det vist at 

unge norskfødte med innvandrerbakgrunn har noe større andel med psykiske plager enn 

jevnaldrende i befolkningen for øvrig (Dalgard, 2018). Funnene i denne oppgaven viser at 

fysisk aktivitet henger sammen med psykiske plager blant mennene i denne gruppa. Det var 

stor forskjell på aktivitetsnivået mellom menn og kvinnen i materialet brukt i denne oppgaven. 

Det tyder på at man kan forbedre den psykiske helsen for kvinnene gjennom tilrettelegging for 

fysisk aktivitet. Det å ha en god venn der du bor var også viktig for psykisk helse. I arbeidet for 

å fremme folkehelse kan det være hensiktsmessig å jobbe med å legge til rette for gode 

relasjoner og økt sosial støtte. Videre kan kunnskapen brukes i folkehelsearbeidet med å 

forebygge utenforskap i skole, nærmiljø og på arbeidsplasser.  

7.2 Videre forskning 
Det var overraskende at ikke fysisk aktivitet har sammenheng med psykisk helse til kvinner. 

For å kunne få kunnskap om hvorfor det ikke var sammenheng mellom psykisk helse og fysisk 

aktivitet bør det gjennomføres kvalitative studier for å finne underliggende mekanismer for 

dette. Det kan være at kvinner født av innvandrerforeldre har andre preferanser for hva som bør 

legges til rette for at de blir mer fysisk aktive. Et annet aspekt er hvordan man kan styrke sosial 

støtte slik at det blir enklere å gjennomføre og delta i fysisk aktivitet. Andre faktorer som kunne 

være verdt å se på er om foreldrenes utdanningsnivå og inntekt har noe å si for psykisk helse til 

barn av innvandrerforeldre. Det å inkludere etterkommere av foreldre fra andre land kunne gi 

oss et større bilde av sammenhengen mellom psykisk helse, fysisk aktivitet og sosial støtte. 

I framtiden vil vi se en økning i populasjonen av barn og unge født av innvandrerforeldre. 

Videre forskning vil kunne avdekke om resultatene fra denne oppgaven kan overføres til disse 

gruppene, eller om det er andre faktorer som har betydningen for sammenhengen mellom 

psykisk helse, fysisk aktivitet og sosial støtte i framtiden.  
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7.3 Konklusjon 
Blant mennene var det en positiv sammenheng mellom psykisk helse og det å være fysisk aktiv, 

men dette ble ikke funnet for kvinner. Kvinnene var mindre fysisk aktive enn mennene, og det 

kan skyldes kulturelle faktorer som påvirker kvinners deltakelse i organisert trening. Denne 

kunnskapen kan være av betydning for fremtidige tiltak i folkehelsearbeidet.  Når det gjelder 

sosial støtte, viser funnene i denne masteroppgaven at det er en positiv sammenheng mellom 

psykisk helse og det å ha en god venn der du bor. For kvinner var sammenhengen ikke 

signifikant uten at man korrigerte for alder og landbakgrunn, noe som kan skyldes 

sammensetningen av utvalget i undersøkelsen. Andre studier har vist at det å ha en god venn 

kan ha større betydning for den psykiske helsen til unge kvinner enn for unge menn. Det var 

derimot ikke sammenheng mellom det å ha noen fortrolig og psykisk helse, hverken med eller 

uten korreksjon for landbakgrunn og alder.  
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Vedlegg 1 
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Vedlegg 2 

 

Helse 

 
 
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 

 
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 
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4. veldig mye plaget 
 

NyH33  

Hvis du tenker på din fysiske aktivitet eller treningsaktiviteter de 

siste 12 måneder, hvor ofte trener eller mosjonerer du vanligvis på 

fritiden?   

1. Aldri  

2. Sjeldnere enn en gang i uka  

3. En gang i uka eller mer  

 

Sosial kontakt utenom familien (venner og naboer)  

*Sk5a.  

Bortsett fra medlemmer av din egen familie, har du noen gode venner på 

stedet der du bor?  

1. Ja  
2. Nei  

  

Sk7.   

Har du noen som står deg nær, og som du kan snakke fortrolig med?  

1. Ja  
2. Nei  
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