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Innledning
Vitamin D er sentralt for normal benmetabolisme og alvorlig mangel kan fare til rakitt i yngre
alder og osteomalasi hos de voksne. Videre er det funnet en sammenheng mellom mangel pa

vitamin D og utvikling av sykdomstilstander som multippel sklerose, cancer og diabetes.!

De to viktigste kilder for tilgang pa vitaminet er gjennom kost og soleksponering. Nar det gjelder
kosthold er det fa matvarer som inneholder vitamin D. De viktigste kilder er tran, fet fisk, og
meieriprodukter som er tilsatt vitaminet. Da Norge er et land langt mot nord vil solen vere oppe
over horisonten i kortere tid enn i land lengre sgr. Tilskudd av vitamin D gjennom kosten blir
derfor spesielt viktig, seerlig om vinteren. Studier har vist at immigranter har bedre vitamin D-
status i hjemlandet sammenlignet med verdier ved lengre opphold i nordlige land.** Andre
faktorer som spiller en sentral rolle er graden av hudpigmentering. Mye pigment hindrer UVA-
og UVB-straler & na omrader av huden der slik straling aktiverer forstadier til vitamin D (7-
dehydrokolestrol) til dannelse av vitamin D3, noe som gjer mange ikke-vestlige innvandrere i
Norge til en spesielt utsatt gruppe.* Videre bidrar ulike kostvaner ytterligere til problematikken.
Tradisjonelt sett er det kvinner (i rollen som hjemmevarende husmgadre) som er ansvarlige for alt
husarbeid, inkludert matlaging. Velkjente smaksopplevelser som familiemedlemmene er fortrolig
med formidler deres kultur og skaper samhgrighet og felles identitet i deres nye hjemland. Disse
kvinnene star derfor ofte mindre fritt i a velge nye retter og ingredienser. Dermed blir matvaner
fra hjemlandet importert og inkorporert i deres nye liv i Vesten. Dette kan videre bidra til

mangeltilstander hvis deres tradisjonsrike kost ikke er rik pa vitamin D.’

Vitamin D-status i den norske befolkning er sammenlignet med folk fra andre industriland lengre
ser i Europa generelt god. Likevel er det en starre gruppe av befolkningen som har lav vitamin D-
status. Bade tenaringer, gravide og eldre er spesielt utsatte grupper. Videre er mange ikke-

vestlige innvandrere en hgyrisikogruppe for vitamin D-mangel.?

Mange innvandrerkvinner er grunnet kulturelle arsaker og religigse pabud spesielt utsatt for
mangel pa vitamin D. Mennesker med mgrk hud har behov for en starre UV-dose for & oppna et
adekvat vitamin D-niva og pa grunn av kulturelle og religigse pabud er ikke-vestlige
folkegrupper ofte mer tildekket med klaer som hindrer UV-straling i na huden. Videre bringer

mange av innvandrerne, som tidligere nevnt, med seg sine matvaner fra deres hjemland som i



liten grad bestar av fet fisk og meieriprodukter tilsatt vitamin D. Disse enkeltfaktorene farer
samlet sett til at denne spesifikke gruppen er spesielt utsatt for vitamin D-mangel og dermed
hayere risiko for utvikling av osteomalasi, samt gkt risiko for kreftsykdommer og autoimmune
sykdommer. Et viktig forhold ved dette er at mangel pa vitaminet i fertil alder kan veere en
betydelig risikofaktor for utvikling av rakitt hos avkom av disse mgdre. Dessuten er det vist en
sammenheng mellom vitaminet og depresjon og multippel sklerose. En nyere norsk studie har
vist at i en pasientgruppe med uspesifikke muskel- og skjelettsmerter, hodepine eller tretthet
hadde 83 % av mgrkhudede innvandrere i Oslo vitamin D-niva <50 nmol/l, noe som

sammenlignet med etniske nordmenn kun forekom hos 33 %.°

Norge har blitt et flerkulturelt land med stadig vekst av befolkning med annen kulturell bakgrunn.
En starre oppmerksomhet rundt innvandreres helse vil veere av betydning for et velfungerende

helsesystem og ikke minst god helsehjelp.’

| 1999 etablerte Statens rad for erneering og fysisk aktivitet en arbeidsgruppe til & utarbeide et
forslag til tiltak for & forebygge vitamin D-mangel og rakitt blant innvandrere. Vitamin D
tilskudd, endret kosthold og starre grad av soleksponering ble foreslatt som viktige tiltak.
Tidligere undersgkelser har belyst at tilstrekkelig informasjon, bade i form av skriftlig og muntlig
kommunikasjon ved hjelp av tolk er essensielt for god compliance.® Nyere undersgkelser viser at
denne befolkningsgruppen fortsatt er en utsatt gruppe og at mangel forekommer i betydelig

utstrekning.

Innvandrerkvinner oppseker fastlegen for smerter i muskel- og skjelettapparatet, tretthet og
hodepine. Ved et legesenter gst i Oslo er det blitt vanlig a ta vitamin D-status hos disse kvinnene.
Kvinnene far rad om hva de skal gjare for & forbedre sine vitamin D-verdier, og noen far vitamin
D tilskudd.® Imidlertid vet en lite om hvordan innvandrerkvinner oppfatter sitt mgte med
fastlegen og hvilke barrierer de ser i forhold til de rad de fikk. Da vi selv har innvandrerbakgrunn,
fra Afghanistan og Iran, tenker vi at det er her vi har den stgrste vanskelighet nar disse kvinnene
skal hjelpes. For & undersgke dette neermere fikk vi anledning i to gruppesamtaler med
innvandrerkvinner som hadde fatt pavist lavt vitamin D a drgfte hvordan de ser pa egen mulighet

til & gjgre noe med sitasjonen, sin egen og familiens vitamin D-status.



Metode og materiale

Siden denne oppgaven handler om a sgke kunnskap om innvandrerkvinners holdninger rundt og
oppfatninger av vitamin D-mangel, valgte vi & foreta en kvalitativ studie med
fokusgruppeintervju av kvinner med innvandrerbakgrunn som har fatt pavist lave vitamin D-
verdier. Etter som alle medisinske og helsefaglige forskningsprosjekter (herunder kvalitative
studier) skal forhands godkjennes av regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), la vi i forkant av arbeidet studien frem for komiteen. REK mente
imidlertid at grunnet studiets art var komiteens godkjenning ikke ngdvendig for gjennomfaring
av prosjektet. Det ble understreket i svaret at det ikke var noe etisk betenkelig ved studien og at

gjennomfgringen dermed kunne forlgpe som planlagt (vedlegg 1).

Den kvalitative metode

Fordelen med den kvalitative metode er at den kan bidra til & bringe frem i lyset forhold som det
generelt er lite kjennskap om, og samtidig kan den apne for ny og uventet kunnskap. Dessuten
kan metoden utvikle vitenskapelig kunnskap preget av mangfold og nyanser. Malet er a utforske
meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener, slik det oppleves for de involverte selv

innenfor sin naturlige sammenheng.’

Fokusgruppeintervju er en metode innenfor kvalitativ studie som legger stor vekt pa
samhandlingen mellom deltakerne, og vektlegger kombinasjonen av gruppeinteraksjon og
emnefokus gjennom en felles samtale. Den er velegnet til & finne forbedringsomrader ut fra hva

brukerne eller andre opplever eller savner, samt gi ideer til hva som ber gjares annerledes.™

Utvikling av intervjuguide

Gjennomfgringen av fokusgruppene tok utgangspunkt i intervjuguiden var. Denne bestod av atte
overordnede spgrsmal, samt flere korte delspgrsmal (vedlegg 2). Utformingen av intervjuguiden
tok hensyn til kvinnenes mangfoldighet, bade nar det gjelder deres kulturelle bakgrunn og
antakelse om liten grad av utdanning og svake norskkunnskaper. Dette ved at intervjuguiden
bestod av enkle, apne sparsmal som hovedsakelig baserte seg pa erfaringer og opplevelser
fremfor kunnskap. | arbeidet med utviklingen av spgrsmalene tok vi til hjelp var egen bakgrunn
som ikke-vestlige innvandrere, samt egenerfaringen til en av 0ss som pasient med vitamin D-

mangel. Intervjuguiden ble sa i forkant av intervjuene pilotert pa tre av vare egne bekjente med



innvandrerbakgrunn. Ved hjelp av dette fikk vi en indikasjon pa at spgrsmalene i intervjuguiden

var lett forstdelig og at den trolig ville fungere godt i samtalene.

Rekruttering

Etter som vi var interessert i en spesifikk gruppe av innvandrerkvinner, nemlig innvandrerkvinner
over 18 ar med lave vitamin D-verdier, var vi avhengige av hjelp til rekrutteringen. | den
forbindelse tok vi kontakt med Romsas legesenter som (etter at vi la frem en presentasjon av
studien) sa seg villig til & hjelpe oss med rekrutteringen. Vi fikk trykt opp to store plakater
(vedlegg 3), og én av disse ble hengt opp pa venteverelset pa legesenteret. Hensikten med
plakaten var & danne en introduksjon til studien og samtidig presentere oss selv, som
legestudenter og ikke minst som innvandrerkvinner. Dette fordi vi ansa var egen
innvandrerbakgrunn som en mulig tillitsbygger hos kvinnene. Videre hadde vi laget enkle
innmeldingsskjemaer (vedlegg 4) som vi delte ut til legene ved legesenteret. Hensikten var at
legene skulle rekruttere pasienter med lave vitamin D-verdier. Det ble papekt ved rekrutteringen
at dette ikke var en bindende pamelding, kun et uttrykk om at kvinnene gnsket ytterligere
informasjon om prosjektet. Kvinnene mottok sa en skriftlig invitasjon (vedlegg 5) som vi pa
forhand hadde delt ut til legene. Ved senere telefonkontakt fra oss fikk de ytterligere informasjon
om studien var og en invitasjon til fokusgruppeintervju. Frivillighet og anledning til & trekke seg

ut av pameldingen nar som helst ble understreket.

Ved organisering av gruppene vektla vi kombinasjonen av forskjellig alderssammensetning og
ulik nasjonalitet sa langt det lot seg gjare. Imidlertid mgatte vi pa rekrutteringsvansker underveis,
noe som farte til at sammensettingen av gruppene skjedde ut fra tilfeldigheter. Likevel fikk vi, til
tross for dette, en god fordeling basert pa alder og nasjonalitet pa tvers av gruppene (se tabell i
resultatdelen). Mangfold i gruppene ansa vi som viktig for & fa et best mulig samspill og

idémyldring blant deltakerne.

Planlegging og gjennomfgring av fokusgruppeintervjuene

Vi hadde behov for et lokale hvor vi senere kunne foreta vare gruppeintervjuer. Her var det av
sentral betydning at lokalet var velkjent blant kvinnene og samtidig hadde en sentral beliggenhet.
Dette for & unnga eventuelt frafall etter rekruttering grunnet adkomstvansker. | den forbindelse
tok vi kontakt med Frivillighetssentralen pA Romsas senter, et lokale som ligger vegg-i-vegg med



Romsas legesenter og som blir hyppig brukt av mange i var malgruppe. Lokalet ble dermed

matested for vare intervjuer og ogsa her ble plakaten var hengt opp.

Videre ansa vi det som sentralt & oppna en mest mulig hyggelig og uformell atmosfaere og dette
fikk vi til ved a plassere sitteplasser rundt et sirkuleert bord, a foreta en enkel opprustning av
rommet og ved & by pa en lett servering. Ved hjelp av dette oppnadde vi en arena som ga rom for
trygghet, interaksjon og deltakelse, noe som vi ansa som ngdvendig for & fa til en god
gruppedynamikk mellom deltakerne. Det ble totalt satt opp to fokusgruppeintervjuer og hver av
vare to grupper bestod av 6 og 7 deltakere. Grunnet rekrutteringsvansker gikk det om lag 9
maneder mellom hver av de to intervjugruppene, der den farste ble foretatt hgsten 2011, mens
den andre ikke ble gjennomfart far tidlig pa hesten 2012. Rekrutteringsvanskene skyldtes
uforutsette forhold ved legesenteret etter gjennomfaringen av det farste gruppeintervju (blant
annet at enkelte leger avsluttet sitt arbeidsforhold mens nye leger tiltradte, noe som resulterte i at

vi ansa det som ngdvendig a foreta en ny presentasjonsrunde av var studie).

Hvert av intervjuene varte i om lag 90 minutter, og fer intervjuene ble deltakerne spurt om a
skrive under pa et skriftlig samtykkeskjema (vedlegg 5). Intervjuene ble ledet av en av oss som
en moderator, mens den andre fungerte som sekretar og tok notater underveis. Moderatoren tok
utgangspunkt i intervjuguiden, og hvert sparsmal ble i tillegg til & bli muntlig fremstilt presentert
i stikkordsform pa en tavle. Stikkordene hadde vi pa forhand klargjort (ved & markere enkeltord i
hvert spgrsmal i intervjuguiden) og de hadde til hensikt a lette forstaelsen, samt sette i fokus

sentrale tema. Eksempler pa slike stikkord som ble brukt er: opplevelser, konsekvenser og farlig.

Selve gjennomfaringen av intervjuene ble innledningsvis apnet med en enkel presentasjonsrunde
av oss selv, var bakgrunn og oppgaven var. Deretter fikk deltakerne selv mulighet til & presentere
seg. Etter dette foretok vi forst en felles ’brainstorming” og refleksjon rundt vitamin D. Dette for
a fa tak i eventuelle spontane tanker og meninger rundt temaet. Under samtalene ble deltakerne
oppmuntret til & snakke med hverandre, stille spgrsmal, utveksle anekdoter og kommentere
hverandres erfaringer og synspunkter, og det hele ble fanget pa en lydopptaker (Olympys Voice
Recorder WS 550 M) som laget en MP3 fil som senere ble overfart til pc. Det ble informert, bade
skriftlig og muntlig, om at opptaket ville bli slettet etter endt analysearbeid. Avslutningsvis fikk
deltakerne mulighet til & belyse sine opplevelser rundt utformingen av det hele, samt si noe om

deres oppfatning av samfunnets utfordring nar det gjelder innvandrermedisin.



Analyse av materiale

Som et farste steg i analysen ble informasjonen i notatene sammenholdt med det som kom frem
pa lydfilene. Det ble sa laget en skriftlig oppsummering av samtalene i fokusgruppene. | dette
arbeidet tok vi utgangspunkt i notatene vi hadde utformet under selve intervjuene og tilfgyde
utelatt materiale ved hjelp av lydfilene. Parallelt med dette foretok vi dessuten en analyse av
innholdet for a systematisere, ordne og komprimere data. Vi opplevde at deltakerne hadde mye a
si og selv om mye var interessant fant vi ikke alt like relevant for var problemstilling. Dermed ble

ikke alt av innhold pa lydfilene brukt under analysearbeidet.

Selv om vi hadde tatt utgangspunkt i intervjuguiden var under begge samtalene, opplevde vi i
etterkant at materialet ikke var like systematisk ordnet som komposisjonen av intervjuguiden, noe
som presenterte et behov for systematisering. Det at vi dessuten foretok en bearbeiding av
materialet fra begge samtalene samtidig, ytterliggjorde behovet for sortering av data. Som et
hjelpemiddel i sorteringsarbeidet benyttet vi 0ss av intervjuguiden, og vi lette etter felles temaer

som svarene fra deltakerne kunne sorteres inn under.

Som del av analysearbeidet foretok vi ogsa en tolkning av funnene underveis, da vi syntes dette
var ngdvendig blant annet grunnet enkelte sprakuklarheter som tidvis kom frem i materialet. |
dette arbeidet pravde vi etter beste evne & ivareta det opprinnelige materialet, slik deltakernes

erfaringer og meninger hadde blitt formidlet og oppfattet av oss under intervjuene.

Etikk

| var studie ble datainnsamlingen bygd pa informert samtykke og anonymitet. Etter som studien
bygger pa personlige erfaringer og opplevelser stod kravet om & beskytte deltakernes privatliv
sterkt. Videre ble prinsippet om frivillighet vektlagt, noe som ble formidlet bade skriftlig og
muntlig, samtidig som muligheten til & trekke seg ble understreket.

Var studie var et samarbeid med Romsas legesenter som hjalp til med rekrutteringen. Dette
samarbeidet ville ogsa gjere det mulig a lettere henvise deltakerne til legesentret hvis det under

samtalene skulle fremkomme problemer som krevde fornyet fastlegekontakt.

Invitasjonsbrev til deltakerne baserte seg pa en standard mal fremstilt av REK for a sikre

informert samtykke (https://helseforskning.etikkom.no).



Resultat

Totalt deltok 13 kvinner i studien. Disse ble fordelt pa to fokusgrupper, der den yngste deltaker
var 23 ar og den eldste 67 ar. Blant deltakerne var flere ulike nasjonaliteter representert.
Fordelingen i forhold til gruppe, etnisitet, alder og tildekking er vist i tabellen under. Deltakerne i

den farste gruppen er markert med kursiv:

Nasjonalitet Alder Hijab
Pakistan 23
Kosovo 24
Pakistan 32
Iran 38
Afghanistan 39
Tyrkia 41 X
Pakistan 45
Afghanistan 48
Tyrkia (kurder) 49
Iran 52
Syria 53 X
Pakistan 63
Tyrkia 67 X

Innholdet som kom frem i de to gruppene samsvarte i stor grad med hverandre og dermed
presenteres resultatene som en enhet gjennom hele oppgaven.

Reaksjoner pa budskapet om deres lave vitamin D-niva

Alle formidlet at de hadde fatt umiddelbare tanker rundt arsak til at de hadde fatt pavist lave
verdier, men reaksjonene ble rapportert som ulike. Noen ga uttrykk for at de tok det som en
selvfalge etter som de har en markere hudfarge og bor i et land med relativt fa soldager. Andre sa
pa det som merkelig og "latterlig" da dette var en ny problemstilling, og ikke minst fordi "sol er
gratis" som en deltaker uttrykte det. Samtidig oppga noen at det var en lettelse a fa pavist mangel
og endelig fa en diagnose etter som de over lengre tid hadde merket uspesifikke symptomer som
blant annet mangel pa energi. Videre kom det frem at enkelte deltakeres spontane reaksjoner
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hadde vaert overraskelse, benektning og tristhet. Dette fordi de (etter deres mening) lever sunt og
har tatt mange helsemessige hensyn, men til tross for dette har utviklet mangel. Ikke minst gjaldt
dette kvinner som ikke var tildekket og dermed ble soleksponert pa lik linje som resten av
befolkningen. Dessuten oppga en av kvinnene at hun opplevde det som et nederlag og et
personlig angrep, da hun mente at legen i mange tilfeller dro forhastede konklusjoner om arsak

(se senere). Vedkommende var en hijabbarende kvinne.

Deres kunnskap om vitamin D
Alle deltakerne var enstemmig enige om at vitamin D-mangel er forbundet med ugunstig helse.
Farst og fremst ble fokus lagt pa osteoporose og rakitt, men ogsa plager som tretthet, muskel- og

skjelettsmerter, samt psykiske lidelser som depresjon ble nevnt.

Hvilke tanker hadde kvinnene om deres vitamin D-mangel?

Nar det gjaldt grunnen til at akkurat de hadde utviklet vitamin D-mangel, kom de fleste kjente
arsaker frem; soleksponering og nordisk klima, bekledning, kosthold og mangel pa
vitamintilskudd. Ogsa enkelte fa mente at den gkte pigmenteringen i deres hud ytterliggjar

problemet med a fa nok UV-straling.

Videre ble det papekt at kulturelle idealer ogsa er en arsak til at mange kvier seg for a bli
soleksponert. I mange kulturer blir lys hud assosiert med det a vaere mer velstaende, ha bedre
helse og er dessuten relatert til skjgnnhet. Som siste arsaksfaktor ble alder og arv nevnt.
Sistnevnte ble satt i relasjon til at flere av kvinnene (og deres familiemedlemmer), til tross for
relevante hensyn (blant annet et kosthold rikt pa fet fisk, melkeprodukter og soling), gang pa
gang hadde fatt pavist mangel pa vitaminet. Av den grunn hadde de satt dette i relasjon til en
mulig sammenheng med genetikk, da deres mangel ellers i deres gyne er uforklarlig. Det er av

betydning & nevne at dette sparsmalet ga rot til mye frustrasjon blant kvinnene i begge grupper.

Forslag til tiltak mot vitamin D-mangel

Ved spersmal om tiltak som kan bidra til & bedre vitamin D-nivaet foreslo nesten alle umiddelbart
trantilskudd. Deretter ble soleksponering, samt et kosthold rikt pa melkeprodukter og fisk nevnt.
Ogsa enkelte mente det var ngdvendig med ytterligere informasjon og ikke minst egetinitiativ, da
gkt kunnskap lettere forer til positive endringer” i folge deltakerne. En av kvinnene papekte at
det ikke ngdvendigvis er hvor lenge en har bodd i Norge som er av betydning, men heller hvor
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observant man er pa de nye utfordringer som oppstar i mgtet med det nye livet i Norge. En
deltaker fra Tyrkia etterlyste egne kvinnestrender i Norge, da dette er vanlig i starre strandbyer i
hennes hjemland. Det kom videre frem at kvinnestrender ogsa finnes i andre muslimske land,
som blant annet Libanon og Iran. Det ble papekt at det her i landet finnes kvinnesvemming ved

enkelte svgmmehaller, men altsa ingen egne strender.

Soleksponering ble, som tidligere nevnt, av flere foreslatt som en lgsning pa vitamin D
problemet. Imidlertid er heller ikke dette uproblematisk, da klestradisjoner og hijab skaper en
barriere for at huden blir soleksponert. Det ble papekt at selv om mange ikke bruker hijab gjar
kulturelle normer det likevel vanskelig & vise for mye hud. Enkelte av deltakerne foreslo soling
pa terrassen eller eventuelt i hagen som et alternativ til offentlige steder, men noen av kvinnene
fremhevet problemet med blant annet innsyn. Videre kom det frem at mange innvandrere har et
annet forhold til hvordan de forholder seg til varme og solfylte dager. Pa slike dager er det ofte
foretrukket & holde seg innendegrs, hovedsakelig fordi dette er en kultur de barer med seg fra
hjemlandet. Med tanke pa klestradisjoner mente dessuten én av deltakerne at det var for mye
fokus pa hijab som (eneste) arsak, og hun gnsket a understreke at vitamin D mangel er et mer
sammensatt problem. "Hvorfor legger de kun fokus pa hijab? Er det bare vi som har vitamin D-

mangel?” uttrykte hun.

Et annet forslag som ble nevnt var trening. | fglge kvinnene vil trening gi et sterkere skjelett, noe
som forhindrer frakturer og bedrer humgret, samt gir gkt energiniva. Dette mente de videre kunne

fare til mer overskudd til helsetiltak. Ogsa noen foreslo vitamin D tilskudd som et tillegg til tran.

Hvilken effekt mener kvinnene at deres egen helse har pa familien?
Nar det gjelder egen helse og dens pavirkning pa familien kom det tydelig frem at kvinnene er i
den oppfatning at god helse hos dem selv har positiv innvirkning pa familien, serlig pa barna. En
av kvinnene presenterte et arabisk ordtak som sier at "det er ikke den syke som faktisk er syk,
men dem som er rundt". Videre ble det papekt at livskvaliteten blir redusert nar en i familien blir
syk, spesielt mor da hun spiller en sentral rolle i familiekulturen. Det ble ogsa angitt at mange
innvandrere i Norge ikke har noe sarlig familienettverk, noe som setter dem i en sarbar posisjon
ved sykdom. "Alle blir rammet nar et familiemedlem far redusert sin helse", fremhevet en av
deltakerne. Dette gjelder bade somatisk og psykisk helse. Flere av kvinnene var klar over at

vitamin D-mangel kan fare til nedsatt psykisk helse, noe som igjen kan ramme familien. Enkelte
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av kvinnene uttrykte at de var bekymret for at deres egne kostholdsvaner (som anses som
ugunstig i forhold til det norske klima) vil kunne ga i arv. En av kvinnene presiserte at gode vaner
ma inkorporeres fra barna er sma for at de skal kunne bli varige. En annen ung deltaker (som
nylig hadde fadt sitt farste barn) uttrykte bekymring for at egen lave vitamin D-status kunne fare
til rakitt hos hennes barn. Flere av deltakerne kom med en rekke forslag, blant annet & innfare
fiskemiddager, spise variert og dessuten bruke mer melkeprodukter i hverdagen. Samtidig

presiserte de at dette var “enklere sagt enn gjort”.

Barrierer for tiltak

| falge kvinnene gjer ulike mattradisjoner og smaksvaner det vanskelig a legge om kostholdet, og
dessuten inngar fisk i sveert liten grad i deres matkultur. | tillegg ble laktoseintoleranse (som er
utbredt i Asia og Midtgsten) nevnt som en ytterligere faktor som vanskeliggjer kostomlegging.
En deltaker gnsket a understreke denne utfordringen med endring av middagsvaner. Hun sa pa
det som serlig problematisk, da lite aksept av smaksforandring (noe hun ansa som viktig),
spesielt hos ektemannen, vanskeliggjorde en forandring. Flere av deltakerne mente at en lgsning
ville veere 4 tilberede to retter, én for ektemannen og én for resten av familien. Hos noen var dette

en reel lgsning, hos andre var dette av naturlige arsaker vanskelig gjennomfarbart.

Som et siste hinder ble det av enkelte nevnt at de mangler tillit til det norske helsevesenet. Dette
grunnet (i falge kvinnene selv) legens lite autoriteere stil, at for mye blir overlatt til pasienten selv
og darlig "follow up", samt legers restriktive policy nar det gjelder resepter. De vanlige
spersmalene “hva bringer deg hit?”, ”hva tror du selv det kan vere?” ble nevnt som problematisk
da ”’jeg oppseker legen for en grunn, jeg vet jo ikke hva som feiler meg” i folge en deltaker.
Denne tillitsmangelen er blant annet én av arsakene til darlig compliance blant enkelte nar det
gjelder tilskudd. Det kom tydelig frem at denne tillitssvekkelsen var et emne som ga rot til en del
frustrasjon hos deltakerne. To av dem mente at mange av dagens leger har for lite kunnskap om
innvandrermedisin. Dessuten papekte de at samarbeidet mellom dem og legene ikke var godt nok.
En deltaker mente at hijab ofte farer til fordommer hos mange leger og at legen fort drar en
konklusjon om at hijab er (eneste) arsak til deres vitamin D mangel. Hun papekte videre at hun
selv fra sin fastlege hadde fatt hgre at "dere ma finne dere i a ikke vere tildekket, da utvikler dere
ikke mangel". Dette mente hun ga stopp for ytterliggere problemlgsning og samarbeid. En annen

faktor som kvinnene mente vanskeliggjorde samarbeidet med fastlegen var sprakvansker, noe
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enkelte mente ogsa kunne pavirke tillitsforholdet med legen. Videre etterlyste flere av kvinnene
mer informasjon, da de ofte (ved pavisning av lave verdier) kun far en utskrift av laboratoriedata
med anmerkning pa avvikende prever uten fortolkning. Deltakerne mente at dette var vanskelig a
forholde seg til og at de heller gnsker mer informasjon og veiledning. Imidlertid kom det ogsa
frem at de ved manifest mangel pa vitamin D har fatt et informasjonsskriv som en veiledning
(vedlegg 6), men at heller ikke dette alltid var lett & forsta (se diskusjon). Samtidig ga alle uttrykk
for at legen bruker for lite tid pa pasienten og noen oppfattet legen som lite interessert. Resultatet
av alt dette til sammen gjorde at flere var misforngyde med deres mgte med helsevesenet.
Imidlertid ma det presiseres at ikke alle deltakerne delte denne oppfatningen. De var generelt

forngyde med sin fastlege.
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Diskusjon

| var studie som tok utgangspunkt i en liten gruppe farstegenerasjons innvandrerkvinner fra
Romsas pa Oslos gstkant med nylig pavist lavt vitamin D niva, kom falgende temaer frem som
barrierer eller vansker for at de selv kunne forbedre sitt vitamin D niva: De var tradisjonsberere
av sin kultur som laste dem til sine matvaner. Deres klestradisjon og hudpigmentering hindret
soleksponering. De falte seg ukomfortable med Vestens legerolle. De opplevde sprakproblemer.
De kunne ogsa antyde at lavt vitamin D-niva var genetisk betinget og derfor utenfor deres

kontroll. Nedenfor diskuteres neermere disse fremsatte barrierer.

Tradisjonsbeaerere

Vi fant at innvandrermgdrene spiller en ngkkelrolle i familien. I fglge kvinnene selv, kommer
med denne posisjonen ogsa kravet og forventningen om & ivareta familiens velvere og gnsker.
Dette kan imidlertid i blant komme i konflikt med det & ivareta sin egen helse. Et eksempel er
innvandreres kostvaner, der kvinnenes middagsvalg ofte baserer seg pa familiens preferanser. Til
tross for at alle vare deltakere var klar over at innfaringen av fisk i kostholdet er en sentral og
viktig faktor for & bedre vitamin D-nivaet, ga de fleste uttrykk for at dette kom i direkte konflikt
med egne mattradisjoner og smaksvaner, der begge spiller sentrale roller. Dette kommer ogsa
frem i en norsk studie fra 2010, som oppsummerer med at de viktigste barrierer for en sunn
kostholdsomlegging blant norsk-pakistanske kvinner blant annet er preferanser fra barna og andre
familiemedlemmer. Videre papeker studien at innvandrerfamilier ofte har sosiale

sammenkomster, der forventninger blant deltakerne utgjer en ytterligere barriere.’

Enda en utfordring kvinnene mgter er tendensen til a sette familien farst og primeert fokusere pa
barnas helse, noe som ofte farer til bagatellisering av egen helsetilstand. I en utenlandsk studie fra
2009 kommer dette frem ved at innvandrerkvinner sjelden oppseker lege grunnet egen
helsetilstand, men at de, nar det gjelder deres egne barn, sjeldent gar glipp av en konsultasjon,
ikke en gang nar det gjelder vaksinasjon. Dessuten har innvandrerkvinner ofte flere andre
utfordringer i livet, slik at sluttsummen igjen blir at deres egen helsetilstand ikke alltid blir

prioritert.™
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Hudpigmentering og bekledning

En annen sentral barriere er grad av hudpigmentering. Flere studier har vist at hud med hgy grad
av pigmentering krever starre dose UV-strler for & oppna et adekvat vitamin D-niva.>*® Kun f&
deltakere visste dette og vi oppfattet at resten av kvinnene virket overrasket nar dette ble nevnt.
Samtidig har innvandrerkvinner en annen klestradisjon enn etnisk norske, uavhengig om kvinnen
beerer hijab eller ikke. I en britisk studie fra 2012 gjort blant unge kvinner i Storbritannia viser
man at klestradisjoner har en direkte relasjon til UV-eksponering. Imidlertid gar denne studien
videre og ser samtidig pa bentetthet og serum-kalsiumverdier og konkluderer med at klesstil
alene ikke er avgjgrende for bentettetheten blant disse kvinner.'? Dette funnet inviterer til en
interessant diskusjon, da hijab ikke sjeldent anses av helsepersonell som hovedarsak til vitamin
D-mangel blant innvandrerkvinner i Norge. Ogsa dette var et forhold som ble nevnt i vart
materiale, da kvinnene mente at falgende er en faktor som gir rot til fordommer blant leger som
mener at tildekking kan gi lavt vitamin D-niva. Denne fordommen var de fleste deltakerne uenige
i og dessuten mente de at dette kunne forhindre videre utforskning av eventuelle andre arsaker. |
tillegg er det viktig & veere klar over at innvandrere ofte forholder seg annerledes til solfylte
dager, da de gjerne velger & holde seg innendgrs. En deltaker begrunnet det med at hun ikke
gnsket seg en markere hudfarge, da lys hud ble assosiert med det & vaere mer velstaende, ha bedre
helse og dessuten relatert til skjgnnhet. En annen deltaker presiserte at dette dessuten er noe de

beerer med seqg fra deres kultur i hjemlandet.

Tillitsmangel til legen

Noen av deltakerne presiserte at de var misforngyde med leger som spurte om deres synspunkter
og hva de selv kunne gjere med situasjonen sin. Dessuten ansa de bruk av de vanlige, dpne
spgrsmal under legekonsultasjonen som problematisk og de oppfattet dette som en tillitsvekkende
faktor. | Norge er vi opptatt av en pasientsentrert kommunikasjon, der pasienten spiller en sentral
og delaktig rolle i diagnostikk og behandling. | fglge en kronikk oppfart i Tidsskriftet (den norske
legeforeningen) er det fire momenter som inngar i en pasientsentrert kommunikasjon.™® Det &
dele makt og ansvar mellom lege og pasient er ett av disse momenter, noe vi mener kan komme i
konflikt med innvandreres helsekultur. Det presiseres i en norsk oversiktsartikkel fra 2010 at det
finnes overraskende fa studier rundt dette tema, og det foreslas at fremtidige studier bar fokusere

pa & identifisere s&rlige behov og barrierer hos innvandrer nér det gjelder primarhelsetjenesten.™
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Vare erfaringer som ikke-vestlige innvandrerkvinner har vist oss at denne ansvarsfordelingen kan
std i strid med de vaner og erfaringer innvandrere har gjort i matet med helsevesenet i sine
tidligere hjemland. Her har legen fremdeles en rolle som en autoriteer leerd som er bedrevitende
og som star i en selvstendig maktposisjon. Dermed er det legen som star for all diagnostisering og
behandling, der pasienten spiller en lite delaktig rolle. Spersmél som "hva tror du selv at det er?”,
“hva er dine forventninger?”, ”hva tror du kan hjelpe deg?” er dermed lite akseptable, da det
heller gir inntrykk av manglende faglig kunnskap.

Sprakbarriere

Noen av kvinnene presiserte at sprakvansker vanskeliggjer kommunikasjon, noe de mente kunne
pavirke samarbeidet og tillitsforholdet med fastlegen. | matet mellom den ikke-vestlige pasienten
og legen fremstar kommunikasjon som en helt kritisk faktor. Gode sprakkunnskaper hos
innvandrere er imidlertid ofte manglende og dermed blir det ngdvendig a justere konsultasjonen,
blant annet ved bruk av tolk og dessuten ved bruk av lengre seanser.™ Dette blir til en viss grad
gjort, men ikke i tilstrekkelig grad etter var oppfatning. Dessuten kan det nevnes at innvandreres
helsebehov ofte skiller seg fra den etnisk norske, noe som forsterker behovet for tilpasning av

helsetilbud til innvandrere.**

| falge var pasientgruppe fikk kvinnene ved pavist mangel utdelt et skriv fra legen, som har til
hensikt & forklare hva kvinnene skal foreta seg (vedlegg 6). Likevel mente kvinnene at dette var
vanskelig & forholde seg til, blant annet pa grunn av manglende sprakforstaelse, men ogsa
grunnet selve innholdet. Et slikt skriv bar veere kort og presist, slikt at man unngar a risikere at
budskapet ikke blir mottatt av pasienten. Videre er det kjent at flere fgrstegenerasjons ikke-
vestlige innvandrere i Norge har problemer med gode sprakkunnskaper. Av den grunn vil det
veere mer hensiktsmessig a gi sentral informasjon pa pasientens eget morsmal, slik at man
forsikrer seg om at informasjonen blir mottatt. Imidlertid viser en norsk studie fra 2011 at verken
skriftlig eller muntlig informasjon til innvandrerkvinner alene er tilstrekkelig for a bedre deres
vitamin D-niva.® Vi tenker dermed at det mest effektive tiltak vil vare god og tilstrekkelig
muntlig informasjon (helst med bruk av profesjonell tolk), i tillegg til skriftlig informasjon.
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Genetisk arsak, ikke pavirkbar av tiltak?

Det har veert diskutert om vitamin D-mangel kan vere et resultat av en multifaktoriell
arsakssammenheng. | var studie stilte kvinnene spgrsmalstegn ved om deres vitamin D-mangel
kunne skyldes flere faktorer. Noen av dem hadde gang pa gang (til tross for relevante tiltak) fatt
pavist reduserte verdier, og faktorer som blant annet kost, hudpigmentering og genetikk ble
diskutert som mulige arsaker. En oversiktsartikkel oppdatert i 2013 viser at ytterligere
mekanismer kan spille en rolle, blant annet svekket nyrefunksjon og gkt leverkatabolisme av 25-
hydroksyvitamin D, samt noen medikamenter.'® Dermed kan man se p& vitamin D-mangel som et
resultat av et sammensatt bilde der flere arsaksfaktorer spiller inn, noe som er viktig a ha i mente

i det kliniske mgtet med den ikke-vestlige pasienten.

Svakheter og styrker ved studien

Ved gjennomgang av var studie har vi fulgt veiledning til Malterud fra 2001."” Selv om var studie
far frem mange interessante momenter er den ikke uten svakheter. For det fgrste tar studien
utgangspunkt i en gruppe innvandrerkvinner bosatt i et avgrenset omrade pa Oslos gstkant. Det
kan dermed tenkes at utvalget vart ikke er representativt for ikke-vestlige innvandrerkvinner som
en helhetlig gruppe i Norge. Dessuten opplevde vi en del frafall av pameldte under
rekrutteringen og det kan tenkes at for eksempel de med lavest utdanning og darligst
sprakkunnskaper ikke ble inkludert. Vare to intervjuer foregikk dessuten pa dagtid, noe som farte
til at enkelte av de som var i jobb ikke hadde mulighet til & delta. Dermed bestod vare to grupper
kun av hjemmevarende kvinner og ikke av de som er delaktige i arbeidslivet. Videre er det viktig
a nevne at ingen kvinner med afrikansk opprinnelse deltok i studien. Somaliere utgjgr den nest
starste gruppen av ikke-vestlige innvandrere i Norge, noe som utgjar en ytterliggere
seleksjonsskjevhet. Dessuten er relativt fa nasjonaliteter representert. Alle disse overnevnte
faktorer kan tenkes & pavirke overfgrbarheten av vare funn pa gruppen innvandrerkvinner bosatt i
Norge som en enhet. Den siste svakheten som ma nevnes er sprakvansker, da en del av vare

deltakere hadde kommunikasjonsproblemer under samtalene.

En av styrkene ved var studie er var egen bakgrunn som ikke-vestlige innvandrerkvinner. Det kan
tenkes at dette var noe som bidro til mer tillit fra deltakerne, og pavirket bade rekruttering,
deltakelse og kvinnenes falelse av trygghet for & dele personlige erfaringer i positiv retning. Ogsa
det faktum at vi pa var plakat er avbildet med hvit frakk kan ha gitt signaleffekt om autoritet og

18



tillit, samt bidratt til et positivt farsteinntrykk til studien og oss som arranggrer. Videre oppnadde
vi en svert god dynamikk blant deltakerne i begge grupper, hvor alle viste interesse ovenfor
temaet og deltok aktivt. Som en siste fordel ma det nevnes at begge gruppene bestod av en
sammensetning av ulike nasjonaliteter og aldersgrupper, noe som ga opphav til en mer nyansert
og fruktbar diskusjon. Dette kan tenkes a pavirke overfgringsverdien til en starre gruppe ikke-
vestlige innvandrerkvinner. Sluttresultatet av den nyanserte diskusjonen farte til at en rekke
momenter kom til uttrykk, noe vi mener er av vesentlig betydning bade nar det gjelder
innvandrerkvinners egeninnsats for tiltak og samtidig utfordringen norsk helsevesen star ovenfor

i moatet med den ikke-vestlige innvandreren.

Konsekvenser for praksis

Vitamin D-mangel er et utbredt problem blant innvandrerkvinner i Norge."  Dette utgjer en stor
helseutfordring i landet, da innvandrere star for en ikke ubetydelig del av landets befolkning. |
falge tall fra SSB utgjer innvandrere 23 % av befolkningen i Oslo, og 44 % av innvandrerne har
bakgrunn fra Asia, Afrika eller Sgr- og Mellom-Amerika.

Vare funn har vist oss at en rekke barrierer hos denne pasientgruppen pavirker egeninnsats for tiltak.
Dette inkluderer blant annet mattradisjoner og hindringer for soleksponering. Ettersom
kostholdsomlegging kan komme i konflikt med familietradisjoner, kan det veere hensiktsmessig av
legen a foresla vitamin D-tilskudd som et hovedtiltak for deres mangeltilstand. Det er ogsa viktig a
huske pa at mange innvandrerkvinner anser en blek ansiktshud som et skjgnnhetsideal og tips om at

de skal sole ekstremiteter fremfor generell soleksponering kan veere mer fruktbart.

Ytterligere har vi funnet at kommunikasjonen med den ikke-vestlige innvandrerpasienten kan by pa
utfordringer i allmennpraksis. | Norge er vi opptatt av en pasientsentrert kommunikasjon, og som vi
har diskutert i artikkelen kan dette ikke sjeldent by pa problemer i mgtet med den ikke-vestlige
pasienten. Bruk av apne spgrsmal kan bli oppfattet som usikkerhet hos legen. Et forslag mot dette er
at legen i hagyere grad forsgker a vaere konkret uten a veere belaerende nar han eller hun gnsker a gi
rad til pasienten. Trolig kan bruk av tolk ogsa bidra som problemlgsende. Videre kan det veere av
sentral betydning & paminne om at hijab som regel ikke er alenedrsak til lave vitamin D-verdier, og
legen ber derfor veere ydmyk til at lave verdier kan ha andre arsaker enn klesdrakt og lite

soleksponering.
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Et moment i diskusjonen av vitamin D som vi mener har betydning for praksis er den nylig oppstatte
diskusjonen rundt referanseverdier og eventuell raserelasjon.™ Det er blitt stilt sparsmalstegn ved om
ikke-kaukasiere bgr ha andre referanseverdier enn kaukasiere. | vart materiale kom det frem at
enkelte av kvinnene, til tross for mange relevante tiltak, stadig hadde fatt pavist lave vitamin D-
verdier. De stilte seg dermed undrende til dette. En nylig studie gjort i USA gar narmere inn pa
vurdering av referanseverdier, men er imidlertid avgrenset til afroamerikanere. Denne studien
foreslar at den definerte normalverdien av vitamin D hos kaukasiere muligens ikke kan brukes hos
afroamerikanere.'® Selv om vér studie ikke inkluderte afroamerikanere, ville det ha veert interessant &

se n@rmere pa om dette ogsa har overfaringsverdi til andre ikke-vestlige innvandre.

Avslutningsvis ma det sies at ikke-vestlige innvandrere stod for over 83 % av
befolkningsgkningen i Oslo fra 1988 til 2001 i fglge tall fra SSB, noe som bekrefter at

innvandrermedisin er et sentralt tema bade i dagens samfunn og i fremtiden.

Oppsummering

Vitamin D spiller en sentral rolle for oss, og tilstrekkelige vitamin D-verdier er essensielt for god
helse. Dessverre er vitamin D-mangel et utbredt problem blant ikke-vestlige innvandrerkvinner,
og var studie har fatt frem at en rekke barrierer hos innvandrerkvinner pavirker egeninnsats for
tiltak. Dette inkluderer blant annet mattradisjoner, hindringer for soleksponering og kulturelle

normer.

Vare funn viser dessuten at det kliniske mgtet med den ikke-vestlige pasienten krever ytterligere
kunnskap, bade hos legen nar det gjelder fremmedkulturer og innvandrermedisin og hos
innvandrere i mgtet med det nye samfunnet de har bosatt seg i. @kt kunnskapsniva mener vi er
essensielt for & kunne oppna et best mulig pasient-lege forhold og dermed for & kunne yte god
helsehjelp til ogsa denne del av befolkningen. Dette mener vi forsterker behovet for fokus og
ytterligere forskning pa dette feltet!
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Vedlegg 2

Intervjuguide
Innledningsvis vil vi presentere oss selv:

Vi er kvinnelige medisinerstudenter som begge har innvandrerbakgrunn henholdsvis fra Iran

og Afghanistan. Vi er spesielt opptatt av innvandrerkvinners helse og status.
Prosjektoppgaven:

Som medisinerstudenter skal vi gjgre en forskningsoppgave. Forskning viser at mange
kvinner som oss har lavt vitamin D niva. Vi gnsker & vite hvilke tanker og holdninger

innvandrerkvinner kan ha om vitamin D.
Intervjuet vil bli innledet med presentasjonsrunde hvor vi gnsker svar pa:

Deltakernes opprinnelsesland, alder, antall barn og alder pa minste barn, og om de har noe

skolegang.

Interviuguiden var vil bestd av fplgende spgrsmal:

1. Fortell om opplevelsen nar dere fikk vite at dere hadde vitamin D-mangel?
2. Hva forbinder dere med vitamin D?
Kan mangel fgre til noen konsekvenser — hva tenker dere pa?
Er et lavt vitamin D niva farlig?
3. Gideres tanker om den viktigste grunnen til at dere fikk lavt vitamin D niva.
Hvorfor tror dere at akkurat dere fikk mangel?
4. Hvilke rad vil dere gi til nykomne innvandrerkvinner sa de unngar for lavt vitamin D
niva? Hva kan dere selv gjgre for 3 bedre vitamin D-nivaet deres na?
5. Tror dere at dere vil mgte pa noen hindringer pa veien? Finnes det eventuelt noen
Igsninger (eksponering av hud for sol, nye mattradisjoner)?
6. Har dere noen tanker om at eget vitamin D niva har betydning for resten av familien?
Forklar betydning av deres (egen) helse for familiens velveere?
Hvordan tror dere at vitamin D nivaet er hos de andre i familien?
7. Hvilken holdninger og/eller forventninger har dere til helsevesenet?
Hvilke tanker har dere om legens ansvar?

Hvilke tanker har dere om eget ansvar?
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Hva kan gjgre at man fort faller tilbake til lavt vitamin D niva igjen?
Hva skal til for at dere skal fgle god tillit til legen?
8. Hvordan opplevde dere denne sammenkomsten (var det noen som dominerte for

mye, ble deltakerne ivaretatt, fikk alle komme til ordet)?

Hele seansen vil ta om lag 90 minutter.
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Vedlegg 3

Har du lavt vitamin D-niva?
Er du samtidig innvandrerkvinne?

Da kan du veere med i en samtalegruppe om dette!

Vi er to medisinstudenter som gnsker
a hgre med om hvordan det er a leve
med lave vitamin D-nivaer.

Hva kan vi tilby?

En hyggelig kveld med andre innvandrerkvinner
-En lett servering med kaker og drikke

Hva kreves av deg?
-At du har fatt pavist lave vitamin D-nivaer

At du er en jente/kvinne med innvandrerbakgrunn

Vil du vite mer?
Ta kontakt med resepsjonen eller din
lege ved Romsas Legesenter.

UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Innmeldingsskjema til Vitamin D-studie:

Navn:

Alder:

Nasjonalitet:

Telefonnr.:

Navn:

Alder:

Nasjonalitet:

Telefonnr.:

Navn:

Alder:

Nasjonalitet:

Telefonnr.:
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Vedlegg 5

Vitamin D og innvandrerkvinner. 10. juni 2011

Forespeorsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Vitamin D og innvandrerkvinner: Hvordan kan egeninnsats bedre
vitamin D-nivéet, og hvilke barrierer foreligger for tiltak? En
fokusgruppeundersgkelse.

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for a se niermere pa innvandrerkvinners
forhold til vitamin D. Studien planlegges giennomfert som en tre maneders obligatorisk
prosjektoppgave for medisinerstudenter ved Universitetet 1 Oslo. Ansvarlig person vil vaere Per
Lagerlav, forsteamanuensis dr. med. Universitetet i Oslo.

Hva innebzerer studien?

Gjennom studien ensker vi 4 undersoke innvandrerkvinners oppfatninger og tanker rundt det & £ pavist
lavt vitamin D, og tiltak for a4 bedre nivaet. Vi vil se nermere pa hvilke utfordringer dere kvinner meter
ved innvandring til Norge, hvilke barrierer som foreligger for tiltak mot bedring av deres lave vitamin
D-verdier, og om dere selv opplever deres mangel som et problem. Hensiktet vil blant annet vare 4 fi et
innblikk i, samt bidra til en bedre forstaelse rundt problematikken dere kvinner mater i deres nye liv i
Norge.

Metoden vi skal ta i bruk er gruppesamtaler hvor vi vil benytte oss av 2-3 grupper pé 6-10 personer.
Rekrutteringen til prosjektet vil foregd pi Romsds legesenter i Groruddalen, hvor ansatte leger har sagt
seg villig til 4 bidra til rekruttering.

Mulige fordeler og ulemper

Fordelen med studiet er at vi som helsepersonell vil bli bedre kjent med problematikken rundt vitamin D
mangel hos innvandrerkvinner, og hva som eventuelt kan gjores for i bedre denne problematikken. For
dere kan dette fare til bedre forstaelse fra oss som helsepersonell.

Vi regner ikke med at det vil fore til noen ulemper hos deltagerne.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. Lydmedium som blir benyttet under samtaler vil bli slettet etter studiets slutt.

Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til lydmedium og som kan finne
tilbake til deg.

Det vil ikke veere mulig 4 identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten 4 oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til & delta 1 studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du ensker a delta,
undertegner du samtykkeerkl®ringen pa siste side. Om du né sier ja til & delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling. Dersom du senere ensker 4 trekke deg
eller har sparsmal til studien, kan du kontakte Per Lagerlev, forsteamanuensis dr. med. Universitetet i
Oslo, Institutt for helse og samfunn, Avdeling for allmennmedisin. Han er veileder for prosjektet og kan
nas pa telefon 22850660 / 22850550

Samtykkeerklmring folger etter kapittel B.
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Vitamin D og innvandrerkvinner. 10. juni 2011

Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebzerer

Vitamin D er sentralt for normal benutvikling. Alvorlig mangel kan fore til rakitt i yngre alder og
bensykdommer hos de voksne. Vitamin D er viktig for & forhindre benskjorhet og brudd. Vitamin D
finnes i fa kilder i naturen. De to viktigste kilder for tilgang pa vitaminet er giennom kost og
soleksponering.

Hensikt med studien

I dette prosjektet ensker vi 4 se nermere pi innvandrerkvinners forhold til vitamin D. Hvilke
utfordringer meter dere ved innvandring til Norge? Hvilke barrierer foreligger for tiltak mot bedring
av deres lave vitamin D-verdier? Og opplever dere selv deres mangel som et problem? Hensiktet vil
blant annet veere 4 fi et innblikk i, samt bidra til en bedre forstielse rundt problematikken dere meoter i
deres nye liv i Norge.

Metodevalg

Metoden vi skal ta i bruk er gruppesamtaler hvor deres syn pa vitamin D vil bli belyst gjennom en
felles samtale og dialog mellom deltagerne. Samtalene vil bli tatt opp pa lydmedium som etter studiets
slutt vil bli slettet, Studiet vil foregd hasten 2011, Selve analysen av samtalene vil forega over et
tidsrom pé rundt seks méineder. Avslutning pa studien vil vare lte juli 2012.

Rekruttering av informanter

Rekrutteringen til prosjektet vil forega pa Romsas legesenter 1 Groruddalen, hvor ansatte leger har sagt
seg villig til 4 bidra til rekruttering. Pa ventevarelset vil vi henge opp en poster som avhilder oss, gir
tittel pa prosjektet og forklarer at vi vil ha en gruppesamtale med ferstegenerasjons innvandrerkvinner
som har fatt pavist lavt vitamin D hos legen sin. Samtalen skal finne sted i narmiljoet og vare 1-2
timer, Interesserte deltagere vil oppgi navn og mobiltelefonnummer til legen. Senere vil vi kontakte
dere per telefon, gi informasjon og foresporre om deltakelse. Dere vil da fa oppgitt tid og sted for
samtale. De vil kunne nar som helst, uten grunn, trekke dere fra studien.

Kapittel B — Personvern

Personvern
Opplysninger som registreres om deg er navn og telefonnummer, for at vi skal kunne komme i kontakt
med deg. Opplysninger som kommer frem under samtalene vil ikke kunne knyttes til enkeltpersoner.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prover

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om
deg. Du har videre rett til & fi korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du
trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene
allerede er inngétt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Okonomi

Studien planlegges gjennomfert som en tre maneders obligatorisk prosjektoppgave for
medisinerstudent ved Universitetet i Oslo. Arbeidsinnsats er del av lennet arbeid for veiledere ved
Universitetet.

Informasjon om utfallet av studien

Prosjektoppgaven vil bli offentlig tilgjengelig pa hjemmesiden til Universitetet i Oslo. Alle deltagere
som @nsker informasjon om utfallet av studien vil bli henvist til denne.
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SamtykKe til deltakelse i studien

Jeg er villig til 4 delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 6

Romsas Legesenter
Romsis Senter 1
0970 OSLO

Oslo, 19.10.2011

Kjzere pasient,

blodprevene som ble tatt av deg viser at du har VITAMIN D-MANGEL. (Normalt vitamin D-niva
skal ligge mellom 50 og 150. Din verdi var XXX ).

BEHANDLING VED VITAMIN D-MANGEL:
Pé grunn av din vitamin D-mangel trenger du mer vitamin D og kalk den ferste tiden. Dette far du
kjopt reseptfritt pa apoteket (ta evt med dette brevet).

- Vitamin D: Du trenger 30 microgram vitamin D daglig. Det far du ved 4 ta

Nycoplus D-vitamin 10 mcg tabletter, 3 tabletter daglig. HUSK A TA TABLETTER HVER DAG.
- Kalk: Du trenger 1000mg kalk daglig. Far du ikke nok kalk gjennom maten du spiser kan du ta
Weifa kalsium 250mg svelgetabletter, 2 tabletter 2 ganger daglig

ETTER 4-6 UKES BEHANDLING ANBEFALER JEG AT DU BESTILLER EN
KONTROLLTIME HOS DIN FASTLEGE. (NB!, du mé ikke ta vitamin D den dagen du tar
blodprave)

VEDLIKEHOLDSBEHANDLING NAR VITAMIN D ER BLITT NORMAL.

- Ta en skje tran ( Sml) hele ret hvis du sjelden eller aldri soler deg.

- Liker du ikke tran, kan du ta 1 Nycoplus D vitamin 10 meg tablett daglig hele aret.
- Fortsett med kalktabletter hvis du ikke far nok kalk gjennom maten du spiser.

INFO OM VITAMIN D:

Lite vitamin D hemmer opptak av kalk/kalsium i kroppen. I Norge far de aller fleste for lite
vitamin D gjennom kosten. Vitamin D kilder er tran og fete fisker ( sild, makrell, sardiner, orret og
laks). Vitamin D produseres ogsa nar sollys treffer huden. Solen er vir viktigste vitamin D-kilde. I
Norge stér solen lavt fra oktober til mars, det vil si i hele vinterhalvéret, og den kan da ikke lage
vitamin D. Det betyr at alle barn og voksen ber ta tran eller lignede i hele vinterhalvaret.

Hvis du ikke soler deg eller bruker solkrem med faktor trenger du ekstra vitamin D tilskudd hele
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Romsas Legesenter
Romsis Senter 1
0970 OSLO

aret.

Det er viktig samtidig & fa nok kalsium. Ungdom og voksne trenger 800mg kalsium pr dag.
Gravide og ammende trenger 1000mg kalsium. Eks. pA 1000mg kalsium: 1/2 1 melk + 3 brodskiver
med gulost, dette vil dekke kalsium-dagsbehovet hos de fleste. Fir man for lite kalk i kosten, kan
det vere lurt 4 ta kalktabletter.

Vennlig hilsen
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