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Sammendrag

Bakgrunn: Flere internasjonale studier viser at traumatiske opplevelser i barndom og
voksen alder er assosiert med utvikling av darlig helse pA mange omrader. Arsakene eller
begrunnelsene for disse sammenhengene er fortsatt ikke godt nok forstatt. Hensikten med
denne studien er & underseoke assosiasjonen mellom psykisk eller fysisk vold — i barndom
og voksen alder- og selv rapportert psykisk helse og muskel — skjelett plager hos kvinner

og menn i en generell populasjon.

Metode: Data som er presentert i dette arbeidet er hentet fra den populasjonsbaserte
Tromse undersgkelsen som ble gjennomfert i 2007-08. Til sammen 19762 kvinner og
menn var invitert og 12984 (65.7 %) deltok, 6930 kvinner og 6054 menn. Informasjon om
voldserfaringer i barndom og voksen alder, mental helse (malt med HSCL_10), muskel-
skjelettplager, demografiske variabler og livsstils variabler ble samlet inn via
sparreskjema. I tillegg ble en del malevariabler som heyde, vekt, blodtrykk og puls brukt
som justeringsvariabler. Assosiasjonen mellom selv-rapporterte voldserfaringer og muskel-
skjelettplager og mental helse ble analysert ved bruk av henholdsvis logistisk og multippel

lineaer regresjon.

Resultater: Gjennomsnittsalderen i denne populasjonen var 57.5 (SD 13.0) for kvinner og
57.5 (SD 12.3) for menn. Opplevd psykisk vold i barndom ble rapportert hos 7.9 % av
kvinner og hos 10 % av menn (p=0.001), opplevd fysisk vold i barndom hos 4.6 % av
kvinner og 7.9 % hos menn (p= 0.001). De korresponderende tallene for opplevd psykisk
vold i voksen alder var 7.5 % hos kvinner og 3.5 % hos menn (p=0.001), fysisk vold i
voksen alder: 5.2 % hos kvinner og 2.4 % hos menn (p=0.001). Voldserfaringer av psykisk
eller fysisk karakter i barndom eller voksen alder ble rapportert av til sammen 16 % av

kvinner og menn.

Voldserfaringer enten av psykisk eller fysiske karakter, i barndom eller voksen alder, var
sterkt assosiert med heyere HSCL 10 score hos begge kjonn (p<0.001) og med okt risiko
for muskel-skjelettplager (OR>1.44) ogsé nér det ble justert for flere mulige

konfunderende faktorer.

Konklusjon: Funnene fra denne populasjonsbaserte undersokelsen stotter eksisterende

studier som dokumenterer negativ helseeffekt av voldserfaring og understreker



konsekvensene bdde pa mental og fysisk helse. Resultatene synliggjor viktigheten av
voldsforbyggende tiltak og implementering av kunnskapen om vold i arbeidet med

forebygging og behandling av muskel-skjelettplager og psykiske helse.



Abstract

Background: Several international studies report a clear association between traumatic
events and violence experiences in childhood and development of reduced self-reported
health as an adult. These associations are still poorly understood and not well described in
general populations. The aim of this population based study is to examine the associations
between psychological or physical violence, self-reported mental health and

musculoskeletal complaints in woman and men.

Method: Data presented here were generated in the population based Tromse Study which
was conducted in 2007-08. Altogether 19762 women and men were invited and 12984

(65.7%) attended, 6054 men and 6930 women. Information on violence experience, mental
health (measured by HSCL-10) and musculoskeletal complaints and lifestyle variables was
collected through questionnaires. Associations were analyzed using logistic regression and

linear regression models.

Results: The mean age was 57.5 (SD 13.0) in women and 57.5 (SD 12.3) in men.
Childhood psychological violence was reported in 7.9 % of women and in 10.0 % of men
(p=0.001), physical violence in 4.6 % of women and in 7.9 % of men (p=0.001). The
corresponding figures concerning adult psychological violence were 7.5 % in women and
3.5 % in men (p=0.001), adult physical violence in 5.2 % of women and 2.4 % of men
(p=0.001). Violence of either kind was reported by 16 % of women and men. Violence
experience, being psychological or physical, during childhood or adult life was strongly
associated with an increased HSCL-score in both sexes (p<0.001) and increased risk of
musculoskeletal complaints (OR>1.44), also when adjusting for several possible

confounding factors.

Conclusion: The findings from this population based study support the existing studies
documenting negative health effects due to experience of violence, highlighting the

consequences on mental as well as physical health.
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1.0 INNLEDNING

I «Fakta og myter — om medisinsk og helsefaglig forskning» som Forskningsradet ga ut i

1997 star folgende under kapittelet om Helseutfordringene — Helseproblemene:

Belastningslidelser og sykdommer i muskel-skjelett er det helseproblem som angér
flest og koster mest av alle helseproblem i var del av verden. Men det er ogsd den
plagen helsetjenesten stir mest hjelpelas ovenfor. Hva skyldes disse sykdommene?
Hvorfor blir noen sterkt plaget og andre ikke? Det vet vi ikke — og enda verre — vi

vet heller ikke helt hvordan vi skal fa vite det[1].

Dette ble skrevet for 16 ar siden, hvor stdr vi nd? Pasienter med langvarig
smerteproblematikk og nedsatt yteevne over tid utfordrer det naturvitenskapelige
vitenskapssynet ved at arsak-virkningsmekanismene er s sammensatte at den tradisjonelle
medisinske tankegangen ikke strekker til. Legen og forskeren Ann Loiuse Kirkengen stiller
spersmél om den trette og smertefulle kroppen representerer «den ultimate utfordringen for
biomedisinens dualistiske menneskesyn og organdelte kroppsforstaelse» [2]. I lapet av det
siste hundreéret har det vert gjort ufattelige fremskritt innen biomedisinsk forskning. Vi
har fétt kunnskap om stadig mindre fragmenter av menneskekroppen og hva som virker inn
pa hva. Bdde den medisinske kunnskapen og de nye teknologiske mulighetene gir i folge
Berg mulighet for uendelig fremgang; «ikke bare kontroll over sykdom og muligheter for
full «reparasjon», men forbedring.» [3]. For 100 ar siden var det smittsomme
infeksjonssykdommer og tuberkulose som tok tusenvis av norske liv. I dag er det kroniske
sykdommer som hjerte- og karsykdommer, kreft, psykiske helseproblemer, diabetes,
lungesykdom og muskel- og skjelettsykdommer som er de store utfordringene for
folkehelsen her i landet [4]. T et folkehelseperspektiv framstar de kroniske sykdommene
som en bekymringsfull “epidemi” og har overtatt for infeksjonssykdommene som

folkehelseproblem(ibid.).

1.1 Muskel-skjelettlidelser og psykisk helse

Muskel-skjelett lidelser er generelt utbredt i befolkningen og tall fra NAV fra 2011 viser at
ulike typer muskel-skjelettlidelser utgjor den sterste hoveddiagnosegruppen i sykefraveret

etterfulgt av psykiske plager med henholdsvis 33 og 14 prosent [5]. I folge



Folkehelseinstituttet ligger Norge pa smertetoppen i Europa; rundt 30 prosent av den
norske befolkningen har kroniske smerter mot 16-19 prosent av befolkningen i vare
naboland. «Hey forekomst av smerte samt forekomsten av psykiske lidelser er begge
viktige arsaker til at en forholdvis stor andel av den norske yrkesaktive befolkningen
mottar trygdeytelser sammenlignet med andre OECD — land» [6]. Det gjor det viktig &
forske videre pé disse problemstillingene. I Folkehelserapporten fra 2010 papekes det at
levekérene og det miljoet vi lever i1 betyr mest for helsa. Losningen pd dagens og
morgendagens folkehelseproblemer ligger ikke bare i1 helsesektoren, men i praktisk talt alle
samfunnssektorer [4]. WHO pépeker at helsearbeidere har et spesielt ansvar i a
dokumentere hvilke faktorer som virker inn pé helse for at myndighetene skal kunne sette

inn de rette tiltakene[7]

1.2 Volds- og krenkelseserfaringer

I WHO rapporten «Violence and Health» (s.5, kap. 1) defineres vold som:

The intentional use of physical force or power, threatened or actual, against oneself,
another person, or against a group or community, that either results in or has a high
likelihood of resulting in injury, death, psychological harm, mal-development or

deprivation [7].

I WHO rapporten hevdes det at over en million mennesker der arlig som folge av vold og
mange flere blir skadet pd en eller annen méte. Alt 1 alt er vold den ledende arsak til ded

verden over blant personer mellom 15 og 44 [7].

Traume kommer fra gresk og betyr «sér», «a trenge gjennomy, «gjennomhulle» og kan
defineres som en skade pa kroppen av enten fysisk eller psykisk karakter (Wikipedia).
Blindheim pépeker at traumebegrepet brukes utydelig i litteraturen og ofte blir brukt
synonymt med ulike typer av voldshendelser, men at ikke alle som opplever slike
hendelser far traumesymptomer. Han viser til Van der Hart et al, (2006) nar han sier at det
blir mer meningsfylt & bruke traumebegrepet i dets opprinnelige mening, som noe som
gjenspeiler at «det & bli traumatisert er en subjektiv reaksjon pa en potensielt

traumatiserende hendelse» [8].



I Helsetilsynets rapport «Mytar og anekdotar eller realitetar? Barn med tiltak fra
barnevernet og tenester fra psykisk helsevern for barn og unge» vises det til en
undersokelse om «Barnevernklienter i Norge» hvor til sammen 120 000 barn og unge i
perioden 1990-2005 hadde fitt tiltak, eller fikk tiltak fra barnevernet. Dette var langt flere
enn forventet og basert pa barnevernsstatistikken til SSB for 2010 fant man at
hovedérsakene til at barnevernet var koplet inn var: forholdene i hjemmet, sarlige behov,

mishandling og overgrep, manglende omsorgsevne, somatisk sjukdom, psykiske lidelser

og rusmisbruk hos foreldre, kriminalitet og vold (mine understrekninger)[9].

Den nye dpenheten omkring voldserfaringer i barndom og WHO rapporten om vold som
konkluderer med at vold er et globalt helseproblem[7], har bidratt til et utvidet syn pd hva
som gir sykdom. Krug skriver at politikere og regjerings myndigheter har neglisjert
offentlig helse-tilnaerming til vold og understreker behovet for dokumentasjon som kan
forplikte myndighetene til satsning pd forebygging av vold nettopp ogsa med tanke pa

helse:

Gaining the strong commitment necessary for addressing violence is often the result of
sustained efforts by many sectors of society. Public health practitioners and researchers
have an important contribution to make to this process by providing decision-makers with
solid information on the prevalence, consequences and impact of violence and by carefully
documenting the proven and promising practices that can lead to its prevention or

management/[7].

I et rundskriv fra Helsedirektoratet i Norge om Nasjonale mél og prioriteringer pa helse- og
omsorgsomradet 1 2013, stir det at god helse fremmes gjennom innsats pa tvers av
sektorer, faggrupper og tjenester og at tiltak i ulike sektorer er nedvendig for & skape gode
oppvekst- og levekdr. Noen av satsnings-omradene handler om ekt fokus pa vold i naere
relasjoner og 4 styrke tilbudet til voldsutsatte [10]. Det er ogséd i Norge i for ferste gang
utarbeidet kunnskapsbaserte fagprosedyrer for at helsepersonell skal kjenne igjen kliniske

tegn og symptomer pa omsorgssvikt, mishandling og seksuelle overgrep mot barn[11].
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Denne studien som fokuserer pa sammenhengen mellom voldserfaringer og helse vil vaere
et bidrag 1 dokumentasjonen av hvordan voldserfaringer er assosiert med helseplager i

form av muskel-skjelettlidelser og psykisk helse.
1.3 Psykomotorisk fysioterapi

I studieplanen for mastergradsprogram i helsefag, studieretning psykiatrisk og
psykosomatisk fysioterapi stir det at «pasienter med muskel/skjelett-lidelser, langvarige
smertetilstander og psykiske lidelser av ulik alvorlighetsgrad utfordrer samfunnet mht
forebygging, behandlingsressurser og trygdeutgifter. Det kan igjen sees i sammenheng med
at helsetjenesten generelt sliter med mangelfull forstéelse av hva slags problem disse
eksemplene (aktuelle trekk ved dagens sykdomsbilde var eksemplifisert) er og
representerer, og 4 finne relevante tiltak[12]» (kursiv min presisering). Videre star det at
«Fagomrédet psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi utfyller dominerende
behandlingstradisjoner i helsevesenet bdde hva teoretisk orientering og
behandlingstilnerminger angar. Summarisk skissert er utgangspunktet en forstaelse av
kroppen som en biologisk mulighet som blir virkeliggjort i sosiale ssmmenhenger. Som

apen og kommuniserende med omverden, blir kroppen baerer av liv og historie»[12].

Vi vet nd at krenkelses-/voldserfaringer har stor betydning for utvikling av sykelighet [2,
13]. Den store Adverse childhood experience — undersekelsen (ACE) fra USA viste at
volds- og krenkelseserfaringer ga signifikant mye storre risiko for ulik sykelighet som
voksen [14]. I boken « The Impact of early childhood traumay hevdes det at traumer i
tidlig barndom ikke heles, men preserveres; « They are not lost, they are embodied” [15].

Denne kunnskapen er det vesentlig at helsevesenet tar med seg i mote med pasientene.

Det er skrevet mye om sammenhenger mellom muskel-skjelettplager, psykisk helse,
voldserfaringer og sosiogkonomiske forhold [13, 15-20]. I denne studien ensket jeg & se
hva dette betyr i et befolkningsperspektiv. Jeg valgte & bruke Tromse undersekelsen for &
se om data derfra viser en sammenheng mellom selvopplevd vold, muskelsmerter og

psykisk helse.
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2.0 Aktuell kunnskap

Det finnes i dag omfattende forskning pa sammenhengen traumatiserende hendelser 1
barndom og negativ effekt pa helse i voksen alder bade med tanke pa fysisk og psykisk
helse [19-24]. Den allerede nevnte ACE undersokelsen viste tydelig ssmmenheng mellom
voldserfaringer og okt sykelighet. Felitti hevder at krenkelseserfaringer blant barn er
vanlige, destruktive og har en effekt som ofte varer livet ut. Han mener at slike erfaringer
er de viktigste faktorene for helse og livskvalitet i USA, men at problemene er vanskelige &
oppdage og & hindtere. Han konkluderte med at mye av det som betegnes som alminnelig /
vanlig 1 voksen medisin er resultat av hva som ikke er blitt sett i barndom. Han utfordrer
ogsé dagens syn pa depresjon og avhengighet ved a papeke den sterke dose-respons

sammenhengen disse har med tidligere livserfaringer [25].

En systematisk oversiktsartikkel som ogsa bekreftet ssmmenhengen mellom
krenkelseserfaringer i barndom og negativ utvikling av helse i voksen alder, viste at
assosiasjonen var sterkest i forhold til neurologiske problemer og muskel-skjelettplager
[19]. Davis et al fant i sin meta-analyse at personer som rapporterte krenkelseserfaringer i
barndom ogsa rapporterte mere smertesymptomer samt at pasienter med kroniske smerter

oftere rapporterte at de ogsé hadde krenkelseserfaringer fra barndom [22].

Blindheim hevder at det er grunn for 4 anta at traumatisering i barndom er vér tids sterste
helseproblem, men at til tross for de omfattende menneskelige, samfunnsmessige og
okonomiske konsekvensene av traumatisering, er det lite fokus pa oppvekst-vilkar som
vold, seksuelt misbruk og emosjonell omsorgssvikt. I rapporten «Bedre beskyttelse av
barns utvikling» viser han blant annet til en amerikansk studie som «viser at traumatisering
fra barndom av gjennom voksenlivet koster samfunnet like mye som HIV og kreft til
sammen, men at ressursene som blir satt inn er 1:100 (Fromm 2001, ref. Putnam 2004,
Freyd et al.2005, Nijenhus 2006).» [8]. Innen psykomotorisk fysioterapi papeker Gretland
hvordan traumer forties i Norge ved at det ikke fores systematisk statistikk over vold mot
kvinner. Virkeligheten blir dermed usikker og usynlig for offentligheten og ansvarlige
myndigheter. Hun viser ogsé til Amnesty International som beskriver vold mot kvinner

som den starste trusselen mot menneskerettigheter i Norge [26].
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Springer et al pdpeker at pd tross av den store dokumentasjonen om sammenhengen
voldserfaringer og helseproblemer er dette forholdet lite omtalt i den medisinske
litteraturen [20]. De hevder ogsé at selv om traumatisering i barndom er vanlig, er det bare
2-5 % av pasienter som har opplevd dette som pa eget initiativ vil fortelle det til legen sin
(ibid.). Blindheim refererer til en norsk undersekelse av Reigstad et al. p4 ungdommer som
var til behandling i Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker som viser at opplevd vold
og seksuelle overgrep ikke er nevnt i medisinske journaler. I denne undersokelsen svarte
60 % av 129 ungdommer pa en sporreundersekelse at de hadde veert utsatt for fysisk
mishandling eller seksuelt misbruk mens kun 1,6-1,9 % hadde fatt diagnostisert seksuelt

misbruk og kun 0,4 % hadde fatt diagnostisert at de hadde vart utsatt for vold[8, 27].

Ormhaug et al gjorde 1 2012 en studie pa traumatiske erfaringer hos barn og unge henvist
spesialisthelsetjenesten (BUP). En av de forste erfaringene de gjorde ved rekrutteringen til
studien, var at traumatiserte barn sjelden ble henvist for behandling av traumer eller
posttraumatiske stressreaksjoner. Resultatene fra studien indikerte at nesten halvparten av
alle barn og unge som henvises BUP, kan ha opplevd en eller flere traumatiserende
hendelser, men i en betydelig andel av henvisningene var ikke traumene nevnt. Blant de
barn/unge som skaret over klinisk grense for PTS (post traumatisk stress) var ikke den
traumatiske hendelsen nevnt i 38 % av henvisningene [28]. Ogsé Kirkengen [13]
understreker at helsevesenet i liten grad ettersper volds-/ krenkelseserfaringer pa tross av
kunnskapen som finnes om sammenheng vold og sykelighet. Hun hevder at dette medferer
en mulighet for nye krenkelser i mate med helsevesenet da pasientens historie ikke blir
hert eller tatt med i vurderingen av arsak til plagene, og mulighetene for feildiagnostisering
og medisinsk feil-behandling er stor [29]. En helt ny undersekelse, publisert april 2013, har
fokus pa vold i nare relasjoner ogsé blant voksne [30]. Bakgrunnen er et studie av
Bhandari et al som sa pa prevalensen av partner vold ved to ortopedisk kirurgiske
bruddavdelinger i Ontario og fant at en tredjedel av kvinnene som kontaktet avdelingene
for ortopediske skader hadde erfaringer med fysisk, emosjonell og/ eller seksuell vold i
lopet av de siste tolv minedene [31] . Dette sto i sterk kontrast mot hva kanadiske
ortopeder trodde om sitt pasientgrunnlag. I en nasjonal undersgkelse mente 87 % av

ortopedene at intim partner vold kun var skjedd med en prosent av pasientene deres [30].
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I «Dissosiasjon og relasjonstraumer» viser Jakobsen til traumeforsker van der Kolk som
brukte mye av sitt yrkesliv pa & fa kolleger til & anerkjenne at traumer setter spor, bade
fysisk og psykisk. Jakobsen avslutter kapittelet med & skrive at « Det er god grunn til &
studere de kroppslige virkningene av traumatisering» og at «Den menneskelige bevissthet
varierer. Men kroppen husker og er i stand til 4 fortelle det den vet, nér vi lytter pa riktig

frekvens» [32].

Pé tross av den overveldende dokumentasjonen pa bade omfanget av vold og voldens
betydning for helse, mangler implementering av denne kunnskapen i mete med pasientene.
WHO understreker at fortsatt dokumentasjon av voldens betydning for helse vil bidra til at
myndigheter vil sette inn tiltak for a forebygge vold og dermed forebygge helseplager, og
at samfunnet og helsevesenet selv tar tak i problematikken og utvikler tiltak som ivaretar
denne kunnskapen. Det er i denne sammenhengen dette arbeidet star og er et bidrag i a
dokumentere forekomst av vold i en generell populasjon og assosiasjonen i forhold til
muskel-skjelettplager og psykisk helse som innledningsvis er blitt pekt pa som store

utfordringer for helse-Norge.
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3.0 Teoretisk perspektiv

Denne studien er en ren kvantitativ, epidemiologisk studie og kan séledes plasseres innen
natur-medisinsk vitenskapsteori. Men studien er gjort i forbindelse med mastergrad i
helsefag, studieretning psykiatrisk og psykosomatisk fysioterapi, og det er naturlig & se pa
sammenhengen mellom voldserfaring og muskel-skjelettplager og psykisk helse i lys av

teori som preger denne studieretningen.
3.1 Epidemiologi

Epidemiologi er studiet av helsetilstand og sykdomsutbredelse i en befolkning, og av
arsaker til sykdom og ded. Epidemiologi omfatter alle former for helserelaterte emner og
sykdom, ikke bare smittsomme tilstander. Epidemiologisk forskning konsentrerer seg om
definerte befolkninger. Den aktuelle befolkningen kan avgrenses pé ulike mater. Et
hovedmal for epidemiologisk forskning er & finne drsakssammenhenger, sikalt analytisk
epidemiologi. Faget har ogsd som maél & beskrive forekomst og forlep av sykelige tilstander
og faktorer som pavirker helse i1 en befolkning. Dette kalles deskriptiv epidemiologi.
Deskriptiv epidemiologi er et viktig grunnlag for planlegging av helsetjenester, og tiltak
for & forebygge eller behandle sykdom. Data fra helseregistre, helseundersekelser og andre
befolkningsbaserte forskningsprosjekter brukes bade i1 deskriptiv og analytisk epidemiologi
[33, 34].

Epidemiologi er ogsé et egnet redskap i arbeidet med & gripe inn overfor
sykdomsbestemmende faktorer, altsd et hjelpemiddel i forebyggende arbeid [35]. I trad
med studieplanen hvor det star at «Forskningsbasert kunnskap vil vaere til hjelp i
framtidige prioriteringer av helsetjenester» anser jeg det viktig med ogsé denne
innfallsvinkelen hvor vi ser pa et i utgangspunktet velkjent fenomen innen psykomotorisk

tradisjon, assosiasjon vold og muskel-skjelettplager og psykisk helse, i en befolkning.
3.2 Psykomotorisk fysioterapi teori

Psykomotorisk behandling ble utviklet gjennom et nart samarbeid mellom psykiater
Trygve Braatoy og fysioterapeut Aadel Biilow-Hansen i perioden 1947-1953. Etter
Braatoys tidlige ded samarbeidet Biilow-Hansen videre med psykiater Nils Houge og

allmennpraktiker Thoralf Hedahl. Det nye med behandlingsformen var at den
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representerte et helhetssyn pa mennesket hvor kroppen som et integrert og samspillende
hele var i fokus. Symptomer ble sett pa som ubalanse i kroppen, et tegn pa at noe var galt i
helheten [36]. Nytt og fremmed var ogsé forstdelsen av at kropp og felelse sto i neert
forhold til hverandre og gjensidig pavirket hverandre. Folelser oppleves i og med kroppen
og pust og folelser blir sett som avhengige faktorer (ibid.). De kliniske implikasjonene av

dette ble at kroppen betraktes som berer av liv og historie [37].

Behandlingsformen representerte et brudd med den dualistiske forstaelsen fra den
biomedisinske tenkningen, mennesket er ikke bade psyke og soma, det er alltid begge deler
pa en gang (ibid.). Kropp og folelser star i et gjensidighetsforhold der kroppen ikke bare
utrykker, men ogsa regulerer folelser — gjennom kroppsholdning og bevegelser, pust og
muskulatur. Alle kroppsfunksjoner og — deler betraktes som en funksjonell enhet, internt
forbundet med hverandre. Redsel og usikkerhet kommer kroppslig til utrykk og har
kroppslige konsekvenser. Som mennesker bremser vi oss kroppslig — med pust, muskulatur
og bevegelser for & holde ubehag borte fra bevisstheten. Bremsing av kropp og bremsing
av folelser betraktes som gjensidig virkende prosesser [38]. Dette er ikke nedvendigvis
tydelig for personen selv, slik Thornquist refererer til Braatey som sa at var kropp har «
lagt seg til vaner som vi ikke selv kan huske opprinnelsen til»[38]. I psykomotorisk
tradisjon ansees alle slags kroppslige og verbale reaksjoner som potensielt viktige, men
pasientens respirasjonsmenster tillegges spesiell betydning (ibid.). Behandlingen er ikke
rettet direkte mot symptomer eller diagnoser, den gis pa grunnlag av kroppsundersekelsen i

lys av pasientens egen innsikt og forstaelse og aktuell livssituasjon [12].

Den psykomotoriske fysioterapi- tradisjonen er altsa opptatt av & formidle en forstdelse av
kroppen som et sammensatt fenomen hvor sammenhenger mellom kroppslige og psykiske
erfaringer og problemer fremheves som vesentlige. Kroppen sees pad som meningsbarende
og alltid relasjonell. Gretland viser til filosofen Merleau-Ponty som har vaert med a utforme
en fenomenologi som forankrer at det er som kropp mennesker er rettet mot omverden,
gjennom persepsjon, bevegelse og meningsseken. Kroppen mé forstaes i et tidsperspektiv;
varemater og vaner som fremtrer nd har sine rotter i tidligere erfaringer. Den levde
kroppen kan aldri forstaes lasrevet fra sin omverden og historie [26]. «Kroppen er pa
samme tid bade underlagt naturlover og involvert i meningsproduksjon i det den enkelte

kropp er innvevd i sosiale relasjoner og strukturer» og dermed er «den levde kroppen en
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biologisk mulighet som virkeliggjores i en sosial virkelighet, som en formidlende instans
mellom person og omverdeny (ibid.). Som en felge av dette baserer dagens
psykomotoriske fysioterapibehandling seg ogsa pa teori fra utviklingspsykologi og
sosialteori samt naturvitenskapelig fagomrdder som biomekanikk, nevrofysiologi og
nevrobiologi [37]. Eksempelvis integrerer psykomotorisk fysioterapi teori av Binder som
beskriver hvordan tidlige meter i direkte relasjoner preger barnets utvikling [39], og fra
filosof og sosiolog Bourdieu som viser hvordan historiske og sosiokulturelle
samfunnsforhold innvirker pa enkeltpersoners vaereméter og handlinger og selvforstéelse
[40]. Braatoy orienterte seg i psykoanalytiske og psykodynamiske tradisjoner og utga blant
annet «Det nervese sinn», utgitt som to beker i 1947 og de har fungert som viktige

inspirasjonskilder i det psykomotoriske fagmiljeet [37].

3.3 Biologiske perspektiver:

De senere tiarene har det vaert en ekspansiv forskning innen neurobiologi som belyser
hvilke konsekvenser voldserfaringer har pa neurofysiologiske og neurobiologiske prosesser
som kan forklare senere utvikling av sykdom. Hjernen er det sentrale organet for stress og
tilpasning, hjernen er bade sarbar og tilpasningsdyktig. Den tolker og regulerer oppfersel,
neuro-endokrine, automatiske og immunologiske responser, pa vanskelige situasjoner og
fungerer som et mél for akutt og kronisk psykososialt og fysisk stress (min oversettelse)
[41]. Hjernen endrer seg bade strukturelt og funksjonelt som resultat av betydelig motgang
(ibid.). Kroppen sgker homeostase som betyr likevekt. Allostase betyr stabilitet ved hjelp
av endring og omfatter alle interne systemer som muliggjer fleksibel tilpasning til ulike
utfordringer i livet [13, 18]. Det hormonelle samspillet mellom hypothalamus, hypofyse og
binyrebarken omtalt som HPA — aksen, sammen med det autonome nervesystemet, det
kardio-vaskulare, metabolske og immunologiske systemet responderer pé internt og
eksternt stress. Kronisk over-aktivering eller underaktivering av allostase systemene kan
medfere allostatisk oppladning [13, 42] for eksempel ved gjentatt opplevelse av fare. Det
er spesielt det sympatiske nervesystem og HPA aksen som aktiveres ved allostase [42] og
allostatisk oppladning kommer blant annet til utrykk gjennom varig hyperaktivitet i
kortisolproduksjonen [13, 42]. Barn som utsettes for traumer av ulik art har sterre risiko for
at utviklingen i hjernen forstyrres. @kt kortisolniva kan blant annet pavirke nedbryting av

neurale nettverk eller utviklingen av hippocampus [41]. I en utviklingspsykologisk
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forstaelse viser studier at & leve med vedvarende frykt og samtidig vare overlatt til seg selv
med hensyn til & regulere egen adferd og emosjonelle tilstander, forer til svekkede
selvreguleringsferdigheter. Barn som lever med omsorgssvikt, vold og overgrep er i
konstant alarmberedskap noe som innebarer en overstimulering av hjernens alarmsentral
(amygdala og deler av det limbiske system), forstyrret regulering av stresshormoner og
sensitivisering av nevrale nettverk som identifiserer fare og mobiliserer til selvforsvar.
Folgende kan blant annet bli opplevelse av tomhet, vedvarende tristhet, dissosiasjon, lett
mobiliserbart sinne, vansker med & roe seg ned, karakterendring og personlighetsmessige
problemer [43]. Blindheim viser til forskning om «sensitive» perioder i hjernens utvikling
og at det pavirker hvilke deler av hjernestrukturer som er mest sarbare for negative
barndomsopplevelser [8]. Den raske utvikling i nervesystemet i sméibarnstiden innebaerer
en ekstra sarbarhet for intense og smertefulle stimuli, hjernen er i denne tiden spesielt
sensitiv for stress[44]. De siste drene er det kommet mange studier som indikerer
langtidsvirkninger pa hjernens strukturer og funksjon hos personer som har vert utsatt for
traumatiserende erfaringer av ulike slag [42]. Nyere stressforskning trekker veksler pa et
storre og flerfaglig kunnskapsfelt for & se virkning av stress med henblikk pa helse. Det
produseres stadig mer differensiert og detaljert kunnskap, ned til celluleert og genetisk niva,
om hvordan det a leve under langvarig eller konstant belastning virker pa kroppens

vitalitetsbevarende evner og systemer.

ACE studien bruker denne modellen for & illustrere hva voldserfaringer forer til:

Death

Scientific
Gaps

Whole Life Perspective

Conception

Ut fra disse perspektivene ensker jeg & diskutere funnene i dette studiet.
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4.0 Materiale og Metode

4.1 Tromseundersokelsene

Tromseundersgkelsen er en longitudinell populasjonsbasert studie som er gjennomfert
over en periode pé 34 ar fordelt pa 6 ulike tverrsnittstudier hvor det til sammen har deltatt
ca. 40 000 personer tilharende Tromse kommune. Av disse har 15 000 personer deltatt pa

tre eller flere undersekelser.

Malet med Tromseundersekelsen var 4 bidra til bekjempelse av den heye dedeligheten av
hjerte/kar lidelser spesielt i forhold til middelaldrende menn hvor situasjonen i Nord-Norge
var ekstra ille. Utgangspunktet var i forste rekke 4 avdekke drsakssammenhenger og
utvikle forebyggende tiltak. Kun menn var invitert til den forste Tromseoundersokelsen,

men fra og med Tromse 2 (1982) er bade kvinner og menn inkludert.

Etter hvert er undersgkelsen utvidet til ogsa & omfatte mange andre sykdomsgrupper som
revmatiske, nevrologiske og psykiske lidelser, hudsykdom og sykdom i mage/tarm, kreft,

osteoporose og muskel-skjelettplager.

Ved alle undersokelsene har det fulgt et sporreskjema med invitasjonen som deltakerne ble
bedt om & fylle ut hjemme og ta med til undersgkelsen hvor det ble gjennomgétt sammen
med deltakeren for & sikre at alt var forstétt rett og alle felt fylt ut. I Tromse 2-6 er det ogsé
delt ut et sperreskjema nummer to som deltakerne ble bedt om & fylle ut og enten sende
tilbake pr brev i en ferdig adressert og frankert konvolutt eller fylle ut pa
undersokelsesstedet. Det har vart hoy svarprosent ogsa pa dette skjemaet. I lopet av drene
har skjemaene ekspandert til & inkludere spersmél om et vidt spekter av sykdommer og
symptomer, kostholdsvaner, andre livstils aspekter, bruk av medisiner, sovemenster, sosio-
okonomiske forhold, bruk av helsetjenester og menstruasjon og barnefedsler (for kvinner).
For a supplere sporreskjemaene har det vert gjort et kort intervju i de fleste av

undersgkelsene [45].

I alle undersegkelsene har det ogsé vaert gjort fysiske undersgkelser som maling av heyde
og vekt og blodtrykk. Tromse 4 (1994-95) representerte en ny utvikling i Tromsestudiene
pa bakgrunn av et tettere samarbeid med forskere i klinisk medisin. En stor andel av

deltakerne i Tromse 4 og senere i Tromseg 5 og 6 ble invitert til en ny utvidet underseokelse
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med ytterligere fysiske undersokelser (fase2). Den gruppen som ble invitert til fase 2 1
Tromse 4 kan betegnes som en kohort innen kohorten og disse deltakerne har dannet base

for invitasjonene til de to siste Tromseundersgkelsene[46, 47].

I etterkant av Tromseundersekelsene er det publisert en rekke artikler og cirka 50

doktorgrads arbeider er basert pa data fra Tromseundersokelsene.[45-47]
4.2 Tromse 6 (2007-08)

Den sjette Tromsgundersekelsen, Tromse 6, ble gjennomfort i 2007-08. Til sammen 19762
kvinner og menn ble invitert fra fire ulike grupper: de som deltok ved fase 2 i Tromse 4, et
10 % tilfeldig utvalg av personer i alderen 30-39, alle som var 40-42 ar eller 60-87 ér og et
40 % tilfeldig utvalg av personer som var 43-59 ar. I alt mette 12984( 65.7 %) av de
inviterte, 6930 (68.4%) kvinner og 6054(62.9%) menn. Responsraten blant de som hadde
tatt del i spesialundersgkelsen i Tromse 4 (fase 2) var hay, 74 % av 5759 personer, mens

den var lavere, 62 %, i de andre gruppene av inviterte[46].

I invitasjonen til Tromse 6, begrunnes undersegkelsen med at den gjennomfoeres forst og
fremst for & bedre kunnskapen om de store folkehelseproblemene og hvilke forhold som
pavirker disse, blant annet hjerte- og karsykdommer, lungesykdommer (for eksempel
KOLS), diabetes, stoffskiftesykdommer, kreftsykdommer, psykiske plager, demens og
muskel-skjelettplager [46]. Et av de nye satsningsomradene i Tromse 6 var en studie hvor
man gjennom & méle smertefelsomheten hos deltakerne ensket a utrede arsaker og
konsekvenser av individuelle forskjeller i smertefolsomhet. Videre ble det fokusert pa
sammenhenger mellom smertefelsomhet, kronisk smerte og psykisk helse, og i Tromsg 6
undersekelsen ettersporres for forste gang i Tromsegundersegkelsens historie, erfaringer med

opplevd vold i barndom og voksen alder.

Det ligger mye data tilgjengelig i Tromseundersekelsene som kan vere med pé a kaste lys
over det komplekse bildet pasienter med muskel-skjelett lidelser utgjor. Tema som
oppvekstforhold, utdanning, arbeid, opplevelse av sosial status og av psykisk helse og
voldserfaringer er aktuelt & se i sammenheng med utvikling av muskel-skjelettplager [48]. I
dette prosjektet har jeg sett pa en mulig assosiasjon mellom voldserfaringer og selv-

rapportert psykisk helse og muskel-skjelettplager justert for ulike konfunderende faktorer.
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Konfunderende faktorer er effekt-forvekslere, bakenforliggende faktorer som kan skape en
tilsynelatende sammenheng mellom to forhold eller kan fore til at en sammenheng som
egentlig eksisterer ikke kommer til syne [49]. En konfunderende faktor er en variabel som
er assosiert bade med pavirkningsfaktoren og utfallet i en studie. Det er ikke en
mellomliggende variabel som formidler effekt (en mekanisme), men en variabel som
skaper en tilsynelatende sammenheng eller som skjuler en sann sammenheng mellom
pavirkningen og utfallet[50]. Nar en konfunderende faktor er kjent, kan faktoren inkluderes
1 de statistiske analysene som en justeringsvariabel. I denne studien har jeg valgt variabler
som ut fra min kunnskap pé feltet kan vere effekt-forvekslere og som var tilgjengelige fra

Tromse@undersgkelsen.

4.3 Variabler i datasettet
4.3.1 Tilgang til data

Tromseundersgkelsens data er samlet i en stor databank (EUTRO). Alle forskere som er
tilknyttet institusjoner med forskningskompetanse kan seke om adgang til & analysere data
fra Tromseundersekelsen. Tilgang til egen datafil kan gis etter seknad og inngétt avtale. En
slik avtale gir rettigheter til & forske pé en bestemt problemstilling i en tidsavgrenset
periode, og til & publisere naermere angitte artikler [46]. For man sgker om tilgang til data
md man gjore seg kjent med tilgjengelige variabler i Tromseundersegkelsen og velge ut
aktuelle variabler og befolkningsutvalg. Variablene er publisert pA NESSTAR.
Variabellisten som godkjennes av Tromseundersgkelsens publiseringsutvalg skal

gjenspeile hypoteser og problemstillinger i protokollen (ibid).

I soknaden om tilgang péd egen datafil ble lagt ved prosjektbeskrivelse (protokoll) og

publikasjonsplan, samt liste over enskede variabler.
4.3.2 Etikk

Det var ikke behov for & seke ny godkjenning fra Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk, Nord-Norge (REK NORD) da Tromse 6 har konsesjon fra
REK NORD. Tromse 6 oppfyller videre Helsinki deklarasjonen, Internasjonale etiske

retningslinjer for biomedisinsk forskning som omfatter mennesker og Internasjonale
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retningslinjer for etisk gjennomgang av epidemiologiske studier. Alle deltakerne i
Tromseundersokelsen har skrevet under og gitt et informert samtykke om at dataene kan

brukes i forskning [45].
4.3.3 Variablene
De variablene vi fikk tilgang til og brukte i denne studien var:

Eksposisjons variabler:

Opplevd psykisk vold som barn eller som voksen
Opplevd fysisk vold som barn eller som voksen

Endepunkts variabler:

Muskel-skjelettplager

Selv-rapportert psykisk helse malt med HSCL 10

Justeringsvariabler:

Alder, hayde, vekt, BMI, puls, systolisk og diastolisk blodtrykk, sivilstand, utdanning,

arbeid, ekonomi, fysisk aktivitet, rayking, alkoholfrekvens og alkohol enheter.

4.3.4 Erfaring med vold som barn eller som voksen

Spersmalene omkring voldserfaringer sto i skjema nummer to og var ikke spesifikke med
tanke pa type vold. Det er til sammen fire delspersmal, men vi valgte & bruke de to forste
som gar direkte pa opplevd vold. De spersmalene vi valgte & bruke i denne studien var

folgende:
Har du over en lengre tid opplevd noe av det folgende?
Blitt plaget psykisk, eller truet med vold?

Blitt sldtt, sparket eller utsatt for annen type vold?
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Det var fire svaralternativer: nei, ja som barn, ja som voksen, ja siste dr.

I arbeidet videre er voldspersmalene omtalt som psykisk vold og fysisk vold.

4.3.5 Muskel-skjelett plager

Muskel-skjelett plager er som tidligere beskrevet en av hovedgrunnene til sykemeldinger i
Norge. Andersen et al fant at muskel-skjelettplager synes & vare en uavhengig prediktor

for fremtidig hoyt sykefraver [17].

I sperreskjemaene til Tromse 6 var det to spersmél som gikk direkte pd muskel-
skjelettplager, de var likelydende bortsett fra varighet av plagene. Det ene gikk pé
forekomst av smerter fra muskler og ledd de siste 4 ukene og det andre med varighet pé
minst 3 maneder. Med tanke pa studiens intensjon om & se pa en eventuell relasjon mellom
opplevd vold og muskel-skjelettplager var det mest interessant & bruke spersméalet hvor

plagene hadde vart minimum 3 méaneder.
Spersméilene som jeg valgte & bruke var i sperreskjema nummer to og var formulert slik:

Har du i lopet av det siste dret veert plaget med smerter og /eller stivhet i muskler eller

ledd som har vart i minst 3 maneder sammenhengende?

Det ble spurt etter smerter ved seks ulike deler av kroppen og det var tre svaralternativer;
ikke plaget, en del plaget og sterkt plaget. Denne variabelen ble forst kodet om til en ny
variabel hvor antall smertesteder ble samlet til: ingen smertepunkt, 1-2 smertepunkter og 3
eller flere smertepunkter, og svaralternativene ble dikotomisert til ingen plager eller plager.
I de avsluttende analysene ble variabelen dikotomisert til: 1 = ingen eller et smertepunkt,

2= 2 eller flere smertepunkter.

4.3.6 Psykisk helse

Psykiske helseplager er den andre store drsaken til sykefravear i Norge og det sykemeldte
fraveeret som er knyttet til psykiske lidelser gkte i perioden 2000-2011 med hele 20

prosent. Det var omfattende endringer i hvilke psykiske lidelser som var angitt som
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medisinsk grunn til fravaeret. Lettere psykiske lidelser ekte med hele 145 prosent. Sarlig
situasjonsbetinget psykisk ubalanse og uspesifiserte psykiske symptomer og plager ble
vanligere. Det var en betydelig reduksjon i depressive tilstander mens angsttilstander var
relativt uforandret. NAV rapporten konkluderer med at den vesentligste grunnen til
okningen 1 lettere psykiske lidelser skyldes legers endrede diagnosepraksis og en reel vekst

1 sykemelding med disse lidelsene [51].

I sporre-skjemaene til Tromse 6 er det flere spersmél som omhandler psykisk helse, men

jeg valgte & bruke Hopkins Symptom Check list, HSCL 10, som er beskrevet under.

4.3.7 Hopkins Symptom Check-list (HSCL/ HSCL_10)

Hopkins Symptom Check-list er et mye brukt, selv-administrert sperreskjema designet for
a male psykiske plager og symptomer i populasjons studier [52]. Det ble utviklet pa 1950-
tallet primeert for & méle symptom-endringer hos pasienter som fikk psykoterapi. Forst og
fremst ble det brukt pa polikliniske pasienter, men studier pa inneliggende pasienter viste
god sensitivitet pd méling av respons av behandling. Spersmaélene dreier seg omkring

dimensjonene angst og depresjon [53].

HSCL hadde i utgangspunktet 58 spersmal, men har bade vert utvidet til 90 og siden
redusert til 35-, 25-, 10- og 5 spersmél. En sammenlikning av de ulike versjonene
konkluderte med at kortversjonene fungerer nesten like godt som fullversjonen [54]. De
ulike versjonene er validert i forhold til andre maleinstrument og i forhold til aldersgrupper
([55, 56]. Haavet fant at HSCL 10 var et godt og valid méleinstrument for unge mennesker

1 primarhelsetjenesten [56]

I Tromse 6 ble kortversjonen HSCL 10 brukt. Det bestir av 10 spersmal pa en firepunkts
skala; fra 1 = ikke plaget, til 4 = veldig mye. Scorene summeres og deles pa 10. De fem
forste spersmalene er rettet mot angst og de fem siste mot depresjon. Ulike studier viser til
forskjellige cut-off punkter, Haavet et al definerte et cut-off punkt pa 1,6 som optimalt for
begge kjonn i1 en undersgkelse pad ungdom i Norge og Danmark [56], mens den eldre
studien fra Sverige opererer med cut-off grense pa 1.75 [55] og studien til Segaard har

beregnet cut-off pd 1.85. Cut-off er et punkt som blir beregnet for & gi best sensitivitet og
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spesifisitet i forhold til hvem som har en psykisk sykdom i populasjonen som undersokes.
Pa bakgrunn av disse studiene som opererer med ulike cut-off punkter, er HSCL 10 brukt

som en kontinuerlig variabel i dette arbeidet.

HSCL_10
Under finner du en liste over ulike problemer.
Har du opplevd noe av dette siste uken ( til og med i dag)?( Sett av et kryss for hver plage)

(Svar: ikke plaget, litt plaget, ganske mye, veldig mye)

Plutselig frykt uten grunn

Foler deg redd eller engstelig
Matthet eller svimmelhet

Foler deg anspent eller oppjaget
Lett for & klandre deg selv
Sevnproblemer

Nedtrykt, tungsindig

Folelse av & vaere unyttig, lite verd
Folelse av at alt er et slit

Folelse av hapleshet mht framtida

4.3.8 Justeringsvariabler

Co-variater eller konfunderende faktorer er som nevnt effektforvekslere, eller
bakenforliggende faktorer som kan skape en tilsynelatende sammenheng mellom to forhold
eller kan fore til at en sammenheng som egentlig eksisterer ikke kommer til syne [49]. Jeg
har 1 denne studien valgt variabler som ut fra min kunnskap pé feltet kan vaere effekt-

forvekslere, og som jeg fikk tilgang til fra Tromseundersokelsen.

Informasjon om livsstils variabler er hentet fra begge sperreskjemaene. De konfunderende
faktorene vi tok med var: alder, heyde, vekt, BMI, puls, systolisk og diastolisk blodtrykk,
sivilstand, utdanning, arbeid, skonomi, fysisk aktivitet, rayking, alkoholfrekvens og
alkohol enheter. Flere studier har vist sammenheng sosiogkonomiske forhold og muskel-

skjelettplager og psykisk helse [7, 14, 17, 42] og fysisk aktivitet, royking, alkoholforbruk,
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overvekt er kjente risiko faktorer i forhold til helse [15]. Det er imidlertid flere studier som
nd diskuterer om royking, alkohol bruk og overvekt er risikofaktorer eller mestrings —
strategier [41]. Felitti viste bade en okt prevalens og risiko for reyking, inaktivitet,
alkoholismen og stoffmisbruk samt utvikling av stor overvekt hos personer som hadde
erfaring med vold som barn. Odds ratio (OR) for de som hadde erfart mer enn 4 kategorier
av krenkelseserfaringer var 7.4 for alkoholisme og 10.3 for injisert stoffmisbruk, 2.2 for &

royke na og 1.6 for overvekt med en BMI > 35 [48].

BMI ble beregnet som folger: vekt(kg) /(heyde(m) x heyde(m)). Sivilstatus hadde i
utgangspunktet 8 kategorier og ble omkodet til 4: singel, gift/partnerskap, enke/enkemann,
skilt/separert. Arbeidsforhold hadde 6 kategorier og ble kodet om til 4:Fulltid, deltid,
trygdet, arbeidsledig. @konomi var delt inn i 8 kategorier som ble gjort om til 3: Inntekt <
301 000, inntekt 301 000- 550 000, inntekt > 551 000. Fysisk aktivitets- variabelen vi
valgte var delt inn i1 3: Lav, moderat og hoy. Reykevariabelen som ble brukt hadde tre
alternativer: Rayker nd, roykte tidligere, aldri reykt. Alkohol variabelen hadde 5
alternativer pa frekvens og ble omkodet til 2: Aldri/sjeldent, ukentlig. Alkohol variabelen
pa antall enheter ble omkodet fra 5 til 3: 1-2, 3-6, 7 eller flere enheter alkohol. Tre
maélinger pa puls, systolisk blodtrykk og diastolisk blodtrykk ble omkodet til

gjennomsnittsverdier.

5.0 Statistikk

De grunnleggende karakteristika for opplevelse av psykologisk og/ eller fysisk vold 1
barndom og / eller voksen alder ble sammenliknet mellom de to kjennene med univariate
analyser, Independent sample T-test for kontinuerlige variabler og Chi- kvadrat-testing for
kategoriske variabler. Linear regresjon ble brukt for & analysere assosiasjonen mellom
selv-rapportert vold og HSCL 10 score (endepunkt en kontinuerlig variabel) og logistisk
regresjon ble brukt for 4 underseke assosiasjonen mellom selv-rapportert vold og muskel-
skjelett plager (endepunkt en kategorisk/dikotom variabel). I regresjonsanalysene ble det
justert for de konfunderende variablene. Interaksjonen mellom selv-rapportert muskel-

skjelettplager og HSCL 10 score ble testet med bruk av ANOVA.
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Der hvor ikke alle hadde svart pa spersmalene, sakalt «missing», ble disse tolket som nei

eller ikke erfart eller ikke plaget.

Alle analysene ble gjort kjenns-stratifisert og resultatene som fremkommer er derfor
kjennsspesifikke bdde med hensyn til eksposisjons-(voldserfaringer), endepunkts-
(HSCL 10 score og muskel-skjelettplager), og justeringsvariablene (se resultatseksjonen).
Det statistiske arbeidet ble utfert med SPSS versjon 19 og en p-verdi under 0,05 ble

vurdert som signifikant.
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6.0 Resultater

Resultatene fremkommer detaljert i artikkelen som er vedlagt. I dette kapittelet presenteres
noe mer utdypende kommentarer til resultatene. I tillegg har jeg tatt inn tabeller her som
det ikke ble plass til i artikkelen. Tabell 1 i denne delen viser karakteristika for studie
kohorten. Artikkelen er skrevet pa engelsk og i et format tilpasset BMC Public Health.

Analysearbeidet ble gjort i flere ledd uten at alle leddene er presentert her. I de justerte
analysene vist i tabell 3 og 4 er dermed kun de konfunderende faktorene som viste seg &
veaere signifikante med. De innledende univariate analysene ga mange spennende
innfallsvinkler & kunne gi videre med, men utfra denne oppgavens omfang matte jeg velge
a konsentrere meg om deler av materialet. Valget falt pd de variablene som alt er omtalt og
videre analysearbeid ble konsentrert om disse. De omrddene som ikke ble tatt med denne

gangen, blir kort omtalt senere i oppgaven.

Deltakerne i studien utgjor et representativt utvalg av den voksne befolkningen i Tromso
kommune [45]. De grunnleggende karaterisktika av kohorten(Tabell 1) viste en relativ jevn
fordeling av kvinner og menn, med et overtall av kvinner (53,4 % kvinner, 46,6 % menn).
Deltakerne var fodt i perioden 1920-1977, gjennomsnittsalder for begge kjonn var 57. 5 ar
med SD pa 13,0 for kvinner og 12,3 for menn.

Kvinnen hadde lavere blodtrykk, BMI og heyere puls enn menn. Flere menn var gift eller
single mens det var flere kvinner som var skilt eller var enker. Menn hadde jevnt over
heyere utdanning og tjente mest, mens flere kvinner jobbet deltid, var pensjonert eller
arbeidsledig. Generelt hadde deltakerne 1 undersegkelsen et hoyere utdanningsnivd enn den
totale befolkningen i Tromse [45]. P& spersmaélet om fysisk aktivitet som vi brukte i denne
studien svarte flere kvinner enn menn at de var moderat til mye fysisk aktive. Flest kvinner
hadde aldri reykt, men flest menn hadde sluttet & rayke og det var flere kvinner enn menn

som roykte na. Flere menn enn kvinner drakk alkohol ukentlig og med hoyere inntak.
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Tabell 1. Karakteristika av studie kohort. Tromsg 6 Studien 2007-08

Characteristics Women Men P-value
Age; years (SD) 57,5 (13,0) 57,5 (12,3) P =0,97
Height, cm (SD) 163,3 (6,5) 176,9 (6,9) P<0.001
Weight, kg (SD) 70,8 (13,0) 85,4 (13,3) P<0.001
BMI, kg/m? (SD) 26,6 (4,7) 27,3 (3,8) P<0.001
Pulse; mean (SD 66,1(10,2) 64,0 (10,9) P<0.001
Systolic blood pressure; mean (SD) 133,7 (25,0) 137,8 (20,3) P<0.001
Diastolic blood pressure; mean (SD) 74,9 (10,2) 81,0 (10,2) P<0.001
Marital status P<0.001
Single; % (N) 16,6 (1147) 19,1(1154)
Married; % (N) 54,1 (3749) 64,9 (3927)
Widow/widower; % (N) 13,3 (922) 3,4 (205)
Divorced; % (N) 16,0 (1110) 12,7 (767)
Educational status P<0.001
Primary education; % (N) 31,9 (2179) 25,0 (1494)
High School; % (N) 31,8 (2170) 32,2 (1865)
College or university; % (N) 39,1 (2474) 48,1 (2786)
Occupation P<0.001
Fulltime; % (N) 43,6 (2980) 57,6 (3459)
Parttime 11,0 (750) 3,7 (223)
Retired 41,3 (2826) 36,9 (2213)
Unemployed 4,1 (282) 1,8 (110)
Economy P<0.001
<301000; % (N) 29,4 (1818) 19,6 (1137)
301000-550000; % (N) 31,5 (1948) 32,2 (1865)
>551000; % (N) 39,1 (2413) 48,1 (2786)
Physical activity P<0.001
Low activity; %(N) 36,9 (2471) 48,1 (2848)
Moderate; %(N) 40,7 (2723) 36,3 (2152)
High; %(N) 22,4 (1496) 15,6 (923)
Smoking status P<0.001
Present; % (N) 21,4 (1454) 19,3 (1156)
Former; % (N) 38,2 (2601) 46,9 (28006)
Never; % (N) 40,4 (2748) 33,8 (2019)
Alcohol frequency P<0.001
Never/rare; % (N) 80,5 (5471) 75,4 (4521)
Weekly; % (N) 19,5 (1326) 24,6 (1472)
Alcohol units P<0.001
1-2;% (N) 73,8 (4274) 52,3(2874)
3-6; % (N) 25,4 (1469) 43,3 (2382)
7 or more (N) 0,8 (45) 4.4 (244)
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Eksponeringsvariablene

Det var flere menn enn kvinner som rapporterte vold i barndom mens kvinner rapporterte
mer vold i voksen alder enn menn. Opplevd psykisk vold i barndom ble rapportert hos

7.9 % (n=549) av kvinner og 10.0 % (n=608) av mennene, tilsvarende tall for opplevd
psykisk vold i voksen alder var 7.5 % (n=522) blant kvinner og 3.5 % (211) blant menn.
Opplevd fysisk vold i barndom ble rapportert av 4.6 % (322) av kvinnene og 7.9 % (478)
av mennene, og 1 voksen alder av 5.2 % (360) av kvinnene og 2.4 % (148) av mennene. Til
sammen rapporterte 16 % av kvinner og 16 % av menn en eller annen form for

voldserfaring.

De ujusterte analysene (tabellene vist i artikkelen) viste at hos begge kjonn var de som
hadde opplevd psykisk vold i barndom heyere, hadde lavere systolisk blodtrykk, var oftere
single eller skilt, var hoyere utdannet, flere jobbet fulltid, deltid eller var arbeidsledig enn
de som ikke hadde opplevd psykisk vold. Den samme tendensen viste seg ved opplevd
fysisk vold som barn hos begge kjonn. Kvinner og menn som hadde opplevd psykisk vold
som voksen var eldre enn de som ikke hadde slik erfaring, de var oftere single eller skilt,
hadde heyere utdanning, men var oftere arbeidsledig. Det samme gjaldt kvinner og menn
som hadde opplevd fysisk vold i voksen alder bortsett fra at disse var yngre enn de som

ikke hadde opplevd fysisk vold som voksne.

I ujusterte analyser av assosiasjonen mellom selv-opplevd vold og selv-rapporterte muskel-
skjelettplager og HSCL 10 score, rapporterte de som hadde slike voldserfaringer enten
psykisk eller fysisk, enten som barn eller som voksen, flere smertesteder for muskel-
skjelett og heyere HSCL 10 score (Tabell 2 i artikkelen). Erfaringer med vold siste aret
var ikke assosiert med muskel-skjelettplager, men erfart psykisk vold siste ar pavirket

HSCL 10 score hos bade kvinner og menn (Tabell 2 i artikkelen).

Multivariabel regresjonsanalyse viste at psykisk vold i barndom var assosiert med eket
HSCL 10 score hos begge kjonn (Tabell 3 i artikkelen). Modellen viste ogsa at yngre
alder, lavere inntekt og arbeidsledighet var assosiert med hayere score. For menn var
lavere hoyde, hoyere vekt og hayere alkohol-inntak (frekvens) forbundet med heyere
HSCL 10 score og for kvinner lavere systolisk blodtrygg og sivilstatus. Den samme

tendensen ble observert ved assosiasjonen mellom erfaringer med fysisk vold i barndom,
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og psykisk og fysisk vold i voksen alder bortsett fra at gkte antall alkoholenheter ogsa var

en assosiert faktor hos menn og reyking hos begge kjonn

I multivariabel logistisk regresjonsanalyse (Tabell 4 i artikkelen) var erfaringer med
psykisk vold som barn assosiert med en OR pé 2,35 (95 % CI 1,93-2,86) for kvinner og
1,44 (95 % CI 1,21-1,72) for menn for muskel-skjelettplager; med hoyde, vekt,
utdannings- og yrkes-status som andre assosierte faktorer for begge kjonn. For menn var
okende inntekt assosiert med lavere OR. Samme tendens var observert nar det gjaldt
assosiasjonen mellom erfaringer med fysisk vold i barndom og psykisk og fysisk vold
opplevd i voksen alder bortsett fra at gkende antall alkoholenheter var en assosiert faktor

hos menn og reyking hos bade kvinner og menn.

Béde blant kvinner og menn var det flere som rapporterte erfaringer med psykisk vold enn
med fysisk vold bade i barndom og i voksen alder. Kvinner og menn som rapporterte at de
hadde erfaringer med psykisk vold bade som barn og som voksne hadde den hayeste
HSCL 10 scoren med et gjennomsnitt pa 1,88 (SD 0,66) for kvinner og 1,78 (SD 0,60) for
menn. Kombinasjonen av erfaringer med vold badde som barn og voksen ga ogsa mer

muskel-skjelettplager for bade kvinner og menn.

En analyse av samvariasjonen mellom selv-rapportert muskel-skjelettplager og HSCL 10
score ved bruk av ANOVA viste gkende HSCL 10 score ved gkende antall smertepunkter
(Tabell 2), det vil si en neer sammenheng mellom kroniske smerter og psykiske plager.
Kroniske smertepasienter har to til fire ganger hayere forekomst av angst og depresjon og

dobbelt sa hay forekomst av selvmord som resten av befolkningen [6, 57, 58]

Tabell 2. Samvariasjon mellom selv-rapporterte muskel-skjelettplager og HSCL-10

Women Men
N=5718 Mean (SD) N=5399 Mean (SD)
HSCL-10 HSCL-10
Missing or no complaint 1729 1,22 (0.32) 2099 1,15 (0.28)
1 complaint 891 1,24 (0.34) 1085 1,19 (0.30)
2 or 3 complaints 1701 1,34 (0.38) 1537 1,25 (0.33)
4 or more complaints 1397 1,53 (0.50) 678 1,41(0.42)
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7.0 Diskusjon

Hovedfunnene fra denne populasjonsbaserte studien er at erfaringer med vold enten av
psykisk eller fysisk karakter, i barndom eller i voksen alder, er sterkt assosiert med ekt
risiko for hayere HSCL 10 score (som indikerer psykiske plager) og mer muskel-
skjelettplager bade hos kvinner og menn. Odds ratio for 4 ha muskel-skjelettplager er
dobbelt s stor hos personer med voldserfaringer ssmmenlignet med de som ikke har

opplevd vold, ogsa nér det justeres for signifikante konfunderende faktorer i analysene.

Viére funn bekrefter konklusjoner fra flere andre studier [14, 15, 19, 21, 22, 24, 48, 59].
Den store ACE-studien viste at ulike krenkelseserfaringer i barndom er overraskende
vanlig og at effekten av ulike voldserfaringer virker & vare kumulative det vil si at risiko
for okt sykelighet aker ved flere typer voldserfaringer. De fant en sterk og konsistens
sammenheng mellom krenkelseserfaringer i barndom og utvikling av mange ulike
helseplager som voksen [25, 48]. I var studie rapporterte til sammen 16 % av kvinner og
menn erfaringer med fysisk eller psykisk vold som barn eller voksen. Kvinner og menn
som rapporterte at de hadde erfaringer med psykisk vold bdde som barn og som voksne
tenderte til & ha heyere HSCL 10 score og kombinasjonen av voldserfaring bade som barn
og voksen viste samme trenden i forhold til mer muskel-skjelettsmerter. I denne studien
var det erfaring med psykisk vold som ga de sterste utslagene bade pd HSCL 10 score og
muskel-skjelettplager. Dette er i1 trdd med funn i internasjonale studier som viser at
emosjonelle trakassering ser ut til & vere like alvorlig som fysisk mishandling og seksuelle

overgrep [60].

Analysen av samvariasjonen mellom muskel-skjelettplager og HSCL 10 score viser en
tydelig sammenheng mellom ekt antall smertepunkter og heyere HSCL 10 score noe som
kan forklares pa flere méter. Mye smerter over tid kan gi darligere psykisk helse ved at
man blir sliten og lei av & ha vondt. Angst og psykiske vansker oker det kroppslige
forsvaret blant annet ved okte muskelspenninger. Echoff viste at det var en sterk
assosiasjon mellom emosjonelle problemer og muskel-skjelettplager hos ungdom. Han fant
at depressive symptomer var den dominerende faktoren med 3.6 ganger storre risiko for &

ha omfattende muskel-skjelettplager[61].
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7.1 Hvordan forsties funnene i denne undersekelsen i lys av psykomotorisk

tradisjon?

Trygve Braatey var blant de forste til 4 vise at kroppen preges av emosjoner som
undertrykkes eller reguleres. Psykomotorisk fysioterapibehandling seker & se den levde
kroppen — med alt den har med seg av historie for & finne en nekkel til & forstd og hjelpe
pasienter med muskel-skjelettplager og psykiske plager. Vold skaper redsel og smerte som
gir kroppslige og emosjonelle reaksjoner, noen reagerer med stivhet i muskel-
skjelettsystemet, andre kan far dysfunksjon i indre organer, tretthet og initiativleshet kan
folge med og angst er en vanlig emosjonell reaksjon pa vold[62]. Dersom ingen er der for &
troste eller stotte skapes det en utrygghet og uforutsigbarhet og sarbarhet for nye
voldserfaringer. Reaksjonsmenstre kan bli til vanemenstre som kan forsterke seg ved nye
og mye belastninger. Mensteret binder og former personen emosjonelt og muskuleart, i

pust, i bevegelser og holdning [63].

I Psykomotorisk fysioterapi er vi opptatt av & se sammenhengene i pasientenes kropp og
samtidig se plagene i lys av pasientenes levde liv [36, 62-66]. I utgangspunktet er det
vesentlig & forsta pasientens plager ut fra ulike innfallsvinkler. Jeg opplever at pasientene
melder tilbake at de foler seg sett pa en annen mate enn i deres tidligere moter med
helsevesenet, noe som utfordrer dem 1 forhold til eget syn pa plagene. Fokuset pd
sammenheng muskel-skjelettplager og livet for ovrig med alle de erfaringer pasienten har
med seg, kan apne for en ny forstielse hos bade pasient og terapeut. Ved a sperre inn til de
reaksjoner pasientene fér i lopet av behandlingen kan det &pne for at historier om

krenkelseserfaringer kommer frem, historier som ikke nedvendigvis er fortalt tidligere.

Resultatene i denne studien kan ut fra dette sees i lys av det teoretiske grunnlaget for
psykomotorisk fysioterapi — voldserfaringer kan oke risikoen for muskel-skjelettplager og
gi darligere psykisk helse og kropp og felelser star i et naert og gjensidig pavirkende
forhold til hverandre.

7.2 Vitenskapsforstielse

Thornquist skriver at «helsepersonell befinner seg hele tiden i skjaeringsfeltet mellom
naturvitenskap, samfunnsvitenskap og humanoria. Utfordringen er 4 yte det sammensatte —

praksis, kroppen, sykdom — respekt ved a forfelge mer enn én forskningsstrategi»[67].
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Dette arbeidet tar som tidligere nevnt utgangspunkt i en naturvitenskapelig tilnerming
hvor psykologiske faktorer undersegkes ved HSCL 10 scoren og fysiske faktorer ved
standardiserte spersmal om muskel-skjelettplager — og disse blir vurdert og analysert
adskilt. Likevel mener jeg at resultatene i studien stetter oppunder det teoretiske
fundamentet som psykomotorisk fysioterapi bygger pd, nemlig at belastninger som
voldserfaringer representerer, rammer hele mennesket, og involverer hele individet. Dette
arbeidet viser at mennesket kan reagere med okte muskel-skjelettplager og redusert
psykisk helse pa voldserfaringene, men gir ingen svar pa hvordan eller hvorfor. Thornquist
papeker at epidemiologiske studier er basert pa sykdomsrisiko som er knyttet til
gruppetilharighet og stilt overfor enkeltindivider har slik kunnskap begrenset gyldighet og
anvendelse [67]. Kirkengen er opptatt av at «biomedisinsk kunnskap er forankret i en
objektiverende teori og en tinglinggjerende metodologi. Synet pa mennesket er
gruppebasert, fremmedgjerende og abstrahert fra livet»[13]. Hun viser imidlertid selv til
studier som dokumenterer en udiskutabel sammenheng mellom tidlig krenkelse og senere
sykdom og for tidlig ded og mener at forskerne gir rastoff til diskusjoner om hvordan slike
sammenhenger er laget selv om de ikke gir «noen tankeansats som gjor det mulig & begripe
den destruktive kraften» (ibid.). I denne sammenhengen tenker jeg at en denne studien
som dokumenterer sammenhengene pa gruppeniva kan vere et viktig bidrag til diskusjoner
om hvordan vi skal forebygge helseproblemer som for eksempel muskel-skjelettplager og

psykiske lidelser.
7.3 Studiens styrke og svakheter

Tromseundersokelsen er lagt opp som en kohort- studie hvor en gruppe i utgangspunktet
friske mennesker folges fremover i tid (prospektivt). Styrken ved Tromseundersgkelsen er
det longitudinelle designet. Gjentatte studier i samme populasjon med hoy grad av
oppslutning og stor deltakelse pé flere av studiene (mer enn en tredjedel av samtlige som
har deltatt har deltatt pa tre eller flere studier), gjor det mulig & studere hyppigheten av
ulike risikofaktorer for sykdommer blant de samme personene opp til 6 ganger i lopet av
34 &r [46]. Opplysninger om vaner fra en undersokelse kan ogsé bli knyttet til opplysning
om senere opptreden av sykdom opptil mange ar senere. Videre er det en styrke at en
prospektiv studie med mange forskjellige endepunkter kan utferes fordi det bare er et

sykehus 1 Tromse og fordi alle nordmenn har et unikt person-nummer som identifikasjon.
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Det er ogsa en viktig styrke at det er foretatt ulike kliniske, invasive, undersegkelser som
bidrar til informasjon om endepunkter som influerer pd hverandre og som kan bidra til &
undersoke risikofaktorer for sykdom, sammenheng med andre sykdommer/lidelser og

sammenheng mellom ulike malinger [45, 47].

Data for denne studien er samlet inn ved siste Tromsgundersegkelse, Tromsg 6 som ble
gjennomfort 1 2007-08. Det er forste gang spersmalene om voldserfaringer er inkludert i
Tromseundersokelsen. P4 grunn av det far vi kun anledning til & studere sammenhengen
mellom voldserfaringer og helseplager i et tverrsnitts design — vi fir opplysninger om en
gruppe mennesker pa et gitt tidspunkt - noe som betyr at vi bare kan studere assosiasjoner
og ikke arsakssammenhenger [68]. Ved a folge opp kohorten i neste Tromsegundersegkelse
som planlegges 2014, vil vi fi anledning til 4 underseke og sammenligne
sykdomsutviklingen i kohorten — og se om den er storre hos de som rapporterer

voldserfaringer.

I denne studien med erfaringer med vold i barndom eller voksen alder som
eksponeringsvariabel, kan bruken av selv-utfylte sperreskjema vere en styrke med tanke
pa mulig lettere tilgang pa informasjon om vold nér deltakerne slipper a snakke om det. En
svakhet i forhold til voldspersmalene er at de er generelle og dermed ikke spesifikke med
tanke pa type vold, svarene skiller ikke annet enn mellom opplevd eller ikke opplevd vold-
psykisk eller fysisk. Pa den annen side fir man dermed informasjon om selvopplevd vold
av ulik og ukjent karakter. Dette er absolutt relevant da ACE-studien viste at mange ulike

voldserfaringer var assosiert med utvikling av dérlig helse i voksen alder [48].

Det er imidlertid en stor svakhet knyttet til selv-rapporteringen. Vi mé anta en viss under-
rapportering av selv-rapportert vold bdde med tanke pa alder, kultur og stigma; vansker
med & huske hendelser 1 barndom, kulturell aksept av visse typer vold som for eksempel
det & sl& barn som ledd i barneoppdragelse og motvilje til & avslere vold pa grunn av
stigma ([7]). Under-rapportering av vold vil kunne indikere at den assosiasjonen vi fant i
denne studien er enda sterkere i virkeligheten. Wegman et al understreker at selv-rapportert
vold i barndom kan vere pévirket av vansker med & huske og mener at objektive
verifiserbare rapporter som medisinske journaler eller rettspapirer ville gitt et riktigere

bilde [19] — noe vi ikke har hatt tilgang til.
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Et viktig moment 1 forhold til epidemiologiske studier er ikke-deltakelse. Det er trolig en
forskjell pa de som velger a delta i en sdnn undersegkelse og de som ikke blir med. Den
analyserte del av befolkningen i denne studien behever derfor ikke vere representativ for
personer som har opplevd vold eller personer som ikke har opplevd vold. Oppslutningen
var lavest blant de yngste, spesielt yngre menn, og de eldste aldersgruppene i Tromse[45].
Langhammer fant i HUNT(Helseundersgkelsen Nord-Trendelag) at de yngste oppga
tidsfaktoren og at tidspunkt for undersokelse ikke passet som grunn til at de ikke deltok.
Dette indikerer lite villighet til & bruke tid pé slike undersgkelser og for dem opplevelse av
ikke & fa noe igjen for & delta som representanter for en aldersgruppe med mindre
helseplager. De eldste oppga opplevelsen av a vare for syk til & delta som arsak for ikke a
vaere med. Langhammer rapporterte videre at ikke-deltakere hadde lavere sosiogkonomisk
status, hayere dedelighet og hayere prevalens av kroniske sykdommer mens det ble
rapportert mer vanlige problemer som muskel-skjelettsmerter og hodepine hos deltakerne
[69]. En annen studie viste at ikke-deltakere hadde darligere helse enn deltakere, spesielt
gjaldt dette mental helse og konkluderte ogsd med at deltaker- bias er et storre problem ved
prevalens studier enn ved studier som ser pd assosiasjon mellom eksponering og utfall
[70]. Samlet sett vil en mulig ikke-deltaker bias indikere en under-rapportering av vold i
denne studien og at assosiasjonen som er funnet kan vere enda sterkere i befolkningen

generelt.

Flere studier viser at deltakere tenderer til & vaere kvinner, bo i byer, bo sammen med noen/
vare gift, yrkesaktive, har bedre helse og livsstil og har heyere utdanning. Deltakerne i
Tromse 6 har en noe heyere utdanning sammenlignet med den totale befolkningen i
Tromse [45]og dette kan 1 denne studien bidra til mindre motstand mot & svare bekreftende

pa voldserfaringer — og sant sett balansere funnene i studien.
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8.0 Fremtidige studier

I det materiale som det ble gitt tilgang til i denne studien var det mange viktige
analysemuligheter som det ikke kunne arbeides videre med i denne studien pa grunn av

omfanget og tidsbegrensningen. Folgende tema vil det vere interessant & studere nermere:

1. Kjennsforskjeller ved selvrapportert vold og forskjell psykisk og fysisk vold i
forhold til kjenn

Selvrapportert vold i ulike aldersgrupper

Selvrapportert vold og selvopplevd helse

Selvrapportert vold og annen sykelighet

Erfaring med alkohol og stoffmisbruk blant naer familie og sykelighet
Risikoen for voldserfaring som voksen gitt voldserfaring som barn?

Resillience — hva medferer at noen ikke blir syke av voldserfaringer?

© NS kWD

HSCL-10 som dikotom variabel: oddsratio for psykisk sykdom med bakgrunn i

voldserfaringer.

Alle disse temaene er viktige og interessante og ber studeres nermere for at vi skal fa et

mer helhetlig bilde av assosiasjonen vold — helse.
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9.0 Konklusjon

I dette arbeidet rapporterte 10 % av menn og nesten 8 % av kvinner erfaringer med vold 1
barndom. Tilsammen 16 % rapporterte en eller annen voldserfaring og det er en ikke
ubetydelig del i en populasjon av i utgangspunktet antatt friske mennesker. Deltakere som
rapporterte voldserfaringer hadde flere muskel-skjelettplager og hayere score pA HSCL-10
sammenlignet med de som ikke rapporterte voldserfaringer. Dette er viktig a synliggjore
overfor myndigheter og ansvarlige som jobber med & fa ned sykefraver grunnet muskel-
skjelettplager og psykiske lidelser. Samtidig er det et poeng a understreke at ikke alle som
har voldserfaringer blir syke av det, men spesielt hos pasienter hvor sékalte objektive funn
mangler og diverse tiltak ikke hjelper, er det viktig & terre a bruke den massive kunnskapen
vi har om sammenhengen vold og helse. Fysioterapeuter med psykomotorisk kompetanse
har med sin bakgrunnsforstaelse et godt utgangspunkt for & forsta og hjelpe pasienter med

krenkelseserfaringer.

WHO har bekjempelse av vold og felgene av vold som et hovedfokus i forhold til helse.
Norske myndigheter har det siste aret rettet fokus mot barns oppvekst vilkar ved ny lov om
barnevern som ventes i lopet av varen 2013, 1 form av viktige satsningsomrader i forhold
til vold 1 nasjonal mal for helse og ved helt nyutgitte prosedyrer for & oppdage misbruk av
barn. Helsepersonell har en stor utfordring i & viderefore kunnskapen om vold og bli
dyktige pa & oppdage kliniske tegn pa tidligere voldserfaringer. WHO har helt tydelig

formulert at forebygger vi vold har vi store muligheter for & bedre folkehelsen.
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Tromso-

undersokelsen

Skjemaet skal leses optisk. Vennligst bruk bla eller sort
penn. Du kan ikke bruke komma, bruk blokkbokstaver.

2007 — 2008 KONFIDENSIELT

HELSE OG SYKDOMMER

Hvordan vurderer du din egen helse sann i
alminnelighet?

Meget god

God

Verken god eller dérlig
Darlig

Meget darlig _|_

O0dod

Hvordan synes du at helsen din er sammenlignet
med andre pa din alder?

[J Mye bedre

L] Litt bedre

(] Omtrent lik

L] Litt drligere

= Mye darligere Alder forste
Har du eller har du hatt? Ja Nei gang
Hjerteinfarkt ... 1O |_I—_|
Angina pectoris (hjertekrampey........... O |_I—_|
Hjerneslag/hjernebledning ... 0o |_I—_|
Hjerteflimmer (atrieflimmer) 10 |_|—_|
Hoyt blodtrykK ... L1 |_I—_|
Beinskjorhet (osteoporose) ... 10 I:I
ASEMA OO |_I—_|
Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS ........ 0 |_I—_|
DIADEES ... L1 O |_I—_|
Psykiske plager som du har sokt hjelp for)..... L1 [] |_I—_|
Lavt stoffskifte.. ... 01 |_I—_|
Nyresykdom, unntatt urinveisinfeksjon.. [] [] |_I—_|
MireNe .. L1 IIl

Har du langvarige eller stadig tilbakevendende
smerter som har vart i 3 maneder eller mer?

Ol Ja (] Nei

Hvor ofte har du vaert plaget av sgvnlgshet de siste
12 maneder?

(1 Aldri, eller noen fa ganger

[ 1-3 ganger i maneden

[ Omtrent 1 gang i uken —I—
[] Merenn 1 gang i uken

Under finner du en liste over ulike problemer.
Har du opplevd noe av dette den siste uken
(til og med i dag)? (Sett ett kryss for hver plage)

Ikke  Litt Ganske Veldig
_|_ plaget plaget mye mye
Plutselig frykt uten grunn...... I I O I R
Foler deg redd eller

engstelig. ..o O o 0O O
Matthet eller svimmelhet... [1 [ [ [
Foler deg anspent eller

OPPJAZEL O 0o o 0O
Lett for & klandre deg selv.. [1 [0 [ [
Sgvnproblemer................ O o o 0O
Nedtrykt, tungsindig.......... o o 0O O
Folelse av & vaere unyttig,

lite verd . ... 0 o o 0O
Folelse av at alt er et slit...... o o 0O O
Folelse av haplashet

mht. framtida .................. O o 0O O

BRUK AV HELSETJENESTER

Har du i lgpet av de siste 12 maneder vert hos:

Hvis JA; Hvor mange ganger?
8¢ 8aN8 Ja Nei Antggr

Fastlege/allmennlege ... L1 O III

Psykiater/psykolog ...................... 1 O
Legespesialist utenfor sykehus

(utenom fastlege/allmennlege/psykiater)........... RN |_|—_|
Fysioterapeut. ... I
Kiropraktor ..o I

Annen behandler

(homgopat, akupunkter, fotsoneterapeut, natur- |_|—_|

medisiner, hdndspalegger, healer, synsk el.)..... ] O

Tannlege/tannpleier............... 0O |_I—_|

Har du i lgpet av de siste 12 maneder veert pa sykehus?
Ja Nei Antggr

Innlagt pa sykehus._................. L1 O III
Konsultasjon ved sykehus uten innleggelse;
Ved psykiatrisk poliklinikk......... O

Ved annen sykehuspoliklinikk ... [ []

Har du gjennomgatt noen form for operasjon i lopet
av de siste 3 arene?

O] Ja L] Nei _I_



BRUK AV MEDISINER

Bruker du, eller har du brukt, noen av fglgende
medisiner? (Sett ett kryss for hver linje)

Alder
Aldri forste
—|— brukt N& Fer gang
Medisin mot hayt blodtrykk . [1 [ [ |_I—_|
Kolesterolsenkende medisin.. [1 [ [ |_I—_|
Medisin mot hjertesykdom... [1 [1 [ |_I—_|
Vanndrivende medisin......... O O O |_I—_|
Medisin mot beinskjorhet
(OStEOPOIOSE) ... ] O O |
INSUBA o O O O |
Diabetesmedisin (tabletter)....... O 0O o |_I—_|
Stoffskiftemedisinene
Thyroxin/levaxin ... O O O |_|—_|

Hvor ofte har du i lopet av de siste 4 ukene brukt
folgende medisiner? (Sett ett kryss pr linje)

Ikke brukt Sjeldnere Hver
siste 4 ennhver uke, men

uker uke ikke daglig Daglig
Smertestillende
pé resept..... L] [ L] ]
Smertestillende
reseptfrie ... L] [ L] [
Sovemidler........ L] [] L] ]
Beroligende
medisiner....... L] [] L] []
Medisin mot
depresjon........... ] [ ] l

Skriv ned alle medisiner — bade de med og uten
resept — som du har brukt regelmessig i siste 4 ukers
periode. (Ikke regn med vitaminer, mineraler, urter,
naturmedisin, andre kosttilskudd etc.)

Far du ikke plass til alle medisiner, bruk eget ark.

VED FRAMMGTE vil du bli spurt om du har brukt
antibiotika eller smertestillende medisiner de siste
24 timene. Om du har det, vil vi be om at du oppgir
preparat, styrke, dose og tidspunkt

FAMILIE OG VENNER

Hvem bor du sammen med? (Sett kryss for hvert
spersmdl og angi antall)

Ja Nei Antall
Ektefelle/samboer ...................... o
Andre personer over 18 &r......... IO
Personer under 18 &r.......... O

Kryss av for de slektninger som har eller har hatt
Foreldre Barn Sesken

Hjerteinfarkt ... Ll [l (]
Hjerteinfarkt for fylte 60 &r ... Ll O O
Angina pectoris (hjertekrampe)..... L] O Od
Hjerneslag/hjernebledning ....... L] O O
Beinskj;arhet (osteoporose) ............ ] 1 ]
Magesar/tolvfingertarmsar...... ] o O
AStMA ] oo
Diabetes ... Ll L] (]
DEMENS...o Ll O O
Psykiske plager L] 0 d
Rusproblemer..................... L] oo

Har du nok venner som kan gi deg hjelp
nar du trenger det?

] Ja (] Nei

Har du nok venner som du kan snakke fortrolig med?

L] Ja L] Nei

Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet
som for eksempel syklubb, idrettslag, politiske lag,
religiose eller andre foreninger?

L1 Aldri, eller noen f& ganger i aret
L1 1-2 ganger i méneden
[] Omtrent 1 gang i uken

(] Merennen gang i uken

ARBEID, TRYGD OG INNTEKT

Hva er din hoyeste fullforte utdanning?
(Sett ett kryss)

Grunnskole, framhaldsskole eller folkehgyskole
Yrkesfaglig videregdende, yrkesskole eller realskole
Allmennfaglig videregdende skole eller gymnas

Hgayskole eller universitet, mindre enn 4 &r

Oodoog

Hgayskole eller universitet, 4 ar eller mer

_|_

Hva er din hovedaktivitet? (Sett ett kryss)
L1 Yrkesaktiv heltid
L1 Yrkesaktiv deltid
L] Arbeidsledig

[ Hjemmeveerende
(1 Pensjonist/trygdet
[1 Student/militaertjeneste



Mottar du noen av folgende ytelser?

Alderstrygd, fertidspensjon (AFP) eller etterlattepensjon
Sykepenger (er sykemeldt)
Rehabiliterings-/attfaringspenger
Ufareytelse/pensjon, hel _|_
Ufareytelse/pensjon, delvis

Dagpenger under arbeidsledighet
Overgangstenad

Ododoogno

Sosialhjelp/-stgnad

Hvor hgy var husholdningens samlede bruttoinntekt
siste ar? Ta med alle inntekter fra arbeid, trygder,
sosialhjelp og lignende.

L] Under 125 000 kr
(1 125 000-200 000 kr
(] 201 000-300000 kr [ 701 000 -850 000 kr
(] 301 000-400 000 kr I Over 850 000 kr

Arbeider du utenders minst 25 % av tiden, eller i
lokaler med lav temperatur, som for eksempel
lager-/industrihaller?

Ll Ja L] Nei

L] 401 000-550 000 kr
] 551 000-700 000 kr

Hvis du er i lannet eller ulgnnet arbeid, hvordan vil
beskrive arbeidet ditt?

du
[J For det meste stillesittende arbeid
(f.eks. skrivebordsarbeid, montering)
(1 Arbeid som krever at du gar mye
(f.eks ekspeditorarbeid, lett industriarbeid, undervisning)
[ Arbeid der du gar og lofter mye
(f.eks postbud, pleier, bygningsarbeider)

[J Tungt kroppsarbeid

Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din
fritid. Hvis aktiviteten varierer meget f eks mellom
sommer og vinter, sa ta et gjennomsnitt. Spersmalet
gjelder bare det siste aret. (Sett kryss i den ruta som
passer best)

[ Leser, ser pa fiernsyn eller annen stillesittende
beskjeftigelse

L1 Spaserer, sykler eller beveger deg pa annen méte
minst 4 timer i uken (her skal du ogsa regne med gang
eller sykling til arbeidsstedet, sondagsturer med mer)

(1 Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, snemaking
e.l. (merk at aktiviteten skal vare minst 4 timer i uka)

(1 Trener hardt eller driver konkurranseidrett
regelmessig og flere ganger i uka

Hvor ofte driver du mosjon? (Med mosjon mener vi
at du f.eks gér en tur, gar pa ski, svemmer eller driver
trening/idrett)

Aldri

Sjeldnere enn en gang i uken
En gang i uken

2-3 ganger i uken _|_
omtrent hver dag

ooodgno

Hvor hardt mosjonerer du da i gjennomsnitt?

[] Tar det rolig uten & bli andpusten eller svett.

[] Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett

[] Tar meg nesten helt ut _I_

Hvor lenge holder du pa hver gang i gjennomsnitt ?
[J Mindre enn 15 minutter [] 30 minutter — 1 time
[] 15-29 minutter L1 Merenn 1 time

ALKOHOL O0G TOBAKK

Hvor ofte drikker du alkohol?
Aldri

Ménedlig eller sjeldnere
2-4 ganger hver méned
2-3 ganger pr. uke

Ododo

4 eller flere ganger pr.uke

Hvor mange enheter alkohol (en gal, et glass vin, eller
en drink) tar du vanligvis nar du drikker?

] 1-2 ] 5-6 1 10 eller flere
O 3-4 O 7-9

Hvor ofte drikker du 6 eller flere enheter alkohol ved
en anledning?

aldri

sjeldnere enn manedlig
manedlig

ukentlig

Ododo

daglig eller nesten daglig

Rayker du av og til, men ikke daglig?
L] Ja L] Nei

Har du raykt/reyker du daglig?

[1 Ja,na [ Ja, tidligere [ Aldri

Hvis du har reykt daglig tidligere, hvor lenge er det

siden du sluttet?

Hvis du reyker daglig na eller har roykt tidligere:
Hvor mange sigaretter rayker eller roykte du vanlig-
vis daglig?

Antall sigaretter |_I—_|

Hvor gammel var du da du begynte a royke daglig?

Hvor mange ar til sammen har du reykt daglig?

[ ]

Bruker du, eller har du brukt, snus eller skra?
[ Nei, aldri [] Ja, av og til _I_
[ Ja, men jeg har sluttet [1 Ja, daglig

Antall ar

Antall ar

Antall ar



Spiser du vanligvis frokost hver dag?

] Ja ] Nei

Hvor mange enheter frukt og grennsaker spiser du i
gjennomsnitt per dag? (Med enhet menes f.eks. en
frukt, glass juice, potet, porsjon grennsaker)

Antall enheter |_I—_| _I_
Hvor mange ganger i uken spiser du varm middag?

Antall

Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene?
(Sett ett kryss pr linje)
0-1g 2-3g 1-3g 4-6g 1-2¢g
pr. mnd pr.mnd pr.uke pr.uke pr. dag

Poteter. ... O 0O 0O 0 O
Pasta/ris.......cooor [] O O 0O O
Kjott (ikke kvernet).............. ] ] 0 O ]
Kvernet kjott
(polser, hamburger o.]) ........... [] [] L] Il [l
Gronnsaker, frukt, beer. 1 0O 0O O [O
Mager fisk ... O O O o o
Feit fisk . O O 0O 0O O
(f.eks.laks, arret, makrell, sild, kveite,uer)
Hvor mye drikker du vanligvis av felgende?
(Sett ett kryss pr. linje)

1-6 2-3 4 glass

Sjelden/ glass 1 glass glass el. mer
aldri pr. uke pr. dag pr. dag pr. dag

Melk, kefir,

Fruktjuice

Brus/leskedrikker
med sukker....

0 o

Hvor mange kopper kaffe og te drikker du daglig?
(sett O for de typene du ikke drikker daglig)

Antall kopper
Filterkaffe ...

Kokekaffe/presskanne ... |_I—_|
Annen Kaffe ... |_I—_|

Hvor ofte spiser du vanligvis fiskelever?
(For eksempel i malje)

L1 Sjelden/aldri [ 1-3 gi aret
L] 7-12giaret [ Oftere

1 4-6giéaret

Bruker du felgende kosttilskudd?
Daglig Iblant Nei

Tran, trankapsler ... O O O
Omega 3 kapsler (fiskeolje,selolje).......... O 0O O
Kalktabletter. ... O 0O O

SPORSMAL TIL KVINNER

Er du gravid na?

L] Ja L] Nei
Hvor mange barn har du fgdt?

[ ] +

Hvis du har fadt, fyll ut for hvert barn: fedselsar og
vekt samt hvor mange maneder du ammet.
(Angi sa godt som du kan)

L1 usikker

Antall

Ammet

Fadselsvekt i gram  ant.mnd

Barn Fadselsar
I
I

O A W N =

Har du i forbindelse med svangerskap hatt for hgyt
blodtrykk?

O] Ja L] Nei

Hvis Ja, i hvilket svangerskap?
L1 Forste L] Senere

Har du i forbindelse med svangerskap hatt protein
(eggehvite) i urinen?

O Ja ] Nei
Hvis Ja, i hvilket svangerskap?
L] Forste L] Senere

Ble noen av disse barna fodt mer enn en maned for
tidlig (for termin) pga. svangerskapsforgiftning?

O] Ja ] Nei

Hvis Ja, hvilke(t) barn

Barn 1 Barn 2 Barn 3 Barn4 Barn5 Barn 6
L] L] L] L] U] L]

Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon
forste gang?

Antall & [ ] -+

Bruker du for tiden reseptpliktige legemidler som
pavirker menstruasjonen?

P-pille, hormonspiral eller lignende...[] Ja [ Nej
Hormonpreparat for overgangs-
alderen. ... [1Ja [ Nei

VED FRAMMGTE vil du f& utfyllende sparsméal om
menstruasjon og eventuell bruk av hormoner. Skriv
gjerne ned pa et papir navn pa hormonpreparater
du har brukt, og ta det med deg. Du vil ogsa bli
spurt om din menstruasjon har opphert og even-
tuelt nar og hvorfor.

LUNDBLAD MEDIA AS, TROMS@, 77 75 32 50 - ONR 082222



1. BESKRIVELSE AV DIN HELSETILSTAND

Vis hvilke utsagn som passer best pd din For at du skal kunne vise oss hvor god eller

helsetilstand i dag ved & sette ett kryss i en darlig din helsetilstand er, har vi laget en

av rutene utenfor hver av de fem gruppene skala (nesten som et termometer), hvor den

nedenfor: beste helsetilstanden du kan tenke deg er
markert med 100 og den darligste med 0.
Vi ber om at du viser din helsetilstand ved
a trekke ei linje fra boksen nedenfor til det
punkt pa skalaen som passer best med din
helsetilstand.

Best tenkelige

Gange helsetilstand

[] Jeg haringen problemer med & ga
omkring

[] Jeg har litt problemer med & g& omkring
[ ] Jeg er sengeliggende

Personlig stell
[ Jeg har ingen problemer med personlig stell

[ Jeg har litt problemer med & vaske meg
eller kle meg

[] Jeg er ute av stand til & vaske meg eller
kle meg

Vanlige gjoremal (f.eks. arbeid, studier,
husarbeid, familie- eller fritidsaktiviteter)

[ Jeg har ingen problemer med & utfare -
mine vanlige gjeremal Naveerende

[ Jeg har litt problemer med & utfare mine helsetilstand
vanlige gjoremdl

[] Jeg er ute av stand til & utfere mine
vanlige gjoremdl

Smerte og ubehag

[] Jeg har verken smerte eller ubehag
[] Jeg har moderat smerte eller ubehag
[] Jeg har sterk smerte eller ubehag

Angst og depresjon

[] Jeg er verken engstelig eller deprimert
[] Jeg er noe engstelig eller deprimert
[ Jeg er sveert engstelig eller deprimert

Verst tenkelige
helsetilstand

_I_
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Hvor bodde du da du fylte 1 ar? Hva regner du deg selv som? (Kryss av for
ett eller flere alternativ)

[ Norsk
[ Samisk
[ ] Kvensk/Finsk
[ Annet

L] | Tromsg (med dagens kommunegrenser)
L] Troms, men ikke i Tromsg

L1 1 Finnmark fylke

[ 1 Nordland fylke

[ Annet sted i Norge

[ 1 utlandet Hvor mange sosken og barn har du/har
du hatt?

Hvordan var de gkonomiske forhold i
familien under din oppvekst?

[] Meget gode Antall barn
[] Gode
[ Vanskelige Lever din mor?

[] Ja [] Nei

Hvis NEI: hennes alder ved dad

Antall sgsken

[] Meget vanskelige

Hvilken betydning har religion i ditt liv?

[ Stor betydning E]ver din far? -
Ja Nei

[] Ingen betydning Hvis NEI: hans alder ved ded

[] En viss betydning

Hva var/er den hoyeste fullforte utdanning til dine foreldre og din ektefelle/samboer?
(sett ett kryss i hver kolonne) Ektefelle/
Far samboer

Grunnskole 7-10 ar, framhaldsskole eller folkehayskole
Yrkesfaglig videregdende, yrkesskole eller realskole
Allmennfaglig videregdende skole eller gymnas
Hoayskole eller universitet (mindre enn 4 ar)

Hoayskole eller universitet (4 ar eller mer)




3. TRIVSEL OG LIVSFORHOLD

Nedenfor star tre utsagn om tilfredshet med livet som et hele. Deretter star to utsagn om syn pa din
egen helse. Vis hvor enig eller uenig du er i hver av pastandene ved a sette et kryss i rubrikken for
det tallet du synes stemmer best for deg. (sett ett kryss for hvert utsagn)

Helt

Pa de fleste mater er livet mitt naer idealet mitt
Mine livsforhold er utmerkede

Jeg er tilfreds med livet mitt

Jeg ser lyst pa min framtidige helse

Ved a leve sunt kan jeg forhindre alvorlige
sykdommer..

Nedenfor star fire utsagn om syn pa forhold ved din navarende jobb, eller hvis du ikke er i
arbeid na, den jobben du hadde sist (sett ett kryss for hvert utsagn)

Helt

Arbeidet mitt er for belastende, fysisk eller uenig

folelsesmessig

Jeg har tilstrekkelig innflytelse pd nar og hvordan
arbeidet mitt skal utfares.

Jeg blir mobbet eller trakassert pa
arbeidsplassen min

Jeg blir rettferdig behandlet pd arbeidsplassen min...

Jeg opplever at yrket mitt har folgende sosiale status i samfunnet: (dersom du ikke er i arbeid na,
tenk pa det yrket du hadde sist)

[] Meget hay status
[] Ganske hay status
L] Middels status

[] Ganske lav status
[] Meget lav status

Har du over lengre tid opplevd noe av det folgende? (sett ett eller flere kryss for hver linje)
Ja, Ja, Ja,
Nei sombarn  som voksen siste dr
Blitt plaget psykisk, eller truet med vold L] L]
Blitt slatt, sparket eller utsatt for annen type vold L] L] L]

Noen i naer familie har brukt rusmidler pa en slik
mate at dette har veert til bekymring for deg L] L] L]

Dersom du har opplevd noen av disse forholdene, hvor mye plages du av dette nd?
[ Ingen plager [] Noen plager [ Store plager




_|_

4. SYKDOMMER O0G PLAGER

Har du i lopet av den siste maneden folt deg
syk eller hatt en skade?

[] Ja [] Nei

Hvis JA: har du i den samme perioden?
(sett ett kryss for hver linje) Ja Nei
a Nei

N
RN
RN

N

[0

Vert hos allmennlege/fastlege
Veert hos spesialist

Vert pa legevakt.
Veert innlagt i sykehus

Veert hos alternativ behandler
(kiropraktor, homaopat eller lignende)

Har du merket anfall med plutselig endring i
pulsen eller hjerterytmen siste aret?

[] Ja [] Nei

Blir du tungpustet i folgende situasjoner?
(sett ett kryss for hvert sparsmal)

Ja Nei
Nar du gar hurtig pa flatmark eller
svak oppoverbakke

Nar du spaserer i rolig tempo pa
flatmark

AN
N

Nar du vasker deg eller kler pd deg
Nar du er i hvile

Hoster du omtrent daglig i perioder av aret?

[] Ja [] Nei

Hvis JA: Er hosten vanligvis ledsaget av
oppspytt?
[] Ja [ Nei

Har du hatt slik hoste sa lenge som i en 3
maneders periode i begge de to siste arene?

(1] Ja [ ] Nei

Hvor ofte er du plaget av sovnlgshet?
(sett ett kryss)

[ Aldri, eller noen f& ganger i aret
[] 1-3 ganger i méaneden
[ ] Omtrent 1 gang i uka
[] Merenn 1 gang i uka

Hvis du er plaget av sgvnlgshet manedlig
eller oftere, nar pa aret er du mest plaget?
(sett ett eller flere kryss)

[ Ingen spesiell tid
L] Marketida

[] Midnattsoltida
[] var og hest

Har du i de siste par ukene hatt vansker
med & sove?

[ Ikke i det hele tatt
[ Ikke mer enn vanlig
[] Heller mer enn vanlig
L] Mye mer enn vanlig

Har du de siste par ukene folt deg ulykkelig
og nedtrykt (deprimert)?

[ Ikke i det hele tatt
[ Ikke mer enn vanlig
[] Heller mer enn vanlig
[] Mye mer enn vanlig

Har du i de siste par ukene folt deg ute av
stand til & mestre dine vanskeligheter?

[ Ikke i det hele tatt
[ Ikke mer enn vanlig
[] Heller mer enn vanlig
[] Mye mer enn vanlig

Nedenfor ber vi deg besvare noen spgrsmal

om din hukommelse: (sett ett kryss for hvert

sparsmal) .
Ja Nei

Synes du at din hukommelse har
blitt darligere?.......

Glemmer du ofte hvor du har lagt
tingene dine?........ N

Har du problemer med a finne
vanlige ord i en samtale? ................ N

Har du fatt problemer med daglige
gjoremal som du mestret tidligere?.... [ ] []

Har du veert undersokt for
sviktende hukommelse?.......oo. L1

Hvis JA pd minst ett av de fire forste spars-
malene ovenfor: Er det et problem i hverdagen?

[]Ja [] Nei

_I_
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Har du i lopet av det siste aret veert plaget
med smerter og/eller stivhet i muskler og
ledd som har vart i minst 3 maneder sammen-
hengende? (sett ett kryss i hver linje)
Ikke  Endel Sterkt
plaget plaget plaget

Nakke, skuldre
Armer, hender

Q@vre del av ryggen..
Korsryggen

Hofter, ben, fatter
Andre steder

[l
]

Har du veart plaget med smerter og/eller
stivhet i muskler og ledd i lapet av de
siste 4 ukene? (sett ett kryss i hver linje)

Ikke  Endel Sterkt

plaget plaget plaget
Nakke, skuldre
Armer, hender
Q@vre del av ryggen...
Korsryggen
Hofter, ben, fatter
Andre steder

[
[

Alder

Ja Nei siste gang
Brudd i handledd/

underarm?.......o HEN |_|—_|
Larhalsbrudd?............. L] [ E

Har du fatt stilt diagnosen slitasjegikt av lege?

L] Ja L] Nei

Har du noen gang hatt:

Har eller har du hatt noen av folgende:
Aldri Litt Mye

Nikkelallergi

Pollenallergi

Andre allergier

Har du opplevd ufrivillig barnlgshet i mer

enn 1 ar?
] Ja L] Nei

Hvis JA, skyldtes dette: Vet

Ja  Nei ikke

Forhold hos deg selv?..... O O O
Forhold hos partneren?.... O 0O o

7

I hvilken grad har du hatt felgende plager i
de siste 12 maneder? o
Aldri Litt Mye

Treg mage
Vekslende treg mage
og diare
Oppblésthet
Smerter i magen

Hvis du har hatt smerter i eller ubehag fra
magen siste aret: _
Ja Nei

Er disse lokalisert gverst i magen?.... N
Har du hatt plagene sa ofte som 1 dag

i uka eller mer de siste 3 maneder?..... (1 []
Blir plagene bedre etter avfering?....... ] O]
Har plagene sammenheng med

hyppigere eller sjeldnere avfering

enn vanlig?.........
Har plagene noen sammenheng med

lgsere eller fastere avfering enn vanlig?.. (] []

Kommer plagene etter maltid? ... 01O

Alder
Ja Nei siste gang

Har du noen gang hatt:

Til kvinnen: Har du spontanabortert?

[] Ja [] Nei L Vet ikke
Hvis JA, antall ganger

Til mannen: Har din partner noen gang
spontanabortert?

[] Ja [] Nei
Hvis JA, antall ganger

[] Vet ikke

Bruker du glutenfri diett?

[] Ja [ Nei L] Vet ikke

Har du fatt stilt diagnosen Dermatitis
Herpetiformis (DH)?

[ Ja L] Nei [ Vet ikke




_|_

Har du fatt stilt diagnosen cgliaki pa
bakgrunn av en vevsprove fra tynntarmen
tatt under en undersgkelse der du svelget
en slange (gastroskopi)?

[ Ja L] Nei [ Vet ikke

Har du egne tenner?

[1 Ja [] Nei
Hvor mange amalgamfyllinger har du/har

du hatt?
[1o [11-5 [16-10 L] 10+

Har du veert plaget av hodepine det siste aret?

[])a [] Nei
Hvis NEI, ga til del 5, kosthold

Hva slags hodepine er du plaget av?

L] Migrene [] Annen hodepine

Omtrent hvor mange dager per maned har
du hodepine?

[] Mindre enn 1 dag
[] 1-6 dager

[1 7-14 dager

[ Mer enn 14 dager

Er hodepinen vanligvis:
(sett et kryss for hver linje)

Bankende/dunkende smerte
Pressende smerte.

_|_

Hvor sterk er hodepinen vanligvis?
L1 Mild (hemmer ikke aktivitet

[] Moderat (hemmer aktivitet)

L] Sterk (forhindrer aktivitet

Hvor lenge varer hodepinen vanligvis?
[] Mindre enn 4 timer

[ 4 timer - 1 dogn

[ 1-3 degn

L] Mer enn 3 dogn

Dersom du er plaget av hodepine, nar pa aret
er du plaget mest? (sett ett eller flere kryss)

[ Ingen spesiell tid
(] Marketida

[] Midnattsoltida
[ Var og/eller host

For eller under hodepinen, kan du da ha
forbigaende: _
Ja Nei

Synsforstyrrelse? (takkede linjer, flimring,
takesyn, lysglimt) RERN

Nummenhet i halve ansiktet eller i
hédnden?..... NERN

Forverring ved moderat fysisk aktivitet (] []

Kvalme og /eller oppkast

Angi hvor mange dager du har vert borte
fra arbeid eller skole siste maned pa grunn
av hodepine:

Antall dager




- -
. s.kostoo |

Hvor ofte spiser du vanligvis felgende? (sett ett kryss i hver linje)
0-1g 2-3g 1-3g  Merenn

permnd permnd peruke 3 gperuke
Ferskvannsfisk (ikke oppdrett)
Saltvannsfisk (ikke oppdrett)
Oppdrettsfisk (laks, raye, orret)
Tunfisk (fersk eller hermetisert) ...
Fiskepdlegg

L0

Den brune innmaten i krabbe
Hvalkjatt/sel/kobbekjott .
Innmat fra rein eller elg

Innmat fra rype

N
HiNEnEE N
OOOOdaooon

Hvor mange ganger i aret spiser du/spiste du vanligvis felgende? (antall ganger)
Som voksen | din barndom

Malje (Antall ganger i ret)

Masegg (Antall egg i aret)

Reinsdyrkjatt (Antall ganger i &ret) ...

Selvplukket sopp og beer (bidbar/tyttebaer/multe) (Antall ganger i aret)

Hvor mange ganger i maneden spiser du Bruker du vitaminer og/eller mineraltilskudd?

hermetiske matvarer (fra metallbokser)? ] a, daglig [ blant [ Aldri

Antall L

Hvor ofte spiser du? 1-3g 1-3g 468 1-2g.  3g perdag
permnd peruke peruke perdag  eller mer

Mgrk sjokolade L] L] L]
Lys sjokolade/melkesjokolade L] L] L] L]
Sjokoladekake L] L] L]
Andre satsaker L] L] L]

Hvis du spiser sjokolade, hvor mye pleier du vanligvis & spise hver gang?
Tenk deg starrelsen pd en Kvikk- Lunsj sjokolade, og oppgi hvor mye du spiser i forhold til den.

Va 1%} 1 1% 2 Mer enn 2
] L] [] [] L] L]

Hvor ofte drikker du - 138 1-3g 468  1-2g  3g perdag
kakao/varm sjokolade Aldri permnd peruke peruke perdag  eller mer

[ [ [ [ [ [
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6. ALKOHOL

Hvor ofte har du det siste aret:

Aldri

Ikke klart & stoppe og drikke alkohol nar
du farst har begynt? ...

Ikke klart & gjore det som normalt
forventes av deg fordi du har drukket? ...
Trengt en drink om morgenen for & fa
komme i gang etter en rangel?..........ccc......
Folt skyld eller anger etter at du har
drukket?....

Ikke klart & huske hva som skjedde kvelden
for pa grunn av at du hadde drukket? ...

Sjeldnere

manedlig  Manedlig Ukentlig

Daglig,
enn eller nesten
daglig
L] L] [] L]

[]

[]

[]

[l

Ja, men ikke Ja, det
Aldri det siste aret siste aret

Har du eller andre noen gang blitt skadet pa grunn av at du har

drukket?....

[ [

Har en slektning, venn, lege, eller annet helsepersonell veert
bekymret for din drikking, eller foreslatt at du reduserer inntaket?.. [] [] []

Har du ufrivillig gatt ned i vekt siste 6
maneder?
[] Nei

[] Ja
Hvis JA: Hvor mange kilo?................ |_I—_|

Ansla din vekt da du var 25 ar gammel:

Antall hele kg

Er du forneyd med vekta di na?

(] Ja [] Nei

Hvilken vekt ville du vare tilfreds med (din
trivselsvekt):

Antall kg

8. LOSEMIDLER

Hvor mange timer i uka driver du med
folgende fritids- eller yrkesaktiviteter:
Bilreparasjoner/lakkering, keramikkarbeid,

maling/lakkering/lasemidler, frisor, glassmester,

elektriker (Sett 0 om du ikke driver med slike
fritids eller yrkesaktiviteter)

Antall timer per uke i gjennomsnitt

Bruker du harfargemidler?

(] Ja [] Nei

Hvis JA, hvor mange ganger per ar?.. |_I—_|
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9. BRUK AV HELSETJENESTER

Har du noen gang opplevd at sykdom er blitt
mangelfullt undersokt eller behandlet, og at
dette har gitt alvorlige folger?

[ 1 Ja, det har rammet meg selv

[ 1 Ja, det har rammet en neer pargrende
(barn, foreldre, ektefelle/samboer)

[] Nei

Hvis JA, hvor mener du drsaken ligger?
(sett ett eller flere kryss):

[ hos fastlege/allmennlege
[] hos legevaktslege
[] hos privatpraktiserende spesialist

[ hos sykehuslege

[] hos annet helsepersonell
[ hos alternativ behandler

L] hos flere pa grunn av svikt i rutiner og
samarbeid

Har du noen gang folt deg overtalt til &
godta undersgkelse eller behandling som du
selv ikke gnsket?

[] Ja [] Nei

Hvis JA, mener du dette har hatt uheldige
helsemessige folger?

[] Ja [] Nei

Har du noen gang klaget pa behandling
du har fatt?

[ Har aldri vaert aktuelt

[ Har vurdert & klage, men ikke gjort det
[] Har klaget muntlig

[] Har klaget skriftlig

Hvor lenge har du hatt din navarende
fastlege/annen lege?

[] Mindre enn 6 méneder
[] 6 til 12 maneder

[ 12 til 24 maneder

[ Merenn 2 &r

Ved siste legebesak hos fastlegen, snakket
legen(e) til deg slik at du forsto dem? Svar pa
en skala fra O til 10, hvor O=de var vanskelige
a forsta og 10=de var alltid enkle & forsta

0 12 3 45 6 7 8 910
ODoobobooooond

Hvordan vil du karakterisere behandlingen

eller radgivingen du fikk siste gang du var

hos lege? Svar pa en skala fra O til 10, hvor
0= meget darlig behandling og 10 = meget
god behandling

01 2 3 45 6 7 8 910
oo oodgn

Har du i lopet av de siste 12 maneder
opplevd at det har vert vanskelig a bli
henvist til spesielle undersgkelser (som
rontgen eller liknende) eller til spesialist-
helsetjenesten (privatpraktiserende
spesialist eller ved sykehus)?

[ Ikke aktuelt

[ Intet problem
[] Noe problem
[] Stort problem

Har du i lopet av de siste 12 maneder
opplevd at det er vanskelig a bli henvist til
fysioterapeut, kiropraktor eller liknende?

[ Ikke aktuelt

[ Intet problem
[] Noe problem
[] Stort problem

Alt i alt, har du opplevd at det er vanskelig
eller enkelt & bli henvist til spesialisthelse-
tjenesten?

[ Ikke aktuelt

[] Meget vanskelig
[] Noe vanskelig
[] Rimelig enkelt
[] Meget enkelt




_|_

Har du i lgpet av de siste 12 maneder veert til
undersgkelse eller behandling i spesialist-
helsetjenesten?

L] Ja [] Nei

Hvis JA, snakket legen(e) til deg slik at du
forstod dem? Svar pa en skala fra O til 10, hvor
O=de var vanskelige & forstd og 10=de var alltid
enkle & forsta

012 3 45 6 7 8 910
oot

Hvordan vil du karakterisere behandlingen
eller radgivningen du fikk siste gang du var
hos spesialist? Svar pd en skala fra O til 10,
hvor O=meget darlig og 10=meget god

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 10

9
Dodooooodgd

Har du noen gang fer 2002 gjennomgatt
en operasjon pa sykehus eller spesialist-
klinikk?

[]Ja [] Nei

Har du i lgpet av de siste 12 maneder brukt
urtemedisin , naturmidler eller naturlegemidler?

[] Ja [] Nei

Har du i lgpet av de siste 12 maneder brukt
meditasjon, yoga, qi gong eller thai chi som
egenbehandling?

L] Ja [] Nei

_|_




_|_

_|_

10. BRUK AV ANTIBIOTIKA

Har du brukt antibiotika i lopet av de siste 12 maneder? (all penicillinliknende medisin i form av

tabletter, mikstur eller sprayter)
L] Ja L] Nei [] Husker ikke

Hvis JA, hva fikk du behandling mot? Har du tatt
flere antibiotikakurer, sett ett kryss for hver kur.

. Urinveisinfeksjon (blerebetennelse, blaerekatarr)

Kur1 Kur2 Kur3 Kur4d4 Kur5 Kuré6

- Luftveisinfeksjon (are-, bihule- hals- eller lungebetennelse,

bronkitt)

Hvordan skaffet du deg antibiotikakuren? Har du tatt

flere kurer, sett ett kryss for hver kur.
Etter resept fra lege/tannlege.
Uten kontakt med lege/uten resept:
- Kjop direkte fra apotek i utlandet
- Kjop gjennom Internett
- Rest fra tidligere kur tilgjengelig hjemme
- Fatt av familie/venner
- Andre mater

Har du antibiotika hjemme?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, er dette etter avtale med lege for
a behandle kronisk eller hyppig tilbake-
vendende sykdom?

(] Ja [] Nei

Hvis Nei, hvordan skaffet du deg dette
legemiddelet? (Flere kryss er mulig)

Kjopt direkte fra apotek i utlandet
Kjapt over Internett

Rest fra tidligere kur

Fatt av familie/venner

Andre méater

Kan du tenke deg a bruke antibiotika uten &
kontakte lege forst?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, hvilke tilstander vil du i sa fall
behandle? (Flere kryss mulig)

Forkjolelse
Hoste...
Bronkitt

Oogdooodoot




- -

Vi vil stille deg noen sparsmal som handler om dine sgvnvaner.

Har du hatt skiftarbeid de tre siste manedene?

L] Ja [] Nei

Antall dager i lopet av uken hvor du ikke kan velge fritt nar du vil sove (f.eks arbeidsdager)?

Da gar jeg til sengs klokken

Jeg gjor meg klar til & sove klokken

Antall minutter jeg trenger pd a sovne

Jeg vdkner klokken

Ved hjelp av: ] Vekkeklokke [] annen ytre pavirkning (stoy, familie etc) L1 av meg selv

Antall minutter jeg trenger pa & sta opp

Antall dager i lgpet av uken hvor du fritt kan velge nar du vil sove (f.eks helger eller fridager)
o 1 2 3 4 5 6 7
I I N O I O I O B A

Da gar jeg til sengs klokken

Jeg gjor meg klar til & sove klokken

Antall minutter jeg trenger pd & sovne

Jeg vakner klokken
Ved hjelp av: [] Vekkeklokke [] annen ytre pavirkning (stoy, famitie et

Antall minutter jeg trenger pa 4 sta opp




Hvor ofte dusjer eller bader du vanligvis?
(sett ett kryss)

L1 2 eller flere ganger daglig

L] 1 gang daglig

[ 4-6 ganger per uke

(] 2-3 ganger per uke

L] 1 gang per uke

L] sjeldnere enn 1 gang per uke

Hvor ofte vasker du vanligvis hendene med
sape i lopet av en dag? (sett ett kryss)

(Jo ganger

[]1-5 ganger

L] 6-10 ganger

L1 11-20 ganger

L] Merenn 20 ganger

Har du noen gang fatt antibiotikakur
(penicillin og liknende medisin) pa grunn
av en hudlidelse, for eksempel betent
eksem, kviser, leggsar som ikke vil gro,
tilbakevendende verkebyll?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, hvor mange ganger i gjennomsnitt
per ar fikk du antibiotika i den perioden du
var mest plaget (sett ett kryss)

(12 34 [ Mer enn 4 ganger

Har du eller har du noen gang hatt felgende
hudlidelser? (sett ett kryss for hver linje)

Psoriasis.

Atopisk eksem (barneeksem)
Tilbakevendende handeksem

Tilbakevendende kviser over flere
maneder

Legg- eller fotsdr som ikke ville gro i
lopet av 3-4 uker

Hvis JA pa spersmdl om legg-og/eller fotsar,
har du leggsar i dag?

L] Ja L] Nei

_|_

12. HUD OG HUDSYKDOMMER

Har du ofte eller bestandig noen av
folgende plager? (sett ett kryss for hver linje)
Ja Nei

Hevelse i ankler og legger, seerlig
om kvelden

Areknuter

Eksem (redt, klgende utslett) pa
leggene

Smerter i beina nar du gar, men
som forsvinner nar du star stille

Har du noen gang fatt folgende diagnoser
av lege? (sett ett kryss for hver linje)

Psoriasis
Atopisk eksem.
Rosacea

Har du tilbakevendende store kviser/
verkebyller som er smme/smertefulle
og som ofte tilheler med arr pa folgende
steder? (sett ett kryss for hver linje)

Armhulene

Under brystene
Magefolden/navlen
Rundt kjgnnsorganet
Rundt endetarmsdpningen

Lyskene

Hvis JA, har du noen gang oppsekt lege pa
grunn av verkebyller?

L] Ja L] Nei

Hvis JA, fikk du da noen av falgende
behandlinger? (sett ett kryss for hver linje)

Antibiotika salve/krem
Antibiotika tabletter
Kirurgisk dpning/temming

Starre kirurgisk inngrep med
fijerning av hud

Kirurgisk laserbehandling
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Abstract

Background: Several international studies report a clear association between traumatic
events and violence experiences in childhood and development of reduced self-reported
health as an adult. These associations are still poorly understood and not well described on
a population based level. The aim of this population based study is to examine the
associations between psychological or physical violence, self-reported mental health and

musculoskeletal complaints in woman and men.

Method: Data presented here are generated in the population based Tromse Study which
was conducted in 2007-08. Altogether 19762 women and men were invited and 12984
(65.7%) attended, 6054 men and 6930 women. Information on violence experience, mental
health (HSCL-10) and musculoskeletal complaints and lifestyle variables was collected
through questionnaires. Associations were analyzed using logistic regression and linear

regression models.

Results: The mean age was 57.5 (SD 13.0) in women and 57.5 (SD 12.3) in men.
Childhood psychological violence was reported in 7.9 % of women and in 10.0 % of men
(p=0.001), physical violence in 4.6 % of women and in 7.9 % of men (p=0.001). The
corresponding figures concerning adult psychological violence were 7.5 % in women and
3.5 % in men (p=0.001), adult physical violence in 5.2 % of women and 2.4 % of men
(p=0.001). Violence experience, being psychological or physical, during childhood or adult
life was strongly associated with an increased HSCL-score in both sexes (p<0.001) and
increased risk of musculoskeletal complaints (OR>1.44), also when adjusting for several

possible confounding factors.

Conclusion: The findings from this population based study support the existing studies
documenting negative health effects due to experience of violence, highlighting the

consequences on mental as well as physical health.



Background

The World Health Organization published the first report on violence and health in 2002
[1]. This report highlighted violence as a global health problem with huge impact on public
health. Several international studies have documented a clear association between
traumatic events in childhood and development of poor health in adults [1-15]. These
associations are still often poorly examined when patients seek help for pain or
psychological problems [4, 16-19]. Despite several studies in this field these associations
are still also poorly understood and not well described in general populations. It is
therefore recommended that data on violence exposure is integrated in national health
surveys in order to obtain more knowledge on the correlations between experiences of

violence, self-rated health and morbidity [20].

Musculoskeletal pain and stiffness are together with psychological problems the major
reasons for sick-leave and disability pension in Norway [21, 22]. Chronic pain is reported
by 30 % of the Norwegian population, and comparable reports from other European
countries range between 16-19 % [23]. It is therefore mandatory for the Norwegian health
system to gain more knowledge on factors associated with these complaints to build public
awareness and knowledge based preventive strategies. Currently, the Norwegian
government presents a new report about child protective services aiming at the prevention
of childhood experience of violence or household dysfunction. With musculoskeletal
complaints, psychological problems and violence as major health issues, we wanted to
study the association between experienced violence both in childhood and as adult and
musculoskeletal complaints and mental health. Data presented here are generated from the
population based Tromse Study (2007-08 survey). More specifically, the aim of this study
is to examine the associations between psychological or physical violence and a) self-
reported mental health measured by HSCL 10 and b) self-reported musculoskeletal

complaints in woman and men.
Materials and methods

The Tromse study is a longitudinal population based multi-purposed study focusing on
lifestyle related diseases. The study consist of six surveys ( referred to as Tromseg I-VI),

starting in 1974 and repeated last time in 2007/8 [24]. Only men were invited to the first



survey which focused on cardiovascular disease, but from Tromse II 1979/80 both women
and men have been included. During the years since the first Tromsg study survey,
increasing emphasis has been put on other chronic diseases and conditions including
musculoskeletal pain and mental health. All surveys include questionnaires, clinical
measurements and sampling of biological specimens [25]. In the Tromse VI survey
2007/08 questions about experiences of violence both psychological and physical were

included.

Based on the official population registry, residents of the municipality of Tromse have
been invited to the survey. The Tromse Study population includes subjects who have
attended at least one of the six surveys. The attendance rates have differed from 77 % to 65
% - the latter in Tromse VI due to lower attendance rate among the relatively young and
those who never had participated in the previous Tromse Study surveys [24]. For Tromsg
VI, 19,762 subjects were invited and 12,984 (65.7 %) attended, 6,054 men (62.9%) and
6,930 women (68.4%). The attendees were born between1920 - 1977. The Regional
Committee of Medical Research Ethics and the Norwegian Data Inspectorate
recommended the study, and each participant gave written informed consent prior to

inclusion.
Questionnaire

Following the invitation to the 2007/08 survey, was a small questionnaire (Q1) which was
filled in at home and brought to the study site where it was checked by a research
technician for inconsistencies and incomplete data. The participants were handed a second
questionnaire (Q2) to fill in at the site or at home [25]. The questions about experienced
violence during childhood and adult life were from Q2, not specific due to type of
violence, merely subjective experiences of violence, formulated as: Have you over a long
period of time experienced to be tormented or threatened with violence? Have you over a
long period of time been beaten, kicked at or been victim of other types of violence? It was

four alternative answers to the questions: no, yes as child, yes as adult, yes last year.

The variable for musculoskeletal complaints was also collected in Q2 and formulated as:
Have you during the last year suffered from pain and/or stiffness in muscles and joints

lasting for at least 3 months? There were asked for six pain sites and three alternative



answers: no complaints, little complaints and severe complaints. This variable was first
computed into a new variable with three values: 0 pain sites, 1-2 pain sites and 3 or more
pain sites and the answers dichotomized into no complaints or complaints. In the final

analyses the variable was dichotomized; 1=none or 1 pain sites, 2= 2 or more pain sites.

Information on psychological problems was collected in Q1 using the HSCL 10 which is a
short version of Hopkins Symptom check-list 90. HSCL-10 consists of 10 items rated on a
4-point scale (1= not at all, 4= Very much). It is a widely used, self-administered
instrument designed to measure psychological distress in population surveys. The average

HSCL-10 score is calculated by dividing the total score by ten (number of items) [26]

Information on lifestyle variables was collected through both questionnaires. Chosen
confounders were: age, height, weight, BMI, pulse, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, marital status, educational status, occupation, economy, physical activity,
smoking status, alcohol frequency and alcohol units [6]. BMI was computed: weight /(
height x height). Marital status had originally 8 categories and was transformed into 4;
single, married/registered partner, widow/widower, divorced /separated. Occupation had 6

values and was computed into 4; fulltime, part-time, retired and unemployed. Economy

had 8 categories and was computed into 3; household income < 301 000, 301000 —

550 000,> 551 000. Physical activity was categorized into 3 levels; low, moderate and
high. The question concerning smoking had 3 alternatives; present, former and never.
Alcohol frequency had 5 alternatives and was computed into 2; never/rare and weekly, and
alcohol units was computed from 5 to 3 values; 1-2, 3-6 and 7 or more units. Three
measurements on pulse rate and systolic and diastolic blood pressure were computed into

mean variables.
Statistics

Baseline characteristics of the study cohort according to self-reported experiences of
psychological or/and physical violence in childhood or/and as adult, were compared by
univariate analyses using Independent sample T-test for continuous variables and Chi-
square testing for categorical variables. Linear regression was applied to analyze the
association between self-reported experience of violence and HSCL 10 scores and logistic

regression was used to examine the association between self-reported experiences and



musculoskeletal problems adjusted for covariates which previous analyzes had shown
significant. The interaction between self-reported musculoskeletal problems and HSCL 10
was tested using ANOVA. All analyses were done sex stratified. The statistical analyzes

were performed by SPSS version 19 and a p-value below 0.05 was considered significant.
Results

In this cohort ranging from 30 to 87 years of age, the mean age was 57.5 (SD 13.0) in
women and 57.5 (SD12.3) in men. Childhood psychological violence was reported in 7.9
% (n=549) of women and in 10.0 % (n=608) of men (p=0.001). The corresponding figures
concerning adult psychological violence were 7.5 % (n=522) in women and 3.5 % (n=211)
in men (p=0.001). Childhood psychical violence was reported in 4.6 % (n=322) of women
and in 7.9 % (n=478) of men (p=0.001). The corresponding figures concerning adult
physical violence was 5.2 % (n=360) in women and 2.4 % (n=148) in men (p=0.001). In
both sexes those with experiences of psychological violence as child were younger, higher,
had lower systolic blood pressure, and were more often single or divorced, had higher
educational level and worked either full time or part time or were unemployed as shown in
Table 1. The similar trend was observed in participants who reported childhood physical
violence (data not shown). Women and men who reported experiences of psychological
violence as adults were older than those without, more often single or divorced, had higher
educational level but were more often unemployed (Table 2). The similar trend was
observed in participants who reported adult physical violence (data not shown), except that

those who reported physical violence were younger than those without experience.

In unadjusted analyses of the association between self-reported violence experiences and
self-reported musculoskeletal problems and HSCL 10 scores, responders with
experienced violence either psychological or physical, both as child and as adult, reported
significantly more muscle pain sites and higher HSCL 10 scores (Table 3). Experiences of
violence last year did not exert the same influence on musculoskeletal problems but
experiences of psychological violence last year was significantly associated with higher

HSCL 10 -score (Table 3).

In multivariable linear regression analyses, experience of childhood psychological violence

was associated with increased HSCL-10 score (p<0.001) in both sexes. In this model



younger age and lower household income and increasing level of unemployment was also
associated with higher score. In men, lower stature, higher weight and higher alcohol
intake (frequency) was also associated with increasing HSCL-10 score, and in women
lower systolic blood pressure and marital status (Table 4). Similar trends were observed in
the association between the experiences of childhood physical violence, adult
psychological and physical violence (Table 4), except that increasing alcohol units also

was an associated factor in men, and smoking status in both sexes.

In multivariable logistic regression analyses, experience of childhood psychological
violence was associated with an OR of 2.35 (95% CI 1.93 — 2.86) in women and 1.44 (95%
CI 1.21 — 1.72) in men for musculoskeletal complaints, with height, weight, educational
level, occupational status as other associated factors in both sexes. In men, increasing
household income was associated with lower OR (Table 5). Similar trends were observed
in the association between the experience of childhood physical violence, adult
psychological and physical violence and musculoskeletal complaint (Table 4), except that
increasing alcohol units also was an associated factor in men, and smoking status in both

SEXCES.

More attendees reported experiences with being tormented or threatened with violence
than actually been kicked or beaten both in childhood and as an adult (data shown under
results). Women and men who reported being tormented both as child and as adult had the
highest HSCL-10 scores with a mean of 1.88 (SD 0.66) for women and 1.78 (SD 0.60) for
men. The combination of having experienced violence both as child and as adult also led to

more musculoskeletal complaints both in women and men (data not shown)

Discussion

The main findings from this population based study are that experience with violence,
psychological or physical, in childhood or in adult life, is strongly associated with
increased risk of depression and anxiety as measured by HSCL 10 and more
musculoskeletal complaints in both women and men. The risk of musculoskeletal
complains are doubled compared to those without report of violence, in age adjusted

analyses.



Our findings confirm the conclusion from several others [3, 5, 7, 8, 10, 27-29]; The
Adverse Childhood Experiences Study (ACE) showed that ACE were unexpectedly
common and their effects were found to be cumulative. They found that there was a strong
and consistent relationship between adverse childhood experiences and multiple health
problems [5] and concluded that much of what is recognized as common in adult medicine
is the result of what is not recognized in childhood. The ACE Study also challenges the
current conceptions of depression and addiction by indicating their strong dose-response
relationship to antecedent life experiences [19]. The number of ACEs has a graded
relationship to both lifetime and recent depressive disorders [11].A meta-analytic review of
the effects of childhood abuse on medical problems in adulthood concluded with increased
risk of poor physical health in adulthood and the magnitude of the risk was comparable to
the association between child abuse and poor psychological outcomes [1, 10, 13, 14]. The
review indicated that neurological and musculoskeletal problems yielded the largest effects
[27].Unfortunately, we could not make this comparison based in the Tromse study data.
But in line with our findings Davis et al. (2005) found that individuals who report abusive
or neglectful childhood experiences are at increased risk of experiencing chronic pain in
adulthood [7]. In a fifth year thesis from the University of Tromse, Eckhoff showed that in
adolescents, HSCL-10 was the dominant predictor of extensive musculoskeletal pain [30].
Also in our study, HSCL 10 increased with increasing number of pain sites (data not
shown). For us, these findings implicate that negative experience of violence, influences
physical as well as mental health in a similar fashion. Our study also confirms what Dube
et al concluded in their study about consequences of childhood sexual abuse by gender of

victim; both boys and girls suffer due to childhood maltreatment [31].
Implications of findings

A study by Springer et al showed that in spite of the well-established association between
childhood abuse and adverse adult health outcomes, it is infrequently acknowledged in the
general medical literature. Physicians do not ask for history of abuse when patients seek
help for their problems and only 2% to 5% of patients with a history of childhood sexual
abuse will themselves report it to a physician[4]. A very recent study (april 2013)
addresses barriers to and facilitators for screening for intimate partner violence (IPV) in

surgical fracture clinics. They describe that Canadian orthopedic surgeons underestimated



the prevalence of IPV overwhelmingly, 87 % of the surgeons participating in a national
study believed that female victims of IPV counted for less than 1 % of patient in their care.
A recent prevalence study found that one third of women attending two fracture clinics had
experienced abuse of some kind within last 12 months [32] According to Blindheim, even
in psychiatric ward these associations are poorly examined[16]. A Norwegian study by
Reigstad et al. showed that among 129 adolescents, more than 60 % had experienced
violence or sexual abuse but less than 2 % of those with a sexual abuse history had this
diagnosed and only 0.4 % of the adolescents with violence experiences [16, 33]. Ormhaug
et al says that there is reason to believe that a significant number of children and
adolescents referred to outpatient clinics have experienced traumatic events but their study
showed that even out of adolescents who scored above clinical level for post-traumatic

stress (PTS) the traumatizing event was not mentioned in 37.7 % of the referrals[34].

Kirkengen claims that the traditional biomedical approach is insufficient in meeting with
patients with a history of abuse, and that the avoidance in asking for abuse or violence
experiences may re-victimize the patient. Her study provides arguments that psychiatric
and somatic medicine, by means of a naturalist theory and an objectivist methodology,
contribute to the societal silencing of social and relational pathology. Her study’s most
controversial claim is the medical sickening and chronification of violated people, in the
name of helping and of science [18]. Kirkengen quotes a study from 1992: “Primary care
clinicians are in a key position to identify sexually traumatized patients and to facilitate
appropriate care or referral necessary. Accurate assessment of sexually victimized patients
may minimize unnecessary medical treatment and enhance their overall health status”[18].
The WHO report on violence emphasize the unique possibility of health personnel to
recognize signs of violence [1]. The strong associations shown in our study support the
importance of awareness and willingness of health personnel to ask their patients for a
possible history of violence, especially in those situations were no “objective” findings

gives an acceptable explanation.



Strengths and limitations of the study

There are several strengths with the present study, first and foremost, the population-based
design, high attendance rate and quality control of the data collection. The attendance rate
in Tromse VI, 66 %, is somewhat higher than in comparable recent health surveys but
there has been a decline in attendance rate over the last 35 years as also found in other
comparable surveys both in Norway and internationally [25]. Using paper-based
questionnaires to assess exposure to violence may be less susceptible to underreporting of
violence due to embarrassment and social stigma than data collection through personal
interviews [35]. A huge limitation is that our question on violence experience is rather
global. We are therefore not able to sort out and examine the health effects due to different
types of violence. On the other hand this will assess the impact of more than one type of
abuse and the ACE study showed that a wide range of adverse childhood experiences were

associated with poor adult health [29].

Another limitation is linked to the self-reported nature of this study. We must assume that
self- report on violence experience is connected to under-report due to both age, culture
and stigma; difficulties recalling childhood events, cultural acceptance of types of violence
(' hence beating children as part of bringing them up) and reluctance to reveal experience of
violence due to stigma [1, 5]. The self-reported data may also be influenced by the
respondents ‘own interpretation of “violence”[20]. Under-reporting, means that the
associations will be reduced — so that in real life, we must assume that the associations
observed in the present study are even stronger. A major concern is the non-response bias
which may threaten the validity of epidemiological studies [25]. Non-respondents are
probably not similar to respondents, and the analyzed population in this study may
therefore not be representative of individuals exposed to violence or individuals not
exposed to violence. In Tromse VI the attendance rate was lowest among the youngest and
the oldest age groups [25]. Langhammer et al [36] found in HUNT that the youngest used
lack of time as the most important reason for not participating, and the feeling of being too
ill to attend was of increasing importance with increasing age. The latter may also
implicate that the associations we observed are even stronger in the total Tromse

population.
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Langhammer et al also found similar to other studies that participant in epidemiological
studies tends to be female, rural residents, living with someone/ married, employed,
healthier and more educated than non-participants. The Tromse VI study confirms the
somewhat higher education level among the attenders compared to the total Tromse
population [25]. This may implicate less reluctance to reveal experiences of violence in our
study. Langhammer also reported that non-participants had lower socioeconomic status,
higher mortality, and higher prevalence of several chronic diseases, whilst the opposite
patterns were found for common problems like musculoskeletal pain [36]. These
considerations also indicated that the real-life associations may be higher than reported

here.

Conclusion: Physicians and health personnel in primary health care should be aware of the
strong associations between experiences of violence and health problems in adult life. It is
crucial to acknowledge these associations to be able to help patients with chronic pain,
musculoskeletal complaints and psychological problems that often lead to long-term sick
leave or disability problems. Increased awareness of the frequency and long-term
consequences of adverse childhood experiences may lead to improvement in health
promotion and disease prevention programs[29][28][27]. Further studies should elaborate

other health effects, general morbidity and mortality risk.
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Table 1. Characteristics of the study cohort according to self-reported childhood

experience of psychological violence in women and men. The Tromse Study 2007-08

Women (N=6928)

Men (N=6053)

Experienced No Yes P-value No Yes P-value
violence as (N=6379) (N=549) (N=5445) (N=608)
children
Age; years (SD) 58,03 51,63 P<0.001 57,95 53,51 P<0.001
(12,98) (11,17) (12,34) (11,32)
Height, cm (SD) 163,2 (6,5) 164,6 (6,5) P<0.001 176,8 (6,8) 177,9 (7,0) P<0.001
Weight, kg (SD) 72,3(13,9) 70,7 (12,9)  P=0.005 85,2(13,2) 87,0 (14,0) P=0,002
BMI, kg/m? (SD) 26,6 (4,7) 26,7 (4,9) P=0.421 27,2 (3,7) 27,5(4,0) P=0,165
Pulse; mean (SD 66,1(10,3) 66,2 (9.7) P=0.84 64,0 (10,9) 64,1(11,0) P=0,971
Systolic BP; 134,4 (25,1) 126,0 P<0.001 138,1 (20,4) 134,1 (19,2)  P<0.001
mean (SD) (22,2)
Diastolic BP; 75,0 (10,3) 73,7 (9,8) P=0.005 81,1 (10,2) 80,8 (10,4) P=0,516
mean (SD)
Marital status P< 0.001 P< 0.001
Single; % (N)  16,1(1024) 22,4 (123) 18,2 (989) 27,1 (165)
Married; % (N) 54,6 (3484) 48,3 (265) 65,8 (3581) 56,9 (346)
Widow/widower; % 14,0 (890) 5,8 (32) 3,5 (193) 2,0 (12)
)
Divorced; % (N) 15,4 (981) 23,5(129) 12,5 (682) 14,0 (85)
Educational status P<0.001 P<0.001
Primary education; 32,9 (2067) 20,6 (112) 25,8 18,3 (111)
%(N) (1383)
High School; % (N) 32,1 (2013) 28,9 (157) 35,6 (1914) 33,9 (205)
College or 35,0 (2200) 50,5 (274) 38,6 (2073) 47,8 (289)
university; % (N)
Occupation P<0.001 P<0.001
Fulltime; % (N) 43,0 (2704) 50,7 (276) 56,9 (3071) 64,1 (388)
Part-time 10,9 (686) 11,8 (64) 3,6 (196) 4,5 (27)
Retired 42,3 (2661) 30,3 (165) 37,8 (204) 28,4(172)
Unemployed 3,9 (243) 7,2 (39) 1,7 (92) 3,0 (18)
Economy P=0,012 P<0.005
<301000; % (N) 29,8 (1689) 25,0 (129) 20,1 (1048) 15,2 (89)
301000-550000; % 31,0 (1758) 36,8 (190) 31,7 (1650) 36,7 (215)
)
>551000; % (N) 39,2 (2216) 38,2 (197) 48,1 (2504) 48,1 (282)
Physical activity P=0,150 P=0,615
Low activity; %(N) 36,7 (2255) 40,0 (216) 48,2 (2568) 46,7 (280)
Moderate; %(N) 41,0 (2524) 36,9 (199) 36,1 (1923) 38,2 (229)
High; %(N) 22,3 (1371) 23,1 (125) 15,6 (832) 15,2 (91)
Smoking status P=0,343 P=0,833
Present; % (N) 21,2 (1325) 23,8 (129) 19,3 (1036) 19,8 (120)
Former; % (N) 38,3 (2400) 37,2 (201) 46,8 (2518 47,5 (288)
Never; % (N) 40,5 (2537) 39,0 (211) 33,9(1821) 32,7(198)
Alcohol frequency P=10,348 P=0,008
Never/rare; % (N) 80,4 (3967) 82,0 (447) 75,9 (4092) 71,0 (429)
Weekly; % (N) 19,6 (1228 ) 18,0 (98) 24,1 (1297) 29,0 (175)
Alcohol units P<0.001 P=0,134
1-2;% (N) 74,8 (3967) 13,7 (307) 73,8 (2589) 52,5 (285)
3-6; % (N)  24,5(1302) 34,6 (167) 25,4 (2132) 43,2 (250)
7 or more (N) 0,7 (37) 1,7(8) 0,8 (210) 4,3 (349
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Table 2. Characteristics of the study cohort according to self-reported adult experience of
psychological violence in women and men. The Tromse Study 2007-08

Women (N=6928) Men (N=6053)
Experienced No Yes P-value No (N=6053) Yes (N=211) P-value
violence as adults (N=6406) (N=522)
Age; years (SD) 53,7(11,6) 57,8(13,0) P< 0,001 54,7 (10,7) 57,6 (12,4) P =0,001
Height, cm (SD) 163,3 (6,5) 163,3(6,2) P=0,890 176,9 (6,9) 176,9 (7,1) P=0,922
Weight, kg (SD) 70,9 (13,0) 70,0 (13,3) P=0,139 85,4 (13,3) 86,3 (14,7) P=0,309
BMI, kg/m? (SD) 26,6 (4,7) 26,6 (4,7) P=0,271 27,3 (3,7) 27,5 (4,1 P=0,271
Pulse; mean (SD 66,2(10,3) 65,6 (9,7) P=0,198 64,0 (10,9) 64,9 (11,2) P=0,262
Systolic blood 133,4 (25,0) 126,5 P< 0,001 137,8(20,3) 134,8(21,0) P=0,031
pressure; mean (SD) (23,2)
Diastolic blood 75,0 (10,3) 73,8 (9,3) P=0,010 81,0 (10,2) 81,6 (10,9) P=0,422
pressure; mean (SD)
Marital status P< 0.001 P< 0.001
Single; % (N) 16,1 (1029) 22,6 (118) 18,7 (1095) 28,0 (59)
Married; % (N) 56,1 (3591) 30,3 (158) 65,4 (3819) 51,1(108)
Widow/widower; 13,8 (884) 7,3 (38) 3,4 (201) 1,9 (4)
%(N)
Divorced; % (N) 14,1 (902) 39,8 (208) 12,4 (727) 19,0 (4,0)
Educational status P<0.001 P=0,082
Primary education; 32,6 (2055) 24,0 (14) 25,2 (1451) 20,5 (43)
%(N)
High School; % (N) 31,9 (2010) 31,0 (160) 35,6 (2050) 32,8 (69)
College or 35,5(2242) 45,0 (232) 39,3 (2264) 46,7(98)
university; % (N)
Occupation P=0,001 P= 0,007
Fulltime; % (N) 43,3 (2737) 47,3 (243) 57,7 (3346) 53,8 (113)
Part-time( %(N) 11,0 (698) 10,1 (52) 3,6 (208) 7,1 (15)
Retired % (N) 41,8 (2642)  35,8(184) 36,9 (2139) 35,2 (74)
Unemployed 3,9 (247) 6,8 (35) 1,8 (102) 3,8(8)
%(N)
Economy P<0.001 P=0,073
<301000; % (N) 28,8 (1639) 36,3 (179) 19,5 (1087) 24,3 (50)
301000-550000; % 31,3 (1779)  34,3(169) 32,1 (1793) 35,0 (72)
(N)
>551000; % (N) 39,9 (2268)  29,4(145) 48,4 (2702) 40,8 (84)
Physical activity P=0,068 P=0,682
Low activity; %(N) 36,6 (2262) 40,7 (209) 48,1 (2749) 47,4 (99)
Moderate; %(N) 41,1 (2538) 36,0 (185) 36,4 (2079) 34,9 (73)
High; %(N) 22,3 (1376) 23,3 (120) 15,5 (886) 17,7 (37)
Smoking status P<0.001 P=0,061
Present; % (N) 20,6 (1298) 30,5 (156) 19,2 (1107) 23,2 (49)
Former; % (N) 37,9 (2383) 42,7 (218) 46,8 (2700) 50,2 (106)
Never; % (N) 41,5 (2611) 26,8 (137) 34,0 (1963) 26,6 (56)
Alcohol frequency P=0,672 P=10,956
Never/rare; % (N) 80,4 (5052) 81,2 (419) 75,4 (4363) 75,6 (158)
Weekly; % (N) 19,6 (1229) 18,8 (97) 24,6 (1421) 24,4 (51)
Alcohol units P<0.001 P= 0,004
1-2; % (N) 74,7 (3982) 63,6 (292) 52,4 (2781) 47,4 (93)
3-6; % (N) 24,8 (1319) 32,7 (150) 43,3 (2297) 43,4 (85)
7ormore(N) 0,5 (28) 3,7 (17) 4,3 (226) 9,2 (18)
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Table 3. The association between self-reported violence experiences and self-reported
musculoskeletal problems and HSCL scores in women and men. The Tromse Study 2007-
08 (unadjusted analyses)

Women (N=6928)

Men (N=6053)

Tormented or
threatened as child
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites

HSCL-10 score (SD)

Tormented or
threatened as adult
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites

HSCL-10 score (SD)

Tormented or
threatened last year
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites
HSCL-10 score

Beaten or kicked as
child
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites

HSCL-10 score

Beaten or kicked as
adult
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites

HSCL-10 score

Beaten or kicked last
year
0 pain sites % (N)
1-2 pain sites
3 or more pain sites
HSCL-10 score

Yes

26,7 (91)
20,2 (69)
53,1
(181)
1,60
(0,56)

27,7 (91)
23,1 (76)
49,2
(162)
1,62
(0,58)

32,3 (20)
21,0 (13)
46,8 (29)
1,74
(0,60)

24,9 (51)
21,5 (44)
53,7
(110)
1,56
(0,52)

22,6 (49)
25,8 (56)
51,6
(112)
1,62
(0,62)

36,8 (7)
15,8 (3)
474 (9)
1,50
(0,53)

No or not
reported
40,0 (1945)
20,7 (1008)
39,3 (1970)

1,31 (0,38)

39,9 (1945)
20,5 (1001)
39,6 (1929)

1,31 (0,38)

39,2 (2016)
20,7 (1064)
39,6 (1981)
1,31 (0,40)

39,7 (1985)
20,7 (1033)
39,6 (1981)

1,32 (0,40)

39,8 (1987)
20,5 (1021)
39,7 (1979)

1,32 (0,39)

39,1 (2029)
20,7 (1074)
40,2 (2082)
1,33 (0,41)

P-value Yes

P< 0,001 36,6(184)

26,0 (131)
37,4 (188)

P<0,001 1,39

(0,44)

P< 0,001 32,1 (50)
28,8 (45)
39,1 (61)
P< 0,001 1,52
(0,55)

P=0487  23,1(12)
21,2 (11)
55,8 (29)
1,60
(0,50)

P< 0,001

P< 0,001
24,4 (95)

42,8 (167)

P< 0,001 1,37

(0,41)

P< 0,001 41,4 (46)
22,5 (25)
36,0 (40)
P< 0,001 141
(0,47)

P=0,782 29,4 (5)
35,3 (6)
35,3 (6)
1,37

(0,43)

P=0,027

32,8 (128)

No or not
reported
44,7 (2131)
22,5 (1075)
32,8 (1564)

1,20 (0,31)

443 (2265)
22,7 (1161)
33,0 (1723)

1,21 (0,31)

44,1 (2303)
22,9 (1195)
33,0 (1723)
1,21 (0,32)

44,8 (2187)
22,8 (1111)
32,5 (1585)

1,20 (0,32)

44,0 (2269)
22,9 (1181)
33,2 (1715

1,21 (0,32)

43,9 (2310)
22,8 (1200)
33,2 (1746)
1,22 (0,33)

P-value

P=0,002

P<0,001

P=0,009

P< 0,001

P=0,001

P< 0,001

P< 0,001

P< 0,001

P=0,806

P< 0,001

P=0,370

P=0,046
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Table 4. Self-reported violence experience and HSCL scores in women and men. The

Tromse Study 2007-08 (adjusted analyses)

Women Men
Beta p-value Beta p-value
Tormented or 0,242 P< 0,001 0,174 P< 0,001
threatened as child —
HSCL-score
Age -0,004 P< 0,001 -0,006 P< 0,001
Height -0,002 0,002
Weight 0,001 0,005
Systolic blood pressure -0,001 P=0,011
Marital status 0,015 P=0,021
Occupation 0.062 P< 0,001 0,054 P < 0,001
Household income -0,064 P< 0,001 -0,057 P < 0,001
Alcohol frequency 0,043 < 0,001
Tormented or 0,252 P < 0,001 0,276 p< 0,001
threatened as adult —
HSCL-score
Age -0,004 P< 0,001 -0,005 < 0,001
Occupation 0,062 P< 0,001 0,054 P< 0,001
Household income -0,063 P< 0,001 -0,056 P< 0,001
Exercise -0,036 P< 0,001
Smoking status -0,31 P< 0,001 -0,018 P=0,007
Alcohol units 0,049 P< 0,001
Beaten or kicked as child 0,199 P< 0,001 0,151 P< 0,001
- HSCL-score
Age -0,004 P< 0,001 -0,003 P< 0,001
Systolic blood-pressure -0,001 P< 0,001 -0,001 P=0,039
Marital status 0,014 P=0,031
Occupation 0,063 P< 0,001
Household income -0,067 P< 0,001 -0,078 P< 0,001
Exercise -0,030 P< 0,001
Smoking status -0,037 P< 0,001 -0,017 P=0,009
Alcohol units 0,51 P< 0,001
Beaten or kicked as 0,230 P< 0,001 0,135 P< 0,001
adult — HSCL-score
Age -0,004 P< 0,001 -0,005 P< 0,001
Systolic blood-pressure -0,001 P=0,025 0,000 P=0,039
Occupation 0,063 P< 0,001 0,210 P< 0,001
Household income -0,065 P< 0,001
Smoking status -0,036 P< 0,001 -0,023 P< 0,001
Alcohol units 0,050 P< 0,001
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Table 5. Self-reported violence experiences and musculoskeletal problems in women and
men. The Tromse Study 2007-08 (adjusted analyses)

Women Men
OR 95% CI OR 95% CI
Tormented or threatened 2,35 1,93 - 2,86 1,44 1,21 -1,72
as child —- MSK problems
Age
Height 0,98 0,97 -0,99 0,99 0,98 — 0,996
Weight 1,02 1,01 — 1,02 1,01 1,01 — 1,02
Education 0,79 0,74-0,84 0,74 0,69-0,80
Occupation 1,22 1,15-1,29 1,15 1,08-1,23
Household income 0,87 0,79-0,94
Tormented or threatened 1,83 1,50-2,23 1,78 1,32-2,40
as adult — MSK problems
Education 0,80 0,75-0,86 0,76 0,70-0,82
Occupation 1,27 1,21-1,35 1,14 1,05-1,23
Household income 0,87 0,80-0,96
Exercise 0,88 0,83-0,94
Smoking status 0,85 0,79-0,91 0,85 0,78-0,92
Alcohol units 1,22 1,10-1,35
Beaten or kicked as child 1,93 1,48-2,51 1,68 1,37-2,05
- MSK problems
Age 1,01 1,01-1,02
Education 0,78 0,72-0,84
Occupation 1,27 1,20-1,35
Household income 0,75 0,69-0,81
Exercise 0,87 0,81-0,94
Smoking status 0,83 0,77-0,89 0,81 0,75-0,88
Alcohol units 0,90 0,80-1,02 1,25 1,13-1,38
Beaten or kicked as adult 1,83 1,44-2,33 1,47 1,04-2,076
— MSK problems
Systolic blood-pressure 1,003 1,001-1,005
Occupation 1,31 1,24-1,38 1,23 1,1-1,32
Smoking status 0,79 0,74-0,85 0,80 0,74-0,86
Alcohol units 1,24 1,12-1,38
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