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Forord:

Takk til Mamma og Anna Luise.

Til Sgster, Mamma, Mor, Mormor og Oldemor.

Ti Ellen Anna

Fly jente fly.
Du er en fugl
og jeg har sett verden

i dine trassige gyne

Fly nar vi kommer
i store klebrige flokker
av gammel fornuft.
Du huser ferske tanker

bak din steile panne.

Fly far vingene visner
under glatte vaner,
stivner under krav

om smilende overgivelse,

lammes av hoflige handtrykk.

Fly jente fly
fra vare finmaskede nett.
Spre dine tanker som kvasse piler, gylne aks.
Beskytt din panne, din trass.
Fly.

Laila Stien



Resymé:

Dette er en litteraturoppgave om vold mot unge kvinner og helsefglger. Fgrste del inneholder
en definisjon av vold og en beskrivelse av voldens utbredelse, ofre, typer, arena og utgvere.
Vi ser at mange kvinner utsettes for vold. Kvinner erfarer vold over et lengre tidsrom enn

menn. Overgriperne er ofte mannlige partnere, og arenaen er ofte hjemmet.

Andre del viser at vold gir en gkt forekomst av en rekke fysiske, psykiske og gynekologiske
symptomer og sykdommer. Videre ses det en gkt forekomst av svangerskaps- og
fpdselskomplikasjoner hos unge kvinner med voldserfaring. Oppgaven viser ogsa at barn til

voldsutsatte kvinner har en gkt risiko for sykdom, lav fadselsvekt og dgd i fgrste levear.

Tredje del viser at leger sjelden spgr om tidligere voldserfaring. De mener liten tid,
manglende kunnskap, fi samarbeidspartnere, kulturelle forskjeller og frykt for a4 svekke
pasient-lege forholdet hindrer at vold avdekkes. Vold kan avdekkes ved hjelp av gkt
kunnskap, informasjon og direkte spgrsmal. Leger ma videre sikre spor, sgrge for at kvinnen

er trygg og ha et godt samarbeid med instanser som kan hjelpe kvinnen.



Innledning:

Problemstilling:

Minst hver tredje kvinne i verden har opplevd & bli slatt, seksuelt misbrukt eller utsatt for
andre former for mishandling (2). Som lege vil jeg derfor ngdvendigvis mgte mange kvinner
med voldserfaring. De vil komme til meg med synlige eller usynlige skader, uttrykt i
helseplager eller sykdommer. Det er godt dokumentert at voldserfaring har en sammenheng
med gkt sykelighet (1, 3, 4). Ved hjelp av min 5. arsoppgave gnsker jeg 4 gke min kunnskap
om hvordan vold pavirker kvinners helse. Dette i hap om at jeg vil bli en bedre behandler. Det

er nemlig grunn til 4 anta at ” Pkt kunnskap om voldsofre kan hjelpe voldsofre”™ (5).

Fgrst vil jeg definere vold og skissere utbredelsen av vold. Videre vil jeg spke dokumentasjon
for gkt forekomst av psykiske, fysiske og gynekologiske symptomer og sykdommer blant
kvinner som er utsatt for vold, spesielt med henblikk pa unge kvinners reproduktive helse.
Tilslutt vil jeg drgfte hva slags faglige forutsetninger leger trenger for & kunne vere en god
lege for slike kvinner. Jeg vil ogsé kort vurdere samarbeidsformer eller faglige tiltak for

hjelpe voldsskadede kvinner.

Metode:

I denne oppgaven henviser jeg til et stort kunnskapsfelt bestdende av ulike studier om
sammenhengen mellom vold og helse. "The first global WHO-report on violence and health”
fra 2002 er utgangspunktet og forstielsesrammen for mitt arbeid (6). Jeg stgtter meg videre
nesten utelukkende pd de nyeste studiene fra 2002 til 2004. Disse fanger opp og bygger pa
kunnskap av de siste tre artier 1 samfunnsvitenskapelig og medisinsk forskning omkring

sammenhengen mellom voldserfaring og helseproblemer.

Jeg skal ogsa henvise til rapporten “Den skjulte volden?”, en undersgkelse av
oslobefolkningens utsatthet for trusler, vold og seksuelle overgrep. Den er publisert i 2004 av

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) (7).

Allerede 1 prosjektbeskrivelsen henviser jeg til en artikkel fra Amnesty nytt, det norske
magasinet av  Amnesty Internasjonal. Organisasjonen lanserte 5. mars 2004 den

verdensomspennende kampanjen: “Stopp volden mot Kvinner” (8). Kampanjen vil



konsentrere seg om to omrader: vold mot kvinner 1 familien og vold mot kvinner i og etter

krig og konflikt.

Farste del:

Denne delen handler om definisjonen og utbredelsen av vold med hovedvekt pa norske tall.
Tallene angir insidensen av ulike voldshandlinger rettet mot bidde menn og kvinner. Videre
viser jeg til fellestrekk ved kvinnene som har blitt utsatt for vold. Tilslutt presenterer jeg en

oversikt over hvilke typer vold kvinner er offer for og hvem som utgver disse handlingene.

Definisjon:

The World Health Organization (WHO) definerer 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, maldevelopment or deprivation” (6). Avhengig av hvem som utgver
volden, deler WHO den i tre kategorier, “self-directed violence”, "interpersonal violence” og
“collective violence”. Videre differensieres hver kategori i flere undergrupper (se figur

under). "Intimate partner violence (IPV)” er det samme som familie/partner-vold. Volden

handler om fysisk, psykisk, seksuell eller annen utnyttelse eller undertrykkelse.

FIGURE 1
A typology of violence
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Det er vist at overgrepserfaring gker sannsynligheten for selvskading hos unge mennesker (9).
Dette gjelder spesielt jenter i alderen 15-16 ar. Risikoen for selvskade er ogsa ekt hos unge .
kvinner som misbruker stoff, har lav selviglelse, anstrengte familieforhold (skilte foreldfe),
angst, depresjon, trgbbel med politiet, hgy impulsivitet og som har vert full mer enn 10
ganger. Selvskading innebefatter enhver form for selvdestruktivitet (for eksempel: henging,
hoppe fra hgyde, overdose med medikamenter, alkohol og/eller narkotika) og selvskader (for
eksempel: kutting og brenning). Slike handlinger medfgrer en gkt risiko for senere selvmord.
Selvdestruktivitet kan ogsd komme til uttrykk gjennom manglende beskyttelse mot opplagte
helsefarer (for eksempel seksuelt overfarte sykdommer) og betydelige sosiale problemer (for

eksempel ugnskede tidlige svangerskap).

“The UN Declaration on the Elimination of Violence Against Women” definerer vold mot
kvinner som “...any act of gender-based violence that results in, or is likely to result in,
physical, sexual or psychological harm or suffering to women” (10). Vold mot kvinner
inkluderer alt fra kjgnnsselektiv abort til overgrep pa eldre kvinner. Begrepet gjelder for
spesielle sosiokulturelle former for kvinneviktimisering, som for eksempel ®resdrap, og for
generelle voldsformer som er lik over hele verden, som for eksempel voldtekt, partner- og

familievold.

Det finnes ikke en enkelt faktor som forklarer hvorfor noen utgver vold og hvorfor noen
utsettes for vold (6). Vold er et ekstremt komplekst fenomen. For a forsta rgttene til vold, ma
en studere bade biologiske, sosiale, kulturelle, gkonomiske og politiske fenomener. 1 denne

oppgaven gnsker jeg & forstd hva volden gjgr fremfor a forsta hvorfor den utfgres.

Utbredelsen:

WHO estimerte at 1,6 millioner mennesker dgde 1 ar 2000 pd grunn av vold. Dette er et
giennomsnitt pa ca. 28,8 per 100000 (6). Figuren under er en samlet fremstilling av

studieresultater om den globale forekomst av vold mot kvinner (10).
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Global forskning: void mot kvinner {10).

NKVTS-rapporten den "Den skjulte volden?” viser at 38 % av kvinner og 56 % av mennene
har opplevd minst en form for viktimisering (trusler, vold og offeropplevelse) det siste aret
(7). 33 % av kvinnene og 48 % av mennene svarte at de hadde veart utsatt for minst en av de
tre formene for trusler i sin levetid. 30 % av kvinnene og 42 % av mennene hadde opplevd &
bli utsatt for trusler om vold slik at de ble redde. 20 % av kvinnene og 35 % av mennene har
blitt utsatt for fysiske angrep. 5 % av kvinnene oppga at volden var sipass alvorlig at de

trengte legehjelp.

Kvinners og menns utsatthet for vold i lgpet av studiedret 2003 er forskjellig, men forskjellen
er ikke veldig stor. Det samme observeres i levekarsundersgkelsen fra 1997 og 2001 (11). I
motsetning til dette ble viktimisering rapportert av langt flere menn enn kvinner i tidligere

levekarsundersgkelser (1983, 1987, 1991 og 1995). Dette kan tyde pa at kvinoer tidligere var



mer beskytiet mot trusler og overgrep enn de er nd. Men det kan ogsa vare en indikator pé at
flere kvinner enn tidligere sgker nd hjelp etter overgrep, hvilket fgrer til at volden na

registreres i stgrre grad av offentligheten.

Voldsstatistikken generelt preges av sakalte mgrketall, det vil si av at forhold som man har
indikasjon pa at finnes likevel ikke blir meldt. Det gjelder spesielt for vold mot kvinner fordi
denne, som kjent, mest foregar i lukkede rom, mens vold mot menn som oftest utspiller seg i
det offentlige rommet. Voldtekt av kvinner og jenter er den mest underrapporterte forbrytelse
som begds (12). De faktiske tallene pa voldtekter kan vare opptil 50 ganger hgyere enn det
som rapporteres. Dette er skremmende med tanke pa at det hvert &r registreres mellom 8000
og 9000 voldtekter av kvinner i Norge. Kun 681 voldtekter ble anmeldt 1 2002, og bare 52
overgripere fikk en dom (12). I New Zealand, Tanzania og Sgr-Afrika er det gjort studier som
viser at henholdsvis 7 %, 28 %, 40 % og av alle kvinner blir tvunget til sitt fgrste samleie

(10).

Nir det gjelder seksuelle overgrep mot barn viser undersgkelse fra 20 land at 7-36 % av jenter
og 3-29 % av gutter blir utsatt for seksuelle overgrep (10). De fleste studier viser 1,5 til 3
ganger flere seksuelle overgrep mot jenter enn gutter. Variasjonen i tallene skyldes snarere

under- enn overrapportering.

Rapporten "Den skjulte volden?” papeker at mange som var blitt viktimisert 1 igpet av de tolv
siste minedene, hadde en forhistorie som offer (7). Volden synes i stgire grad a forfglge
kvinner enn menn over tid. Dette skyldes trolig at kvinner er s@rlig utsatt for vold i nzre
relasjoner. I Norge er over 1000 kvinner pé flukt pa grunn av menns vold (12). Mange bor pa
hemmelige adresser og fr navn og personopplysninger slettet {ra offentlige registre. Menn er

derimot i stgrre grad utsatt for vold fra fremmede. Dette kommer jeg tilbake til.



Flere kvinner enn menn blir utsatt for IPV minst en gang i livet (13). 13,3 % av kvinnene og
5,8 % av mennene oppga at de hadde vart offer for fysisk IPV. Prevalensen til seksuell [PV
var 4,3 % for kvinnene og 0,2 % for menn. Derimot oppga 17,3 % av menn og 12,1 % av
kvinner at de hadde vart utsatt for psykologisk (emosjonell) IPV. En sammenligning av ulike
studier viser at antall kvinner som har blitt utsatt for vold i hjemmet av sin partner varierer

mellom 10 % til 50 % (10).

Hvem utsettes for vold:

Det er hgyest andel av voldsofre blant ungdom (11). Dette gjelder bade blant kvinner og
menn. Alder ser ut til & vere en langt stgrre og avgjorende faktor enn kjenn, nar det gjelder
utsattheten for vold og trusler. Levekarsundersgkelsen 1 2001 viser at 10 % av menn og 9 %
av kvinner i alderen 16-24 &r hadde opplevd vold eller trusler i lgpet av de siste tolv
méinedene (11). En tysk undersgkelse viser at 51,4 % av kvinner utsatt for overgrep var

mellom 13 og 20 &r da misbruket fant sted (14).

I de eldre aldersgruppene er utsattheten betydelig mindre, og den reduseres med gkende alder
(11). Kvinner i den aller eldste aldersgruppen ser imidlertid ut til & vaere mer utsatt enn bade

sine jevngamle menn og de noe yngre kvinner. Arsakene til dette er usikre.

Néar det gjelder sosial status er det stgrre sannsynlighet for at kvinner som blir misbrukt i sin
barndom, gifter seg tidlig sammenliknet med ofre av andre typer vold (15). Arsakene kan
vere at misbruket fgrer til “en tidlig utviklet” seksualitet og/eller at giftemal blir en méte &
rgmme fra et viktimiserende hjem. Misbruk 1 barndommen er videre den sterkeste
risikofaktoren for & bli utsatt for I[PV (13). 55.6 % av en kvinnelig studiepopulasjon som

hadde veart et offer for IPV, hadde tidligere blitt tvunget til sex av en slektning.

Videre ser man at 70,8 % av kvinnene som hadde blitt utsatt for IPV var skilt eller separert
(13}, Arsakene kan vere at IPV ble utfgrt av eksmannen og at kvinner som har vert utsatt for
IPV kan derfor senere ha tilknytningsproblemer. Kvinner som viktimiseres i voksen alder er
ofte ugifte (13). En madte & tolke dette pd er at ugifte kvinner lever 1 miljger der

sannsynligheten for overgrep er stgrre sammenliknet med gifte kvinner.

10



Kvinner som blir utsatt for vold av ektefeller, mottar mindre emosjonell stgtte fra slekt og
venner enn de som utsettes for overgrep av en ukjent gjerningsmann (15). Dette kan skyldes
at menn som misbruker sine koner, ofte isolerer dem fra deres sosiale nettverk. Offerets
nettverk anser muligens i noen tilfeller heller ikke et overgrep (voldtekt) av en kjent (intim og
nar) gjerningsmann som et “ekte” overgrep. Overgrep fra en ner venn eller en ektefelle
innebarer bade forrederi og svik, hvilket videre svekker forhold og stgtte. Resultatet blir at
offeret selv bidrar til & skape avstand til bade kjente og fremmede og blir ensom i en

destruktiv relasjon.

Tidligere studier har gitt grunnlag for & anta at sannsynligheten for & bli et voldsoffer kunne
predikeres av sosial klasse. Men rapporten “Den skjulte volden?” viser at det ikke finnes noen
klar forskjell mellom sosialt sett ulike omrader i Oslo (gst/vest) (7). Andelen som oppga at de
hadde veert utsatt for vold, var hgyest blant demn som var bosatt i sentrumsnzre deler av Oslo.
Andelen var lavest i sentrumsfjerne omréder pa vestkanten. I mellomposisjonen var “Ytre

gst’.

Et amerikansk studie viser at 38 % av dem som hadde blitt utsatt for IPV, ikke hadde bestétt
High School (13).

En norsk undersgkelse gir svake holdepunker for & si at volden mest rammer personer med lav
utdanning (7). Utsattheten for vold pévirkes trolig mest av miljget man sgker tilhgrighet til.
Og det finnes sterke foringer som bringer personer som er blitt krenket tidlig i livet inn i

sosiale sammenhenger med hgy forekomst av voldelighet.

1 Norge er det en overhyppighet av voldsofre i grupper med vanskelig gkonomi. Dette gjelder
arbeidsledige, personer som mottar sosialhjelp, ufgre og attfgringstrygdede (7).
Sosialhjelpemottakere skiller seg ut som en searlig utsatt gruppe. Jo trangere gkonomi de
hadde hatt de to siste drene, desto hgyere var sannsynligheten for & ha blitt utsatt for vold.

Amerikansk forskning viser at 41,8 % av de som ble utsatt for IPV hadde lav inntekt (13).

Andelen av personer som var utsatt for trusler og vold var signifikant hgyere blant personer
som ofte drakk seg beruset og hadde et aktivt uteliv, uansett aldersgruppe, enn blant personer
med et roligere liv (7). Kvinner som lever med voldelige menn rapporterer at voldsutgveren

ofte er pavirket av alkohol i gjerningsgyeblikket (13).

I1



Denne generelle voldsutsattheten forsterkes ytterlig nar kvinnene prostituerer seg pé gaten. 50
% av kvinnene som jobber ute angir Voldserfaring sammenliknet med 26 % av kvinnene som
jobber inne (prostituerte kvinner har dobbelt sa hgy dedelighet som normalbefolkningen
Kilde: Am J Epidemiol 2004; 159; 778-85) (13).

Quilt made in Zimbabwe by WiLDAF (Women in Law and Development)

to remember women muzdered by men (10).
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Typer vold, arena og voldsutgverne:

A Violenoe organised or perpetrated by states (eg, raps in war) i
H Forced prostitution, trafficking for sex I
o
3 Acid throwiag |

! Nen-partner cogrced sex/rape/harassment fincluding child sexusl abuseg)

l Abuse of widows/elder abuse

Parpetrators

Differential access to lood/medlcal care ]

Vislgnce in pregnancy ]

Peyehological abuse by intimate pariner

Physical violense (by current or farmer pariner)

Sexual violence {by turrent or former partner}

<mrsmate‘: pariner

v

Pre-birth stfancy Ginhood/adelescence Reprogustive age Elderty

Apge span

Vold og misbruk mot kvinner over tid. FGM = female genifal mutilation { 10).

Figuren over illustrerer at kvinner utsettes for ulike typer vold gjennom livet og hvem som er

hyppigste overgriper (10).

Til forskjell fra menn blir kvinner oftest utsatt for vold og trusler i sitt hjem (7, 12). Vold 1
hjemmet er en av hovedarsakene til skader og dgd blant kvinner i hele verden (12).

Voldsspekteret omfatter handlinger fra klapps, slag og spark til angrep med vépen og drap.

Rapporten “Den skjulte volden?” viser at 12 % av mennene og 9 % av kvinnene har mottatt
drapstrusler (7). Fra 1992 til 2002 ble 174 kvinner drept 1 Norge. 88 menn ble dgmt for & ha
drept sin samlivspartner/ekspartner. Ikke alle tiltalte samlivspartnere ble dgmt (12). Det betyr

at mer enn halvparten av disse kvinnene ble enten antatt eller beviselig drept av menn som sto

13



dem svart ner. I 1999 ble i fglge russisk myndigheter 14.000 kvinner drept av sine partnere.
5000 jenter og kvinner i verden dgr hvert ar som fglge av sdkalte "mresdrap” gjennom

medlemmer av sin egen fa-milie (12).

I befolkningen i Kina, Taiwan, S¢r-Korea, India, Pakistan og de fleste afrikanske land under
Sahara er forholdet mellom antall menn og antall kvinner helt uvanlig (10). I disse land lever
betydelig flere menn enn kvinner. Dette stemmer ikke overens med at det under vanlige
omstendigheter f@des cirka like mange gutter og jenter, og at menn dgr tidligere enn kvinner.
Arsaken til denne dels betydelige forskjellen (i noen kinesiske provinser er forholdet 131-100)
er at det i disse landene praktiseres kjgnnsbestemt abort. Derfor fgdes farre jentebarn eller de
drepes rett etter fpdselen. Jentebarn blir ikke meldt til folkeregisteret, de far fplgelig ikke
vaksine og annen medisinsk forebygging mot for tidlig dgd. De far helt fra fgdselen mindre
mat enn guttene, de blir ikke ammet like lenge og de blir ikke brakt til lege ved sykdom. Dette
skjer serlig i familier som har et guttebarn fra fgr. Jenter fr mindre skolegang. De er derfor
mer avhengig av andre og mer tvunget til belastende og farlig arbeid. I verden medfgrer ait
dette en hgy overdpdelighet blant jenter. Derfor er 60-100 millioner jenter i demografisk
forstand “savnet” (10). Dette tallet er det tydeligste uttrykk for den mest utpregede og sosio-

politisk mest godtatte strukturelle voldsformen i verden: volden mot kvinner.

Seksuelt misbruk inkluderer voldtekt og seksuell bergring (10). Det innbefatter ogsa a tvinge
og bergre andre pa en seksuell méte, ha sex med et annet individ og/eller delta i fremstilling
av pornografisk materiale. Den allmenne oppfatningen er at flest voldiekter utfgres av
personer som offeret ikke kjenner. Dette er ikke tilfelle. Voldtekter utgves oftest av
overgripere som kjenner offeret (10, 14). De kan veare partnere, mannlige familiemedlemmer,
venner, bekjente og personer som er i en posisjon som gir dem autoritet i forhold til offeret.
Blant kjente er det oftest venner som er overgriperne (14). Kvinner som utsettes for voldtekt
av personer som de ikke kjenner, blir i tillegg ofte utsatt for fysisk og psykisk press
(utpressing, lureri og belgnninger) (10). Kvinner voldtas ofte ndr de sover eller ndr de er ruset
av alkohol, narkotiske stoffer eller medikamenter. Rusen kan vere pafgrt dem uten at de vet
det. Noen innsovningsmidler har fitt navnet rape-drug fordi de virker fort. I Sgr-Amerika,
Papua New Guinea og noen deler av USA er det vanlig at menn voldtar kvinner i gjenger
(10). Slike gruppevoldtekter inngar i sékalte manndomsprgver eller i inngangsritualer til
bestemte typer gjeng-tithgrighet. De er selvsagt fgrst og fremst uttrykk for dyp kvinneforakt

som del av maskulinitetsmyter, gjerne knyttet til at valget av offeret er styrt av rasisme. Men
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de skaper — gjennom felles delaktighet i en kriminell handling, ogsé en sterk samholdsplikt og

en gjensidig lojalitetstvang mellom gjerningsmennene.

Barneovergripere er som oftest unge cller voksne menn og omfatter fedre, cldre bradre og
andre voksen familiemedlemmer (10). Lerere, barnepassere, venner av familien, religigse
ledere og naboer er ogsa registrert som overgripere. Overgrepene foregar ofte over tid.
Voldsutgveren bruker enten belgnninger og bestikkelser eller trussel og tvang for 4 forhindre

at barnet forteller noe om overgrepene til andre.

Enhver form for vold representerer samtidig en emosjonell mishandling (10). Kvinner blir
infantilisert og umyndiggjort, kontrollert, styrt, undertrykt, ydmyket, utnyttet og fornermet.
Deres selvbilde blir skadet, deres selvtillit forvitrer, deres raderett begrenses og deres
avhengighet brukes mot dem. Noen kvinner nektes & utdanne seg og 4 arbeide. Andre nektes

tilgang til egne penger og egne disposisjoner.

Av kvinner som prostituerer seg i sitt eget hjemland er fire av fem offer for vold av sine
klienter (10). Kvinnene slas, trues med véapen, ristes og/eller voldtas. Hallik virksombhet er per
definisjon en sterk form for symbolsk vold uavhengig om halliken selv slar eller voldtar
kvinnen og muligens er den hun selv kaller “sin kjareste”. Virksomheten handler om
utbytting av kvinnens kroppslige ressurser ved at midler overfgres fra mann til mann. Dette

representerer en tingliggjoring og fornedrelse av kvinnen.

Kvinner og barn inngdr som ravare i en moderne form for slavehandel. Det er estimert at fra
700 000 til 2 millioner kvinner og jenter blir solgt over landegrenser hvert ar i det som
betegnende nok kalles “sexindustri” (10). Denne spesielle ravaren sikrer meget gode
forretninger for mafia, menneskesmuglere, kriminelle gjenger (innenfor sort gkonomi og
narkotikahandel) og hayt profilerte politi- eller militeransatte i kraft av deres ngkkelposisjon
ved slik illegitim transfer i stor malestokk. Kvinnene loves ofte sikre jobber, men det som
mgter dem er tvungen prostitusjon og andre former for utbytting. Og enkelte hgyt korrupte
regimer bruker kvimnner som naturallgnn til betaling av leiesoldater. Denne kollektive
utbytting av kvinnekjgnnet har funnet en svart dekkende betegnelse i den amerikanske

termen “sexploitation”.
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WHO poster highlighting mental effects of abuse (ref. i, side 1334).

Vold mot kvinner brukes ogsd som et vapen i krig. Systematisk voldtekt av “fiendens
kvinner” (sprikbruken rgper at den definerte fiende er andre menn og at kvinnene er fiendens
eiendom) brukes som en strategi for 4 svekke de sosiale band i det angrepne samfunnet,
svekke motstanden hos de angrepne og styrke en etnisk rensning ved & drepe fienden og 4
gjgre kvinnene gravide med egen szd. Det estimeres at 20 000-50 000 muslimske kvinner ble
voldtatt av serbiske soldater i perioden 1992-95 i konflikten i Bosnia-Herzegovina (10). Vi
vet at noe liknende har skjedd under folkemordet 1 Rwanda. Men s& vidt meg bekjent
foreligger ingen sikre tall for det globale omfanget av slikt “renskning” legitimert 1 rammen

av inter-etniske kriger.

Andre del:

Denne delen av oppgaven beskriver hva slags konsekvenser en voldserfaring har for kvinners
fysiske og mentale helse. Fplgene av vold som kommer til uttrykk i det som defineres som
gynekologiske helseproblemer blir beskrevet sarskilt. Kunnskapen samlet under punkt 4
handler om voldens effekt pi kvinners svangerskap og om deres barns helseproblemer fgr,

under og etter fgdselen.
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Vold pavirker psykisk og fysisk helse:

19 % av kvinners helseplager og skader i industriland skyldes mishandling (12). En
amerikansk undersgkelse viste at 12 % av misbrukte kvinner ansa sin helse som darlig, hvilket
var dobbelt s mange som blant ikke-misbrukte kvinner (3). En slik vurdering av egen helse
som darlig har vist seg & vare en svart robust prediktor av senere sykelighet. Omvendt
vurderte 36 % av kvinner uten overgrepserfaring sin helse som god sammenliknet med 26 %
blant viktimiserte kvinner. Misbrukte kvinner har ca. 60 % hgyere forekomst av ulike
helseproblemer enn ikke misbrukte kvinner (3). Undersgkelser viser at misbrukte kvinner
bruker farstelinjehelsetjenesten og helsevesenets akuttinstitusjoner (legevakter og apne
poliklinikker) mye mer enn ikke-misbrukte kvinner (1, 16). Dette skyldes at seksuelt misbruk

medfgrer béde akutte og kroniske skader, samt vedvarende stress og frykt.

Konsekvensene av et kronisk gkt stressnivd kan forklares ved hjelp av allostasemodellen (17,
18). Allostase henviser til kroppens evne til & opprettholde stabilitet ved hjelp av endring.
Endringene igangsettes av hendelser som vekker en persons oppmerksombhet og beredskap, og
de formidles via det autonome nervesystemet, hypotalamus-hypofyse-binyrebark-aksen
(HPA-aksen), hjerte-kar-systemet, og metabolske og immunologiske prosesser. Den samlede
funksjonen i disse systemer beskytter kroppen gjennom & svare pd intern og ekstern
belastning, enten denne er akutt, intermitterende eller kronisk. Prisen for slik tilpasning over
tid og til gjentatte eller vedvarende belastning kan vaere en sakalt allostatisk oppladning.
Denne handler i fgrste omgang om en konstant gkt aktivitet 1 det allostatiske systemet. Dette
kan sammenliknes med en kontinuerlig alarm- eller vaktberedskap. Man gar ut fra at konstant
fare og trussel, enten faktisk pagdende, fryktet eller erindret, gker den allostatiske
oppladningen. Denne resulterer i sin fgrste fase i svekkede killer-celler og konstant gkt
cortisol med alle de fglger som gkt cortisol gir, altsa gkt blodtrykk og pulsfrekvens, forstyrret
glukose- og blodlipidregulering, tap av mineral fra skjelettet etc. Men man antar at systemets
evne til & respondere med en hgy aksjonsberedskap kan utmattes. Utmatting kan fgre til
manglende respons 1 cortisol-produksjonen og varig svekket killer-cell-aktivitet. Gjennom en
slik utvikling kan en rekke sykdommer knyttes til kronisk volds- og avmaktserfaring, slik som
kreft og ¢kt mottakelighet for infeksjoner. Slik manglende dggnvariasjon i
Cortisolproduksjonen er pavist blant kvinner med diagnosen fibromyalgi og kronisk
tretthetssyndrom, blant personer med PTSD og blant barn med atopisk eksem. Det siste kan

tyde pa svaert komplekse sammenhenger som muligens allerede kan ha virket intrauterint.
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Bkt sykelighet kan ogsd forklares ved at voldsofferet isoleres. Isolering gir redusert
emosjonell stgtte. Emosjonell stgtte har en sterk assosiasjon med helse, og ensombhet er i seg
selv en risikofaktor for sykdom (15). Kvinnene som utsettes for vold far dermed darligere

helse og livskvalitet gjennom mangfoldige og gjensidig forsterkende prosesser (1).

Nedenstaende tabell viser en oversikt over foreliggende dokumentasjonen om sammenhenger

mellom voldserfaring og sykelighet (1).

Reference number
McCauley etal'  Campbell etal’  Cokeretal” Lesemanet al™ Pliclta®

Symptoms

Gereral bealth lower or 8 5 8 S b
mumber  of  symptoms

higher than average

Digestive problemst dise- 8 5 5 NM NM
thoea, spastic colon, consti-

pafion, nausea

Loss of appetite. esting S ) NM NS NM
binges, making self vomit

Abdominal pain, stomach 8 5 NM NM NM
pain

UTL bladderkidney infee- 8 8 5 NS S
tion, pain, problems with

urination

Vaginal infection: 8§ ) NM 5 N
dischaige, itching

Sexupdly framgmaitted  dis- NM s 5 M NM
case

AIDS or HIV-1 NM NS NM NM NM
Vaginal bleeiding, sevare NM S NM NM NM
menstrual problems, dys-

menorhoes

Pelvie pain, genital srea S 5 8 s NM
pain

Fibroids ov hysterectomy NM NS hy NM NM
Painfid infcicourse, sexual NM 3 hY 8 NM
dysfunction

Headaches, migraines 5 3 5 5 k3
Faiming, passing out 5 NS Nl b3 3
Scizures, convulsions NM NS 5 NM NM
Back pain, chronic meck N3 5 5 5 s
pain

Influenza or cold, stoffy or  NM NS NM S NM
Tunmny nese

Hyperlension NM NS 5 NM NM

Physicat symptoms in battered women from US heaith-care settings or population-based health surveys {1).
NM = not measured in study. § = significant (p<C-05) or refative RISK = 1-0 or higher, NS = not significant.

UTI = urinary tract infection.
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Psykiske symptomer og sykdommer:

Forskning som bygger pa tradisjonell psykiatrisk teori har vist at over halvparten av kvinnene
som bor pa krisesentrene har angst og tegn pa depresjoner (12). Depressive symptomer henger
ofte sammen med fysisk, psykisk og seksuell IPV (1, 13). Kronisk psykisk sykdom henger
spesielt sammen med fysisk IPV (13). Depresjon gker risikoen for hjerte-kar-sykdom, slag og
selvmord (19). Misbrukte kvinner har ogsé en hyppigere forekomst av panikkangst (20).

Selvsagt kan man hevde at angst og avmaktsfglelse er logiske fglger av & ha blitt truet, skadet
og misbrukt. Det er derfor urimelig & tillegge voldsskadede kvinner at de kvalifiserer for
psykiatriske diagnoser. Men inntil videre danner den ridende psykiatriske teori selve
forstaelsesrammen for voldtatte kvinners reaksjoner som “avvikende fra det normale”, det vil
si som tegn pa sykdom. Derved sier man indirekte to ting: at disse kvinner er syke og ikke
skadet, og at deres sykdom skyldes at de ikke reagerer "normalt” pd ytterst unormale
erfaringer. Det sier noe om hvilket normbegrep psykiatrien bygger pa og hvilken
erfaringsverden som blir underordnet dette begrepet. Feilen & te seg normalt etter 4 ha erfart
trussel mot integritet og liv kvalifiserer altsa til diagnoser som bade er misvisende og

stigmatiserende.

Grunnen til det péfallende men konsistente funn av forsterket angst og depresjon hos
voldsskadede personer som allerede i sin barndom har opplevd eksistensiell utrygghet pa
grunn av overgrep (seksuelt, fysisk, psykisk), familievold og ustabilitet eller oppbrudd (for
cksempel separasjon) skyldes trolig at en dyp eksistensiell erfaring blir forsterket. I
nevrobiologien settes dette fenomenet i en modell av antatt supersensitivisering for stress
(19). Nar barn utsettes for tidlige traumatiske opplevelser, skjer dette 1 en periode hvor
hjernen utvikler seg. Som sagt tidligere, skaper dette endringer i hypotalamus-hypofyse-
binyre-aksen som muligens kan bli varige. Disse endringene eller denne gkte varheten for
bestemte typer belastning kan komme til uttrykk i uhensiktsmessige reaksjoner nir dette
systemet senere blir aktiviser. Og det igjen kan bevirke at den naturlige selvreguleringen mot
normaltilstanden ikke inntreffer (negativ feedback loop), men heller at det motsatte skjer, det

vil si en forsterkning av ubalansen (positiv feedback loop).

Dette bekreftes ved at det males hgye verdier av adrenocorticotrophic hormone (ACTH),

cortisol og corticotropin-realising-faktor (CRF) hos personer utsatt for overgrep (19), De hgye
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verdiene finnes ikke hos psykiske syke personer som ikke har vert utsatt for overgrep 1

barndominen.

Blant ungdommer, spesielt blant jenter, som har vart vitne til vold, blitt seksuelt og/eller
fysisk misbrukt, og blant kvinner med seksuell voldserfaring i barndommen har man funnet
hgy forekomst av tegn som legges til grunn for diagnosene posttraumatisk stressforstyrrelse
(PTSD) og Major depressive episode (MDE) (1, 21, 22). For voldsskadet ungdom gker
risikoen om offeret bor i et hjem med narkotikabruk, hvilket kan vare uttrykk bade for gkt
utrygghet og sosial lering (21). Kvinner med PTSD bruker noen ganger stoff eller alkohol for
4 roe ned eller takle sine plager. (1). Dette kan tolkes som en slags selvbehandling eller

selvbedgvelse mot utalelige minner.

Forskning viser at kvinner som har vert utsatt for seksuelle overgrep i stgrre grad enn ikke
misbrukte kvinner har spiseforstyrrelser 1 form av anorexia og bulimia nervosa eller
blandingsforstyrrelser (23, 24). Dette understreker det som forskere innen omride
spiseforstyrrelser stadig mer innser, nemlig at kategoriseringen ikke er holdbar fordi

tilstandene kan skifte hos samme person over tid.

Kvinner, som er seksuelt misbrukt, har stgire sannsynlighet for & ta livet sitt enn ikke

misbrukte (25).

Fysiske symptomer, skader og sykdommer:
Kroniske ryggsmerter, hodepine, lungesykdom, fordgyelsesbesvar, redusert appetitt,
urinveisinfeksjon (UVI) og magesmerter blir hyppigere oppgitt hos kvinner som er

viktimisert, enn de som ikke er det (1, 3, 20).

I tillegg til UVI er det en hgy forckomst av alle typer blaerefunksjonsforstyrrelse blant
seksuelt misbrukte kvinner (26). 69 % av kvinner som hadde vart utsatt for seksuelle
overgrep i barndommen hadde kroniske smerter som hadde vart mer enn 3 méneder (27).
Kvinnene rapporterte flere smertefulle omrader pa kroppen, mer diffuse smerter og hadde

oftere fatt diagnosen fibromyalgi enn ikke misbrukte kvinner.
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Symptomer som besvimelses- og krampeanfall er oftere registrert hos voldsutsatte kvinner

(1). Mekanismen bak dette er uklar.

Forskning viser at 78 % av seksuelt misbrukte kvinner har minst et av de fplgende
helseproblemene: heyt blodtrykk, mindre matlyst, magesmerter, fordgyelsesproblemer, og
influensa (3). Blant kvinner med fysisk voldserfaring rapporterte 54 % en av tilstandene. Hos
ikke vitimiserte gjaldt dette 45 % av kvinnene. Kvinner som er seksuelt misbrukt i militeeret
har en gkt forekomst av astma, emfysem, bronkitt, kronisk irritabel tarm og behandlet
hjerteinfarkt i forhold til kvinner uten voldserfaring (28). Kardiale symptomer (hgyt blodtrykk

og brystsmerter) ses ogsd hyppigere hos kvinner som har vaert utsatt for partner vold (1).

Okt forekomst av hjertekarsykdom kan skyldes at viktimiserte kvinner har en hgyere
prevalens av risikofaktorer for hjerte-kar-sykdom enn ikke misbrukte (29). Viktimiserte
kvinner er oftere overvektige, r¢ykere, hypertonikere, alkoholmisbrukere og har oftere et
stillesittende liv (29, 30). Forskning har ogsé vist at kvinner som er seksuelt misbrukt har en

gkt risiko for diabetes mellitus (DM), et funn som trolig gjelder for voldsofre generelt (20).

Ansiktskader forekommer hyppigere hos voldsofre (8 %), enn hos ikke voldsutsatie (0,4 %)
(1). Andre traumer som opptrer oftere hos misbrukte kvinner er hode-, nakke-, toraks-, bryst-
og magetraumer. Det dreier seg om alt fra mindre kutt og skrubbsar til dgdelige stumpe
skader og penetrerende skader (for eksempel av knivstikk) (31). Traumeforekomsten blant
voldsutsatte kvinner er hgyere enn hos kvinner som er utsatt for andre traumemekanismer,
Forskning viser at kvinner som er seksuelt misbrukt i sin barndom har hatt flere kirurgiske

inngrep enn ikke vitimiserte kvinner (27).
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Gynekologiske symptomer og sykdommer:

Tall fra Skandinavia viser at 19-37 % av alle kvinner som kommer til gynekologisk
behandling pé tredjelinjeavdelinger har blitt emosjonelt misbrukt minst en gang i Igpet av
livet sitt. 38-66 % er blitt utsatt for fysiske overgrep og 17-33 % har minst en gang vart offer
for seksuelt misbruk (32). I en studie i allmennpraksis hadde 28 % av kvinnene med en
gynekologisk problemstilling blitt seksuelt misbrukt som barn (33). Dette viser at mange
gynekologiske pasienter har en historie som voldsoffer. De har flere gynekologiske problemer

enn ikke viktimiserte (3).

Den gkte forekomsten av gynekologiske problemer blant seksuelt misbrukte kvinner er
muligens knyttet til at patvungen seksualitet fgrer til sterk skam- og avmaktsfglelse. Et hgyt
stressnivd og depresjon pévirker trolig immunforsvaret i negativ retning, muligens med gkt
infeksjonsfare vaginalt og analt til fglge (I, 31). Uretralt traume etter voldelig penetrasjon og
lite lumbrikasjon vil gjgre det lettere for mikroorganismer 4 finne veien til blodstrgm og
oppover i urinrgret. Ved seksuelle overgrep unnlater overgriperen ofte 4 bruke beskyttelse
{kondom) (1). Derfor ser man en gkt forekomst av SOS (for eksempel HIV) og ugnsket
graviditet blant de viktimiserte. @kt forekomst av ugnskete graviditeter kan forklare gkt
forekomst av spontan og terapeutisk abort hos misbrukte kvinner (20, 34). Okt antall spontane
aborter kan forklares ved at viktimiserte kvinner ofte er unge. Vaginal blgdning og smertefullt
samleie blir hyppigere angitt hos kvinner som er viktimisert (1, 31). Misbrukte kvinner har

ogsa oftere problemer med orgasme enn ikke misbrukte (26).

Seksuelt misbrukte pasienter har flere gynekologiske operasjoner enn ikke viktimiserte (35).
10-20 % av alle hysterektomier blir utfgrt pa grunn av kroniske smerter. Arsakene til smertene
verifiseres ofte ikke. Kvinner som har opplevd seksuell vold har en overhyppighet av kroniske
underlivssmerter og bekkensmerter. Dette kan delvis forklare den gkte forekomsten av

operasjoner.

I en amerikansk studie hadde 95,2 % av kvinner som sgkte behandling for premenstruelt
syndrom, opplevd forsgk p eller utfgrte seksuelle overgrep (36). @kt forekomst av
premenstruelle symptomer (angst, depresjon, irritabilitet, sinne og humgrsvingninger) ses
ogsd hos kvinner som er utsatt for andre typer vold. Blant misbrukte er det ogsa en gkt

forekomst av uregelmessig menstruasjon og endringer i syklusen (20).
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Medikamenter, alkohol og stoff misbruk:

Risikoen for at voldsskadede ungdommer blir rusmiddelmisbruker og fglgelig fir diagnosen
”Substance abuse/dependence” (SA/D) gker med stigende alder (21). Ungdommer med
diagnosen SA/D har ogsa ofte diagnosen PTSD.

Som nevnt tidligere, gker risikoen for rusmiddelbruk hos dem som har familiemediemmer
som misbruker alkohol og narkotika. De som er vitne til vold og selv blir utsatt for seksuelle
overgrep, har ogsa hegyere risiko for a utvikle symptomer og veremiter som diagnostiseres

som MDE og SA/D (21).

Alkoholmisbruk og medikamentmisbruk er sterkt assosiert med fysisk og psykisk IPV (13).

Svangerskap, fgdsel og barn:

En av ti forstegangsfédende er selv enda barn nar de blir mor (37). De yngste av disse er 11
ar. Pid verdensbasis dgr 70000 tendringer &rlig som fglge av svangerskaps- og
fgdselskomplikasjoner. Tendringer har blant annet gkt risiko for preeklampsi og eklamsi.
Denne gkte risikoen for komplikasjoner vil fglge kvinnen i alle senere svangerskap (38).
Risikoen for prematur- og dgdf@gdsel blant tendringsmgdre er tre ganger stgrre hvis kvinnen

ogsé gjennomgar sitt andre svangerskap far hun fyller 20 ar.

Barn som er fgdt til termin av tenaringsjenter (under 15 ar) har en hgyere risiko for a dg enn
barn fgdt av jenter i 20 ars alderen (39). Omkring 1 million barn fgdt av tendring dgr arlig for

fgrste levear. De barna som overlever har ofte lav fgdselsvekt og er ofte premature (40).

En amerikansk studie som omfatter fra 16 delstater viser at 8,7 % av kvinner blir utsatt for
vold under og/eller fgr et svangerskap (41). Voldsmgnsteret viser at vold som begynte fgr
graviditet inntraff, som regel vil fortsette under graviditeten (42). Sjeldnere ser man at volden
minsker eller debuterer under graviditeten. Det vil si at kvinner er like mye utsatt for vold fgr

som under svangerskapet (43).

Dersom man ser pa de ulike typene vold hver for seg, er det forskjeller. Den emosjonelle

volden (fornemmelser, trusler og ydmykelser) vil gke under svangerskapet, mens seksuell og
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fysisk vold vil avta (43). Bade fgr og under graviditeten er det ektemenn og partnere som er

de hyppigste overgripere (41). Med andre ord opplever gravide kvinner hyppigst IPV (44). .

@kt forckomst av vold 12 méneder fgr og under svangerskap forekommer hyppig hos ugifte
kvinner under 20 4r med mindre enn 12 &rs skolegang (41). Gravide kvinner under 20 ar har
4,3 ganger stgrre sannsynlighet for & bli utsatt for vold enn kvinner over 30 ir. Kvinner med
lav utdannelse har 4,7 ganger stgrre risiko for a bli utsatt for overgrep under graviditeten enn

kvinner med mer enn 12 ars skolegang.

The young mother is only 12 - she is now alone after her husband walked out.

The Creadian July 19, 200§: Giving the stum girls of Nyanagar a little ray of hope By Lorraine Shearer.

Stressfulle hendelser, krangling med ektemann, separasjon, skilsmisse og alkohol- eller
stoffmisbruk i blant venner/familie/omgangskrets er andre risikofaktorer for vold mot gravide
(41). Andre studier viser ogsé at gifte husmgdre er i risikogruppen (43). Videre ser man at
kvinner som blir utsatt for eller har veart vitne til vold i bamdommen har gkt risiko for igjen 4

bli utsatt for vold under graviditeten (43).

Tall fra Nicaragua viser at 61 % av nyfgdte barm som dgde, hadde m@dre som har veert utsatt
for vold. Barn fgdt av m@dre som har vert utsatt for vold minst en gang i livet, har 6 ganger
stgrre sannsynlighet for ikke & overleve de 5 fgrste levedrene. Typen overgrep og
alvorlighetsgraden har mer & si enn tidspunktet og forholdet mellom mor og overgriperen

(44).
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De barna som overlever fgdselen er oftere premature og har lav fadselsvekt (45). Lav
fadselsvekt gker igjen risikoen for at barnet kan dg (44). { Nicaragua ble 22 % av kvinner med
barn med lav fadselsvekt fysisk misbrukt av sin partner under svangerskapet (46). Kun 5 % av
kvinnene med barn med lav fgdselsvekt hadde ikke opplevd vold. Disse tall taler for en sterk

sammenheng mellom barns vanskelige levestart og volden mot deres m@dre.

Lav fodselsvekt hos barn av misbrukte mgdre kan ha indirekte eller direkte arsaker (45).
Direkte traumer mot den gravides mage kan fgre til prematur fgdsel, membranruptur,
placentalgsning eller ruptur av uterus. Vold affiserer ogsa barnet indirekte, det vil si via

hormonelle og immunologiske pavirkninger og helsefarlige levemater hos moren (44).

Igjen er det fruktbart for en sammenhengsforstielse a bruke den tidligere nevnte
allostasemodellen. Voldsutsatte kvinner opplever en konstant trussel eller fare fgr og under
svangerskap. Denne vil pavirke aktivitetene relatert til HPA-aksen som igjen pavirker alle
stadier i svangerskapet (18). Morens forstyrrede hormoner vil kunne {glge blodstrgmmen til
placenta (46). Her kan de gi en vasokonstriksjon som vil kunne fore til redusert vekst hos
fosteret. De kan ogsa utlgse kontraksjoner i uterus som kan gi premature rier. Riene kan

initiere en prematur fgdsel.
De voldsutsatte mgdrene har et stressfylt liv og mangler ofte sosial stgtte. Dette kan fgre til en

stgrre tendens til 4 misbruke nikotin, alkohol, medikamenter og narkotiske stoffer (42, 45).

Dette kan resultere i lavere fgdselsvekt og andre skader hos fosteret. Blant viktimiserte
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kvinner som misbruker stoff er det pavist gkt forekomst av barn med medfgdte misdannelser

og av langvarige/langtrukne og vanskelige f@dsler (34).

Misbruk av alkohol og narkotika/narkotiske stoffer er assosiert med lav sosiogkonomisk
status, darlig vektpkning hos mor, anemi, usundt kosthold, mental sykdom (depresjoner, angst
og PTSD) og SOS (HIV, klamydia og herpes-simplex type 2) (1, 34, 44). Infeksjoner med
gruppe B streptokokker (GBS) ses ogsd hyppigere hos viktimiserte kvinner. En av tre kvinner

med voldserfaring var smittet med enten en SOS eller GBS (34).

Mgdrene som utsettes for fysisk vold rapporterer i flere studier at de fgler seg maktlgse,
ydmyket, truet og gkonomisk avhengig av overgripere. Ofte har ektemannen/partneren helt
kontroll over kvinnen og er verbalt aggressiv mot henne (44, 46). Dette gker stress- niviet hos
kvinnen slik at hennes omsorg for og oppmerksomhet mot barnet blir skadelidende (44). En
indisk studie viser at barn kan bli feil- eller underernzrt fordi moren er overbelastet av sin

partners fiendtlighet (47).

En ny studie fra Sverige har vist gkt sannsynlighet for selvmordsforsgk eller selvmord blant
tendringer som hadde lav fgdselsvekt (under 2500 gram) og lengde (under 47 cm).
Hypertensjon hos mor i svangerskapet, keisersnitt og lav alder og lav utdannelse hos mor gker

ogsa sannsynligheten for at hennes barn tar sitt eget liv f@r de er voksne (48).

Barn av viktimiserte mgdre har syv ganger stgrre risiko for & bli misbrukt fysisk eller seksuelt
(44). Forskning viser ogsa at det 4 ha en mentalt syk far eller mor gker sannsynligheten for &

utvikle psykisk sykdom (19).

Dessin de Andrea Ximena
Yilla Grande Paz
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"The adverse childhood experiences study” (ACE studien) viser at barn som har opplevd at
voksne i deres familie har prgvd & ta livet sitt, utfgrt voldelige handlinger og sittet i fengsel,
har stgrre sannsynlighet enn andre barn til a utvikle sykdofn (49). Dette henger trolig sammen
med at de senere lever liv preget av flere risikofaktorer som igjen er knyttet til alvorlig
systemsykdom og for tidlig dad. Disse risikofaktorer er rgyking, sterk overvekt, kroppslig
inaktivitet, depressivt stemningsleie, selvmordsforsgk, alkohol- og narkotikamisbruk, mer enn
50 seksualpartnere og seksuelt overfgrbare sykdommer. Disse helsefarer bidrar til utvikling av
hjerte-karsykdom, slag, kreft, kronisk luftveissykdom (KOLS), diabetes mellitus (DM),
hepatitt (eller icterus) og brudd.

Tredje del:

Denne delen av oppgaven skal vise hva leger finner problematisk & forholde seg til med
henblikk pa & arbeide med voldsutsatte pasienter. Den skal ogsd beskrive hvordan man kan
innhente opplysning om overgrep i rammen av en konsultasjon, og hva som begr innga i

oppfélging av akutt voldsskadede eller konstant voldsutsatte personer.

Kjenner legene sine misbrukte pasienter?

96-98 % av misbrukte kvinner som ble behandlet ved nordiske universitetsklinikker hadde
ikke snakket med sine behandlere om overgrepene (32). Arsaken kan vere at kvinnene selv
ikke syntes det var relevant for undersgkelsen. En tysk studie viser at kvinner ofte er redd for
& snakke om overgrep (14). Studier viser at bare 0,5-1,1 % av kvinner oppgir at gynekologen
spurte om de hadde en overgrepserfaring (14, 32). Fa kvinner (1-2 %) oppga at legen kjente til
deres viktimisering (32). Dette tyder pa at legene ikke kjenner pasientenes voldshistorie, at de
ikke utspgr kvinnen om den, og at kvinnene gjennom denne tausheten far en forstaelse av at
slike erfaringer ikke er betydningsfulle med henblikk pa deres aktuelle eller kroniske

helseplager.

Fi studier dreier seg om spgrsmélet hvorfor leger ikke snakker med pasienter om overgrep
(14, 50). De fleste leger sier at de har for liten tid 8 spgrre pasienten om overgrep, at de kan
for lite om fglgene av overgrep og vold, at de fgler seg avmektig fordi de ikke vet hva de skal
gigre, og at de er redd for hva som skjer hvis de apner opp for dette emnet (50). Indirekte sier
de derved at de anser selve temaet enten som for ubetydelig eller for ubehagelig, slik at de

ikke vil bruke krefter pd & pavirke de forhold som de selv utpeker som hindringer (tidsbruk,
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kunnskapstilfang, veiledning, skolering etc.). Det betyr at alle begrunnelser av unnlatelse

egentlig er rasjonaliseringer av motvilje.

Videre mener legene at partnervold forekommer s& sjelden i nettopp deres egen
pasientpopulasjon, at de betrakter det som bortkastet tid & spgrre om slikt. Andre lurer pa om
en systematisk innhenting av voldserfaring vil gi en helsemessig gevinst for pasienten (51).
Noen leger frykter at de kan forn®rme pasienten om de tar opp temaet, fordi det kan oppfattes
som & bryte inn i pasientens privatliv (50). Noen frykter at screening kan svekke forholdet

mellom pasient og lege (52).

Leger viser til problemer med kulturelle forskjeller i forhold til syn pa vold (51). De mener
ogsa at det er frustrerende 4 forholde seg til offerets skyldfglelse og skam. Mange synes det er

vanskelig a ikke klare & pavirke pasientens atferd og manglende kontroll over livet (52).

I en tysk studie fremkom at annen hver kvinne som fortalte om seksuelt misbruk til sin
gynekolog fikk en negativ reaksjon hos spesialisten, og en av atte opplevde reaksjonen som
ambivalent (14). Dette kan tyde pa at leger ofte ikke vet hvordan de skal forholde seg til
informasjon om seksuelle overgrep. En av to leger i en amerikansk undersgkelse basert pa
dybdeintervjuer, fglte seg makteslgs med tanke pad & behandle voldsofre (50). Leger sa som
oftest at de manglet samarbeidspartnere, kunnskap og praksis (51). Flertallet anga at de ikke
hadde hatt undervisning om IPV pa medisinstudiet eller i etterutdanningen. Kun 8 % fglte at

de hadde nok kunnskap om emnet. Blant disse var leger som selv hadde voldserfaring (50).

Utfordringer knyttet til konsultasjonen:

Helsepersonell kommer som oftest i kontakt med voldsutsatte kvinner fgr andre fagpersoner
(1). Kvinnene tar som regel kontakt med helsevesenet for de sgker om sosialhjelp eller om
assistanse 1 rettsvesenet. Derfor er det sa viktig at leger, sykepleiere og andre helsearbeidere

er oppmerksom pa vold.

I de tilfellene hvor man etterspgr vold systematisk, blir slik erfaring likevel ikke alltid
journalfgrt (52). Dette er problematisk fordi det er av alt det foran sagte sa innlysende viktig 8
identifisere voldsofrene blant pasientene for 4 kunne gi vedkommende korrekt behandling. En

gynekolog ma vite at tidligere seksuelt misbrukte kvinner kan oppleve seg retraumatisert av
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en gynekologisk undersgkelse, av vaginal ultralyd, av 4 gjennomga en graviditet og ikke
minst, av & gjennomgé en fadsel hvor kvinnen jo ma utlevere seg til andre mennesker og ma
tale bergringer som kan reaktivisere misbruksopplevelser (10). Leger bgr ogsa respektere at

kvinner nekter & la seg undersgke av en mann (35).

Forskning viser at flere leger spgr systematisk om PV hvis de far en paminnelse om hvordan
man kan spgrre om vold i familien (52). I denne sammenhengen var paminnelsen et

klistremerke pd pasientens journal.

Det er derimot ikke en selviglge at alle pasienter spontant vil fortelle sin voldshistorie.
Pasientens g¢nske om & snakke om vold avhenger av pasientens egen oppfattelse av
voldtektsmyter, av skyldfglelse, kulturell forstielse og stereotypier. @konomiske bekymringer
og frykt for & miste sine barn vil kunne hindre kvinnen i & fortelle om overgrep (51). Hvis
kvinnen bruker alkohol og narkotiske stoffer, er dette ogsa av betydning (52). Dessuten
frykter kvinner, og det med god grunn, at helsepersonell ikke skal vare 1 stand til & forholde
seg til deres opplysninger om at de lever i et voldelig forhold og muligens ikke klarer eller
vager & bryte ut (51). Det siste kan ha “héndfaste grunner” fordi kvinner ofte opplever at

partnerens voldelighet gker nar han forstar at hun skal gé fra ham.

En kvinne som er utsatt for vold av en fremmed overgriper kommer ofte rimelig akutt, det vil
si innen 72 timer etter overgrepet, i medisinsk behandling (52). Kvinner som er offer for en
kjent overgriper kommer derimot gjerne 1 kontakt med helsevesenet uker, maneder eller ar
etter viktimiseringen. “Pasient delay” kan hindre god bevissikring. Majoriteten av pasienter
som blir utsatt for familievold forteller pa en indirekte mate om volden. De presenterer
somatiske problemer eller en stressrelatert sykdom (50). Hos disse pasientene kan krenkelsen
vere delvis “glemt” eller ikke tilgjengelig for bevisst erindring. Gjentatte utredninger og
operative inngrep gir ikke de forventede funn eller de ¢nskede resultater (35). Slike
presentasjoner kalles somatisering. De representerer en stor utfordring for allmennpraktikeren

hvis han eller hun ikke forstir at symptomene er et tegn pa tidligere krenkelse.
Identifisering og videre oppfplging av voldsutsatte kvinner:

For a identifisere de viktimiserte kvinnene blant pasientene kan legen fortelle pasienten at

voldserfaring péviselig er hyppig blant kvinner. Legen vil da bade tydeliggjgre at vold ikke er
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uvanlig 1 det norske samfunn og at legen betrakter voldserfaring som et viktig tema i
forbindelse med samtaler om helse. Men studier blant leger viser en bred oppfattelse om at

dette ikke er et lett talt tema (14, 50, 52).

Legen ma spgrre direkte om tidligere eller ndverende misbruk (51). Et innledende spgrsmal
kan gjelde ugnsket bergring eller ugnsket fysisk kontakt med andre personer, enten de er
venner, kjerester, lerere, slektninger eller fremmede. Alternativt kan legen &pne dialogen
med & si at han eller hun helt rutinemessig spgr alle pasienter, kvinner og menn, om misbruk.
Det kan legen kort begrunne med at det finnes en betydelig dokumentasjon som viser at
overgrepserfaring og helseproblemer henger sammen. Sa kan legen si at han eller hun gjerne
vil hjelpe denne gruppen pasienter og vil unngd a behandle plager som skyldes overgrep
feilaktig fordi disse ikke er tolket korrekt. Da forstdr pasientene at legens interesse er legitim,

og at deres apenhet om slike skjulte og smertefulle erfaringer vil bli verdsatt og anerkjent.

the Silence!l

Woman against Violence

Dersom legen far vite om overgrep, begr han eller hun vise empati og respekt (52). Legen ma
veere nerverende og oppriktig, og dessuten spesielt oppmerksom pa nonverbale tegn, fordi
den viktimiserte er sdrbar i betroelsessituasjonen. Det er viktig at legen prgver a oppfatte
pasientens egen forstaelse av overgrepene og anerkjenner hennes fglelser, bekymringer og
frykt som normale reaksjoner pd avgjort unormale opplevelser (51). Legen og kvinnen bgr
komme til en felles forstdelse av at hun er frisk og at hennes reaksjoner star i et rimelig
forhold til at en overgriper har patvunget henne helt urimelige erfaringer som ene og alene er

overgriperens ansvar. Det er overgriperne som er "syk”.

Uavhengig av kvinnens egen oppfatning av overgrepenes betydning for hennes helse, er det

vist at det er effektfullt & gi informasjon enten den er muntlig eller skriftlig. Etter informasjon
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og egen tankeprosess, skal legen eller en annen terapeut hjelpe kvinnen til 4 beskrive sine
egne muligheter slik at hun kan gjgre egne valg. Kvinnen mé selv veare klar for endringer.
Dette kan bli en lahg prosess. Det kan vere nyttig 4 hjelpe kvinnen til & styrke sitt eget
nettverk for & motvirke at hun blir isolert (51). Men kvinnen mé selv gnske dette, spesielt med

henblikk pd om familiemedlemmer skal involveres.

En krenket kvinne kan ha en stor skyldfglelse og en tendens til 4 minimalisere overgrepets
betydning (51). Mange vil av ulike grunner ikke anmelde overgrepet til politiet (52). Disse
kvinnene mgter ofte en negativ holdning og manglende stgtte hos helsepersonell (51).
Arsaken kan vare at helsepersonell ofte omgaende vil “ordne livet” til den viktimiserte. Men
helsepersonell er trolig mest til hjelp ved & se bort fra det de gnsker for kvinnen og retter

blikket mot & forsta og stgtte kvinnen i den situasjonen hun befinner seg .

I de akutte situasjoner er traumatiserte pasienter ofte ekstremt stresset (51). De prover a takle
smerte, forvirring og angst. Pasientene trenger da ro og trygghet. Om érsaken til traumet er
uklart, ber legen eller sykepleier spgre om eventuelle overgrep nér pasienten er alene fordi
personer som fglger kvinnen til legen kan vare overgriperen (eksempel: en dominerende

ektemann).

Den ngdvendige akutte kroppsundersgkelsen er krevende. Kommunelegene skal ha en
standardisert steril undersgkelsespakke i beredskap som inneholder utstyr og veiledning for
bruk samt skjemaer for korrekt forsendelse av prgvemateriale for 4 sikre spor etter et
overgrep. Pakken inneholder ogsa et kart over kroppen slik at man kan tegne inn de synlige
skadene. Det kan vere nyttig & ta bilde av pasienten ved hjelp av et polaroid kamera (se bilde
under). Pasienten bgr deretter henvises til gynekologisk undersgkelse hos spesialist for &

hindre at indre skader blir oversett.
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Legen som mgter en voldsutsatt kvinne (allmennpraktikere, kirurger og indremedisinere) skal
vurdere pasienfens sikkerhet (31). Er det trygt for vedkommende 4 dra hjem etter
konsultasjdnen? Mange kvinner kan ha behov for & bo pa et krisesenter. Hvert &r ma 2500
kvinner overnatte pé et av landets krisesentre pa grunn av mishandling (12). 1 2002 tok 43 104
personer kontakt med landets krisesentra. Legen bgr vite hvor det n®rmeste krisesenteret

befinner seg, hvis ikke kommunen han eller hun praktiserer i har etablert et slikt.

Om legen fir mistanke om at et barn (under 15 4r) mishandles i hjemmet, har legen plikt til &
gi opplysninger til barnevernet (53). Leger kan bryte taushetsplikten nér de mener det er fare
for liv eller alvorlig skade eller for & fremme barneverntjenestens oppgaver (54). Dette gjelder
ogsé nar legen tror at det forekommer rusmiddelbruk hos en gravid kvinne i en slik grad at det
er fare for at barnet kan bli fgdt med skader. Hvis det er fare for at et bam kan bli
skadelidende ved a forbli i hjemmet, skal barnet plasseres utenfor hjemmet i lgpet av 48 timer
(55).

I den videre oppfglgingen av pasienten med voldserfaring blir det avgjgrende a identifisere
individuelle behov. Legen bgr da ha et godt tverrfaglig samarbeid med andre instanser.
Eksempelvis kan nevnes  psykologer, psykiatere, skolevesenet, sosionomer,
erneringsfysiologer, psykomotorisk fysioterapeuter, gestalt-, kunst- og danseterapeuter og
ulike medisinske spesialister (35, 52). Leger bgr ogsd ha en oversikt over etablerte

selvhjelpsgrupper og frivillige organisasjoner som kan vare til hjelp for kvinnen i nermiljget.

Er den viktimiserte gravid, bgr hun fglges tett av lege, jordmor og helsesgster. Unge jenter i
skolealder bgr inviteres til samtaler hos skolens helsesgster for en tettere oppfelging. Det er
viktig & oppsgke denne gruppen aktivt for a forebygge selvskader og komplikasjoner under

svangerskap (9). Disse unge kvinner bgr spesielt oppfordres til & vere mer selvbeskyttende
(52).
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Konklusjon:

FOrskr‘}ingen gir belegg for 4 hevde at vold mot kvinner forekommer i alle samfunn og 1 stort
omfang, selv om tallene varierer. Dette kan skyldes at volden utgves med forskjellig
legitimering 1 ulike samfunn. Det betyr at det finnes ulike oppfatninger om hva som
representerer for eksempel straff eller irettesettelse og hva som er vold. Men forskjellene i
avdekket forekomst kan ogsa vaere betinget av maten den registreres og undersgkes pa. De
ulike studiene bygger pa ulike undersgkelsesmetoder, voldsdefinisjoner, nnsamlingsteknikker
og intervijuteknikker. De formes selvsagt ogsé av hvor beredvillig voldens ofre er til 4 snakke
om volden de har blitt pafgrt. Det er av disse grunner vanskelig & sammenligne studier pa

tvers av samfunn og kulturer.

Det er store mgrketall nar det gjelder forekomst av vold. Estimatene bygger pa politirapporter,
domsavgjgrelser, statistikker fra krisesenter og retrospektive studier blant voksne som ble
seksuelt misbrukt som barn. Siden ikke alle tilfeller av voldelighet blir kjent for minst en av
disse instansene, kan man ogsd av den grunn bare komme frem til omtrentlige anslag av

voldens utbredelse.

Det er derimot dokumentert at voldserfaring 1 barndommen predikerer misbruk i tendrene og
senere i livet og medfgrer en hgy sannsynlighet for sykdom og for tidlig dgd. Sykdom hos den
voksne kan pa denne bakgrunn ses pad som et indirekte mal pa den skaden eller krenkelsen
som denne personen var utsatt for i sin barndom. Denne negative virkningen lager en ond
sirkel som vil pavirke barna til de viktimiserte. Leger mé& derfor aktivt bidra til & identifisere
de krenkete kvinner blant de syke voksne slik at disse far adekvat hjelp. Milet bgr vere a

bryte voldsspiralen.

Helsevesenet spiller en ngkkelrolle fordi vold péfgrer samfunnet store utgifter gjennom at

offerets helse og levedyktighet rammes. Vold ma forebygges for 4 bedre den nasjonale helsen.

Mange unge jenter utsettes for vold. De har 1 utgangspunktet en stgrre risiko for
svangerskaps- og fgdselskomplikasjoner. Utsettes de for vold mens de er gravide, er de i
dobbelt sa stor fare. Fglgelig bor samfunnet satse stort pa forebyggende arbeid i denne
aldersgruppen. Arbeidet mot vold bgr starte allerede i barnehagen og fortsette gjennom hele

skoletiden. Det er viktig at foreldrene bidrar aktivt i dette arbeidet.
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Mange pasienter som oppsgker allmennpraktiker, gynekolog, kirurg og indremedisiner har
veert utsatt for vold, og ofte gjentatte ganger eller kontinuerlig over tid. Derfor er det viktig at
man som helsearbeider spgr sine pasienter om tidligere eller nivarende overgrep. Etter min
oppfatning bgr spgrsmal om overgrep inngd som rutinespgrsmal hos fastlegen og som eget
punkt i innkomstjournalen. Ingen betviler at en lege bor ha oversikt over pasientens tidligere
sykdommer for & kunne forstd vedkommendes sykdomshistorie. Like viktig og riktig er det at
legen kjenner til pasientens volds- eller misbrukserfaring for & kunne forstd pasientens
navaerende lidelseshistorie. Misbrukte kvinner har en gkt forekomst av en rekke
helseproblemer som kan tilskrives de tidligere overgrepene. Leger bgr vite om tidligere
overgrep for 4 gi den enkelte kvinnen riktig behandling og hindre ungdvendig utredning og

nyttelgse operative inngrep.

Medisinstudenter og leger ma f& opplering i hvordan man hjelper voldsutsatte mennesker.
Oppleringen ma ha som mal 4 gjgre behandlerne tryggere, mer kyndig og bedre forberedt pa
i mgte viktimiserte pasienter. I konsultasjoner med viktimiserte kvinner har det vist seg
viktigere at legen Iytter enn at han eller hun tenker pa tiltak og eventuelle

differensialdiagnoser under samtalen med pasienten..

Fremtidig forskning bgr formes av et flerfaglig perspektiv. Forskningen har til nd vert

konsentrert pd atskilte sykdomsgrupper (“psykiatriske lidelser”, “spiseforstyrrelser” osv.) 1

forhold til vold.

Jeg mener det bgr forskes mer pa hvordan vold skaper sammenhengende helseproblemer, Det
er ikke sikkert av de nd gyldige kategorier er fruktbare ansatser for forstielsen av senfglger
etter voldserfaring. Studier som gir innsikt i sammenhenger vil trolig gi et mer helhetlig blide.
Mennesker er sammensatte. Og menneskers liv handler om mange slags erfaringer som preger

hvert enkelt menneske pa ulik mate.
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