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Forord
Valg av tema har veart naturlig for meg, hvor bade temaene vold og mental helse er serdeles

aktuelle og engasjerende. Denne masteroppgaven er skrevet som vitenskapelig artikkel,
«Violence and Mental Distress. Does Sense of Mastery and Social Support Influence this
Association?» av Bebanic og medarbeidere, med en innledende kappe. Kappen er skrevet pé
norsk, mens artikkelen er skrevet pa engelsk. I kappa gis det en mer utdypende presentasjon
av stoffet enn 1 artikkelen, grunnet plasshensyn i sistnevnte. Artikkelen er planlagt publisert 1
det internasjonale tidsskriftet Journal of Interpersonal Violence og er skrevet ut fra normen til
tidsskriftet med enkelte unntak for 4 bedre lesbarheten av oppgaven. Studien er gjort i
samarbeid med Folkehelseinstituttet, divisjon for psykisk helse som har bistitt med data og
kontorplass. De data som er benyttet her er hentet fra Statistisk sentralbyrds (SSB)
«Samordnet levekdrsundersokelse 2005 — tverrsnittsundersokelsen» og «Levekdrs-

undersokelse om helse, omsorg og sosial kontakt 2012».

Arbeidet med masteroppgaven har vert utfordrende, lererikt, tidskrevende og ikke minst
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opplevd mye sosial stette og det er mange jeg onsker a takke.

Forst og fremst vil jeg takke deltagerne fra begge levekarsundersokelsene, i tillegg til mine to
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psykisk helse, som i tillegg til & vare en dyktig veileder, radgiver, og motivator har vist
omsorg og hatt troen pd meg. Tusen takk Ruth Kjersti Raanaas, ved Norges miljo- og
biovitenskapelige universitet, jeg er meget takknemlig for at du alltid har vert tilgjengelig,
dine innspill, veiledning og uunnvarlige tilbakemeldinger. Takk til mine medstudenter Ingrid

B., Ingrid M., Sara, Ingeborg og Marianne. Tiden med dere har vart lererik og morsom.

Jeg vil spesielt takke min samboer Mauricio, som har heiet, hjulpet, trastet og motivert! Tusen

takk til mine foreldre, familie og venner for stor oppmuntring og stette.

Vedrana Bebanic,
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Sammendrag

Studiens formél. Vold regnes som et stort problem i dagens samfunn og kan medfere
psykiske helseproblemer. Formélet med studien var & undersgke forekomst av vold i den
norske befolkningen og se om det er en sammenheng mellom psykisk og fysisk vold og
psykiske helseproblemer. Mulige ulikheter mellom kjennene, medierende effekt av opplevelse

av mestring, og modererende effekt av sosial stette ble ogsa undersokt.

Materiale og metode. Data i1 studien er hentet fra en nasjonalt representativ
tverrsnittsundersokelse, Levekérsundersekelsen 2005 og 2012. Undersokelsen inkluderte
20 000 deltagere, hvor studiepopulasjonen var personer mellom 16 og 67 ar fra hele Norge
(n=7211). Psykiske helseproblemer ble malt bade i form av angst og depresjon med Hopkins
Symptom Checklist-25. For & underseke sammenhengen mellom vold og psykiske
helseproblemer ble hierarkisk binzr logistisk regresjon brukt. Data ble splittet pa kjenn, mens

variablene alder, utdanningsnivé og r for innsamling av data ble kontrollert for.

Resultater. Studien viste at 3,9 % av mennene og 5,5 % av kvinnene har blitt utsatt for
psykisk vold i lapet av siste 12 maneder. Nér det gjelder fysisk vold har 2,2 % av mennene og
2,1 % av kvinne blitt utsatt for dette. Resultater viste en sammenheng mellom bade psykisk og
fysisk vold og psykiske helseproblemer, bade i form av angst og depresjon for begge kjonn.
Studien viste ogsa at psykisk vold hadde mer negativ effekt enn fysisk vold. Vold hadde ogsa
storre sammenheng med depresjonssymptomer sammenliknet med angstsymptomer, og menn
hadde hegyere sjanse for & utvikle psykiske helseproblemer sammenliknet med kvinner.
Mestring hadde en medierende effekt pa forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer,
mens sosial stgtte kun viste modererende effekt pa forholdet mellom fysisk vold og psykiske

helseproblemer.

Konklusjon. En betydelig andel av den norske befolkningen utsettes for bade psykisk og
fysisk vold. I ifelge studien og med stette i tidligere forskning er det en betydelig
sammenheng mellom vold og psykiske helseproblemer for begge kjonn. Den medierende
effekten av mestring og modererende effekten av sosial stette indikerer at behandling og
arbeid med voldsofre ber innebzre en styrking av opplevd mestring, sosiale relasjoner og
nettverk. For & forstd &rsakssammenhenger og hvordan disse to faktorene pédvirker denne

sammenhengen over tid, anbefales longitudinelle studier for fremtiden.



Summary

Objectives of the study. Violence is considered a major problem in society and can lead to
mental distress. The aims of this study were to investigate the prevalence of violence in the
Norwegian population and examine if there is an association between psychological and
physical violence and mental distress. Possible differences between genders, mediating effect

of sense of mastery, and the moderating effect of social support were also examined.

Materials and methods. The data used in this study is from the nationally representative
cross-section survey, Health and Level of Living Survey from 2005 and 2012. The survey
included 20,000 participants, were the study population was individuals between 16 and 67
years throughout Norway (n=7211). Mental health problems were measured both in terms of
anxiety and depression with Hopkins Symptom Checklist-25. To examine the association
between violence and mental distress hierarchical binary logistic regression was used. Data

was split by gender, while the variables age, educational level and year were controlled for.

Results. The study shows that 3.9% of men and 5.5% of women have been exposed to
psychological violence during the last twelve months, while 2.2% of men and 2.1% of the
women have been exposed to physical violence. The results showed an association between
both psychological and physical violence and mental health problems, both in form of anxiety
and depression for both gender. The study also showed that psychological violence had a
more negative effect compared to physical violence. Violence had a larger correlation with
symptoms of depression compared with symptoms of anxiety, and men had a larger chance of
developing mental distress compared to women. Sense of mastery had a mediating effect on
the association between violence and mental distress, while social support only showed

moderating effect on the association between physical violence and mental distress.

Conclusion. A considerable percentage of the Norwegian population is being exposed to both
psychological and physical violence. According to this study and with support from previous
research there is a significant correlation between violence and mental distress for both
genders. The mediating effect of sense of mastery and moderating effect of social support
indicate that treatment and work with victims of violence should involve a strengthening of
sense of mastery, social relationships and networks. However, to understand the causal
relationships and how these two factors affect this association over time, longitudinal studies

are recommended for the future.
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1 Introduksjon
Vold er et stort samfunnsproblem og medferer negative konsekvenser for individene det

rammer, deres parerende og samfunnet som helhet (Dahlberg & Krug 2002). I den norske
befolkningen forekommer vold relativt ofte og det er en betydelig andel som utsettes for vold
1 et livsperspektiv (Stene 2003; Thoresen & Hjemdal 2014). Vold er en av de storste arsakene
til dedsfall for unge personer, i tillegg til at det medferer alvorlige og mindre alvorlige skader
og har store sosiale og samfunnsekonomiske konsekvenser (Dahlberg & Krug 2002; St. meld.
nr 15 (2012-2013)).

Mennesker som har blitt utsatt for vold er ogsa i sterre grad utsatt for andre negative
livshendelser, ytterligere skader og sykdommer. Eksponering for vold og mental helse er tett
knyttet til hverandre, hvor psykiske helseproblemer er en alvorlig konsekvens for mange
voldsofre (St. meld. nr 15 (2012-2013) ; St. meld. nr 34 (2012-2013) ; WHO 2013). De
psykiske helseproblemene pavirker den fysiske og psykiske helsen og kan medfere svekkelse
av funksjonsniva, arbeidsevne, sosial stette og livskvalitet, noe som regnes som alvorlig og
svart problematisk (St. meld. nr 15 (2012-2013) ; Strategiplan ; Thoresen & Hjemdal 2014). I
folge verdens helseorganisasjon (WHO) og norske myndigheter utgjer psykiske
helseproblemer en betydelig folkehelseutfordring og er et satsningsomrdde for internasjonale
organisasjoner og nasjonale myndigheter (WHO, 2013a, St. meld. nr 34 (2012-2013), St.
meld. nr 15 (2012-2013)).

Vold kan defineres pa flere ulike mater og WHOs definisjon er «The intentional use of
physical force or power, threatened or actual, against oneself, another person, or against a
group or a community, that either results in or has a high likelihood of resulting in injury,
death, psychological harm, maldevelopment or deprivation.» (Dahlberg & Krug 2002,
kapittel 1, s.5). Her er voldshandlinger ensbetydende med bruk av makt, tvang eller trusler,
hvor de negative konsekvensene for individet i form av fysiske og psykiske skader og ded
vektlegges. Denne definisjonen inkluderer ogsa selvrettet vold, slik som selvskading og
selvmord. Hvem som utever volden og arten av selve handlingen danner grunnlaget for
WHOs inndeling av typer vold. Den forste komponenten, type voldsutever, kan deles inn i tre
undergrupper: selvrettet vold, mellommenneskelig vold og kollektiv vold. Typen
voldshandling er delt inn i fysisk, seksuell og psykologisk, hvor den sistnevnte involverer
neglekt og mangel pd omsorg. Alle undergrupper innenfor hver av de to hovedkategoriene

kan kombineres, unntatt kombinasjonen av selvstyrt seksuell vold (Dahlberg & Krug 2002).
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Studiens formél var & underseke mellommenneskelig vold, som i felge Jordan et al. (2010)
kan inndeles 1 tre folgende undergrupper: fysisk vold, psykisk vold og seksuell vold. Fysisk
vold er definert som ulike hendelser som kan medfere fysisk skade eller ded, alt fra a dytte
offeret til bruk av vapen (Jordan et al. 2010), mens psykisk vold innebarer trusler,

begrensning av offeret eller pafering av skade pa offerets selvbilde (Jordan et al. 2010).

1.2 Studiens formal og problemstillinger
Tidligere forskning har i hovedsak undersgkt spesifikke former for vold og det er fa studier

som har sett pd summen av vold og dens virkninger i en generell befolkning. Derfor var
hensikten med denne studien & undersgke prevalens av psykisk og fysisk vold i den norske
befolkningen, nar fysisk vold ogsa omfatter seksuell vold. Studiepopulasjon var trukket fra
Levekérsundersekelsen 2005 og 2012 (N = 7211). Nér det gjelder sammenhengen mellom
vold og psykiske helseproblemer er mye av forskningen rettet mot emnet partnervold, og
sammenhengen mellom denne og psykiske helseproblemer, hovedsakelig med kvinner som
studiepopulasjon. Hovedformélene med denne studien var & underseke 1) om det er
kjennsforskjeller i prevalenstall for eksponering av psykisk og fysisk vold i Norge, 2) om det
er en sammenheng mellom eksponering av psykisk og fysisk vold og psykiske helseproblemer
1 form av angst og depresjon, 3) om det er kjonnsforskjeller for denne mulige sammenhengen,
4) om mestring har en medierende effekt pa forholdet mellom vold og psykiske
helseproblemer og 5) om sosial stette har en modererende effekt pé forholdet mellom vold og
psykiske helseproblemer. Denne masteroppgaven er skrevet som artikkel (Bebanic et al. under
bearbeidelse) med en innledende kappe. I kappa vil det gis en mer utferlig presentasjon av
stoffet enn 1 artikkelen. Artikkelen er planlagt publisert i det internasjonale tidsskriftet Journal

of Interpersonal Violence.

1.3 Vold og konsekvenser av vold

Vold er i strid med norsk lov og brudd pd menneskerettigheter (Straffeloven 1902 ; UN 2013).
Siden 1970-tallet har fokuset, bade fra media og myndigheter, gatt fra & vaere rettet kun mot
voldsuteverene til og ogsa inkludere voldsofrene (Pape & Stefansen 2004). Til tross for den
okende satsning pé arbeidet med og forskning pa vold er det fremdeles manglende kunnskaper
om emnet (Thoresen & Hjemdal 2014). I legpet av de siste tolv méneder har rundt fem prosent
av den norske befolkningen blitt utsatt for vold eller trusler, eller bdde vold og trusler (Stene
2003; Thoresen & Hjemdal 2014). Dette er et stabilt tall som har ligger rundt denne
prosentandelen de siste tretti drene (Stene 2003). Internasjonale sammenlikning viser at

prevalens for selvrapportert fysisk vold, i lapet av siste tolv maneder varierer mellom 2 % for
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Canada og 13 % for Mexico (OECD 2013). Gjennomsnittsprevalensen for landene som
representerer The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) var 4

% og over 3 % for Norge.

Nér man ser pa vold i et livstidsperspektiv har nesten femti prosent av voksne menn og forti
prosent av voksne kvinner blitt utsatt for vold (Haaland et al. 2005). En ny rapport om vold og
voldtekt i Norge viser at en betydelig del av befolkningen rammes av bade fysisk og psykisk
vold og utsettes for seksuelle overgrep, ogsa den mer alvorlige arten (Thoresen & Hjemdal
2014). Det samme kan sies for barn og yngre personer, hvor det ofte dreier seg om flere typer
overgrep. Disse personene loper ogsé en storre risiko for & bli utsatt for vold som voksne.
Kvinner er mer utsatt for vold enn menn, spesielt for seksuelle overgrep. Alvorlig vold og
seksuelle overgrep er nart knyttet til sosiogkonomiske faktorer (Thoresen & Hjemdal 2014).
En ny rapport om vold rettet mot kvinner i de europeiske landene, viste at 8 % kvinner i EU, i
lopet av de siste tolv maneder, var blitt utsatt for enten fysisk vold, seksuell vold eller begge
deler, dette tilsvarer hele 13 millioner kvinner (FRA - European Union Agency for
Fundamental Rights 2014). Ved siden av at vold medferer negative sosiale og
samfunnsgkonomiske konsekvenser er det vist at vold kan bidra til utvikling av negative
helsekonsekvenser som psykiske og fysiske helseproblemer (Dahlberg & Krug 2002;
Hjemmen et al. 2002). Disse omhandler blant annet spiseforstyrrelser, alkohol- og
stoffavhengighet, psykiske lidelser, og psykiske problemer som angst, depresjon og

posttraumatisk stresslidelse.

1.4 Psykiske helseproblemer
WHO definerer metal helse pa felgende mate «a state of well-being in which every individual

realizes his or her own potential, can cope with the normal stresses of life, can work
productively and fruitfully, and is able to make a contribution to her or his community.»
(Herrman et al.,2005, kapittel 1, s.2). Bade psykiske plager og psykiske lidelser pédvirker
personens tanker, folelser, adferd, vaereméte og omgang med andre (Clench-Aas et al. 2009;
Mykletun et al. 2009). Det er vanlig a skille mellom psykiske helseproblemer og psykiske
lidelser, hvor plager regnes som symptomer som ikke er diagnostiske, mens psykiske lidelser
kan deles inn etter diagnostiske kriterier (Clench-Aas et al. 2009; Mykletun et al. 2009). De
fleste mennesker vil i lepet av livet oppleve perioder med psykiske helseproblemer,
varigheten og graden av hvor omfattende disse problemene er vil variere fra person til person

(Bang & Clench-Aas 2011). Forekomsten av psykiske helseproblemer i Norge er omtrentlig



ni til ti prosent og disse prevalenstallene er noe lavere sammenlignet med andre europeiske

land utenfor Skandinavia (Bang & Clench-Aas 2011).

En rekke sammensatte forhold er funnet & virke inn pa psykiske helseproblemer slik som
genetisk sdrbarhet, oppvekstforhold, livshendelser samt en rekke sosiale faktorer som grad av
sosialt nettverk, lav inntekt, arbeidsledighet, risikofylt alkoholforbruk, sosial ulikhet,
diskriminering og sosial opplesning av lokalsamfunn (Bang & Clench-Aas 2011; Clench-Aas
et al. 2009; Johansen et al. 2008). A vere i parforhold, drive regelmessig trening og hey
mestringsevne er negativt assosiert med psykiske helseproblemer (Clench-Aas et al. 2009). En
rekke studier har vist at psykiske helseproblemer er knyttet til kjonn, hvor kvinner rapporterer
hayre grad av psykiske helseproblemer (Afifi 2007; Bang & Clench-Aas 2011; Johansen et al.
2008). Konsekvensene av psykiske helseproblemer kan variere fra person til person, mange
faller utenfor arbeidslivet i perioder eller permanent. Sett i et folkehelseperspektiv er dette
alvorlig og sveart problematisk (Strategiplan). Det nasjonale arbeidet med psykiske
helseproblemer har i ekende grad blitt et tverrsektorielt satsningsomréde pa befolkningsniva
(St. meld. nr 34 (2012-2013) ; Strategiplan). Globalt sett papeker WHO i sin nye
handlingsplan for mental helse at arbeidet med psykiske helseproblemer er en viktig del av
arbeidet med malet om en god helse for alle (WHO 2013). Angst og depresjon er vanlige
psykiske helseproblemer, og regnes som en betydelig arsak til den totale sykdomsbyrden i et
samfunn, hvor depresjon regnes a bli en av de tre ledende arsakene innen 2030 (Archer et al.
2012). Angstsymptomer kan variere, ofte innebarer disse overdreven bekymring, folelse av
anspenthet eller urolighet, betydelig spenning i muskulatur og irritabilitet. Depresjon utspiller
seg ofte med symptomer som depressivt humer, tap av interesse eller glede i aktiviteter,
sovnforstyrrelser og utmattelse og tap av energi. Angst og depresjon opptrer ofte sammen og

er kroniske av natur, i den forstand at tilbakefall foreckommer ofte (Archer et al. 2012).

1.5 Vold og psykiske helseproblemer

Flere studier har vist at det er en sammenheng mellom ulike typer vold og sterk grad av
psykiske helseproblemer (Hjemdal et al. 2012; Hjemmen et al. 2002; Johansen et al. 2006;
Pape & Stefansen 2004; Prospero 2007). Nér det gjelder forholdet mellom partnervold og
psykiske helseproblemer er dette et emne som er studert i en betydelig storre grad for kvinner
enn menn. For kvinner er psykisk partnervold i betydelig grad assosiert med psykiske
helseproblemer for kvinner (Beeble et al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010;
Golding 1999; Prospero 2007; Romito et al. 2005) og det samme er den fysiske formen for
vold (Beeble et al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010; Fortin et al. 2012;
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Préspero 2007; Romito et al. 2005). Nar det gjelder menn har tre studier vist at bade fysisk og
psykisk vold har en sammenheng med psykiske helseproblemer (Coker et al. 2002a; Fortin et
al. 2012; Prospero 2007). Seksuell vold, bade seksuelle overgrep og voldtekt, kan betegnes
som bade psykisk og fysisk vold og er assosiert med darligere mental helse (Campbell &
Wasco 2005; Jordan et al. 2010). Til tross for at det eksisterer en del forskning pé partnervold
og mental helse, er det fortsatt lite dokumentasjon pa sammenhengen mellom
mellommenneskelig vold, psykisk og fysisk, og psykiske helseproblemer i form av angst og
depresjon, med unntak av posttraumatisk stresslidelse (Golding 1999; Helzer et al. 1987;
Iverson et al. 2013)

Hjemmen et al. (2002) fant ut at eksponering for flere og ulike typer vold ekte
sannsynligheten for & utvikle psykiske helseproblemer. Eksponering for vold er vist & vere
knyttet til andre negative livshendelser (Hjemmen et al. 2002) og andre traumatiske forhold
(Kessler et al. 1997), noe som i seg selv er assosiert med psykiske helseproblemer og kan

forklare en del av den sterke sammenhengen mellom vold og psykiske helseproblemer.

1.6 Mestring
Begrepene sense of mastery og coping er to svart beslektede teoretiske begreper som brukes

om mestring i den engelskspraklige litteraturen. Disse har forskjellig betydning og det er
derfor viktig & skille mellom disse. Begrepet sense of mastery referer til den subjektive
folelsen av kontroll som man selv har over eget liv og livshendelser, mens coping inneberer
strategier og handlinger som man bruker til & forebygge og kontrollere emosjonell pakjenning
forarsaket av disse hendelsene (Pearlin et al. 1981). I sammenheng med sin presentasjon av
stressteorien tok Folkman et al. (1986) i bruk og beskrev mestring i form av coping. Mestring
av situasjonen i form av coping, innebarer at personen bruker personlige ressurser til 4 takle
og handtere utfordringer og motgang og denne prosessen kan inndeles i problem-fokusert
mestring og emosjon-basert mestring. Den forstnevnte dreier seg om adferd som medferer
forsek pa a lese problemet, mens den sistnevnte handler om & takle og hiandtere emosjoner
som oppstar nar man utsettes for stress (Folkman et al. 1986). Problem-fokusert mestring kan
gi opplevelse av & gjore noe meningsfylt, som er indirekte assosiert med velvaere gjennom
positive vurderinger og situasjonell mestring i1 en krevende situasjon (Folkman & Moskowitz
2000). Et vesentlig aspekt med dette er at mennesker som rapporterer hoye symptomer pa
depresjon, men ikke har en klinisk depresjonsdiagnose, har en sterre kapasitet til 4 bruke

meningsfylte mestringsstrategier og fi en mer positiv opplevelse (Folkman & Moskowitz



2000). Bedre psykisk helse er vist & vere assosiert med opplevelse av mestring og kontroll

(Haidt & Rodin 1999; Taylor & Stanton 2007).

Mestring, i form av sense of mastery regnes som en helsedeterminant som pavirker den
mentale helsen (Korkeila et al. 2006). Begrepet self-efficacy, mestringsforventning, er nart
knyttet til opplevelsen av mestring (Bandura 1977; Maland 2010). Mestringsforventning er
graden av ens egen tro pd om man kan ufere en oppgave eller nd et bestemt mél. Denne
pavirkes i hovedsak av tidligere oppnédde prestasjoner, ulike erfaringer, verbal overtalelse og
emosjonelle tilstander relatert til ulike erfaringer og av ulike kontekstuelle faktorer (Bandura
1977). 1 folge Banduras sosial kognitive teori er mestringsforventning sammen med
resultatforventninger avgjerende for var adferd og ikke minst endringer av denne (Bandura
1977; Morisky 2002). Tidligere litteratur viser at unnvikende mestringsstrategier og adferd,
spiller en avgjerende rolle i forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer blant

voldsofre (Calvete et al. 2008; Canady & Babcock 2009; Mitchell & Hodson 1983).

1.7 Sosial stgtte
Sosial stette er et vidt begrep og omfatter tilgjengelighet av personer som man stoler pd og

som fir en til & fole seg ivaretatt og verdsatt (Korkeila et al. 2006). Denne innebarer
psykologiske eller materielle resurser som kan vare nyttige for individet 1 en
stressmestringsprosess og kan kategoriseres i tre former for stette: emosjonell-, instrumentell-
og vurderingsstette (Cohen 2004; Korkeila et al. 2006). Emosjonell stotte omfatter at personer
viser empati, forstaelse og tillit, instrumentell stotte innebaerer materiell eller fysisk hjelp,
mens informativ stette omfatter rad, veiledning og adgang til relevant informasjon (Cohen
2004). Sosial stette har blitt forsket pa over en lengre periode og det er funnet sammenhenger
mellom lavere nivéer av opplevd stotte og psykiske- og somatiske helseproblemer i tillegg til
dod (Broadhead et al. 1983; Cohen & Wills 1985; Korkeila et al. 2006; Vainénen et al. 2005).
Videre er det vist at sosial stette har sterst positiv pdvirkning pd helsen under stressfulle
situasjoner i tillegg til at det er avgjerende at den sosiale stotten er «mottatty og ikke kun
«oppfattet tilgjengelig» (Korkeila et al. 2006). Sosial stette kan anses som bdde en mediator,
moderator eller helsedeterminant (Broadhead et al. 1983). Denne er kontekstavhengig og
studier har vist at grad av sosial stette har ulik innvirkning pa mental helse hos forskjellige
grupper mennesker og 1 ulike situasjoner (Berkman 2001; Broadhead et al. 1983). Sosial stette
er ogsa nert knyttet til personlighet og ber derfor ikke kun betraktes som en miljefaktor
(Korkeila et al. 2006).



Studier har vist at kvinner som var blitt utsatt for partnervold og samtidig rapporterte hoyere
grad av sosial stette hadde lavere risiko for psykiske helseproblemer (Beeble et al. 2009;
Coker et al. 2002b; Escriba-Aguir et al. 2010; Kamimura et al. 2013; Suvak et al. 2013).
Fortin et al. (2012) viste at sosial stette kun hadde en beskyttende effekt hos kvinner som var
utsatt for psykisk vold og ikke for de som var blitt utsatt for fysisk vold. Hos menn hadde
sosial stette derimot ingen effekt for noen av typene vold. Type sosial stette er vist & vere
avgjerende for forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer (Suvak et al. 2013) i tillegg
til at sosial stette kan ha en forebyggende effekt pa dette forholdet over tid (Beeble et al.
2009).

2 Metode

Studiens metode, med blant annet beskrivelse av designet, utvalget, variablene som ble
benyttet samt de statistiske dataanalysene som ble utfert er beskrevet under metodekapitlet i
artikkelen (Bebanic et al. under bearbeidelse). I dette kapitlet presenteres en dypere

beskrivelse av metoden.

2.1 Materiale og utvalg
I denne tverrsnittstudien ble data fra «Samordnet levekdrsundersgkelse 2005- Tverrsnitt

Tema: Helse» og «Levekarsundersokelsen helse, omsorg og sosial kontakt 2012» brukt
(Amdam & Vrélstad 2014; Hougen 2006). Datasettene for disse to arene ble sammenslétt for
a oke antallet deltagere (n). Levekarsundersgkelsen en arlig undersgkelse som utfores av
Statistisk Sentralbyrd (SSB). Temaet helse gjentas med en trears syklus. Hensikten med
undersekelsen er & innhente informasjon om levekarsomrdder og om undertemaer som er
relatert til helse (Amdam & Vrélstad 2014). I tillegg kartlegges informantenes husholdning,
arbeid, sosial kontakt og aktiviteter. Undersokelsen er et samarbeid mellom SSB og ledende
forsknings- og forvaltningsinstitusjoner innen helse. Formalet med data er ment brukt til
offisiell statistikk pa ssb.no samt til rapporter, analyser og forskning (Amdam & Vralstad
2014).

I bade 2005 og 2012 var 10 000 personer, 16 ar og eldre, inkludert i Levekarsundersgkelsen
og utvalget var ment & vare representativt for Norge (Amdam & Vralstad 2014; Hougen
2006). I 2005 ble utvalget trukket fra SSBs demografi-/ befolkningsdatabase BEBAS
(Hougen 2006). Stratifisering ble benyttet til & velge et representativt utvalg for den norske
hjemmeboende befolkningen med tanke péd kjonn, alder, og geografisk tilherighet (Hougen
2006; Rothman 2012). En to trinns utvalgsplan ble brukt, med trekning av et hoved- og et
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tilleggsutvalg, bestdende av 5000 personer hver (Hougen 2006). Landet ble delt inn i
utvalgsomrdder som videre ble inndelt i totalt 109 strata. Alle utvalgsomradene hadde
minimum 7 % av den totale befolkningen 1 stratum det omrédet tilherer. Andre
utvalgsomréder var stratifisert innen hvert fylke etter naeringsstruktur, befolkningstetthet,
sentralitet, pendling, kjopemenstre, mediedekning og kommunikasjon. I det forste trinnet var
utvalgsomrédde trukket fra hvert stratum, mens i det andre trinnet ble utvalget trukket tilfeldig
fra de 109 strata. I 2012 ble utvalget trukket fra SSBs demografi-/ befolkningsdatabase
BEREG med en ett trinns utvalgsplan (Amdam & Vrélstad 2014). Alle kommunene var
trekkbare og det ble forst trukket et grovutvalg pa 14 085 personer, hvor deretter alle under 16
ar ble ekskludert. Av det resterende utvalget ble det trukket ut 10 000 personer som var
representative for Norge i forhold til kjenn, alder og landsdel (Amdam & Vralstad 2014). For
begge drene var undersgkelsen inndelt i to deler, hvor en del av spersmalene ble stilt ved
intervju og den andre gjennom det postale sporreskjema (Amdam & Vralstad 2014; Hougen
2006). Spersmélene som omhandlet vold, mental helse, mestring og sosial stette var alle en

del av det postale tillegget. Demografisk informasjon ble innhentet via registerdata.

I levekarsundersekelsen i 2005 var det 303 personer som ble regnet som avgétt, det vil si
dede, bosatt i utlandet eller pd institusjon (Hougen 2006). For intervjuundersekelsen var
frafallet 2931 personer (30 %), dette skyltes at personene enten ikke ensket & vaere med, var
forhindret i & delta, eller ikke var mulige & komme i kontakt med. Av de 9187 som mottok
sporreskjemaet valgte 3975 personer (43 %) a ikke-svare. Totalt var det 4850 personer som
bade deltok pa intervju og hadde returnert postalt sperreskjema (Hougen 2006). T 2012
oppnadde man intervju med 5660 personer (42 % frafall) (Amdam & Vralstad 2014). Dette
aret var det kun de som hadde deltatt pd intervjuet som mottok postalt sperreskjema, av disse
var det 1627 personer (29 %) som ikke besvarte dette. Den totale svarprosenten, pad bade
intervju og postalt sperreskjema, var i 2012 40 % tilsvarende 4033 personer (Amdam &
Vralstad 2014). Frafallet i studien medferte en overvekt av kvinner, personer over 45 ar og
personer med heyere utdanning som hadde deltatt i undersgkelsen (Bebanic et al. under
bearbeidelse). Frafallet ble tatt heyde for ved bruk av SSBs frafallsvekt. Kun personer som
hadde besvart postalt sperreskjema ble inkludert i denne studien. Personer over 67 ar ble
ekskludert, pa bakgrunn av at de kan ha blitt utsatt for eldre vold, som er et annet tema enn det

studien ser pa (Bebanic et al. under bearbeidelse). Studiens utvalg bestod av 7 211 personer.



2.2 Variabler

2.2.1Vold

I studien ble det benyttet to variabler som omhandlet vold. Psykisk vold ble mélt med
variabelen «Har du blitt kuet, fornedret eller ydmyket over lengre tid i lopet av de siste 12
maneder?» (Bebanic et al. under bearbeidelse). Sparsmalene «Har du blitt sparket, slatt eller
utsatt for andre former for fysisk vold i lepet av de siste 12 méneder?» og «Har du blitt
tvunget eller forsekt tvunget til seksuell omgang i lepet av de siste 12 méneder?» ble slatt
sammen og malte om personen var blitt utsatt for fysisk vold. Dette ble gjort fordi det var for
f& menn som var blitt utsatt for seksuell vold. Den interne konsistensen mellom disse to

spersmalene malt med «inter-item correlation» var 0,28 (Bebanic et al. under bearbeidelse).

2.2.2 Mental helse
Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25) er et selvrapporteringsskjema og var

méleinstrumentet som ble benyttet til & male psykiske helseproblemer i studien (Bebanic et al.
under bearbeidelse). Tidligere studier har vist at selvrapportering av psykiske plager i samme
grad som psykiske diagnoser predikerer sekning av hjelp i behandlingsapparatet (Kessler et
al. 2005; Sandanger et al. 1998). Sperreskjemaet ble utviklet for & underseke ulike symptomer
hos polikliniske pasienter og er klinisk testet for & se hvor godt det kartlegger det kliniske
symptombildet, i tillegg er de psykometriske egenskapene, validitet og reliabilitet, testet
(Derogatis et al. 1974; Derogatis et al. 1976). HSCL-25 er en forenklet versjon og méler grad
av angst- og depresjonssymptomer de siste fjorten dagene (Hesbacher et al. 1980; Winokur et
al. 1984). Symptomene skares pa en skala fra 1 «ikke plaget» til 4 «svert plaget», deretter

summeres skirene pé alle besvarte spersmal og deles pa antallet spersmal.

Tidligere studier har sett pa i hvilken grad sperreskjemaet egner seg til a skille mellom
mennesker som i liten grad og mennesker som i betydelig grad har symptomer pd psykiske
helseproblemer (Johansen et al. 2006; Sandanger et al. 1999; Winokur et al. 1984). Tidligere
studier har vist at personer som far en sluttskdr over grenseverdien 1,75 vil 1 50-60 % av
tilfellene kvalifisere til en eller flere psykiatriske diagnoser stilt pd bakgrunn av et klinisk
intervju (Derogatis et al. 1974; Sandanger et al. 1998). Personer med sluttskar under 1,75
regnes 4 ha lav grad av psykiske helseplager, mens de over regnes & ha betydelig grad
(Johansen et al. 2006; Sandanger et al. 1999; Winokur et al. 1984). P4 bakgrunn av dette er
grenseverdien 1,75 brukt. Problemstillingen i studien omfatter & underseke om eksponering av
vold har en sammenheng med grad av angst og depresjon, og derfor ble HSCL-25 inndelt i
HSCL-angst og HSCL-depresjon (Johansen et al. 2006; Winokur et al. 1984). Begge



variablene ble dikotomisert i lav og heoy grad. Intern konsistens ble malt med Cronbachs alfa

og var 0,85 for angst og 0,91 for depresjon i studien (Bebanic et al. under bearbeidelse).

2.2.3 Mestring

For a4 male grad av opplevd mestring ble fem-spersmélsskalaen brukt som er en kortversjon
av syv-spersmélsskalaen utviklet av Pearlin et al. (1981). Svaralternativene er gitt fra 1 «sterkt
enig» til 5 «sterkt uenig», noe som er grundigere beskrevet i artikkelen (Bebanic et al. under
bearbeidelse). Variabelen ble dikotomisert i lav og hey grad av mestring, med 12 som
grenseverdi og Cronbachs alfa var 0,84 (Bang & Clench-Aas 2011; Korkeila et al. 2007;
Wahlbeck 2006).

2.2.4 Sosial stgtte

Folgende spersmaél fra Oslo Social Support Scale (OSS-3) ble bruk til & male grad av sosial
stotte: «Hvor mange mennesker stir deg sd nar at du kan regne med dem hvis du fér store
personlige problemer?» (Dalgard et al. 2006a). De gitte svaralternativene «1-2», «3-5» og
«>5» ble dikotomisert i to felgende grupper, lav sosial stette (0-2) og hoy sosial stette (=3)

(Bebanic et al. under bearbeidelse).

2.3 Statistiske analyser
Studiens formal var & underseke hvordan psykisk og fysisk vold pévirker graden av psykiske

helseproblemer. Hierarkisk logistisk regresjon ble brukt, og regnes som den mest
hensiktsmessige analysemetoden da utfallsvariablene i studien er dikotome og de uavhengige

variablene er kategoriske (Field 2013).

Odds ratio (OR) er effektmaélet i logistisk regresjon og forteller om hvor sterk assosiasjonen
mellom to dikotome variabler er, i denne studien mellom vold og psykiske helseproblemer
(Field 2013). OR forteller hvor mye oddsen for utvikling av psykiske helseproblemer oker
eller reduseres ndr enten psykisk eller fysisk vold eker med en enhet. Hvis OR er lik 1 betyr
dette at oddsen ikke endrer seg til tross for at den uavhengige variabelen stiger. Hvis OR er
lavere enn 1 inneberer dette at det er en negativ sammenheng mellom vold og psykiske
helseproblemer, noe som vil si at mennesker som er blitt utsatt for vold i mindre grad
rapporterer psykiske helseproblemer. Hvis sammenhengen er positiv, er OR verdien storre
enn 1, og personer utsatt vold rapporterer i storre grad psykiske helseproblemer, noe som er i
trad med studiens hypotese. Odds ratio ble mélt med 95 % konfidensintervall (Bebanic et al.

under bearbeidelse).
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P& bakgrunn av SSBs oversikt over hvem som ikke har deltatt pd intervju og besvart
sperreundersgkelsen har SSB utviklet en frafallsvekt for bade 2005 og 2012 (Amdam &
Vralstad 2014; Hougen 2006). Denne vekten har som funksjon & veie opp skjevheter som
oppstar mellom det planlagte (bruttoutvalget) og det faktiske utvalget (nettoutvalget).
Frafallsvekten baserer seg pd folgende fire kjennemerker: kjonn, aldersgruppe, heyeste
fullferte utdanning og familiesterrelse. Vekten fungerer pé en sdnn maéte at personer som er
underrepresentert med tanke pa de overfor nevnte faktorene teller mer, mens
overrepresenterte personer teller mindre. For & kunne bruke denne vekten i analysen, utfort
med Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, versjon 20.0), ble modul
for komplekse utvalg, (complex sample module) brukt (Bebanic et al. under bearbeidelse;
Osborne 2011). Denne justerer standardfeilene for den modifiserte utvalgssterrelsen og

korrigerer signifikansnivéet.

For & undersgke om kjonn og utdanningsnivé hadde en innvirkning pd forholdet mellom vold
og psykiske helseproblemer ble moderatoreffekten undersekt ved & legge inn en
interaksjonsvariabel i analysen av gangen, (kjenn x vold) og (utdanningsnivé x vold) (Bebanic
et al. under bearbeidelse). Siden kjonn viste & ha en signifikant forskjell i modererende effekt
pa dette forholdet ble dataene delt inn etter kjonn, istedenfor & kontrollere for dette. De ulike
utdanningsnivaene viste ingen signifikante forskjeller og det har derfor kun blitt kontrollert
for denne faktoren i forste trinn av analysen, sammen med alder og ar for innsamling av data
(2005 og 2012). I hierarkisk regresjonsanalyse, med stegvis metode ble variabelen psykisk
vold og fysisk vold lagt til i andre trinnet av analysen, hver for seg, for & finne ut om det var
en sammenheng mellom disse og angst og depresjon (Field 2013). Ved bruk av vekting i
logistisk regresjonsanalyse uten modul for komplekse utvalg vil dette resultere i ukorrekt
signifikansnivad og sterrelse av standardfeil, dette grunnet overestimering av faktisk (n). I siste
trinnet ble variabelen mestring lagt til for & se om denne hadde en medierende effekt pa
sammenhengen mellom vold og psykiske helseproblemer (Baron & Kenny 1986; Kim et al.
2001). For & beregne om mestring har en medierende effekt pa dette forholdet ble Sobel test
benyttet (Field 2013; Sobel 1982). Studiens store utvalg tillot bruk av Sobel test, som benyttes
bade ved lineer og logistisk regresjon (Bebanic et al. under bearbeidelse). En av studiens
hypoteser var & teste om sosial stotte har en beskyttende effekt pa forholdet mellom psykisk
og fysisk vold og angst og depresjon. Baron og Kenny (1986) sin prosedyre ble fulgt, hvor en
interaksjonsfaktor ble lagt til i tredje trinnet i analysen, se artikkel (Bebanic et al. under

bearbeidelse).
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Forut for regresjonsanalysen ble foranalyser og tester utfort for & se at alle forutsetningene og
kriteriene for logistisk regresjon ble mett. Spearmans korrelasjon ble utfert mellom de
avhengige og predikerende variablene og forutsetningen om at angst og depresjon hadde en
sterkere sammenheng enn 0,3 med psykisk og fysisk vold ble mett (Pallant 2010). Videre
oversteg ikke korrelasjonskoeffisienten mellom de ulike typene vold, mestring og sosial stette
0,7 (Pallant 2010). Multikollinearitets-tester ble benyttet for & se hvordan de uavhengige
variablene korrelerer med hverandre. Bade VIF og Tolerance verdiene var tilfredsstillende.
VIF verdiene 1& mellom 1,003 og 1,096 (ber vaere under 10), mens Tolerance verdien l&
mellom 0,913 og 0,997 (ber vere over 0,1) (Pallant 2010). For & ekskludere personer som
ikke hadde svart pd alle spersmadlene i studien ble metoden «Listwise deletion» ble brukt
(Bebanic et al. under bearbeidelse). R Squares verdiene ble vurdert for & se hvor godt
modellen passet til 4 forklare sammenhengene som ble undersekt i studien. Bdde modellen
som beskriver sammenhengen mellom ulike typer vold og angst og ulike typer vold og
depresjon var signifikante. Den forklarte variansen i modellen som undersekte grad av angst
var 15,6 %, mens hele 23,5 % av variansen ble forklart i modellen med depresjon (Field

2013).

2.4 Etiske aspekter
Denne studien folger Helsinkideklarasjonen og regler fastsatt av myndighetene i1 forhold til

medisinsk forskning (Amdam & Vralstad 2014; Hougen 2006). Dataene er samlet inn og
anonymisert av Statistisk Sentralbyra (SSB), som brukte sitt eget personvernombud godkjent
av Datatilsynet. Deltagelse 1 undersokelsen var fullstendig frivillig. Deltakerne ble pd forhdnd
informert om underseokelsen og hvordan dataene senere kunne komme til & brukes i studier og
forskning. Deltakerne kunne trekke seg fra studien nar som helst, og har alle signert en
samtykkeerklering (Amdam & Vralstad 2014; Hougen 2006). SSB og Folkehelseinstituttet
(FHI) har fulgt krav om dataoppbevaring og studien ble utfort og skrevet pa FHI. Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) har godkjent seknad for bruk av data for denne
studien fra «Samordnet levekirsundersgkelse 2005- Tverrsnitt Tema: Helse» og
«Levekarsundersokelsen helse, omsorg og sosial kontakt 2012»." Samtykke for total
konfidensialitet er undertegnet av undertegnede, undertegnedes hovedveileder, mens

biveileder hadde tilgang til data via FHI (se Vedlegg 1). Seknad til Regionale komiteer for

! De data som er benyttet her er hentet fra Statistisk sentralbyras (SSB) «Samordnet levekdrsundersgkelse 2005 -

tverrsnittsundersgkelsen» og «Levekdrsundersgkelse om helse, omsorg og sosial kontakt 2012». Data er tilrettelagt og stilt
til disposisjon i anonymisert form av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD). Verken SSB eller NSD er ansvarlige
for analysen av dataene eller de tolkninger som er gjort her.
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medisinsk og helsefaglig forskningsetikk var ikke nedvendig da dataene allerede var

anonymisert.

3 Resultater
Hovedresultatene er beskrevet i artikkelen og derfor presenteres kun en oppsummering av

disse i folgende kapitel (Bebanic et al. under bearbeidelse). I tillegg presenteres en grafisk
fremstilling av rapporterte angst- og depresjonsrelaterte symptomer for personer som har blitt
usatt for psykisk vold og for de som ikke har blitt det. Nér det gjelder rapporterte symptomer
hos personer utsatt for fysisk vold er disse resultatene kun beskrevet, da de er relativt like

resultatene for personer som har blitt utsatt for psykisk vold.

Flere personer rapporterer betydelig grad av depressive symptomer sammenliknet med
rapportering av angstsymptomer, og kvinner rapporterer oftere psykiske helseproblemer
sammenliknet med menn (Tabell 1 i artikkel) (Bebanic et al. under bearbeidelse). Prevalensen
for & ha blitt utsatt for psykisk vold er omtrentlig dobbelt sa stor som for fysisk vold for begge
kjonn. Kjennsfordelingen blant de to voldstypene er ulik, flere kvinner enn menn rapporterer
a ha opplevd psykisk vold, mens flere menn er utsatt for fysisk vold. Nar det gjelder menn
som rapporterer at de har blitt utsatt for fysisk vold har disse i hovedsak blitt «sparket, slatt
eller utsatt for andre former for fysisk vold» og ikke utsatt for seksuell vold, «blitt tvunget
eller forsekt tvunget til seksuell omgang i lopet av de siste 12 méneder?», kun 7 tilfeller. For
kvinner er fordelingen av fysisk vold mye jevnere fordelt mellom begge spersmilene, seksuell
vold er sterkere representert, hvor 33 kvinner rapporterer & ha blitt utsatt for dette (Tabell 1 1

artikkel) (Bebanic et al. under bearbeidelse).

Andelen menn som rapporterer & ha blitt utsatt for psykisk vold rapporterer oftere hoyere grad
av angst- og depresjonssymptomer sammenliknet med andelen kvinner, nér det gjelder fysisk
vold rapporterer kvinner oftere hayre grad av psykiske helseproblemer (Tabell 2 i artikkelen)
(Bebanic et al. under bearbeidelse). Hos begge kjonn har bade psykisk og fysisk vold
signifikant innvirkning pé psykiske helseproblemer (Tabell 3a og 3b i artikkelen). Menn som
har blitt utsatt for psykisk vold viser hayest odds ratio verdier for depresjonen, etterfulgt av
angst. Disse verdiene er over dobbelt sé store som verdiene for kvinner. Nar man ser pé fysisk
vold viser bdde menn og kvinner heyere odds ratio verdier for angst sammenliknet med
depresjon og menn viser hgyere odds ratio verdier for psykiske helseproblemer sammenliknet

med kvinner (Bebanic et al. under bearbeidelse).
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Mestring viste & ha signifikant delvis medierende effekt pa forholdet mellom bade psykisk og
fysisk vold og angst og depresjon. Utsettelse for vold, sammen med andre faktorer, medferer
redusert opplevelse av mestring som igjen medferer gkt grad av angst og depresjon for begge
kjonn (Bebanic et al. under bearbeidelse). Sosial stette hadde signifikant modererende effekt
kun pa forholdet mellom fysisk vold og psykiske helseproblemer hos begge kjonn. Hoy grad
av sosial stette har en beskyttende effekt og reduserer graden av angst og

depresjonssymptomer (Bebanic et al. under bearbeidelse).

3.1 Angst- og depresjonsrelaterte symptomer og vold
Langt flere personer rapporterer angstrelaterte symptomer blant de som har blitt utsatt for

psykisk vold sammenliknet med de som ikke har blitt dette (Figur 1). Hele 14,1 % rapporter at
de har veert ekstremt «plaget med nervesitet eller indre uro siste 14 dager» av de som har blitt
utsatt for psykisk vold. Det lavest angstrealterte symptomet for denne gruppen er «plaget med
skjelving siste 14 dager» med prevalensen 3,0 %. Nar det gjelder rapporterte angstsymptomer
er forskjellen storst for «plaget med nervesitet eller indre uro siste 14 dager» med

prevalensforskjellen pa 13,3 %.

Figur 1

Har du veert sa rastlgs at det har veert vanskelig a
sitte stille siste 14 dager? -

Har du veert plaget av anfall av angst eller panikk siste
14 dager? i
Har du hatt fglelsen av a vaere anspent eller oppjaget
siste 14 dager? -

Har du hatt hjertebank eller hjerteslag som Igper
avgarde siste 14 dager?

Har du veert stadig redd eller engstelig siste 14
dager?

Utsatt for|psykisk
B |kke utsatt for psykisk vold

Har du veert plaget med plutselig frykt uten grunn
siste 14 dager?

Har du veert plaget med nervgsitet eller indre uro
siste 14 dager?

Har du veert plaget med matthet eller svimmelhet
siste 14 dager?

Har du veert plaget med skjelving siste 14 dager?

Har du veert plaget med hodepine siste 14 dager? g
0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0%

Figur 1. Figuren viser andelen personer "utsatt" og "ikke utsatt" for psykisk vold som rapporterer
at de er "ekstremt" plaget av ulike angstsymptomer. Data er vektet.
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Figur 2 viser tilsvarende ulikheter i rapportering av depressive symptomer blant personer som
har blitt utsatt for psykisk vold sammenliknet med personer som ikke har blitt det. Lavest
prevalens er rapportert for symptomet «hatt tanker om & ta ditt eget liv siste 14 dager» med
2,9 % blant personer som har blitt utsatt for psykisk vold, mens hele 15,9 % rapporterer «hatt
folelser av hapleshet med tanke péd fremtiden siste 14 dager». De storste rapporterte
andelsforskjellene mellom personer som har blitt utsatt for psykisk vold og de som ikke har
det er for felgende symptomer: «hatt folelser av hapleshet med tanke pa fremtiden siste 14
dager», «vert uten interesse for noe siste 14 dager» og «hatt mangel pa energi de siste 14

dagene og at alt har gétt langsommere enn vanligy.

Figur 2

Har du hatt fglelsen av a vaere usynlig siste 14
dager?

Har du hatt fglelsen av at alt er et slit siste 14
dager?

Har du veert uten interesse for noe siste 14 dager?

Har du veert mye bekymret eller urolig siste 14
dager?

Har du hatt fglelsen av @ veere lurt i en felle siste
14 dager?

Har du hatt tap av seksuell lyst og interesse siste
14 dager?

Har du hatt fglelsen av ensomhet siste 14 dager?

Utsatt for psykisk vold
Har du veert nedtrykt eller tungsindig siste 14 psy

dager?
Har du hatt fglelser av haplgsthet med tanke pa
fremtiden siste 14 dager?

B |kke utsatt for psykisk vold

Har du hatt sgvnproblemer siste 14 dager?

Har du hatt darlig matlyst siste 14 dager?

Har du hatt tanker om 3 ta ditt eget liv siste 14
dager?

Har du hatt lett for a grate siste 14 dager?

Har du klandret deg selv siste 14 dager?

Har du hatt mangel pa energi siste 14 dager, og at
alt har gatt langsommere enn vanlig?

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Figur 2. Figuren viser andelen personer "utsatt" og "ikke utsatt" for psykisk vold som rapporterer
at de er "ekstremt" plaget av ulike depresjonssymptomer. Data er vektet.
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Nér det gjelder forskjeller i symptomrapportering, av bade angst og depresjon blant personer
som har blitt utsatt for fysisk vold er ikke disse presentert grafisk, grunnet relativt like
resultater som for psykisk vold. Personer som har blitt utsatt for fysisk vold rapporterer langt
hoyre grad av & vare ekstremt plaget av ulike angstsymptomer enn personer som ikke har blitt
det. I gruppen som har blitt utsatt for fysisk vold rapporterer hele 12,4 % «plaget med
nervesitet eller indre uro siste 14 dager». Den storste forskjellen i rapportert prevalens mellom
gruppene er «plaget med nervesitet eller indre uro siste 14 dager» med 10,7 % og for «anspent
eller oppjaget siste 14 dager» pa 8,5 %. Store forskjeller ses ogsd for rapportering av
depresjonssymptomer. Oftest rapporteres symptomet «hatt folelser av hapleshet med tanke pé
fremtiden» med en prevalens pa 12,2 %. Den starste forskjellen i rapportert prevalens mellom

gruppene er for symptomet «klandret seg selv siste 14 dager» med 11,9 %.

4 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & undersegke prevalenser for psykisk og fysisk vold i den
generelle befolkningen i Norge. Videre var mélet 4 underseke i hvilken grad det er en
sammenheng mellom eksponering for de ulike voldstypene og utvikling av psykiske
helseproblemer, i form av angst og depresjon. I tillegg ble kjonnsforskjeller for disse
forholdene studert nermere. I siste del av studien ble det undersekt om mestring har en
medierende effekt pa forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer, og om sosial stette
har en modererende effekt. Studiens funn og resultater, som er presentert i artikkelen og
overfor, er diskutert i et folkehelseperspektiv i den forste delen av dette kapitlet. I siste del av

kapitlet diskuteres metodologiske aspekter knyttet til studiens reliabilitet og validitet.

4.1 Forekomst av psyKkisk og fysisk vold
Studien viser at 5,5 % av kvinnene og 3,9 % av mennene rapporterte at de var blitt utsatt for

psykisk vold i lgpet av de siste tolv mineder (Bebanic et al. under bearbeidelse). Disse tallene
er i samsvar med tall fra Storbritannia, hentet fra the British Crime Survey, som ogsa har
undersekt prevalenser for psykisk vold siste tolv mineder (Walby & Allen 2004). Nar det
gjelder fysisk vold rapporterte 2,2 % menn og 2,1 % av kvinnene i studien at det var blitt
utsatt for denne type vold (Bebanic et al. under bearbeidelse). Sammenliknet med
Storbritannia samsvarer tallene for fysisk vold for norske menn, mens britiske kvinner
rapporterte hoyere grad av fysisk vold enn hva norske kvinner gjorde (Walby & Allen 2004).
Prevalenstallene i denne studien av fysisk vold, er noe lavere enn de tallene OECD

rapporterer for Norge. Sett i et internasjonalt perspektiv er gjennomsnitts prevalenstallet for
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OECD-landene omtrentlig dobbelt sa stort som tallet for Norge fra denne studien (OECD,
2013). Samlet sett rapporterte hele 8 % av kvinnene i EU at de var blitt utsatt for fysisk vold,
som ogsa inkluderte seksuell vold (FRA - European Union Agency for Fundamental Rights
2014). Néar man ser pa tallene for noen av enkeltlandene i undersgkelsen, rapporterte 8 % av
britiske kvinner at de var blitt utsatt for fysisk vold. Land som det er naturlig & sammenlikne
Norge med, Sverige (11 %), Danmark (11 %) og Finnland (10 %), rapporterte enda hoyere
prevalens (FRA - European Union Agency for Fundamental Rights 2014). Det er uvisst hva
denne rapporterte differansen skyldes, om denne faktisk er reell eller om det er de metodiske
ulikhetene ved studiene som kommer til uttrykk. Nar det gjelder seksuell vold, som i studien
er en del av kategorien fysisk vold, rapporterte 0,2 % menn og 0,9 % kvinner at de var blitt
utsatt for seksuell vold (Bebanic et al. under bearbeidelse), mens de britiske tallene er dobbelt
sd hoye for begge kjonn (Walby & Allen 2004). Rapporten for denne britiske undersekelsen
drefter om endringer i observert prevalens over tid skyldes metodiske endringer for
undersekelsen som har funnet sted. Nar man ser pa den samlede prevalensen for Norge over
tid, for bAde menn og kvinner og psykisk og fysisk vold, har denne ligget stabilt mellom 5 %
0g 5,5 % mellom 1983 til 2001 (Stene 2003). Prevalenstallene i studien viser ingen endring
sammenliknet med malinger gjort mellom 1983 og 2001, og det er derfor sannsynlig & tro at
prevalens for vold sett i et livstidsperspektiv ogsa er uendret. Haaland et al. (2005) viste at

hele femti prosent av menn og forti prosent av kvinner har blitt utsatt for vold.

Tidligere studier har vist at vold er assosiert med fysiske og psykiske helseproblemer, sosiale
problemer og andre negative livshendelser (Dahlberg & Krug 2002; Hjemmen et al. 2002).
Med tanke pd hvor mange som rammes direkte av vold og hvilke konsekvenser dette
medferer for deres helse, sosiale forhold, i tillegg til de samfunnsekonomiske konsekvensene
er vold en betydelig folkehelseutfordring (St. meld. nr 15 (2012-2013) ; St. meld. nr 34 (2012-
2013)).

4.2 Sammenhengen mellom vold og psykiske helseproblemer
Studien viste at psykiske helseproblemer rapporteres hyppigere hos personer som har blitt

utsatt for vold sammenliknet med personer som ikke har blitt det. Sammenhengen mellom
ulike former for vold og psykiske helseproblemer har blitt studert tidligere og litteratur
bekrefter funnene i studien (Hjemmen et al. 2002; Johansen et al. 2006; Pape & Stefansen
2004; Prospero 2007).

17



Nér man ser nermere pa psykisk vold, rapporterer kvinner som har blitt utsatt for denne type
vold signifikant heyrere grad av psykiske helseproblemer, noe som stettes av tidligere studier
utfort pa partnervold (Beeble et al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010;
Golding 1999; Préspero 2007; Romito et al. 2005). Studien fant ogsé signifikant sammenheng
mellom fysisk vold og psykiske helseproblemer hos kvinner. En rekke studier som har
underseokt sammenhengen mellom fysisk partnervold fant liknende sammenhenger (Beeble et
al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010; Fortin et al. 2012; Préspero 2007;
Romito et al. 2005). Nar det gjelder menn hadde bade psykisk og fysisk vold en sammenheng
med forekomst av psykiske helseproblemer, noe som er i trad med tidligere studier (Coker et
al. 2002a; Fortin et al. 2012; Prospero 2007). En studie viste at menn som var blitt utsatt for
fysisk vold hadde ekt grad av depresjon, men ikke angst (Prospero 2007). Psykisk vold viste
seg a ha storst effekt pa bade angst og depresjon sammenliknet med den fysiske volden, noe
som ogsa var mer uttalt for menn sammenliknet med kvinner. Tidligere studier utfert pa
partnervold viste ikke samme grad av kjennsforskjeller nar det gjelder sammenhengen
mellom vold og psykiske helseproblemer (Coker et al. 2002a; Prospero 2007). I studien kan
de heye odds ratio verdiene hos menn skyldes den relativt lave andelen menn som har blitt
utsatt for vold. Nar det gjelder sammenhengen mellom psykisk og fysisk vold er det den
psykiske volden som er i heoyest grad assosiert med psykiske helseproblemer. For videre
forskning vil det vare interessant & undersgke om dette skyldes psykisk og fysisk volds natur
eller om dette kan ha en sammenheng med tidsaspektet, i og med at individene i studien ble
eksponert for psykisk vold over lengre tid. Tidligere studier har vist at mennesker som er
eksponert for vold, ogsa er eksponert for andre negative livshendelser (Hjemmen et al. 2002)
og traumatiske forhold (Kessler et al. 1997). Denne type faktorer og forhold er ikke blitt
kontrollert for i studien og det kan derfor tenkes at dette kan vaere med og forklare en del av
den sammenhengen som er funnet mellom vold og psykiske helseproblemer (Hjemmen et al.
2002; Kessler et al. 1997). Designet, tversnittstudie, begrenser tolkning av resultatene og

tillater ingen konklusjon om &rsakssammenhengen mellom vold og psykiske helseproblemer.

4.3 Sammenhengen mellom vold og enkelte angst- og depresjonssymptomer
Som tidligere nevnt viser studien at psykisk vold medferer okt grad av angst- og

depresjonssymptomer for bade menn og kvinner, noe som ogsé stettes av tidligere studier
(Prospero 2007; Thoresen & Hjemdal 2014). Andre studier har vist at det kan vare vanskelig
a gjenkjenne hvilke personer som har blitt utsatt for vold da voldsofre oftest ikke viser synlige

fysiske tegn pad voldsskader eller traumer (Kirkengen 1993; St. meld. nr 15 (2012-2013)).
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Dette gjor at mennesker som jobber med voldsofre kan ha problemer med & tilby
hensiktsmessig hjelp og statte (Kirkengen 1993; St. meld. nr 15 (2012-2013)). For & kunne fa
til dette pd en best mulig mate md man ha kunnskap om hvilke symptomer man skal se etter
og hvordan disse utarter seg. Leger og helsepersonell i primarhelsetjenesten er kanskje oftest

av de i helsevesenet som er i kontakt med personer som har blitt utsatt for vold.

Studien viste at personer, som var blitt utsatt for psykisk vold og fysisk vold rapporterte a
vare ekstremt plaget av de samme typene symptomer. Symptomene «plaget med nervesitet
eller indre uro de siste 14 dagene» og «hatt felelsen av & vere anspent eller oppjaget» var de
som ble rapportert oftest. En svensk studie som studerte symptomer hos kvinnelige voldsofre
fant ogsd at flest personer rapporterte nervesitet, angst, muskuler spenning og irritabilitet
(Krantz & Ostergren 2000). Funnene i denne studien er ogsa i trdd med en taiwansk studie
som studerte kvinnelige ofre for bdde psykisk og fysisk vold, hvor nervesitet og anspenthet
var rapportert som de vanligste symptomene (Hou et al. 2005). En kvalitativ studie fra
Sverige viste lignende funn (Hamberg et al. 1999). Disse funnene av symptomer pa nervesitet
og anspenthet kan tenkes 4 kunne medfore en rekke psykosomatiske lidelser med ukjent arsak
(Hou et al. 2005). Personer som har blitt utsatt for vold oppseker ofte helsevesenet grunnet
psykosomatiske plager (Kirkengen 1993; Loring & Smith 1994), noe som kan medfere at
mange mennesker behandles for deres fysiske symptomer og plager fremfor de psykiske

plagene (Hou et al. 2005).

Nér det gjelder de depressive symptomene viste studien at flest ofre, for bade psykisk og
fysiske vold, rapporterer at de har vart ekstremt plaget med «folelser av hapleshet med tanke
pa fremtiden», «klandret seg selv» eller «hatt mangel pa energi» de siste 14 dagene. Nar man
sammenlikner grad av depressive symptomer hos ofre utsatt for psykisk vold med ofre utsatt
for fysisk vold, ser man at personer utsatt for psykisk vold rapporterer at de er ekstremt plaget
av langt flere depressive symptomer, og det er ogsé for dette forholdet at de hoyeste odds ratio
verdiene er rapportert i studien. Tidligere studier bekrefter funnene om at depressive
symptomer er blant de vanligste symptomene som voldsofre rapporterer (Hou et al. 2005;
Krantz & Ostergren 2000). Haploshet er et symptom som ofte rapporteres av mennesker som
er utsatt for vold og traumer og er en felles risikofaktor for bdde depresjon og post traumatisk
stresslidelse (Scher & Resick 2005). Derfor kan kartlegging av opplevelse av hapleshet i en
tidlig fase hos personer som har blitt utsatt for vold brukes til vurdere om disse personene er i
faresonene for & utvikle depresjon og eller post traumatisk stresslidelse (Scher & Resick

2005). Flere studier har ogsé vist at det symptomatiske bildet hos kvinner som har blitt utsatt
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for vold og utvikler depresjon ofte er preget av at ofrene klandrer seg selv, noe som bekrefter
studiens funn (Andrews & Brewin 1990; Cascardi & O'Leary 1992; Humphreys & Thiara
2003). Siden Norge regnes som et trygt land med relativt lite vold (OECD 2013), er det ikke
forventninger om & bli utsatt for vold i den generelle befolkningen, og man er derfor heller
ikke forberedt pd at dette kan skje. Muligens kan dette medfere at individer tar mindre
forhandsregler og utsetter seg for mer risikofylte situasjoner og adferd, sammenliknet med
personer som lever i miljger med mer kriminalitet og vold. Videre kan det tenkes at dette kan
medfere storre grad av skyld og selvbebreidelse hos offeret, som medferer storre psykiske

helseproblemer (Frazier et al. 2005).

Symptomfunn i denne studien, sammen med stotte i tidligere litteratur viser viktigheten av at
helsepersonell som jobber med personer som viser denne type symptombilde ber gé videre
med & undersgke om disse personene har blitt utsatt for vold (Hou et al. 2005; Kirkengen
1993; Krantz & Ostergren 2000). I tillegg trekkes frem kroniske, uspesifikke muskel- og
skjelettsmerter som en del av symptombildet (Hou et al. 2005; Krantz & Ostergren 2000).
Ofrene selv rapporterer i liten grad at de har blitt utsatt for vold i tillegg til at dette ofte er
ukjente forhold for offerets allmennlege, derfor er det spesielt viktig at helsepersonell i
primerhelsetjenesten sper alle personer med disse symptomene om de har blitt eksponert for

vold (Hou et al. 2005; Kirkengen 1993; Krantz & Ostergren 2000).

4.4 Mestring som medierende faktor pa psykiske helseproblemer
I tillegg til & undersoke effekten av vold pé psykiske helseproblemer hadde studien som

formal & undersegke forholdet, som inkluderer mestring som en indirekte mekanisme, mellom
disse to. Det vil si at vold medferer lav grad av mestring hos offeret, hvor igjen denne lave
opplevelsen av mestring medferer psykiske helseproblemer. Dette forholdet kan ga motsatt
vei, men da denne studien er en tverssnittstudie kan man ikke si noe om retningen.
Resultatene viser at grad av mestring delvis medierer forholdet mellom bade fysisk og psykisk
vold og psykiske helseproblemer i form av angst og depresjon. For begge kjonn, kan det a bli
utsatt for vold indirektere fore til okt grad av angst- og depresjonssymptomer, ved at grad av

opplevd mestring svekkes og at denne medferer okt grad av psykiske helseproblemer.

En tidligere studie som undersgkte effekten av vold i hjemmet pa opplevelse av personlig
kontroll, viste at vold i hjemmet var assosiert med lavere opplevd personlig kontroll
(Umberson et al. 1998). Her var begrepet opplevelse av personlig kontroll definert tilsvarende

begrepet opplevd mestring. Umberson et al. (1998) stetter denne studiens funn om at mestring
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har en medierende effekt pa forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer for kvinner,
men ikke for menn. Forfatterne dreftet i sin studie om dette kan skyldes de forskjellige sosial-
psykologiske effektene som oppstar for menn og kvinner under slike forhold (Umberson et al.
1998). Nar det gjelder vold i hjemmet er menn oftest voldsuteverene og kvinnene er
voldsofrene, noe som ofte resulterer i fysiske skader og psykologisk frykt hos offeret, og som
igjen kan medfere reduksjon av grad av mestring (Umberson et al. 1998). Dette ville ikke
nedvendigvis fort til de samme prosessene hvis kvinnen var voldsuteveren og mannen offeret.
I studien var derimot fordelingen av personer som var blitt utsatt for vold noksé like mellom
kjennene (Bebanic et al. under bearbeidelse). Flere studier har vist at det som oftest er menn
er voldsuteverene, uavhengig om det er kvinner, barn eller andre menn som er ofrene (Odgers
& Moretti 2002). Pape og Stefansen (2004) viste at dette ogsé var tilfellet for forhold knyttet
til vold 1 Norge. Man kan tenke seg at de sammen psykologiske mekanismene som skaper
psykologisk frykt, hos kvinnelige ofre, ogsd kan forekomme hos mannlige ofre som utsettes
for vold og trusler fra andre menn. Hvis dette er tilfellet kan det tenkes at dette medferer

redusert opplevelse av mestring hos menn sa vell som hos kvinner slik studien viste.

Denne studien har ikke undersekt hvilke mestringsstrategier som er assosiert med det & bli
utsatt for vold, men grad av opplevelse av personlig kontroll og mestring (Bebanic et al. under
bearbeidelse). Andre studier har undersekt om det er noen fellestrekk i mestringsstrategier
eller stiler hos personer som har blitt utsatt for vold og om disse strategiene pavirker graden
av psykiske helseproblemer hos voldsofre. Som nevnt i innledningen er en vanlig mate & dele
inn mestringsstrategier i problem-fokusert og emosjons-fokusert mestring (Folkman et al.
1986). Den forstnevnte er sterkt knyttet til hoy grad av opplevelse av personlig kontroll og
mestring. Calvete et al. (2008) fant ut at psykisk mishandling var assosiert med
«disengagement coping», som er en unngdende og unnvikende mestringsstrategi. Forfatterne 1
denne studien fant ogsd ut at «disengagement coping» var assosiert med psykiske
helseproblemer i form av angst og depresjon og at denne hadde en medierende effekt pd dette
forholdet (Calvete et al. 2008). Disse resultatene kan muligens relateres til studiens funn ved
at «disengagement coping» er nart knyttet til lav grad av mestring (Calvete et al. 2008).
Mitchell og Hodson (1983) undersokte mestring hos voldsutsatte kvinner, opplevelse av sosial
stotte og psykisk helse. Deres studie undersekte hvordan hyppighet og alvorlighetsgrad av
vold korrelerte med ulike mestringstiler, hvordan dette forholdet var assosiert med psykiske
helseproblemer, og om de hadde en medierende effekt (Mitchell & Hodson 1983). Deres

resultater viste at hyppigheten og alvorlighetsgraden av vold var assosiert med unngaende og
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unnvikende former for mestring, som igjen var sterkt assosiert med alvorligere depresjon,
redusert selvfolelse og lavere grad av mestring, noe som er i trdd med funn i1 denne studien
(Mitchell & Hodson 1983). Deres resultater kan muligens vare i trdd med studiens funn
gjiennom de liknende mekanismene som beskrevet over. P4 liknende méte kan det trekkes
linjer fra studien til Canady og Babcock (2009) hvor forfatterne fant ut at «disengagement
coping» var assosiert med bade psykisk og fysisk vold i hjemmet, og at denne
mestringsformen hadde en medierende effekt pa forholdet mellom psykisk vold og psykisk
helse. Nar de sa pa «problem-fokusert tilnerming» fant de ut at denne formen for mestring

ikke var assosiert med noen former for vold (Canady & Babcock 2009).

4.5 Sosial stgtte som modererende faktor pa psykiske helseproblemer
Studien viste at sosial stette hadde en modererende effekt pa forholdet mellom fysisk vold og

angst og depresjon for begge kjonn. Det vil si at hgy grad av sosial stette svekker forholdet
mellom vold og psykiske helseproblemer. Sosial stotte hadde derimot ingen beskyttende
effekt pd psykiske helseproblemer hos personer utsatt for psykisk vold. Coker et al. (2002b)
viste at sosial stette, av emosjonell grad, beskytter kvinner som har blitt utsatt for partnervold
mot utvikling av bade angst og depresjon. Dette er i trdd med studiens funn, i tillegg til at
deres studie viste at sosial stette nesten halverte risikoen for psykiske helseproblemer hos
denne gruppen (Coker et al. 2002b). Liknende dette, fant ogsa tre andre studier at sosial stette
hadde en modererende effekt mellom partnervold og psykiske helseproblemer (Escriba-Aguir
et al. 2010; Kamimura et al. 2013; Suvak et al. 2013). To av disse studiene undersokte
narmere hvilke egenskaper ved den sosiale stotten som har beskyttende effekt. Escriba-Aguir
et al. (2010) fant ut at kun sterrelsen pé nettverket, over fire personer, hadde en beskyttende
effekt, mens Suvak et al. (2013) i deres studie fant ut at & ha en oppfatning av a ha folk man
kan gjere ting sammen med, hadde denne effekten. I denne studien ble ogsa «oppfattet stotte»
undersekt, og to grupper ble sammenliknet, «lav» (med to eller ferre naere) og «hoy» (tre eller
flere) (Bebanic et al. under bearbeidelse). Muligens kan Escriba-Aguir et al. (2010) og Suvak
et al. (2013) bekrefte studiens funn da noen av de samme elementene ved sosial stette ble
undersekt. Beeble et al. (2009) fant ogsé ut at sosial stette hadde en sterk og konsistent effekt
pa kvinners depresjon og livskvalitet, og argumenterte for viktigheten av at kvinner har
tilstrekkelig emosjonell og praktisk hjelp under og i etterkant av kriser (Beeble et al. 2009).
Fortin et al. (2012) viste i sin studie pd partnervold at sosial stette hadde beskyttende effekt pa
psykiske helseproblemer hos kvinner utsatt for psykisk vold, men ikke hos menn. I tillegg

viste de at sosial stette ikke hadde modererende effekt pa forholdet mellom fysisk vold og
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psykiske helseproblemer hos noen av kjennene (Fortin et al. 2012). Det kan vare ulike
grunner til at deres studie har andre funn en denne studien, og det kan tenkes at de ulike
métene 4 male sosial stette pa og former for vold kan ha hatt en avgjerende rolle. Néar det
gjelder den modererende effekten av sosial stette pa psykiske helseproblemer hos personer
utsatt for vold danner denne studien lite grunnlag for konklusjoner. Sosial stette som er et
meget komplekst fenomen er her kun mélt med et enkelt spersmal som fanger opp en side av

sosial stette. Derfor vil det vaere onskelig at fremtidige studier undersegker dette grundigere.

4.6 Reliabilitet
Reliabilitet omhandler méleinstrumentets presisjon og neyaktighet, hvor hey reliabilitet

inneberer liten grad av tilfeldige feil (Ringdal 2013). I denne studien ble Cronbachs alfa brukt
til & male den interne konsistensen for grad av psykiske helseproblemer, angst og depresjon,
samt for mestring. Denne reflekterer graden av sammenheng mellom alle spersmalene skalaen
bestar av, og er en statistisk storrelse mellom 0 og 1. Sterre verdier reflekterer sterkere
sammenheng og heyere reliabilitet, og 1 felge Pallant (2010) blir verdier over 0,7 ansett som

akseptable og verdier over 0,8 som tilfredsstillende.

For 4 kunne fange opp kompleksiteten og de ulike aspektene som begrepet psykiske
helseproblemer gjenspeiler ble den standardiserte indeksen HSCL-25 brukt (Winokur et al.
1984). 1 studiens datamateriale ble Cronbachs alfa mélt til 0,94 som viser hey intern
konsistens. Dette er i trdd med andre studiers tilfredsstillende malinger. Strand et al. (2003)
malte Cronbachs alfa i sin studie til 0,93, mens Jakobsen et al. (2011) malte alfa til 0,95 for
HSCL-25. Den interne konsistensen til variabelen angst, malt med Cronbachs alfa var 0,85,
og er i trdd med méling til Jakobsen et al. (2011) i deres studie pd 0,92. Cronbachs alfa var
0,91 for depresjon, og samsvarer godt med verdien Jakobsen et al. (2011) malte i sin studie pa

0,92.

For & mile mestring ble fem spersmél, av de syv opprinnelige spersmélene fra skalaen om
mestring til Pearlin et al. (1981) brukt. I studien ble Cronbachs alfa malt til 0,84 og dette er i
trad med Cronbachs alfa verdien 0,86 som Dalgard et al. (2007) malte i1 deres studie da de

benyttet den samme 5-sporsmalsskalen.

Variabelen fysisk vold bestdr av felgende spersmél: «Har du blitt sparket, slétt eller utsatt for
andre former for fysisk vold i lepet av de siste 12 maneder?» og «Har du blitt tvunget eller
forsekt tvunget til seksuell omgang i lopet av de siste 12 méneder?». Nér en indeks bestar av

4 speorsmal slik som i denne studien er det mer korrekt & rapportere «inter-item correlationy,

23



som er den gjennomsnittlige korrelasjonen mellom spersmaélene, for 4 si noe om intern
konsistensen mellom dem (Briggs & Cheek 1986). Cronbachs alfa vil ikke bli tilfredsstillende
1 dette tilfellet da denne er avhengig av antall spersmaél i indeksen, og er voksende i takt med
okende antall spersmél. I studien er «inter-item korrelasjonen» malt til & vaere 0,28 som er

innenfir de anbefalte verdiene 0,2 og 0,4 (Briggs & Cheek 1986).

Fordelen med & bruke standardiserte indekser og skalaer er deres gode psykometriske
egenskaper, i denne studien ferer dette til god internkonsistens og styrker reliabilitet
(Derogatis et al. 1974; Pearlin et al. 1981). Variablene psykisk vold og sosial stette er mélt
med enkelt sparsmal og ikke skalaer noe som kan true reliabiliteten. Dette kan medfere at det
oppstér flere malefeil, at kun en side av begrepene blir malt og at man mister fingradering av
fenomenene man ensker & male (Ringdal 2013). I tillegg kan andre faktorer true reliabiliteten
ved at de bidrar til okt grad av maélefeil, slik som at informantene ikke har forstitt
spersmélene, svarer sosialt enskelig eller ikke husker riktig (Ringdal 2013). I denne studien er
det spesielt sosialt enskelige svar som kan true reliabiliteten da man underseker eksponering
for vold og grad av psykiske helseproblemer som kan tenkes oppfattes negativt blant

respondentene.

4.7 Validitet
Validitet handler om studiens funn er gyldige, og i hvilken grad de samsvarer med

eksisterende teori og forskning (Shadish et al. 2002). Validitetsbegrepet reflekterer 1 hvilken
grad man faktisk har oppnadd & méle det man ensket a méle. Ulike forfattere bruker til en viss
grad forskjellige inndelinger og begreper. Denne diskusjonen er basert pa Cook and
Campbells validitetssystem med en inndeling i fire folgende undergrupper: begrepsvaliditet,

statistisk konklusjonsvaliditet, indre validitet og ytre validitet (Shadish et al. 2002).

4.7.1 Begrepsvaliditet
Begrepsvaliditet innebarer i hvilken grad studiens operasjonaliserte variabler og spersmél

gjenspeiler begrepets teoretiske innhold (Shadish et al. 2002). Det er flere forhold som kan
true begrepsvaliditeten blant annet at studiens spersmaél i liten grad maler de fenomen studien
har som formal & undersgke eller at andre forhold enn begrepets faktiske definisjonsinnhold
blir mélt. Videre kan variabler og spersmdl som kun maler en side av begrepet true
begrepsvaliditeten, eller at man kun benytter en metode fremfor flere ulike metoder til 4 méle
det aktuelle begrepet. I tillegg er hoy reliabilitet en forutsetning for begrepsvaliditet, med liten
grad av systematiske og tilfeldige mélefeil (Shadish et al. 2002).
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Operasjonaliseringen av begrepet psykiske helseproblemer var gjort pd bakgrunn av
eksisterende litteratur (Derogatis et al. 1974; Derogatis et al. 1976) og tilgjengelig data.
Psykiske helseproblemer karakteriseres av hoy grad av symptomer, men ikke s hoy at det
karakteriseres som en klinisk diagnose (Bang & Clench-Aas 2011). Begrepet er meget
komplekst og innebzrer et ssammensatt og nyansert symptombilde, derfor har det vaert viktig &
velge et méleinstrument som maler alle disse aspektene. I studien ble psykiske helseproblemer
mélt med HSCL-25, som kartlegger psykosomatiske symptomer (Derogatis et al. 1974;
Winokur et al. 1984). Dette standardiserte maleinstrumentet er undersekt i flere studier med
tanke pa validitet (Derogatis et al. 1974; Derogatis et al. 1976; Glass et al. 1978), og Strand et
al. (2003) fant i deres sammenlikningsstudie at HSCL-25 viste sterk grad av samsvar mellom

andre karleggingsinstrumenter som «five-item mentalt health index» (MHI-5).

For & undersgke prevalenser av psykiske helseproblemer er dette mulig ved bruk en
grenseverdi for & skille mellom individer med og uten betydelig grad av psykiske problemer.
Dikotomisering av variabler medferer tap av informasjon og kan overestimere gruppen med
psykiske helseproblemer ved at man far flere falske positive grunnet sammenslding av
grasone og avvikskar (Hellevik 2002). I dette tilfelle ble HSCL-25 dikotomisert med en
grenseverdi pa 1,75. Skaren ble satt til denne verdien ut fra en klinisk begrunnelse med rot i
forskning og variabelen ble ikke dikotomisert med gjennomsnittet som grenseverdi
(MacCallum et al. 2002; Winokur et al. 1984), se kapittel 2.2.2 Mental helse. Tidligere studier
har vist at personer som skarer over denne grenseverdien i 50-60 % av tilfellene vil kvalifisere

til en eller flere psykiske diagnoser (Derogatis et al. 1974; Sandanger et al. 1998).

I studien ble underkategoriene angst og depresjon undersekt. HSCL-25 tillater inndeling i
HSCL-angst og HSCL-depresjon, hvor HSCL-angst méler grad av symptomer gjennom 10
psykosomatiske spersmaél relatert til angst, mens HSCL-depresjon tilsvarende maler grad av
depresjonssymptomer gjennom 15 spersmal. Begge er undersgkt med den hensikt & méle grad
av validitet, og begge indeksene har vist hoy grad av begrepsvaliditet (Johansen et al. 2006;
Winokur et al. 1984).

Psykisk vold er definert som trusler, pafering av skade av offererts selvbilde eller begrensning
av offeret (Jordan et al. 2010). I studien ble vold malt med spersmalet «har du blitt kuet,
fornedret eller ydmyket over lengre tid i lopet av de siste 12 méneder?». Dette ene spersmalet
kan oppfattes som ensidig, og utelukke aspekter som utfrysning og mobbing, som ogsé er en

del av begrepet psykisk vold. Grunnen til at kun dette ene spersmalet om psykisk vold ble
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benyttet er at dataene var samlet inn forut for studien. Dette bidrar til 4 svekke

begrepsvaliditeten.

Fysisk vold ble undersgkt med spersmélene «Har du blitt sparket, slétt eller utsatt for andre
former for fysisk vold i lepet av de siste 12 maneder?» og «Har du blitt tvunget eller forsekt
tvunget til seksuell omgang i lopet av de siste 12 maneder?». Disse spersmélene er ikke en del
av et standardisert méleverktey, men dekker i stor grad den teoretiske definisjonen hvor fysisk
vold er definert som ulike hendelser som kan medfore fysisk skade eller ded, varierende fra a

dytte offeret til bruk av vapen (Jordan et al. 2010).

Begrepet mestring er i denne studien operasjonalisert med fem spersmal fra den opprinnelige,
standardiserte 7-spersmalsskalen om mestring av (Pearlin & Schooler 1978; Pearlin et al.
1981). Denne 5-punktskalaen er brukt i flere tidligere studier til & male det samme teoretiske
begrepet og anbefalt & bruke av europeiske union (EU) og verdens helse organisasjon (WHO)
(Korkeila et al. 2006; Korkeila et al. 2007). Dette maleinstrumentet er validert og viser 1 stor
grad at det maler flere sider knyttet til opplevelsen av kontroll og grad av mestring (Pearlin &
Schooler 1978; Wahlbeck 2006). Dikotomisering av variabelen i heoy og lav grad av mestring
(Bang & Clench-Aas 2011; Korkeila et al. 2007; Wahlbeck 2006) er noe problematisk da
dette kan medferer tap av informasjon eller overestimering av gruppen med hey grad av
mestring ved at man fér flere falske positive grunnet sammenslaing av grdsone og avvikskar
(Hellevik 2002). Fordelen med & dikotomisere svaralternativene er at man far muligheten til &
sammenlikne to grupper, noe var enskelig i studien. Dette valget kan ha bidratt til & svekke

begrepsvaliditeten.

Sosial stette ble malt med kun et spersmél «Hvor mange mennesker stir deg sa ner at du kan
regne med dem hvis du fér store personlige problemer?». Dette er et av tre spersmal som
inngar i den standardiserte og validerte indeksen Oslo Social Support Scale (OSS-3) som ogsa
er anbefalt & bruke av EU og WHO (Dalgard et al. 2006a; Korkeila et al. 2006). Dette ene
spersmalet maler kun en side av sosial stette som er deltagernes sosiale nettverk og det er
flere aspekter ved sosial stette som vil kunne innvirkning pa psykiske helseproblemer som
ikke ble mélt (Dalgard et al. 2006a; Knardahl & Keeping 1998). En av studiens svakheter er
at dataene er samlet for studien ble utfort og forfatteren har derfor ikke kunnet pavirke hvilke
sporsmal som skal inkluderes. I 2012 ble hele OSS-3 indeksen brukt, mens i 2005, grunnet
teknisk feil, falt de resterende to spersmalene fra OSS-3 ut. Derfor kunne ikke hele indeksen

brukes, men kun det ene spersmélet. Med samme begrunnelse som for variabelen mestring,

26



har svaralternativene for sosial stette blitt dikotomisert i hoy og lav grad. Bade bruk av et
sparsmal fra OSS-3 og dikotomisering svekker graden av begrepsvalidteten og man ber vere

meget forsiktig med tolkning av resultatene som omhandler sosial stette i denne studien.

4.7.2 Statistisk konklusjonsvaliditet
Dette begrepet inneberer det statistiske grunnlaget som man baserer sammenhengene som er

funnet i studien pd (Shadish et al. 2002). Med andre ord er statisk konklusjonsvaliditet knyttet
til vurderingen av studiens statistiske slutninger mellom ulike typer vold og psykiske
helseproblemer, samt disse assosiasjonenes storrelse. Badde type I- og type II-feil er knyttet til
assosiasjonen mellom vold mental helse, men i hvilken grad denne sammenhengen kan vere
over- eller underestimert ma ogsé vurderes. For 4 kunne bedemme om resultatene er statistisk
valide er bdde effektstorrelsen og signifikansnivaet rapportert. Effektestimatene er oppgitt
med 95 % konfidensintervall, som forteller sannsynligheten for & ha observert den sanne
verdien. P-verdiene er rapportert i sin helhet, men signifikansnivaet er definert pad 95 %
nivdet. Ved siden av a4 vurdere den statistiske signifikansen ma ogsd den kliniske

signifikansen og betydningen vurderes.

Det er flere forhold som kan true den statistiske konklusjonsvaliditeten. Graden av statistisk
styrke er knyttet til bdde type I-feil, forkasting av sann nullhypotese, og type II-feil,
akseptering av gal nullhypotese (Bjerndal & Hofoss 2004). Det er kun ved & oke den
statistiske styrken at man kan redusere risikoen for bdde type I- og type Il-feil samtidig.
Statistisk styrke eker i takt med ekt utvalgssterrelse og den statistiske styrken for studien
regnes som hoy (n=7 211). «Listwise deletion» ble benyttet og personer som ikke hadde svart
pa alle spersmalene som ble undersekt i studien ble ekskludert. Dette kan medfere betydelig
tap av deltagere, og bidra til redusert statistisk styrke. I studien var det tilstrekkelig med
deltakere til & beholde en hey statisk styrke til tross denne formen for ekskludering. For &
handtere det relativt store frafallet i studien ble SSBs frafallsvekt benyttet, noe som medferer
en overestimering av N og videre en falsk reduksjon av standardfeil og lave p-verdier. For &
unngd dette, ble modul for kompleks utvalg i SPSS brukt for & beregne en mer riktig

standardfeil og p-verdier. P4 denne maten reduseres sjansen for type I-feil (Osborne 2011).

Nér det gjelder den logistiske regresjonsmodellen var forutsetningene for denne oppfylt.
Spearmans korrelasjon mellom variablene angst, depresjon, psykisk vold, fysisk vold, sosial
stotte og mestring var tilfredsstillende. Multikollinearitet-tester ble utfert for & se om det var

for stor korrelasjon mellom de uavhengige variablene, hvor VIF og Tolerance verdier var
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tilfredsstillende. VIF verdiene 14 mellom 1,003 og 1,096 (ber vare under 10) mens Tolerance
verdien 14 mellom 0,913 og 0,997 (ber vare over 0,1) (Pallant 2010). Modellens tilpasning
ble vurdert ved 4 vurdere R Square verdiene. Disse var signifikante for bdde angst og
depresjon, for modellen som inkluderte angst ble 15,6 % av variansen forklart, mens 23,5 %
av variansen ble forklart i modellen som hadde depresjon som utfallsvariabel (Field 2013).
Det er ikke alltid mulig & finne en modell som kan forklare et s& komplekst samfunnsfenomen
og som passer til helsedata. Tidligere litteratur bekrefter studiens funn om sterk sammenheng
mellom vold og psykiske helseproblemer, som kommer til uttrykk i store odds ratio verdier.
Pé den andre siden er det kun fi prosent av befolkningen som arlig utsettes for vold, psykisk
og fysisk, slik at vold forklarer kun en liten del av de psykiske helseproblemene som
befolkningen rapporterer. Dette kan vare en forklaring pa at kun en mindre del av variansen

forklares av modellen.

En separat regresjonsanalyse ble utfert for a estimere odds ratio verdier, for ssmmenhengen
mellom depresjon og bade «Har du blitt sparket, slatt eller utsatt for andre former for fysisk
vold i lepet av de siste 12 méneder?» og «Har du blitt tvunget eller forsekt tvunget til seksuell
omgang i lepet av de siste 12 maneder?» som fysisk vold variabelen bestdr av. Seksuell vold
hadde steorre pédvirkning pa denne variabelen enn det forstnevnte spersmadlet. Disse
forskjellene er imidlertid ikke signifikante. Nar man derimot ser pa odds ratio verdiene for
sammenhengen mellom begge disse spersmélene og angst, var det ingen forskjeller i eller
odds ratio verdier for disse. Resultater er ikke vist. Dette ble estimert kun for kvinner, da for
f4 menn var utsatt for seksuell vold til & kunne utfere en regresjonsanalyse. P4 grunn av dette
funnet skulle disse to spersmélene ha blitt analysert hver for seg, og ikke slitt sammen, men
da hadde det ikke vart mulig & se pa kjonnsforskjeller. Derfor er det enskelig at fremtidige

studier undersgker disse forholdene narmere.

Det er kritiske aspekter knyttet til valget om dikotomisering av variablene angst, depresjon,
mestring og sosial stette i studien. Dikotomisering av variabler kan medfere negative
konsekvenser som truer den statistiske validiteten (MacCallum et al. 2002). Man kan miste
viktig informasjon om individuelle forskjeller, tape effektstorrelse og statistisk styrke, oppna
en falsk statistisk signifikans eller overestimere effektstorrelsen. Dikotomisering skal vere
neoye gjennomtenkt, og i studien har dikotomisering av angst og depresjon blitt gjort pa
grunnlag av klinisk relevans (MacCallum et al. 2002; Winokur et al. 1984). Ved &
dikotomisere variablene i heoy og lav skar, ut fra en klinisk begrunnelse hvor skillelinjen

mellom kategoriene er etterprovd og ikke satt til gjennomsnittet, kan man dra nytte av & kunne
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sammenlikne resultatene mellom to kategorier/ grupper, individer med og uten betydelig grad
av psykiske problemer, se kapitlet 2.2.2. Mental helse (Winokur et al. 1984). Dikotomisering
av mestringsvariabelen er i trdd med internasjonal bruk (Bang & Clench-Aas 2011; Korkeila
et al. 2007; Wahlbeck 2006), mens et mer kritisk spersmél kan rettes mot dikotomiseringen av
sosial stette. Begrunnelsen for dette valget er for & kunne sammenlikne grupper med lav og

hey grad av mestring og sosial stotte.

4.7.3 Indre validitet
Indre validitet er knyttet til kausal effekt og studiens evne til & fortelle noe om

arsakssammenhenger (Shadish et al. 2002). For & kunne si noe om hva som er arsaken og hva
som er effekten i en interaksjon mi tre kriterier vaere mott. For det forste ma man kunne
fastsla at drsak ma ha kommet for utfallet, for det andre ma det ogséd vare en vesentlig

korrelasjon mellom variablene man underseker i tillegg til at man ma kunne utelukke andre

arsaksforklaringer (Shadish et al. 2002).

I og med at denne studien er en tverrsnitts studie, kan man ikke si noe om érsaksretningen for
sammenhengene som er funnet, ei heller kontrollere for eller utelukke alle
tredjegradsvariabler. Til tross for funn som viser klar ssmmenhengen mellom & ha blitt utsatt
for vold, bade psykisk og fysisk, og & ha psykiske plager, bade angst og depresjon, kan man
ikke si noe om hva som er arsaken eller utfallet. Selv om det i utgangspunktet er
kunnskapsmengden om emnet som danner grunnlaget for den indre validiteten, og ikke selve
metoden, vurderes graden av indre validitet til & vaere lav i denne studien (Shadish et al.

2002).

Videre ber informasjonsskjevhet og konfundering diskuteres med tanke pa den interne
validiteten knyttet til hvor gyldige sammenhengene som er funnet i studien (Kristensen &
Bakke 2007). Utvalgsskjevhet eller responsskjevhet vil kunne pavirke graden av sammenheng
mellom vold og mental helse. «Healthy worker effect» er et eksempel péd dette, hvor
helsebevisste mennesker er mer motivert til & delta i1 helseundersgkelser (Kristensen & Bakke
2007). Utvalgsskjevhet eller responsskjevhet er ogsé en trussel for den eksterne validiteten og
diskusjonen som omhandler dette er derfor beskrevet under kapitlet om ekstern validitet.
Videre vil informasjonsskjevheten kunne péavirke funnene. Det er fortsatt samfunnsmessige
tabuer knyttet til vold og mental helse (Heise 1993), og det er kjent at noen mennesker svarer
det som de selv oppfatter som sosialt enskelig, slik at uensket adferd underrapporteres i

sporreundersgkelser (Ringdal 2013). For & kunne utelukke andre forklaringen pa
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sammenhengen som studien har underseker er logistisk regresjonsanalyse blitt utfert. Her har
man kontrollert for alder, utdanningsniva og ar data ble samlet (2005 og 2012), i tillegg til at

man har undersekt for om mestring og sosial stette kan vaere konfunderende faktorer.

4.7.4 Ytre validitet
Graden av ytre validitet er relatert til grad av sikkerhet eller usikkerhet knyttet til

generalisering av studiens funn #i/ eller over aktuelle individer, situasjoner og tider (Shadish et
al. 2002). A kunne generalisere til andre individer, populasjoner eller tider handler om i hvor
stor grad utvalget er representativt for populasjonen, mens & kunne generalisere over er
knyttet til om man kan generalisere funnene til andre populasjoner. A kunne generalisere over

forutsetter & kunne generalisere til (Shadish et al. 2002).

Utvalgets storrelse og sammensetning, samt responsrate for studien er bestemmende for pm
utvalget er representativt for populasjonen. Studiens utvalg regnes som relativt stort, med
7211 deltagere mellom 16 og 67 ar, fra Levekarsundersgkelsen 2005 og 2012. Utvalget regnes
a vere representativt for den voksne, norske befolkningen med tanke pé variabler som kjonn,
alder, utdanningsnivd og geografisk bosted, da det er tilfeldig trukket fra Statistisk
Sentralbyras (SSB) demografiske database BEBAS i1 2005 (Hougen 2006) og fra BEREG 1i
2012 (Amdam & Vralstad 2014). Dette reduserer risikoen for utvalgsskjevhet og styrker den
ytre validiteten. Frafallsraten var 30 % i 2005 og 59 % i 2012, noe kan medfore
responsskjevhet og redusere generaliserbarheten hvis skjevheten er systematisk (Shadish et al.
2002). Kvinner, personer over 45 &r og personer med heoy utdanning var overrepresentert
grunnet frafallet (Amdam & Vrélstad 2014; Hougen 2006). Det er kjent at kvinner rapporterer
psykiske helseproblemer i storre grad enn menn (Bang & Clench-Aas 2011; Clench-Aas et al.
2009; Dalgard et al. 2006a) og at personer med lavere utdanning rapporterer det samme oftere

enn personer med hey utdanning (Dalgard et al. 2007; Neess et al. 2007).

Pa bakgrunn av frafallsanalyse har SSB utviklet en frafallsvekt som kan brukes til & veie opp
for frafallet med tanke pd kjonn, alder, utdanningsnivd og geografisk tilherighet (Amdam &
Vralstad 2014; Hougen 2006). Analysene i denne studien har blitt utfert med bruk av denne
vekten, noe som bidrar til & eke utvalgets representativitet slik at resultatene kan generaliseres
til den voksne, norske befolkningen. Imidlertid kan ikke en slik vekt veie opp mulig skjevhet
knyttet til lavere respons blant individer utsatt for vold, individer med psykiske
helseproblemer, og med utenlandsk opprinnelse. I studien er det grunn til & mistenke at

personer med psykiske helseproblemer er underrepresentert, da man fra tidligere studier vet at
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personer med psykiske helseproblemer deltar i mindre grad enn befolkningen ellers (Dalgard
et al. 2006b; Dalgard & Thapa 2007; Hansen et al. 2001; Knudsen et al. 2010; Mykletun et al.
2007; Thapa et al. 2007). Personer med utenlandsk opprinnelse er underrepresentert i studien
og man vet at forekomsten av psykiske helseproblemer er storre blant innvandrere (Dalgard et
al. 2006b; Dalgard & Thapa 2007; Ness et al. 2007; Syed et al. 2006; Thapa et al. 2007). Ved
at SSBs frafallsvekt er brukt kan man generalisere funnen til den voksne, norske
befolkningen, og ikke kun til en populasjon overrepresentert av kvinner, personer over 45 ar

og personer med hoy utdanning.

5 Konklusjon og implikasjoner
Denne studien viste en sammenheng mellom psykisk og fysisk vold og psykiske

helseproblemer i form av angst og depresjon for begge kjonn. Psykisk vold hadde sterre
innvirkning pa psykiske helseproblemer sammenliknet med fysisk vold. Assosiasjonen
mellom vold og depresjon var sterre enn for assosiasjonen mellom vold og angst. Menn utsatt
for vold hadde heyre sjanse for & utvikle psykiske helseproblemer sammenliknet med kvinner.
Mestring viste & ha medierende effekt pa forholdet mellom vold og psykiske helseproblemer,
mens hey grad av sosial stette kun hadde beskyttende effekt pa psykiske helseproblemer for
personer utsatt for fysisk vold. Studiens design, tverrsnitts studie, begrenser tolkning av
resultatene og tillater ingen konklusjon om &rsakssammenhenger. Forholdet mellom vold og
psykiske helseproblemer kan ha to &rsaksretninger, enten at vold medferer psykiske
helseproblemer eller at det er de allerede eksisterende psykiske helseproblemene som
medforer at man utsettes for vold (Coker et al. 2002a; Hjemmen et al. 2002; Stuart 2003).
Derfor anbefales longitudinelle studier for fremtiden med tanke pa & besvare spersmalet om

arsaks effekter og hvordan mestring og sosial stette pavirker dette forholdet over tid.

For enkeltindividet kan vold medfere svekkelse av funksjonsniva, arbeidsevne, sosial stotte
og livskvalitet (St. meld. nr 15 (2012-2013) ; Thoresen & Hjemdal 2014). Konsekvensene av
psykiske helseproblemer som folge av vold er okt sykefravar, arbeidsuferhet, redusert
arbeidsevne og produktivitet og dedelighet (Mykletun et al. 2009; St. meld. nr 15 (2012-
2013)). Dette har store konsekvenser for voldsofrene, deres péarerende og samfunnet som

helhet (Dahlberg & Krug 2002; St. meld. nr 15 (2012-2013) ; Thoresen & Hjemdal 2014).

A hjelpe personer som har blitt utsatt for vold ber vare tverrsektorielt arbeid med hoy
prioritet (St. meld. nr 15 (2012-2013)). Helse- og rettsvesen, politi, og hjelpeapparatet skal
jobbe forebyggende, fange opp personer som har blitt utsatt for vold og behandle skader som
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folge av dette. I dag finnes det hensiktsmessig og effektiv behandling for angst og depresjon
(Archer et al. 2012). Utviklingen av angst og spesielt depresjon er ikke nedvendigvis noe som
skjer umiddelbart (Wittchen & Hoyer 2001). Derfor er det nedvendig at hjelpeinstansen véger
a sperre om personer har blitt utsatt for vold, og er forbedret og trent pa & héndtere skadene
som folge av volden (Kirkengen 1993; Krantz & Ostergren 2000; St. meld. nr 15 (2012-
2013)). Studiens resultater indikerer at opplevd mestring kan vare en beskyttende faktor blant
de som utsettes for vold og at personer som opplever mestring i mindre grad utvikler psykiske
helseproblemer. I henhold til dette ber arbeidet med voldsofre innebare en styrking av
mestringsressurser hos den enkelte. Kommunale frisklivssentraler er palagt & jobbe med
leering og mestring av sykdom, plager, og utfordrende livssituasjoner (St. meld. nr 34 (2012-
2013)), og en mulighet kan vare & tilby personer utsatt for vold oppfelging ved slike sentraler.
Arbeid med sosiale relasjoner og nettverk ber ogsd inngé i dette arbeidet da studien, med
stotte fra tidligere forskning, har vist at sosial stette har en beskyttende effekt pa psykiske

helseproblemer hos voldsofre.
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Abstract

The present study aimed to examine if there is an association between psychological and
physical violence and mental distress, in term of symptoms of anxiety and depression.
Possible differences between genders, mediating effect of sense of mastery, and the
moderating effect of social support were investigated. The data used in this study is from the
nationally representative cross-sectional survey in Norway, Health and Level of Living
Survey from 2005 and 2012 (N=7211). Mental health problems were measured with Hopkins
Symptom Checklist-25. The study shows that 3.9% of men and 5.5% of women have been
exposed to psychological violence during the last twelve months, while 2.2% of men and
2.1% of the women have been exposed to physical violence. The results showed an
association between both psychological and physical violence and mental health problems for
both genders. Sense of mastery had a mediating effect on the association between violence
and mental distress, while social support only showed moderating effects on the association
between physical violence and mental distress, for both men and women. The mediating
effect of sense of mastery and moderating effect of social support indicate that treatment and
work with victims of violence should involve a strengthening of sense of mastery, social

relationships and networks.

Keywords: Anxiety, depression, gender, adult
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Introduction

Interpersonal violence is a considerable public health issue and has a significant impact in
victims’ lives and health (WHO 2013). This is a worldwide problem and one of the largest
causes of death for young people (Dahlberg & Krug 2002). Existing research on violence
contains multiple approaches with different typology and research methodology (Golding

1999; Johansen et al. 2006).

Interpersonal violence can be divided into three subgroups: 1) physical violence which refers
to different acts, ranging from pushing the victim to the use of a weapon, that cause physical
harm or death; 2) psychological violence which is defined as threats, harm on self-image or
restricting the victim; and 3) sexual violence which implies all sexually violating behavior
(Jordan et al. 2010). Internationally, prevalence of self-reported victimization, measured by
being assaulted over the previous 12 months, varied from below 2% in Canada to 13% in
Mexico (OECD 2013). The mean prevalence was approximately 4% for the countries
represented in the Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) and
above 3% for Norway. The British Crime Survey, conducted in 2001, showed that 4.5% of
men and 6.0% of women were exposed to psychological violence (domestic abuse, threats or
force) during the last twelve months, while 2.3% of men and 4.2% of women were exposed to
physical violence (Walby & Allen 2004). The prevalence of sexual assault, both threats and
abuse, was 0.1% for men and 0.5% for women. However, there is still limited data on
prevalence and magnitude for interpersonal violence, at both national and international levels

(Dahlberg & Krug 2002).

The relationship between both psychological and physical partner violence and mental health
has been well documented for women and to some extent for men. For women, mental

distress was significantly associated with psychological partner violence (Beeble et al. 2009;
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Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010; Golding 1999; Préspero 2007; Romito et al.
2005) as well as physical partner violence (Beeble et al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-
Aguir et al. 2010; Fortin et al. 2012; Prospero 2007; Romito et al. 2005). While less research
exists on the impact of partner violence on men’s mental health, studies support that both
psychological violence and physical violence have a significant negative effect on their
mental health (Coker et al. 2002a; Fortin et al. 2012; Prdéspero 2007). Sexual violence
including stalking, sexual assault and rape, can be described as both psychological and
physical violence and has shown to be associated with psychological distress among women
(Campbell & Wasco 2005; Jordan et al. 2010). Although partner violence is relatively well
documented, there is a lack of knowledge of the association between other forms of
interpersonal violence, both physical and psychological, and mental health (Hjemmen et al.
2002), with the exception of Post-Traumatic Stress Disorder (Golding 1999; Helzer et al.

1987; Iverson et al. 2013).

Hjemmen et al. (2002) showed in their study on partner violence that chances of having
mental health problems, as measured by Hopkins Symptom Checklist-25, HSCL-25, grew
with increasing frequency of exposure to several and different types of violence. Similarly
Mitchell and Hodson (1983) found that women who experienced more frequent and severe
violence showed symptoms of major depression and lowered self-esteem. Exposure to
violence is also showed to be associated with other negative life-events (Hjemmen et al. 2002)
and traumatic conditions (Kessler et al. 1997), which are on their own related to mental
distress and can explain parts of the strong correlation between violence and mental health

problems.

Studies show that avoidant coping styles play a determinant role in the relationship between
violence and distress among victims (Calvete et al. 2008; Iverson et al. 2013; Mitchell &

Hodson 1983). Although there is limited research on the possible mediating effects of sense of
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mastery on the association between psychological and physical violence and mental health,
there are some studies that have looked into similar issues. Canady and Babcock (2009)
studied the associations between mental health problems and the three following coping
strategies: problem-focused engagement coping, emotional-focused engagement coping and
disengagement coping. The first type involves solving the problem and the cause of it, the
second involves managing the emotions resulting from the violent situation and experienced
stress, while disengagement coping involves strategies including avoidance, negotiation and
distraction. Both psychological and physical abuse was related to disengagement coping,
psychological abuse was related to emotion-focused engagement, while none of the forms of
violence was associated with problem-focused engagement in battered women.
Disengagement coping was significantly associated with psychological distress (Canady &
Babcock 2009). Similarly, Calvete et al. (2008) showed that disengagement coping mediated
the relationship between psychological abuse and psychological distress in women who had
experienced partner violence. This study emphasized that the coping strategies themselves are
influenced by the type and amount of violence. Another study by Mitchell and Hodson (1983)
showed that increased exposure to violence among women was related to increased use of
avoidance coping strategies. Avoidance coping strategies on their own, were shown to be
associated with higher symptoms of depression, decreased self-esteem and reduced sense of
mastery (Mitchell & Hodson 1983). Umberson et al. (1998) studied the association between
exposure to physical domestic violence and self-control, here defined as one’s own self-
perception of mastery and control. Domestic violence was shown to be associated with
lowered sense of self-control for women but not for men. The authors argued that this might
have been due to different social-psychological processes for women and men. In domestic
violence women are mainly victims and men are perpetrators of violence. Being a victim

results in physical injury and psychological fear, that impacts the victim’s perception of sense
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of mastery differently compared to the perpetrator committing the violent act (Umberson et al.
1998). However, no studies have yet looked at the role of sense of mastery on the association

between mental health and other types of violence in the general population, for both genders.

Social support is well known to have an impact on mental health, and several studies have
examined if social support has a buffering effect on mental distress among individuals
exposed to partner violence. Coker et al. (2002b) demonstrated that social support did have an
impact on perceived mental health among female victims. Research shows that women
victimized by partner violence, who had higher social support scores, also had lower risk of
poor perceived mental health compared to those who did not (Beeble et al. 2009; Coker et al.
2002b; Escriba-Aguir et al. 2010; Kamimura et al. 2013; Suvak et al. 2013). However, Fortin
et al. (2012) studied both genders and found this effect only for women exposed to
psychological violence and not for physical violence. For men, social support was not found
to moderate the association between both psychological and physical violence, and mental
distress. Meanwhile social support is found to have a preventive impact on increased
depression over time for battered women (Beeble et al. 2009). Type of social support is
another important element to consider. Comparing the four different dimensions of social
support; 1) perceived availability of material aid, 2) perception of having someone to talk to
about personal difficulties, 3) being able to be a good example when comparing yourself to
others and 4) perception of having people one can to do things with, only the last dimension

was associated with decreases in symptoms of depression (Suvak et al. 2013).

Despite numerous studies that have focused on the relationship between exposure to intimate
partner violence in women and mental health, few studies have focused on the association
between exposure to both physical and psychological interpersonal violence, or have
compared this association between men and women. This study aims to provide new insight

on prevalence and consequences of violence among men and women in a general population.
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The objectives are a) to explore the relationships between being victimized by psychological
violence and physical violence (here defined to include sexual violence) and mental health
problems in the general population, b) to study gender differences for this association, c) to
examine if sense of mastery has a possible mediating role with respect to this relationship and
d) to examine if social support has a moderating effect on the relationship between violence

and mental distress.

Method

Participants and procedure

This study is based on data from the Norwegian nationwide survey Health and Level of Living
Survey from 2005 and 2012, conducted by Statistics Norway (SSB). Each year a total of
10,000 participants above 16 years of age are invited to participate. The data collection was
performed by home interviews and phone interviews as well by postal questionnaires. Further,
the data was merged with information collected from public registers. The postal
questionnaire contained items on mental health, violence, sense of mastery and social support.
The population sample for this study was restricted to those who had answered the postal
questionnaire. In additionally, elderly people, above 67 years, were excluded from the study.
The population was drawn from SSB’s demographic/population database BEBAS in 2005 and
from BEREG in 2012. The final sample consisted of 7,211 cases. In 2012 there was an
increase in the dropout rate, which led to overrepresentation of women, individuals over 45
and persons with higher educational level. These deficiencies were partly accounted for by
using the SSB developed population weight that controlled for gender, age group, highest

educational level and family size among dropouts, based on information from public registers.
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The participants were informed about the intention of the study and how the data could be
used at a later stage. They have all signed a consent form and could resign from the study at
any time. Norwegian Social Science Data Services (NSD) has approved the use of data for

this research study”.
Measures

Demographic information

The demographic variables gender, age and educational level were obtained from register data
and SSB’s education registry. Educational level was defined in three categories where low
level represents completed secondary school, mid-level represents completed high school and

high level represents having a university degree.

Violence

Psychological and physical violence were measured as two variables and analyzed separately.
Psychological violence over a longer period of time was measured by the question “Have you
been oppressed, debased or humiliated for a longer period of time in the past 12 months?” The
responses were 0 = “no”, 1 = “yes”. Exposure to physical violence was measured by the two
items physical bodily violence and sexual violence. Physical bodily violence was measured
with the question “Have you been kicked, beaten or subjected to other forms of physical
violence during the past 12 months?”” Sexual violence was measured with the question “Have
you been forced or attempted forced to sexual intercourse in the past 12 months?”” These two
items were merged due to the low number of men who had been exposed to sexual violence,
measured by the last item. Both items were coded 0 = “no” and 1 = “yes”. The inter-item

correlation matrix between the two items was 0.28. The missing cases for psychological

2

Data that is used in this study is part of SSB’s Health and Level of Living Survey 2005—Cross Section Theme:
Health and Level of Living Survey health, care and social contact 2012. Data is distributed and made available in
anonymous form by NSD. Neither SSB nor NSD are responsible for the analysis or the data interpretation
presented in this study.
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violence were 140 for men and 213 for women, while for physical violence there were 144

men and 210 women.

Mental health

Mental health was measured by Hopkins Symptom Checklist-25, HSCL-25 (Derogatis et al.
1974). This scale consists of 10 questions on symptoms of anxiety and 15 questions on
symptoms of depression during the last 14 days and their intensity, (see Appendix) (Derogatis
et al. 1974; Winokur et al. 1984). The symptoms are scored on a scale from 1 (were 1 = “not
bothered”) to 4 (were 4 = “extremely bothered”), and a mean score of all questions is
calculated. A score that is equal to or higher than 1.75 is defined as a case (Sandanger et al.
1998). In this study, the questions on anxiety and depression are separated into two groups
and summarized into an anxiety variable (HSCL-a) and a depression variable (HSCL-d). The
cut-off value for being considered a case is defined as 1.75 for both HSCL-a and HSCL-d
(Winokur et al. 1984). For this particular sample, Cronbach’s alpha was 0.85 for anxiety and

0.91 for depression.

Sense of mastery

Sense of mastery was assessed by the five-items scale, which is a short version of the seven-
item scale by Pearlin et al. (1981), (see Appendix). The answers, ranging from 5 to 25, were
dichotomized into “low sense of mastery” and “high sense of mastery”, with a cut-off value of
12 (Korkeila et al. 2007; Wahlbeck 2006). The measurement of Cronbach's alpha for this

scale and sample was 0.84.

Social support
Social support was measured by one of the three items of the Oslo Social Support Scale;
“How many people are so close to you that you can count on them if you have serious

problems?” (Dalgard et al. 2006a) Responses were given as none, “1-2”, “3-5” and “>5".
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These responses were dichotomized into two groups, “low social support” (“0-2”) and “high

social support” (“>3").

Data analyses

In order to perform all analyses, the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for
Windows, version 20.0) was used. Hierarchical models of multiple logistic regression were
conducted to test the associations between the predicting variables (psychological and
physical violence) and the dependent variables (anxiety and depression). The data was
weighted to account for non-respondents by adjusting for gender, age, highest education level
and family size. Since weights were applied, the analyses were performed with the complex
sample module of SPSS that adjusts the standard errors for the modified sample size (Osborne

2011).

Possible moderator effects of gender and educational level on the relation between the two
types of violence and mental health were evaluated by examining the significance of an
interaction variable (gender x violence and education level x violence) in the analysis. We
found significant differences between men and women for psychological violence but not for
physical violence. There were no differences between educational levels for either
psychological or physical violence. Based on these findings we decided to divide the data by

gender but not for educational level.

Age, educational level and year of data collection (2005 and 2012) were adjusted for in the
first step, block one, while the two variables on violence were added independently in the
second step, block two. In the third step, the possible mediating factor (sense of mastery) and
the possible moderating factor (social support) were added independently with one variable at

a time, bloc three. Odds ratio was assessed with the precision of 95% confidence interval.
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Mediation was determined by examining for significant changes in the relationship between
the dependent and predicting variable before and after the inclusion of the proposed mediator,
sense of mastery. Full mediation is defined as the removal of a significant association between
violence and mental distress and partial mediation as a significant reduction (Baron & Kenny
1986; Kim et al. 2001). In addition to significance between the independent and dependent
variable, before and after inclusion of the mediator variable, it is necessary to establish a
significant relationship between the mediator (sense of mastery) and the dependent variable
(mental distress), as well as between the independent variable (exposure to violence) and the
mediator (sense of mastery). The Sobel test was used to confirm the mediating pathway and

the assumption of sufficient sample size was met (Field 2013; Sobel 1982).

In order to investigate a possible moderating role of social support on the relationship
between violence and mental distress, an interaction factor was examined by testing for a

significant interaction (Baron & Kenny 1986; Kim et al. 2001).

Preliminary statistical analyses including descriptive information and Spearman’s correlation,
were performed for the variables anxiety, depression, psychological violence, physical
violence, social support and sense of mastery (results not shown). To test the inter-correlation
among the predicating variables, multicollinearity tests were conducted. Tolerance and VIF
showed no violation of multicollinearity assumptions (Tolerance values were above 0.1 and
VIF values under 10). Model fit was evaluated through R Squares, which were significant for

both anxiety and depression.

Results
Main results
The prevalence (not weighted) of individuals having symptoms of anxiety was 7.0% for men

and 9.7% for women (Table 1). The prevalence of depression was 9.4% for men and 13.4%
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for women. 5.5% of the women and 3.9% of the men reported being oppressed, debased or
humiliated for a longer period of time in the past 12 months. Exposure to physical violence
was relatively similar for both genders; 2.2% for men and 2.1% women. Gender differences
were revealed in reporting exposure to the two questions included in physical violence. 2.1%
of the men and 1.6% of the women reported that they have been kicked, beaten or subjected to
other forms of physical violence during the past 12 months and while 0.2% of the men and
0.9% of the women reported to have been forced or attempted forced to sexual intercourse in
the past 12 months. The majority of the participants reported high sense of mastery (men =
78.5%, women = 77.8%) and social support, measured as having >3 people they consider

close (men = 83.5%, women = 89.8%).

Men report more symptoms of both depression (men = 57.7%, women = 50.8%) and anxiety
(men = 45.5%, women = 36.7%) than women when exposed to psychological violence (Table
2). The opposite relationship is seen for physical violence and depression (men = 29.3%,

women = 32.7%) and anxiety (men = 29.3%, women = 35.0%).

Variables identified with being exposed to violence

Both psychological and physical violence had a significant impact on mental distress, anxiety
and depression, for both genders (Table 3a and 3b). Men exposed to psychological violence
had considerably higher odds for reporting symptoms of both anxiety and depression as
compared to women. Considerable gender differences were not observed when studying the

effect of physical violence on mental distress, depression and anxiety (Table 3a and 3b).

For men the odds ratio (OR) for the association between physical violence and both
depression and anxiety, were mainly dominated by physical bodily violence (being kicked,
beaten or subjected to other forms of physical violence during the past 12 months) and not by

sexual violence, (have been forced or attempted forced to sexual intercourse in the past 12

51



month), due to the low number of men exposed to sexual violence (7 cases). More women
reported being exposed to sexual violence (33 cases) and therefore OR values for the
association between physical violence and both depression and anxiety were more equally

affected by both physical bodily violence and sexual violence.

Sense of mastery appeared to have a significant partial mediating role on the relationship
between psychological violence and depression, and for psychological violence and anxiety
for both men and women (Table 4). As per the criteria specified by Baron and Kenny (1986),
it was further found that the association between psychological violence and low perceived
sense of mastery was found to be significant, together with the association for low perceived
sense of mastery and mental distress. Further, the mediator role was confirmed using the
Sobel test. The same effect of sense of mastery was found for the relationship between
physical violence and both anxiety and depression, for both genders. Again, the additional
two criteria of significant pathway from physical violence to sense of mastery, and further
from sense of mastery to mental distress, were also found to be significant and confirmed by
the Sobel test. However, the results were more significant for the relation between
psychological violence and mental distress than for exposure to physical violence. Sense of
mastery partly mediated the strong association between reporting symptoms of anxiety and
exposure to psychological violence by reducing almost by half the odds ratio for men and

women. For depression there was a reduction of approximately one third (Table 3a).

Social support had a significantly moderating effect on the relationship between physical
violence and both anxiety and depression for men and women (Table 4). Higher levels of
social support reduced the negative effect that physical violence was shown to have on mental
distress for both genders. On the other hand social support did not show moderating effects on
the relationships between psychological violence and depression or anxiety, for neither men

nor women (Table 4).
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Discussion

This study examined the prevalence of psychological and physical inter-personal violence
among the general population in Norway and the association between victimization and
mental distress, anxiety and depression. Additionally we studied gender differences and if
sense of mastery could have a mediating effect on this association. Further we investigated if

social support could play a moderating role on this association.

Exposure to psychological violence was reported more often among females than males. Our
findings on prevalence, 3.9% for men and 5.5% for women, were consistent with the results
from the British Crime Survey (Walby & Allen 2004). 2.2% of the Norwegian men reported
exposure to physical inter-personal violence, which is nearly the identical prevalence reported
for men in U.K., while Norwegian women (2.1%) reported exposure to physical violence less
than British women (3.4%). The prevalence of sexual violence in our study was low, 0.2% of
the men (7 cases) and 0.9% of the women (33 cases) reported to have been exposed to sexual
violence. In U.K., twice as many men and women reported to have been exposed to sexual
violence, compared to the Norwegian population (Walby & Allen 2004). Because of the low
number of people having been exposed to sexual violence in the present study, this data was
merged with the exposure to physical violence. The differences in prevalence from these two
studies might be explained by differences in methodology. The British Crime Survey reported
changes in prevalence from earlier rounds of the same survey and discussed that these
changes might have been due to different methodology. Our measures of prevalence of
physical violence are lower than the numbers for Norway reported by OECD, while the mean
prevalence for OECD-countries is twice as high as the prevalence we measured (OECD

2013).
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We found that both psychological and physical violence have a significant impact on mental
distress for women. Our findings are consistent with previous research on partner violence
that shows that both psychological (Beeble et al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et
al. 2010; Golding 1999; Préspero 2007; Romito et al. 2005), and physical violence (Beeble et
al. 2009; Coker et al. 2002a; Escriba-Aguir et al. 2010; Fortin et al. 2012; Préspero 2007;
Romito et al. 2005) have significant impact on mental distress for women. The results for men
are also in line with previous research on partner violence for both psychological and physical
violence (Coker et al. 2002a; Fortin et al. 2012; Préspero 2007). Our study shows
considerably higher effects of psychological violence, compared with physical violence, on
mental distress for both genders, however more pronounced for men. The large odds ratio
values could be explained by the relatively small sample of male cases exposed to
psychological violence. Unlike our findings, both Préspero (2007) and Coker et al. (2002a)
did not report such evident differences between genders on the relation between mental
distress and exposure to psychological violence. The stronger effects on mental distress
associated with psychological violence, compared to physical violence, may be due to specific
characteristics of psychological violence related to the more long-term nature of

psychological violence as opposed to physical violence.

Regarding the relationship between outcomes, anxiety and depression symptoms, we found
that both men and women have significant increase in both anxiety and depression symptoms
when exposed to psychological violence. Both men and women show larger odds ratio values
for depression symptoms compared to anxiety symptoms. Similarly both men and women
show significantly increased odds ratio values for anxiety and depression when exposed to
physical violence. For both genders this association is stronger for anxiety symptoms than
depression symptoms. Our results are supported by Préspero (2007) that showed increased

symptoms of anxiety and depression for women when exposed to both physical and
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psychological violence. The same was shown for men, except that physical violence seemed

to impact only symptoms of depression and not anxiety (Prospero 2007).

When separately examining the two aspects of physical violence, physical bodily violence as
opposed to sexual violence, results indicated that sexual violence had a stronger impact on
depression than physical bodily violence, although these differences were not significant.

These findings were not seen with anxiety.

Since Norway is a country with relatively low levels of violence and is considered a safe
country, individuals in the general population might not be expecting exposure to violence.
Their attitude and behavior might be less precautious compared to individuals living in
environments with comparatively more crime and violence. This might lead to subsequent
feelings of guilt and self-blame within the victim which may in turn lead to worse mental

health (Frazier et al. 2005).

Our results suggest that low sense of mastery is a possible mechanism influencing the
association between violence and mental distress. This relationship might be two-directional.
First, violence might lead to low sense of mastery that itself might partly cause mental
distress, or that individuals with mental distress might be more exposed to violence partly
because of low levels of sense of mastery. Our results document that sense of mastery has a
partially mediating effect for the development of depression and anxiety in women and men
exposed to either psychological or physical violence. Since this is a cross-sectional study, the
direction of this association cannot be determined. Umberson et al. (1998) studied effects of
domestic violence on personal control and showed that it did lead to reduced perception of
personal control. Personal control and sense of mastery are two terms describing similar
concepts (Umberson et al. 1998). This study supports our results for women, but not for men.

However, the authors did investigate physical domestic violence, and they explained their
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findings due to different social-psychological process for women and men related to being a
victim (Umberson et al. 1998). Since mainly women are victims of domestic violence, and
men are perpetrators, violence might in these cases result in physical injury and psychological
fear for the victim that would impact their sense of mastery (Umberson et al. 1998). This
would be considered less likely for male victims of female perpetrators. Our study showed a
more equal distribution of prevalence for both psychological and physical violence between
both genders. According to Odgers and Moretti (2002) most perpetrators of violence are men,
therefore the same psychological mechanisms of psychological fear might have had an impact

on sense of mastery for both men and women.

Our study showed that high social support has a protective role on the development of both
anxiety and depression, for individuals exposed to physical violence. Social support did not
moderate the effect on the association between psychological violence and mental distress.
Previous studies have looked into the moderating effects of social support on the association
between partner violence and mental distress among women. These studies did show that
social support has a protecting effect on distress (Coker et al. 2002b; Escriba-Aguir et al.
2010; Kamimura et al. 2013; Suvak et al. 2013). Two of these studies examined in more detail
which characteristic of social support have the protective effect. Escriba-Aguir et al. (2010)
found that the size of the network, more than four people, had a protective effect, while
Suvak et al. (2013) found that only perceived availability of people one can do things with
had this effect. Beeble et al. (2009) also found that social support had a strong and consistent
effect on women's depression and quality of life and advocate the importance that women
have adequate emotional and practical help during and after the crisis. Fortin et al. (2012)
studied the same effect of social support in both sexes. Unlike the current study, their study
showed that social support has a protective effect on mental health problems in women who

had been subjected to psychological violence, but not for men. In addition, they showed that
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social support did not have moderating effect on the relationship between physical violence
and mental distress for women or men. However, social support was measured differently in
this study compared to the current study, and Fortin et al. (2012) studied partner violence,
which might have other mechanisms. The association between violence and mental distress
might be two directional, where in some cases the violence is the cause of mental health
distress or in others where the mental health problems are leading to exposure to violent
situations and victimization (Coker et al. 2002a; Hjemmen et al. 2002; Stuart 2003). However,
more longitudinal research is required in order to understand the causal effects, social support

and how sense of mastery influences this association over time.

Strengths and Limitations

It is considered an advantage that the sample is relatively large, 7211 participants, and
representative both for the various social strata and for the geographic areas within the
country. The use of a postal questionnaire is considered an advantage due to the higher
probability of reporting honest or correct information on sensitive matters when answered
through a postal questionnaire as compared to an interview. The availability of information
from national registries on non-respondents allowed developing a non-response weight, which
is considered unique. The use of standard instruments, such as HSCL-25 and the five-item

sense of mastery scale, is also considered an advantage.

The increasing dropout rate reduces representativeness. Women, individuals aged 45 and
older and those with higher education were overrepresented both years. According to Dalgard
et al. (2006b) and Syed et al. (2006) non-Western immigrants are underrepresented and have
higher prevalence of mental health problems compared to the Norwegian population. Due to
the lower response rate among individuals with mental health problems, it is assumed that this

group is under-represented (Knudsen et al. 2010; Mykletun et al. 2007). In this study severe
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cases might be omitted due to the exclusion of institutionalized and hospitalized individuals.
However, the weighting of the data should at least partially control for the non-respondents. A
significant limitation of this study is its cross sectional design, which impedes any conclusion

on causal effect.

Conclusions

This study shows that both psychological and physical violence have a major impact on both
anxiety and depression. This relationship was greater between psychological violence and
depression. In addition, we found that men had a higher chance of developing mental distress
compared to women when exposed to psychological violence. Sense of mastery has a
mediating effect on the relationship between violence and mental distress, while social
support showed protecting effects. A significant limitation of this study is its cross sectional

design, which impedes any conclusion on causal effect.
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Table 1

Table showing prevalence of different variables examined in the study for men and women.

Men Women
Column N % Count Column N % Count
Anxiet Low score 93,00 % 3081 90,30 % 3367
nxie
y High score 7,00 % 233 9,70 % 360
b . Low score 90,60 % 3005 86,60 % 3227
epression
P High score 9,40 % 313 13,40 % 501
Oppressed, debased or No 96,10 % 3190 94,50 % 3538
humiliated for a longer
Yes 3,90 % 130 5,50 % 207
period of time
No 97,80 % 3245 97,90 % 3666
Physical violence
Yes 2,20 % 73 2,10 % 79
No 97,90 % 3248 98,40 % 3691
Physical bodily violence
Yes 2,10 % 71 1,60 % 60
No 99,80 % 3314 99,10 % 3716
Sexual violence
Yes 0,20 % 7 0,90 % 33
Low level 21,50 % 711 22,20 % 830
Sense of mastery
High level 78,50 % 2593 77,80 % 2917
Low level 16,50 % 554 10,20 % 390
Social support
High level 83,50 % 2800 89,80 % 3443
Low level 12,50 % 413 12,70 % 475
Educational level Mid-level 53,50 % 1766 47,80 % 1789
High level 34,00 % 1123 39,50 % 1478
v 2005 55,80 % 1881 56,10 % 2156
ear
2012 44,20 % 1488 43,90 % 1686
Mean age 42 42
Data not weighted.

62




Table 2

Table showing the number of individuals exposed to psychological and physical violence

having anxiety and depression.

Men Women
Depression Anxiety Depression Anxiety
High score High score High score High score

Count Row N % Count Row N % |Count RowN % Count Row N %
Psycho|ogica| violence 188 57.7% 146 45.5% 224 50.8% 161 36.7%

Physical violence 59 29.3% 59 29.3% 51 32.7% 55 35.0%

Psychological violence: men n = 3363, women n = 3842. Physical violence: men n = 3369,

women n = 3842. Data not weighted.
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Table 3a

Results of the hierarchal logistic regression analyses showing the odds ratio — OR (95% CI) —
of psychological violence and physical violence for anxiety and depression among men and

women. Block 3 presents results after the inclusion of sense of mastery.

Psychological violence Physical violence
Men Women Men Women
Anxiety
12.55 [8.15-19.35] 5.39 [3.80-7.65] 5.77 [3.09-10.79] 4.97 [2.67-8.42]
Block 2
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.000
7.38 [4.45-12.4] 3.24 [2.12-4.95] 5.50 [2.83-10.69] 4.46 [2.32-8.56]
Block 3
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.000
Depression
15.79 [10.53-23.67] 6.90[4.97-9.59] 3.80[2.02-7.13] 2.55[1.40-4.67]
Block 2
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.002
10.35[6.10-17.57] 4.55[3.05-6.78] 3.54 [1.75-7.16] 2.24 [1.14-4.41]
Block 3
p=0.000 p=0.000 p=0.000 p=0.020

Age, education level and year were controlled for in all blocks. Sense of mastery was added in
block 3. All data were weighted and the analyses were performed using the module complex

samples.
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Table 3b

Results of the hierarchal logistic regression analyses showing the odds ratio — OR (95% CI) —
of psychological violence and physical violence for anxiety and depression among men and
women. Block 3 presents results after the inclusion of the interaction factor (violence x social

support) was added to the model.

Psychological violence Physical violence
Men Women Men Women
Anxiety
Block 2 | 12.52 [8.13-19.28] 5.39 [3.79-7.62] 5.77 [3.09-10.77] 4.83 [2.73-8.54]
(p=) <0.000 <0.000 <0.000 <0.000
Block 3 | 12.45 [8.06-19.22] 5.17 [3.63-7.36] 5.70 [2.30-14.55] 4.52 [2.48-8.24]
(p=) <0.000 <0.000 <0.000 <0.000
Depression

Block 2 | 15.79 [10.52-23.69] 7.13[5.13-9.89] 3.85[2.05-7.23] 2.56 [1.40-4.68]
(p=) <0.000 <0.000 <0.000 0.002
Block 3 | 15.64 [10.39-23.54] 6.77 [4.86-9.43] 3.80 [2.03-7.15] 2.32[1.21-4.43]
(p=) <0.000 <0.000 <0.000 0.011

Age, education level and year were controlled for in all blocks. Interaction factor (violence x

social support) was added in block 3. All data were weighted and the analyses were

performed using the module complex samples.
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Table 4

Table showing significance levels for Sobel test when testing for mediating effects of sense of
mastery, and the significance levels for the interaction factor when testing for moderating
effects of social support, for the relationships between psychological violence and physical

violence and anxiety and depression, for men and women.

Psychological violence (p=) | Physical violence (p=)

Mediating - Sense of mastery

Anxiety <0.001 0.028
Men
Depression <0.001 0.027
Anxiety <0.001 0.009
Women
Depression <0.001 0.008

Moderating - Social support

Anxiety N.S. 0.002
Men
Depression N.S. 0.010
Anxiety N.S. 0.002
Women
Depression N.S. <0.001

Weighted data. N.S. = non-significant.
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Appendix

HSCL-anxiety

Responses were given on a 4-point scale (1="Not at all” to 4="Extremely”)

1. Suddenly scared for no reason

2. Feeling fearful

3. Faintness, dizziness, or weakness

4. Nervousness or shakiness inside

5. Heart pounding or racing

6. Trembling

7. Feeling tense or keyed up

8. Headaches

9. Spells of terror or panic

10. Feeling restless, can’t sit still
HSCL-depression

Responses were given on a 4-point scale (1="Not at all” to 4="Extremely”)

1. Feeling low on energy—slowed down
2. Blaming yourself for thing

3. Crying easily

4. Loss of sexual interest or pleasure

5. Poor appetite

6. Difficulty falling asleep, staying asleep
7. Feeling hopeless about the future

8. Feeling blue

9. Feeling lonely
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10. Feeling trapped or caught

11. Worrying to much about things

12. Feeling no interest in things

13. Thoughts of ending your life

14. Feeling everything is an effort

15. Feelings of worthlessness
Sense of mastery

Responses were given on a 5-point scale (1="strongly agree” to 5 “strongly disagree”)

1. Thave little control over things that happen to me.

2. There is really no way I can solve some of the problems I have.

3. There is little I can do to change many of the important things in my life.
4. T often feel helpless in dealing with the problems of life.

5. Sometimes I feel that I am being pushed around in life.
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Vedlegg 1:

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

NORWEGIAN SOCILL SCENCE NDATA SERWCES

N Hahg e gate 19

N5007 Sergen
Wwndy
s et <2155 % 21
Vedrana Bebanie Fax 44755 58 96 %0
Nasjonalt folkehelseinstitutt redved s o
Wy fed 2
Postboks 4404 Nydalen O e 05 321 83
0403 Oslo
Vir dane 11-09-0013 Wie el 201000210 CTEWUR  Dases dano: 11-08-2013 Tigangimumerer.: 3172

TILGANG PA DATA FRA STATISTISK SENTRALBYRAS INTERVIUUNDERSOKELSER.,
Samordnet levekdrsundersekelse 2005 - Tverrsnitt Tema: Helse

Du gzs herved tllatelse til § benytte data fm nevate undersokelse(r) ¢ din masteroppgave, slik som beskrevet i
seknaden.

Ettersom dette er taushetsbelagte data, ber vi om at du merker deg folgende:

1) Tigang pi data fis ferst nir vedlagte taushets- og vededererklreninger cr fyit ut og sendt det NSD-kontor
som skal utlevere data. Dersom andre personer assisterer deg ved bruken av data, ma disse ogsi
underskrive taushetserklenng,

2) Data udeveres kun il eget bruk og kun ul det prosjekt som et beskrevet i soknaden. Det er skke tllatt 3
@1 andre tilgang til de data du fir (utover dem som er nevat ovenfor).

3) Datafilen skal slettes eller leveres tilbake til NSD etrer endt prosjeke eller senest 11-09-2015,

4)  Dersom du har behov for & bruke dataene til annet formil, mi det sokes om ny tlgang,

5} Bruker plikter i referere tl produsent og distnbuter av dataene ved 4 skave folgende i forord eller
fotnote i eventuelle publikasjoner:
‘(En ded av) De data som er berryttet ber er bentet fra Statistisk sentralbyrds "Samordnet
levekdriundersakelse 2005 - Toerrsnitt Tema: Helse ", Data er tilvettelagt og seilt til disposisjon §
anomymisert form wv Norsk samfunnsuitenskapelig datatjeneste AS (NSDL Verken Statistisk sentralbyrd
eller NSD ev ansvariig for analysen av dataene cller de tolkninger som er gove ber.”

6) Bruker plikter 3 sende NSD/Bergen kop: av eventuclle rapporter/publikasjoner som er utarbeidet pd
basis av dataene. Dette kan enten vicre en elekironisk versjon eller tre cksemplarer i papirformat Disse vl
refereres til pd wire nettsider og kan gjores tilgjengelip pA nett, om det er anskelig,

Kontakt: Chtistophet ‘l'enncssen

Vennlig hilsen
om Hearchsen
W %‘v
nstgpher Tanness
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGLON SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Haryid Hitagres gane 9

15007 Bargen
Novway
] Tel: 447555621 17
Vedrana Bebanic Fac +47.55 58 % 0
Nasjonalt folkehelsetnstiruet g
Wi d ab so
Postboks 4404 Nydalen vy re, B35 321 882
0403 Oslo
i dve 002201 Vi rel: 200900085 Deres dabe 20002014 Tigaxpaaraes: 301)

TILGANG PA DATA FRA STATISTISK SENTRALBYRAS INTERVJUUNDERS@KELSER.
Levekirsundersakelsen om helse, omsorg og sosial kontakt 2012

Du gis herved illatelse tl 4 beaytte data fra nevnte undersokelse(r) £ ditt prosjektet, skik som beskrevet i
soknaden.

Ettersom dette er taushetsbelagte data, ber vi om at du merker deg folpende:

1) Du fir herved utvidet tilgang il nd ogsd & gjelde “Levekirsundersokelsen om helse, omsorg og sosial
kontakt 20127,

2) Data utleveres kun til eget bruk og kun til det prosjekt som er beskrevet i soknaden. Det er ikke tillatt &
gi andre tilgang til de data du fir (utover dem som er nevat ovenfor).

3) Datafilen skal slettes eller Jeveres tilbake til NSD etter endt prosjeke eller senest 20-02-2016.

4) Dersom du har behov for 4 bruke dataene til annet formil, md det sokes om ny tilgang.

5) Bruker plikter 4 refereze til produsent og disttibutor av dataene ved i skrive falgende i forord eller
fomote i eventuelle publikasjoner:
"(En del av) De duta son ¢ besyttes ber er bentel fra Statistisk sentrafbyris "Levekdrrundersakcelren om belse, anmsorg og
sorial kontaks 2012", Data er tilretielagt og stilt &l dispasicion { amomymeisert forme av Norsk samfunnsmitenskapelis
datatieneste AT (NSD). Verken Statistisk sentralbynd eller NSD er ansarlip for analysen av davacns elier de tlkninger
sony ¢ grort ber”

6) Bruker plikter i sende NSD/Bergen kopi av eventuelle mpporter/publikasjoner som er utarbeidet pi
basis av datzene. Dette kan enten vare en elektronisk versjon eller tre cksemplares i papicformar. Disse vil
refezeres til pi viize nettsider og kan gjores tilgjengelig pA nett, om det er onskelig,

Kontakt: Christopher Toanessen

Vennlig hilsen

(sl e o

er Tennessen
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3) sende NSD/Bergen kops av eventuelle eapporter/publikasjones som er utasheidet pi basis av
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