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Sammendrag

Bakgrunn. Muskel- og skjelettlidelser 
utgjør den største diagnosegruppen 
med sykepengeutbetaling hvert år. 
Vi har undersøkt hvordan muskel- og 
skjelettplager predikerer høyt sykefra-
vær generelt, også når man tar hensyn 
til andre individuelle variabler i en nor-
malbefolkning i alderen 40–45 år.

Materiale og metode. Studien omfatter 
svar fra 14 058 kvinner og menn i alde-
ren 40–45 år bosatt i Hordaland som 
deltok i Helseundersøkelsen i Horda-
land 1997–99. Vi har hatt tilgang til 
sykepengedata fra Forløpsdatabasen – 
trygd (FD-trygd) fra seks måneder etter 
helseundersøkelsen og ut året 2004. 
En samlet utbetaling av over 40 syke-
pengedager fra folketrygden ble regnet 
som høyt sykefravær.

Resultater. 41 % av respondentene 
oppga at de hadde hatt smerter og/
eller stivhet fra muskler og ledd i minst 
tre måneder året før helseundersøkel-
sen. Kvinner, personer med lav utdan-
ning, de med psykiske plager og dårlig 
egenvurdert helse, og de som ikke drev 
hard mosjon, var mest plaget av mus-
kel- og skjelettsmerter og hadde størst 
forekomst av høyt sykefravær. Perso-
ner med langvarige muskel- og skje-
lettplager hadde en høyere risiko for 
senere høyt sykefravær etter kontroll 
for andre individuelle faktorer (OR 1,9; 
95 % KI 1,7–2,0). Risikoen var spesielt 
høy blant dem med utbredte smerte-
plager.

Fortolkning. Muskel- og skjelettplager 
synes å være en uavhengig prediktor 
for fremtidig høyt sykefravær.

Artikkelen er basert på en særoppgave 
ved Det medisinske fakultet, Universitetet 
i Bergen, 2007 (26)

> Se også side 1208

De fleste undersøkelser har konkludert med
multifaktorielle forklaringer på sykefravær
(1). Når man skal lete etter årsaker til syke-
fravær, bør det skilles mellom forhold på
makronivå som kan forklare omfanget av
sykefravær i samfunnet, som arbeidsliv,
trygdesystem, legers holdninger etc., og fak-
torer på mikronivå som er viktige for å for-
klare hvem som blir sykmeldt. Dette omfat-
ter individuelle faktorer som kjønn, alder,
sosial bakgrunn, helseforhold, type arbeid
osv. I denne artikkelen har vi valgt å se på
faktorer på mikronivå.

Muskel- og skjelettplager har i flere stu-
dier vist seg å ha betydning for langtidssyke-
fravær (2–6). Vi har imidlertid funnet få stu-
dier som har tatt hensyn til hvor stor betyd-
ning muskel- og skjelettplager har for høyt
sykefravær, når det tas hensyn til andre fak-
torer, som kjønn, utdanning, levevaner og
andre helseproblemer.

Smerter fra muskel- og skjelettapparatet
er utbredt i den voksne befolkningen.
Også i Helseundersøkelsen i Hordaland ble
det funnet høy forekomst av muskel- og
skjelettplager blant 40–45-åringer, med ty-
delige kjønnsforskjeller i forekomst og ut-
bredelse (7). Vi har knyttet dette materialet
opp til registrerte sykepengeutbetalinger fra
folketrygden i tiden etter helseundersøkel-
sen. Hensikten var å se hvordan muskel- og
skjelettplager predikerer høyt sykefravær
når vi tar hensyn til andre individuelle fakto-
rer.

Materiale og metode
Helseundersøkelsen i Hordaland (HUSK)
ble utført i 1997–99 i samarbeid med Sta-
tens helseundersøkelser, Universitetet i Ber-
gen og kommunehelsetjenesten i Hordaland
(7). Studiepopulasjonen inkluderte alle indi-

vider født 1953–57 bosatt i Hordaland, og
omfattet i utgangspunktet 25 630 personer,
hvorav 22 232 møtte frem til undersøkelse
og fylte ut et spørreskjema – skjema 1. De
fremmøtte fikk med seg et nytt spørreskjema
som skulle fylles ut hjemme – skjema 2. Det
var 16 080 personer som returnerte skjema
2, et frafall på 27,7 %. Vi har tatt utgangs-
punkt i dem som svarte positivt i skjema 2 på
at de var i lønnet arbeid og som ga opplys-
ninger om smerter/stivhet, dvs. 14 058 per-
soner. HUSK ble tilrådd av den regionale
komité for medisinsk forskningsetikk, Hel-
seregion Vest og godkjent av Datatilsynet.
Muskel- og skjelettplagene ble kartlagt ut fra
spørsmålet: «Har du i løpet av det siste året
vært plaget med smerter og/eller stivhet i
muskler og ledd som har vart i minst tre må-
neder sammenhengende?» De som svarte
«ja», ble bedt om å gi nærmere opplysninger
om lokalisasjon, utbredelse, varighet, redu-
sert aktivitet, redusert arbeidsevne og syk-
melding pga. muskel- og skjelettsmertene.
Vi slo sammen sju spørsmål som omfatter
temaene nervøsitet og urolighet, angst,
trygghet, irritabilitet, optimisme, depresjon
og ensomhet til en variabel kalt «psykiske
plager». I en skala der 7 var minimumsskår
og 28 var maksimum, ble svarene gradert
som «nei» (skår 7), «litt» (skår 8–14) og
«mye» (skår 15–28) psykiske plager. I re-
gresjonsanalysene ble variabelen psykiske
plager delt inn i ja og nei, der ja ble definert
som en skår > 12. Egenvurdert helse baserer
seg på spørsmålet «Hvordan er helsen din
nå?» Det var fire svarkategorier. Dette er det
samme spørsmålet som er blitt brukt i andre
befolkningsundersøkelser i Norge de siste
20 årene (8). I den siste tabellen er egenvur-
dert helse delt opp i god og dårlig, der god
tilsvarer «god» eller «svært god» og dårlig
tilsvarer «ikke helt god» og «dårlig» helse.
Fra HUSK-skjemaet hentet vi videre opplys-
ninger om høyeste fullførte utdanning og

Hovedbudskap
■ Langvarige muskel- og skjelettplager 

øker risikoen for langvarig sykefravær 
uavhengig av andre risikofaktorer

■ Risikoen er størst ved utbredte smerte-
plager

■ Smertevarighet og spesifikk lokalisa-
sjon spiller mindre rolle for sykefra-
værsrisiko
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mosjonsvaner siste året, hvor respondentene
anga antall timer per uke brukt til lett aktivi-
tet og til hard fysisk aktivitet.

Oppfølgingsdata for sykefravær ut året
2004 er hentet fra Forløpsdatabasen – trygd
(FD-trygd) som er et register i Statistisk sen-
tralbyrå, omfatter hele befolkningen og
inneholder opplysninger fra en rekke stati-
stikkområder. Registeret omfatter bare fra-
vær over 16 dager med noen få unntak (når
trygden også dekker arbeidsgiverperioden).
Vi har dessuten sett bort fra sykefraværet de
første seks måneder etter HUSK-undersø-
kelsen. Høyt sykefravær er definert som
samlet registrert sykepengeutbetaling > 40
dager.

Vi har brukt statistikkprogrammet SPSS
for Windows versjon 13.0 til bearbeiding av
dataene. Logistisk regresjonsanalyse ble
brukt til å analysere risiko for langtidssyke-
fravær. Vi inkluderte følgende forklarings-
variabler i suksessive kumulative modeller:
smerte/stivhet siste år (ja/nei); kjønn; utdan-
ning (høyskole/universitet vs videregående/
grunnskole); psykiske plager (ja/nei); egen-
vurdert helse (god/dårlig). Mosjonsvaner
(lett og hard) bidro ikke signifikant til å for-
klare langtidssykefravær i de multivariate
modellene. Tosidig P-verdi < 0,05 ble regnet
som statistisk signifikant.

Resultater
Muskel- og skjelettplager
Samlet anga 41 % av deltakerne å ha hatt
langvarig smerte og/eller stivhet i muskler
og ledd i minst tre måneder sammenhengen-
de det siste året før helseundersøkelsen. Det
var en større andel kvinner enn menn som
var plaget av dette (tab 1). For både kvinner
og menn var de med lavest utdanning og de
som ikke drev hard mosjon, mest plaget
av muskel- og skjelettsmerter. Lett mosjon
hadde ingen signifikant innvirkning på
smerte og stivhet. Blant dem som definerte
sin egen helse som «dårlig» eller «ikke helt
god», var det klart høyere forekomst av
smerter enn hos dem som regnet helsen sin
for å være «svært god». Langvarig smerte
eller stivhet i muskel- og skjelettsystemet
var også klart forbundet med omfanget av
psykiske plager.

Høyt sykefravær
Det ble registrert samlet sykepengeutbeta-
ling > 40 dager i oppfølgingsperioden blant
31,5 % av deltakerne. En større andel kvin-
ner enn menn hadde høyt sykefravær (tab 1).
De med lavest utdanning, de som ikke drev
hard mosjon og de som definerte sin egen
helse som dårlig eller ikke helt god, hadde
størst forekomst av høyt sykefravær. Graden
av lett mosjon hadde mindre, men statistisk
signifikant sammenheng med høyt sykefra-
vær. Blant personene med psykiske plager
var andelen med høyt sykefravær klart høye-
re enn blant personene uten psykiske plager
og denne andelen økte med graden av psy-
kiske plager.

Høyt sykefravær 
og muskel- og skjelettplager
De som svarte ja på spørsmålet om langvarig
smerte/stivhet, hadde nær dobbelt så høy
forekomst av høyt sykefravær enn de
som som ikke var plaget av smerte/stivhet
(tab 2).

Blant dem som oppga langvarig smerte/
stivhet, ble det ikke påvist noen sammen-
heng mellom lokalisering av smerteplagene
og høyt sykefravær (data ikke vist). Det ble
derimot funnet en korrelasjon mellom antall
smertelokalisasjoner og høyt sykefravær.
Det ble ikke påvist noen statistisk signifi-
kant forskjell i høyt sykefravær ut fra varig-
het av plagene før smerten/stivheten hadde
vart over 8,5 år. Av dem som oppga å ha re-
dusert aktivitet pga. plagene, hadde 48 %
høyt sykefravær, mot 35 % av dem som ikke
hadde redusert aktivitetene. Høyt sykefra-
vær var større blant dem som mente at ar-
beidsevnen i «betydelig grad» var påvirket
sammenliknet med dem som mente smerte-

ne hadde «ubetydelig» påvirkning på ar-
beidsevnen. Av dem som oppga at de tidlige-
re hadde vært sykmeldt pga. muskel- og
skjelettplager, ble 59 % registrert med høyt
sykefravær i oppfølgingsperioden.

Multivariate analyser
For personer som oppga smerter/stivhet i
minst tre måneder, var ujustert oddsratio
(OR) for høyt sykefravær 2,27 (95 % KI
2,11–2,44). Med alle forklaringsvariabler
inkludert var oddsen for høyt sykefravær,
gitt muskel- og skjelettplager fremdeles, nær
fordoblet (OR 1,85, 95 % KI 1,71–2,00)
(tab 3). Uavhengig av muskel- og skjelett-
plager var det økt risiko for høyt sykefravær
for kvinner sammenliknet med menn.
Risikoen var også høyere for personer med
lav utdanning og hos dem med dårlig egen-
vurdert helse. De øvrige variablene bidro
omtrent like mye til å redusere effekten
av muskel- og skjelettplager på sykefra-
været.

Tabell 1 Andel med smerte/stivhet minst tre måneder siste år og andel med høyt sykefravær 
(> 40 sykepengedager fra folketrygden) i oppfølgingsperioden etter kjønn, utdanning, mosjons-
vaner, psykiske plager og egenvurdert helse

Antall (%)

Andel med smerte/
stivhet siste 
3 måneder 

(%) P-verdi

Høyt sykefravær 
i oppfølgings-

perioden
(%) P-verdi

Kjønn < 0,001 < 0,001

Mann 6 777 (48,2) 36,5 24,2

Kvinne 7 281 (51,8) 45,3 38,2

Utdanning < 0,001 < 0,001

Grunnskole 2 347 (16,7) 47,6 41,2

Videregående 6 472 (46) 43,9 33

1–3 år høyskole/
universitet 2 758 (19,6) 34,7 26,8

4+ år høyskole/
universitet 2 481 (17,6) 34,7 23,3

Hard mosjon, timer per uke < 0,001 < 0,001

Ingen 3 722 (27,3) 44,9 34,8

< 1 3 821 (28) 39,3 31,1

1–2 4 125 (30,2) 39 29,8

3+ 1 982 (14,5) 39,9 28,2

Lett mosjon, timer per 
uke

0,589 0,017

Ingen 536 (3,9) 41,2 32,3

< 1 1 955 (14,3) 42,1 34,3

1–2 5 242 (38,3) 40,4 30,5

3+ 5 967 (43,6) 41,2 31

Psykiske plager < 0,001 < 0,001

Nei 1 192 (9,1) 28,2 27,5

Litt 10 824 (82,9) 39,9 35,0

Mye 1 033 (7,9) 60,4 44,6

Egen helse < 0,001 < 0,001

Dårlig 65 (0,5) 76,9 41,5

Ikke helt god 1 480 (10,6) 78,4 52,8

God 9 276 (66,5) 42,2 31,4

Svært god 3 135 (22,5) 19,2 21,3
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Diskusjon
Vi fant at muskel- og skjelettplager var en
viktig prediktor for fremtidig sykefravær
uavhengig av andre individuelle riskofakto-
rer. Å ha høy utdanning og å være mann
minsket sannsynligheten for høyt sykefra-
vær, mens dårlig egenvurdert helse og psy-
kiske plager økte sannsynligheten.

Muskel- og skjelettplager
Smerter og plager fra muskel- og skjelettappa-
ratet er meget utbredte blant voksne. Rundt
halvparten av alle avsluttede sykepengeutbeta-
linger begrunnes med lidelser i muskel- og
skjelettsystemet (9). Denne diagnosegruppen
utgjør også i de andre nordiske landene en stor
del av kostnadene ved sykefravær.

De fleste studier om sykefravær med fo-

kus på muskel- og skjelettplager omhandler
plager i nedre delen av ryggen. I 2001 repre-
senterte utgiftene for ryggsmerter 11 % av
de totale kostnadene for korttidssykmelding
i Sverige, og rundt 13 % av alle uførepensjo-
neringer skyldtes ryggproblemer, hvorav
problemer med nedre del av ryggen var det
vanligste (10). I en nederlandsk undersøkel-
se fra 2006 fant man at pasienter med lavt
utdanningsnivå og lav selvrapportert fysisk
eller mental helse hadde større sannsynlig-
het for å være ikke-arbeidende pga. kroniske
ryggsmerter i nedre del av ryggen, sammen-
liknet med grupper med høyere utdanning
og personer med god mental og fysisk helse
(3). I en annen studie fra Nederland ble det
konkludert med at smerter i nedre del av ryg-
gen, høyere uførhetsnivå, høyere alder, kvin-

nelig kjønn og mottakelse av høyere kom-
pensasjon var prediktorer for langvarig sy-
kefravær (4). I en tredje undersøkelse ble det
funnet sammenheng mellom sykefravær og
smerter i nedre del av ryggen, høy alder og
det å bo alene (5). For symptomer fra nakke
og armer var risikoen for sykefravær høyere
blant kvinner og dem som bodde alene.
Jobbrelaterte faktorer som var assosiert med
forekomsten av muskel- og skjelettsympto-
mer, var lik de som var assosiert med bruk av
helsetjenester og sykefravær.

Mens man i mange tidligere studier har
satt søkelyset på spesifikke muskel- og skje-
lettsymptomer, dreier vår studie seg i ut-
gangspunktet om muskel- og skjelettplager
generelt. De fleste studier er gjort med tanke
på å finne risikofaktorer som kan predikere
sykefravær som skyldes muskel- og skjelett-
plager. Våre funn viser at muskel- og skje-
lettplager er en risikofaktor for det totale
sykefraværet, selv etter at risikofaktorer er
tatt hensyn til. Vi har ikke funnet studier
med liknende resultat. Dette kan også være
fordi mange studier først og fremst har hatt
fokus på arbeidslivsfaktorer og sett på varig-
heten av sykefraværet innenfor definerte
yrkesgrupper (11, 12).

Lokalisasjon og utbredelse
Det var økt forekomst av høyt sykefravær
uansett hvor muskel- og skjelettplagene var
lokalisert. I en svensk undersøkelse ble det
heller ikke funnet en klar sammenheng mel-
lom langtidssykefravær og lokalisasjonsfor-
deling (13). Langtidsfraværet var det samme
for dem med bare korsryggssmerter og dem
med bare smerter i nakke og skulder, mens
det å ha smerter i begge lokalisasjoner var
assosiert med høyere risiko for langtidssyke-
fravær. I Ullensaker-undersøkelsen fant man
at lokaliserte ryggsmerter ikke predikerte
langtidssykefravær fire år senere, mens
ryggsmerter i kombinasjon med mer utbred-
te muskel- og skjelettplager gjorde dette (2).

Også i vår undersøkelse var det tydelig at
risikoen for høyt sykefravær økte med antall
smertelokalisasjoner. I den siste Ullensaker-
undersøkelsen fra 2004 fant man klar sam-
menheng mellom utbredelsen av muskel- og
skjelettplager og funksjonelle problemer i
dagliglivet (14). Dette indikerer at utbre-
delse av muskel- og skjelettplager er en vik-
tigere prognostisk faktor enn smertevarighet
eller spesifikk lokalisasjon.

Kjønn
Kvinner anga oftere langvarig smerte/stivhet
og hadde oftere høyt sykefravær. Dette sam-
svarer med flere andre undersøkelser (7,
15–17). Kjønnsforskjellene kan skyldes at
menn og kvinner har ulike yrker og er til-
knyttet ulike næringer, har ulike belastnin-
ger og er utsatt for ulike krav på arbeids-
plassen, men de kan også tenkes forklart
med ulik sårbarhet for samme belastning
(18). Hormonelle og reproduktive faktorer,
som irregulær eller forlenget menstruasjons-

Tabell 2 Andel med høyt sykefravær (> 40 sykepengedager fra folketrygden) i oppfølgingsperio-
den etter oppgitte muskel- og skjelettplager ved helseundersøkelsen

Prosent

Høyt sykefravær 
i oppfølgingsperioden 

(%) P-verdi

Smerte/stivhet minst 3 måneder siste år < 0,001

Ja 41,1 42

Nei 58,9 24,1

Antall kroppsområder med smerte/stivhet < 0,001

1 21,7 29,9

2 22,2 37,9

3–4 32,3 43,4

5+ 23,8 54,9

Smertevarighet (år) < 0,001

< 4,5 23,5 41

4,5–7,8 29,1 40,1

7,9–8,5 22,3 39,9

> 8,5 25,1 46,8

Redusert aktivitet pga. plagene < 0,001

Ja 52,6 47,9

Nei 47,4 35,3

Redusert arbeidsevne pga. plagene < 0,001

Nei/ubetydelig 40,6 30,2

I noen grad 44,5 48,2

I betydelig grad 12,6 57,2

Vet ikke 2,2 45,7

Sykmeldt pga. plagene < 0,001

Ja 29 59

Nei 70,3 33

Tabell 3 Risiko for høyt sykefravær (> 40 sykepengedager fra folketrygden) i oppfølgingsperio-
den. Logistisk regresjon. Justert oddsratio (OR) med 95 % konfidensintervall (95 % KI)

OR 95 % KI P-verdi

Smerte/stivhet 1,85 1,71–2,00 < 0,001

Kjønn 1,83 1,70–1,98 < 0,001

Utdanning 0,66 0,61–0,72 < 0,001

Psykiske plager 1,32 1,20–1,45 < 0,001

Egenvurdert helse 1,89 1,68–2,12 < 0,001
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syklus og hysterektomi, er blitt funnet å være
assosiert med kroniske muskel- og skjelett-
plager (19).

Utdanning
Personer med høyere utdanning hadde mind-
re muskel- og skjelettplager enn de med la-
vere utdanning. Dette kan muligens forkla-
res med at høyt utdannede har yrker som er
mindre fysisk belastende. En annen forkla-
ring kan være livsstilsforskjeller. De med
høyere utdanning mosjonerer mer og lever
sunnere. Dette påvirker også sykefraværet
(20). Vi fant en klar og gradert økning i sy-
kefravær med synkende utdanning, noe som
også er funnet i mange andre undersøkelser.
En norsk prospektiv observasjonsstudie vis-
te f.eks. at lengre utdanning minsker risi-
koen for at arbeidstakere med kroniske kors-
ryggssmerter blir uføretrygdet (21).

Mosjon
I motsetning til hva vi forventet, fant vi bare
nokså små forskjeller i forekomsten av
smerte/stivhet eller sykefravær ut fra opp-
gitte mosjonsvaner. Regelmessig mosjon og
trening er antatt å kunne forebygge både
muskel- og skjelettplager og sykefravær
begrunnet i dette (1). Eriksen og medarbei-
dere fant høyere sykefravær blant hjelpe-
pleiere som var fysisk inaktive (22). I en
annen undersøkelse fant man at utøvelse
av sport minst ti måneder i året senket risi-
koen for nakke- og skuldersymptomer, samt
langvarig sykefravær som følge av dette
(23).

Når våre funn ikke bekreftet en slik sam-
menheng, kan dette ha flere forklaringer.
Mosjon og trening kan tenkes både å senke
og øke sannsynligheten for å få plager fra
muskel- og skjelettapparatet. Virkningen av
mosjon kan videre tenkes å være avhengig
av belastningene i yrkeslivet. Effekten av
trening på sykefravær krever muligens tem-
melig høy intensitet (24).

Øvrige helseplager
Risikoen for høyt sykefravær økte med om-
fanget av psykiske plager og ved dårlig
egenvurdert helse. Selv om det var en klar
sammenheng mellom muskel- og skjelett-
plager og disse helseindikatorene, var det en
klar effekt av langvarige smerter og stivhet
også etter statistisk kontroll for nivå av psy-
kiske plager og egenvurdert helse.

Psykiske lidelser står for omkring en
seksdel av sykepengetilfellene i Norge (9)
og forekomsten av psykiske plager er tem-
melig høy i befolkningen. Det er velkjent at
det er en overlapping mellom fysiske og psy-
kiske symptomer ved så vel kroppslige som
psykiske lidelser. Det har vært hevdet at be-
tydningen av psykiske lidelser for sykefra-
vær og uførhet er undervurdert (25), men det
er ofte vanskelig å si sikkert hvilken lidelse
som er primær og hvilken som er sekundær
ved komorbide tilstander.

Svakheter og usikkerhet
Helseundersøkelsen i Hordaland er basert på
selvrapporterte helseplager og ikke på dia-
gnoser stilt av leger. Vi vet følgelig ikke hva
som ligger til grunn for deltakernes angivel-
ser av subjektive helseplager. Smerter og/
eller stivhet i muskler og ledd kan skyldes
sykdommer med ulik alvorlighetsgrad, også
sykdommer som ikke er relatert til muskel-
og skjelettsystemet, f.eks. kreft.

Ikke alle svarte på spørreskjema 1 og 2.
Disse samt de som ikke bekreftet at de var i
lønnet arbeid, ble utelatt fra analysene. Vi
vet ikke hva dette frafallet innebærer i form
av skjevhet. Prevalenstallene må derfor an-
ses som usikre, men det er grunn til å tro at
de påviste sammenhengene er valide.

Vi valgte å definere høyt sykefravær som
mer enn 40 sykepengedager fra folketryg-
den i oppfølgingsperioden. Det reelle tallet
sykefraværsdager kjenner vi ikke, fordi FD-
trygd ikke registrerer sykepenger dekket av
arbeidsgiver. De med høyt sykefravær etter
denne definisjonen, har minst 56 dagers re-
elt sykefravær hvis dette bare omfatter en
sammenhengende sykmelding, og lengre
fravær hvis det skyldes flere sykmeldingse-
pisoder.

Vår metode for å måle omfanget av psy-
kiske plager representerer ikke noen validert
skala, men gir antakelig et adekvat bilde av
grad av symptombelastningen. Vi hadde
bare et begrenset antall potensielle konfun-
derere med i denne undersøkelsen. Det had-
de f.eks. vært ønskelig å inkludere opplys-
ninger om arbeidsforholdene. Arbeidsmil-
jøet kan medføre sykdom som fører til
fravær, men arbeidsmiljøforhold kan også
senke terskelen for når fravær blir et resultat
av sykdom. Også andre livsstilsfaktorer enn
fysisk aktivitet, som røyking og overvekt, er
forbundet med både muskel- og skjelettpla-
ger og sykefravær (20, 22). Slike faktorer
bør inngå i fremtidige undersøkelser.

Vi takker Arnstein Mykletun for tilrettelegging
av data for analysene.
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