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TITTEL: Kronisk tensjonshodepine og mestringsstrategier hasarn og

unge.En kvalitativ fenomenologisk intervjuundersgkelse e hvordan barn og unge
handterer det & leve med kronisk tensjonshodepine.

SAMMENDRAG

Bakgrunn:Hodepine er den vanligst tilkjennegitte smertearmdommen. Lidelsen kan gi
konsekvenser for barn og ungdom pa flere av limetsaer, og den farer til betydelig nedsatt
livskvalitet som sgvnproblemer, angst, depresjoergilgshet og manglende evne til a veere
sammen med venner pa fritiden. Undersgkelser tiland&onkludert med at kognitiv
atferdterapi er den mest effektive behandlingen

Studiens hensiktiensikten med denne studien var a belyse hvilk&nngsstrategier barn og
ungdom med kronisk tensjonshodepine benytter sed alentifisere og beskrive aktive
mestringsstrategier kan veere av betydning bades®som terapeuter og for pasientene selv.
En bevisstgjaring pa dette omradet kan bidra tilzath og ungdom laerer & handtere sine
smerter pa en mer funksjonell mate, og dermed kedrévssituasjon.

Problemstilling:Hvilke mestringsstrategier benytter barn og ungaoaad kronisk
tensjonshodepine seg av i hverdagen?

Materiale og metodeDet er brukt et kvalitativt forskningsdesign i foaw et halvstrukturert
kvalitativt dybdeintervju av fire strategisk utvedggutter og jenter mellom 12-18 ar. Dataene
ble analysert i samsvar med Giorgi’s fenomenol@&gigkaerming.

ResultaterFor a handtere hodepinen var det & ha gode rutfodtold til mat og s@vn
vesentlig. Det & legge seg ned og hvile var vikigrene og ta det mer med ro var andre
strategier som ble benyttet.

Konklusjon:Flere mestringsstrategier ble funnet i studien.&optimalisere behandlingen

kan fysioterapeuter og manuellterapeuter ha nytte anvende kognitiv atferds-og
mestringsterapi, og stgtte og oppmuntre barn ogsiegne til a identifisere og benytte seg av
egne mestringsstrategier og ferdigheter.

Ngkkelord Barn og unge, hodepine, mestringsstrategier, tatsdi



TITLE: Chronic tension-type headache and handling strategs for children

and adolescentsA qualitative phenomenological interview-based surey about how
children and adolescents deal with living with chraic tension-type headache on an
everyday basis.

SUMMARY

Background:Headache is the most expressed suffering in abdldhThe suffering can have
consequences for children and adolescents’ welljp@mnseveral areas of life, and it can lead
to reduces life quality. Studies conducted untivramnclude that cognitive behaviour therapy
is the most effective treatment.

Purpose:The purpose of this study was to shed light ontwkadling strategies children and
adolescents with chronic tension-type headacheTsilentify and describe active handling
strategies can be of importance for us as thesapigd for the patients themselves. Awareness
in this area can contribute to children and ad@e& knowledge about how to manage their
suffering in a more functional way, and thus betieir life situation.

Problem definitionWhat handling strategies do children and adoldsacgith chronic
tension-type headache use in everyday life?

Material and methodA qualitative research design is used in form sémi-structured
qualitative in-depth interview of four strategigatihosen boys and girls between 12 and 18
years of age. The data is analysed in accordartbeGiorgi’'s phenomenological approach.

Results:Several handling strategies where used by theeadehts. In order to handle
headache, establishing daily routines with meatsshep seem essential. To lie down and
rest was also mentioned as a handling strategigdrk out and take things more at ease
seem to be other strategies which were employed.

Conclusion: Several handling strategies were identified angtudy. In order to optimise the
treatment, the physiotherapist and manual therafistcan make use of cognitive behaviour-
and handling strategies, in addition to the coneaal treatment, and thus support and
encourage the children and adolescents’ abilitiedentifying and consciously make use of
their own handling strategies and skills.

Key words:children and adolescents, headache, handlinggtest qualitative



FORORD

Mange barn og unge i dag opplever & ha hodepiwertdagen. De som har det tyngst har
sjelden en smertefri dag, og dette setter sitt péegverdagen deres. Jeg gnsker a yte et lite
bidrag for a gjare livet deres litt lettere, og @adenne undersgkelsen kan bidra til & gke

forstaelsen for, og sette mer fokus pa denne pasigapen.

Det har veert en leererik prosess. Tiden i Bergerobsa vaert leererik og inspirerende.

Takk til studiens informanter som stilte opp ogtélaline erfaringer med meg. Andre vil fa

nytte av det dere har fortalt.

Takk til kolleger som hjalp meg a komme i kontaladraktuelle deltakere

Takk til min veileder Liv Magnussen som med sitiriel blikk har gitt meg gode rad og
hjulpet meg igiennom prosessen. Takk ogsa tilladiere ved seksjon for
fysioterapivitenskap som har bidratt med faglig kskap og gitt meg et starre perspektiv pa

min yrkesutgvelse som manuellterapeut.

Takk til min kone Hege og guttene Henrik og Simomgyir meg livskvalitet og bidrar til at

jeg lettere mestrer min hverdag. "Pappa, na eradifievdig med masteren snart?”

Til slutt vil jeg takke mine pasienter som har giteg utfordringer, og bidratt til at jeg gnsker

a sgke svar pa en fortsatt uavklart lidelse.

Lars Skogvold
Kjeller, 1. desember 2010
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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for prosjektet

Hodepine er den vanligste tilkjennegitte smertearndommen, og det er en av de vanligste
arsaker til at barn oppsgker pediatrien (Hocka®81 1Abu-Arefeh & Russel, 1994).
Tidligere studier har vist at denne lidelsen kakagisekvenser for barn pa flere av livets
arenaer. Det rapporteres om at barn med hodepmenhazetydelig nedsatt livskvalitet i
forhold til friske, men ogsa i forhold til andrerhamed andre typer lidelser som kretft,
revmatisme, ADHD og astma (Bruijn et al., 2009)rBaed hodepine opplever en hgy grad
av tilleggsplager som angst og depresjon. Hodepaemgsa ofte ledsagende symptomer
som hukommelses-og oppmerksomhetsproblemer, dngdt,kostholdsproblemer,
humgrendringer og energilgshet (Roth-Isingkeit,efhystoven, Schwartzenberger &
Schmucker, 2005). Det er ogsa kjent at sgvnprobleqgsa er assosiert med hodepine
(Jennum & Jensen, 2002, Ong, Stepanski & Gram#iag9, @degar et al., 2010).

Disse barna kan ga glipp av mange skoledager omaaglende evne til & veere sammen med
venner i fritiden (Stang & Osterhaus, 1993, Fravaa & Battistella, 2002). Migraine
Headache Aid (2009) hevdet at hos 20 % av voksriehrodepine, debuterte plagene far 10
ars-alderen, og mange hadde sin fgrste hodepinaaggt for de var 7 ar. Pa lang sikt vil
denne lidelsen i barne- og ungdomsarene kunnengusasmessige konsekvenser i form av
tapte arbeidsdager som voksen. En tidligere unllelsghar vist at hodepine stod for 6,2 %
av korttidsfraveeret i norsk industri (Hommeren, dpRutlin & Winnem, 1993). En
tilsvarende undersgkelse fra USA viste en andél,$&b6 (Schwartz, Steward & Lipton,

1997).

Tensjonshodepine er den vanligste typen hodepmden hgye forekomsten gjar at den
representerer en av de mest kostbare lidelsermdderne samfunn (Rasmussen, Jensen,
Scroll & Olesen, 1991, Schwartz, Stewart, Simonigtan, 1998). Til tross for den hgye



forekomsten oppsgker trolig kun omlag 20 % helsewessfor hjelp(Castien, Windt, Grooten,
& Dekker, 2010).

Enkelte forskere hevder at tensjonshodepine eafitgkjent og at den kroniske formen er
den mest forsgmte og vanskeligste type hodepimdharile (Bendtsen & Jensen, 2006).
Jensen & Bendtsen (2006) hevder ogsa i en anni&kedrat lidelsen er samfunnsmessig
undervurdert pa grunn av navnets psykologiske owert og i forhold til migrene, blir
tensjonshodepine ofte oversett av klinikere, forsawforskere, og ignorert av den
farmasgytiske industrien. Shashi, Abu-Arefeh, & $thery (2009) mener at tensjonshodepine
blant barn har lidd samme skjebne. | motsetningigrene, hvor behandlingstilbudet har
bedret seg betydelig siste arene, har det ikke tisrarende utvikling innen behandling av
tensjonshodepine (Bendtsen, 2DA2ndersgkelser til nd konkluderer med at kognitiv
atferdterapi er den mest effektive behandlingerir@yd et al., 2001, Trautmann,
Lackschewitz, & Kroner-Herwig, 2006).

I min daglige praksis behandler jeg voksne, barnmmgdom med ulike typer hodepine, blant
annet episodisk og kronisk tensjonshodepine. lerde voksne pasientene kan fortelle at
plagene begynte allerede i begynnelsen av tendrrsenoen enda tidligere. Jeg synes at
barn og unge med tensjonshodepine er en ufordigngpe pasienter & jobbe med. Jeg faler
en utfordring i det & se helheten - det & kunneete pasientens liv i et perspektiv. | klinikken
kombinerer jeg manuellterapibehandling med radeitpening av barn og foreldre i forhold
til mulige arsakssammenhenger, mulige triggerfakt@utlasende faktorer),
mestringsstrategier, og daglige rutiner. Jeg falgeg generelt vet for lite om denne
pasientgruppen, og gnsker i farste omgang a tilegggemer kunnskap omkring hvordan vi
som terapeuter, og ikke minst pasientene selv kadtere denne lidelsen. | farste omgang
ansker jeg gjennom intervju & undersgke hvilke riregstrategier barna selv foretrekker a
bruke. Resultatene som kommer ut av denne studliérivapentligvis kunne gi oss noe mer
innsikt og forstaelse av denne pasientgruppenanghje a leere oss mer om hvordan barn og
unge handterer denne lidelsen. Nevrolog, profesgdrodepineforsker Rolf Salvesen (2009)
ved UiT og Nordland Sentralsykehus siexjatmer kunnskap man skaffer seg, jo mer

interessant blir emnet og utfordringene pasienpgasenterer» (S. 22).



2.0 Teori

2.1. Hodepine hos barn

2.1.1 Forekomst

| en litteraturgjennomgang av 107 publikasjonerhfete verden ble det funnet at
tensjonshodepine er den mest vanlige formen foepio@ (Stovner et al., 2007). Estimatene
er varierende, men svaert hgye nar det gjelderéralansen for hodepine blant barn.

Dette ble belyst allerede i 1962, i en undersgkas2000 skolebarn i Sverige som viste at 39
% av 6-aringer hadde hatt hodepine en eller flargygr, og i 15-arsalderen var tallet steget til
ca. 70 % (Bille, 1962). Senere studier har dokuereen forekomst av hodepine pa 4- 20% i
farskolealder, og 38-50% i skolealder (Lanci etl@iB2, Mortimer, Kay, & Jaron, 1992,

Zuckermann, Stevenson, & Bailey, 1987).

Tensjonshodepine utgjgr omkring 10 % av alle typleakevendende hodepine hos barn
(Abu-Arafeh & Russel, 1994, Barlow, 1984). | befaikgen generelt antas det at forekomsten
av den kroniske formen for tensjonshodepine liggemellom. 2-3 % (Rasmussen et al.,
1991). Frem til 12-arsalderen ser det ut til ateyubg jenter er rammet likt, men etter dette
det en overvekt av jenter (Shashi et al., 2009).

2.1.2. Arsaker

Arsaksforholdene til tensjonshodepine hos barmstr & vaere av multifaktoriell art, men det
er fortsatt uklarheter omkring dette (Fumal & Saind2008, Lew et al., 2006). Det opereres
med bade organiske, nevrofysiologiske, psykososiglgenetiske forklaringsmodeller - i

tillegg til idiopatiske arsaker.



Nar det gjelder selve patofysiologien, har detieéveert debattert om hvorvidt smerten som
oppstar stammer fra myofacielt vev eller fra sdatraekanismer i hjernen (Langemark &
Olesen, 1987, Olesen, 1991, Jensen, 1999, Ben@3@0). Selve betegnelsen
tensjonshodepine stammer opprinnelig fra gamlageom lidelsens patofysiologi. Tidligere
oppfatning var at tensjonshodepine var forarsakenhaskelkontraksjoner og ischemi i hode
og nakkemuskler, og at muskelkontraksjonene vata#dltil stress og spenning (Bendtsen, &
Jensen, 2009). En oppfatning i dag er at det fiemesrganisk forklaringsmodell til
tensjonshodepine. | denne modellen er arsaksfamklan knyttet til perifere
smertemekanismer i form av myofacielle triggerpenksaerlig suboccipitalt, men ogsé i
kjeve- og i andre cervicale muskler. Disse kanngieferert smerte til hodet (Fernandez-de-
las-Penas, Alonso-Blanco, Cuadrado, Gerwin, & Ragf06, Ferndndez-de-las-Penas,
Arendt-Nielsen, Cuadro, & Pareja, 2007).

Det er konsensus blant forskere om at den kroriakeen for tensjonshodepine ofte har
startet som en episodisk (Olesen et al., 2006).aQmb % av pasientene med episodisk
tensjonshodepine vil komme til & utvikle kronishg@nshodepine (Chen, 2009). Mens
episodiske tensjonshodepine kan forklares utirfyafacielle triggerpunkter, kan kronisk
tensjonshodepine i stagrre grad forklares ut i ér@sl sensitivisering i ryggmargens
dorsalhorn og i det trigeminocervicale komplek€dt€n, 2009). Sentral sensitivisering skjer
sannsynligvis som fglge av betydelige og langvamgrtefulle input fra myofacielle
triggerpunkter i det pericraniale vev (Bendtsemséa, & Olesen 1996, Nijs & Houdenhove,
2008). Resultatet av denne sensitiviseringen disae pasientene kan begynne a reagere pa
stimuli som normalt ikke er smertefulle, og samsvanellom nociceptoraktivering og
smerteopplevelse blir darligere. (Butler, 1997, d&p 2007).

Kronisk tensjonshodepine kan ogsa ha genetisk&erdaersom en av foreldrene led av det
samme, fant forskere at det var mellom 2,1 og arfygr sa stor risiko for at barna & utvikle
kronisk tensjonshodepine (Russel, Ostergaard, Bend& Olesen, 1999, Mazzone et al.,
2005, Arruda et al., 2010). Hos genetisk predisp@nindivider kan det & ha migrene vaere

en fremskyndende faktorer i utviklingen av tensfmdepine (Jensen, 2001).



Om stress kan veere arsak til tensjonshodepinéldens Det rapporteres derimot at stress og
emosjonelle konflikter ser ut til & vaere utlgsefalaorer i forhold til tensjonshodepine, og at
det er en positiv sammenheng mellom stress og el®éps predisponerte individer (Chen,
2009). Dessuten kan stress bidra til en alleredsarkral smertesensitivisering (Cathcart,
2009). Pa denne maten kan derfor stress bidrappéettholde og forsterke smertene ved
kronisk tensjonshodepine. Dette farer oss over pamet og viktig psykologisk perspektiv pa
denne lidelsen.

Det er gjort flere studier pa barn og unge namgkdtier psykologiske faktorer og hodepine
(Holden, Gladstein, Trulsen, Wall, 1994, Fearon &tdpf, 2001). Fra et psykologisk
perspektiv er tensjonshodepine og migrene i tidligr ikke nadvendigvis bare er et tegn pa
en ren organisk patologi, men at det kan ogsa etardrykk for psykososiale problemer.
Balottin et al. (2004) fant i sin studie av 35 bander 6 &r med migrene og tensjonshodepine,
at psykososiale forhold spilte en vesentlig rollerbindelse med hodepinedebuten og ved
senere anfall hos barna de undersgkte. Det vaigdsgmmemiljget som ble trukket frem. De
fant at familiene ofte var preget av mye psykodbsteess. | en annen studie der 1443
familier ble fulgt over flere ar, ble det funnetriigere familieforhold blant barn med
tensjonshodepine. Familieatmosfaeren var oftedgdbreldrene var mer avvisende til
hverandre sett i forhold til familier med migrenelaEn oversiktsstudie viste forgvrig at barn
0og unge med tensjonshodepine var assosiert meghétkant hgyere antall skilte foreldre
(Karwautz et al., 1998). Studier har ellers visingr enn halvparten av barn og unge med
kronisk tensjonshodepine har psykiske tilleggspi@gen angst og depresjon (Umberto et al.,
2003, Wang, Juang, Fuh, & Lu, 2007).

Videre har forskere ogsa sett betydningen av skolebpersonlige karaktertrekk og atferd.
Lanzi et al. (2001) fant ved hjelp av tester ubatselvfglelse og falelse av skyld var assosiert
med langvarig hodepine hos barn. Mandic, Barabamoganic (2003) konkluderte i sin

studie av skolebarn mellom 12-15 ar med kroniskjmrshodepine, at barna hadde en stabil
personlighet. De var prososiale, ambisigse, iklgregive, og hadde en sterk motivasjon i
forhold til & oppna bedre resultater pa skolen loget generelt. Borge & Nordhagen (1995)

fant ogsa at barn mellom 4 og 10 ar med hodepiste @n tendens til & ha haye



prestasjonsmal pa skolen.
Uavhengig av mulige arsaker er det & ha kronisgjomshodepine forbundet med det a leve
med smerter over tid. Det er en situasjon som krsteee utfordringer bade i forhold til

handtering av selve smerten i seg selv, og i fartibB takle hverdagen.

2.2 Mestring

2.2.1 Hva er mestring?

Begrepet mestring kan kategoriseres pa mange nhatsarus og Folkman (1984) definerte
mestring som en konstant endring av kognitive égrdsmessige anstrengelser for & handtere
spesifikke ytre og/eller indre forlangende som wued som anstrengende eller som overgar
personens ressurser (s. 141). Lazarus (1993) ogje3¢i989) deler mestring inn i to
hovedkategoriene — problemfokusert og emosjonstkusestring. Problemfokusert
mestring, ogsa kalt aktivitetsrettet mestring, lvaeeer & gjgre noe med den vanskelige
situasjonen (problemet), mens emosjonell mestriiegedseg mer om a tilpasse seg ved &
endre falelsene sine, eller a tenke annerledessBanstrategien er saledes mer passivt
orientert. Klein-Heissling og Lohaus (2002) delsrasjonsregulering videre i en konstruktive
(f.eks. avspenning) og destruktive (sinne mot anehestringsstrategier.

Andre forfattere fremhever sgken etter sosial st@itm en tredje mestringsstrategi Den har
bade har en problemlgsende og emosjonsregulerankigidn (Saile & Hulsenbusch, 2006).
Sosial statte fra omgivelsene kan innebeere statfiere mater. Den kan for eksempel veere
emosjonell i form av at man far trgst, bekrefteilgeomsorg, instrumentell i form av praktisk
hjelp, informativ ved & bli tilfart kunnskap, inksiog ferdigheter, eller materiell ved & motta
signaler om at man er gkonomisk trygg. Det kan dgsdlle om vurderingsmessig stette, ved
at man far hjelp til & lgse og vurdere problemsimizer (Cohen & Wills, 1985, Bg, 1993).
Lazarus & Launier (1981) og Austenfeld & Stanto@Q2) ser pa emosjonsfokuserte mestring

som destruktiv og dysfunksjonell, og fremhever d& gunstigere problemfokuserte



mestringsstrategiene. Ebata og Moos (1991) hewdanrig at ungdom som bruker mer aktiv

0og mindre passiv mestring er bedre tilpasset.

2.2.2 Mestringstro og «locus of control»

Mestringstro (self-efficacy) ble lansert av den ak@nske psykologen Albert Bandura

(1977). Han beskrev mestringstro som det a hadrsine egne evner, og til & kunne pavirke,
handtere og takle utfordringer. Det viser seg atata har en sterk mestringstro har en
tendens til & velge aktive, problemlgsende stratdfggmfor passive og unnvikende. Dessuten
kan det & inneha en overbevisning om a lykkes mettoée pakrevd atferd i en gitt situasjon,
veere viktig for all terapeutisk endring (Turk & @Ghel, 2002). Bandura (1995) hevder ogsa at
«en person med mestringsforventning har tro pa egner til a organisere og utfare de
handlinger som er ngdvendig for & handtere fregidituasjoner» (s. 2). | motsatt fall vil det

& ha manglende tillit til egne evner kunne fardjelpelgshet (Fjerstad, 2010).

Hvorvidt pasienten opplever & ha kontroll over simeerter kan vaere viktig i forhold til
smerteopplevelsen. Psykologen Julian Rotter (1864pphavsmannen til begrepet
kontrollplassering («locus of control»). Det hamdien hvor en person plasserer ansvaret for
og kontroll av det som skjer. Det kan veere i ség @adre kontroll), eller utenfor seg selv
(ytre kontroll). Thorn (2004) hevder at intern kaiplassering er forbundet med bedre
tilpasning til kroniske smerter enn ekstern plasgskontroll.

Bade begrepet mestringstro og opplevelse av komtrslentrale i det kognitive perspektivet
(Berge & Repal, 2010). Fjerstad (2010) mener ankogterapi kan hjelpe pasienter med a

handtere kroniske smerter gjennom opplevelse atrédbog det & ha mestringstro (s. 19).



2.2.3. Mestringsstrategier

Bruk av mestringstrategier har vist seg a veerdfektwvitet mate & hanskes med kroniske
smerter pa (Berge & Repal, 2010). Forfatterne hestlbdde smertens intensitet og frekvens
kan redusereres gjennom tilegnelse av kognitivatfeydsmessige mestringsstrategier. Ved
kroniske smerter er viktig at pasienten har etntepe av mestringsstrategier a velge mellom,
og at de i tillegg har tro pa sin mestringsevn&@$§). Ingen mestringsstrategi er generelt den
beste. De samme strategiene er ikke like godellmray heller ikke i alle situasjoner. Som
oftest vil det vaere ngdvendig a bruke forskjelkgrategier i forskjellige situasjoner. Derfor er
det viktig & ha et variert og rikt repertoar awagggier, og dessuten en evne til & bruke dem
fleksibelt (Neuringer, 1964, Orbach et al., réfstgaard & Mishara, 2000).

Det er forsket mye pa mestringsstrategier blansmekned kroniske smerter, ogsa i forhold
til tensjonshodepine, men det er farst i de seamree at det er forsket pa mestringsstrategier
blant barn og ungdom med kroniske smerter (Hechtaal., 2008). Fa studier pa omradet er
funnet. Saile & Hulsenbusch (2006) gjorde en unalatse pa hvordan barn mestret
alminnelige problemsituasjoner. De fant at barfedénsierte mestringsadferden etter hvor
kontrollerbar situasjonen var. Problemfokusertetnregsstrategier ble hyppigere brukt i
kontrollerbare situasjoner, mens emosjonsfokusestnmg og sgken etter sosial statte ble
oftere foretrukket i ukontrollerbare situasjoneesRltatene fra denne studien viste dermed at
mestring kan veere kontekstavhengig. Nar det gjdtitskjell pa jenters og gutters bruk av
mestringstrategier er funnene konsistente kun etgjélder jenters tendens til & sgke sosial
stgtte i stgrre grad enn guttene (Dise-Lewis, 18988rson & McCubbin, 1987, Stark,

Spirito, Williams, & Guevremont, 1989).

En undersgkelse viste at skolebarn hyppig tilbakéeade hodepine viste at de ofte benytter
hvile og avslapping som mestringsstrategier, etlgtrav avkjgling, analgetica og distraksjon.
18 % av barna gjgr ingenting i forhold til & hamdteodepinen (Bandell-Hoekstra, Abu-Saad,
Passchier, & Knipschild, 1999). En annen studieevas strategier barn og unge med kronisk
hodepine benytter, er i foretrukket rekkefglge: rsie@r, legge seg ned, distraksjon,
avspenning, sgke stgtte | familien, gnsketankehjélpelgse, problemlgsning, orientere seg
mot fremtiden og tenke positivt (Holden et al., 499



Frare et al. (2002) gjorde en undersgkelse pa imgsstrategier og familierutiner hos barn
mellom 8 og 14 ar med hodepine. Den viste at deeéngositiv sammenheng mellom
familiens adaptive rutiner og barnets mestringbddre de daglige rutinene fungerte, jo
lettere var det for barna a mestre hodepinen. amsidaglige rutiner hadde en signifikant
pavirkning pa barnas evne til & mestre hodepintledqg scoret disse barna ogsa hayere pa
oppfattet livskvalitet.

Jeg har ikke funnet tilsvarende undersgkelser gilomen det er tidligere gjort en lignende
studie pa voksne. Slettbakk og medarbeidere (2@i@@nomfarte fokusgruppeintervju av 15
norske kvinner med episodisk tensjonshodepine fmlyse hvilke egeninitierte
mestringsstrategier som ble brukt for & mestre pioé@. De kom frem til at foretrukne
strategier var a leve regelmessig i forhold til matsgvn, bruk av kulde eller
varmebehandling, trene, ta mer vare pa seg setvéuté skyldfalelse, og det a akseptere

hodepinens tilstedeveerelse.

2.2.4 Empowerment

Det ser ut a veere ulike definisjoner pa ordet engrowent, og det er vanskelig & finne et
norsk ord som dekker det engelske begrepet. Ta2600) har oversatt empowerment med
ordetegenkraftmobiliseringDenne oversettelsen stgttes av Thesen og Malt20od J.

Talseth (2000) definerer empowerment som en proEgenkraften til mennesket blir styrket
og aktivert av denne prosessen. Egenkraftmobiliggempowerment) er en prosess som er
ngdvendig for at mennesket skal kunne bli kjent exgre problemer og tilegne seg ressurser
til & kunne handtere hverdagen. Det kan derfor veierlig & ha med dette begrepet i
forbindelse med mestring og mestringsstrategiegr@&set empowerment blir i denne studien
brukt i betydningen av & veere en bevisstgjgrendsgss som barn og ungdom med kronisk
tensjonshodepine involveres i. Det handler omidyfing prosesser som kan styrke deres
selvkontroll, selvfglelse og ferdigheter slik atlda bli i bedre stand til & foreta forandringer

i eget liv.



2.3 Tidligere forskning pa effekt av behandling

Med sa mange mulige og fortsatt uklare arsaksmekaeri, kan det vaere vanskelig a finne
adekvate intervensjoner. Vi som terapeuter starfowstore utfordringer. Gjennom
patofysiologiske funn vet vi noe om arsaken til genfere og sentrale sensitiviseringen. Vi
vet ogsa at psykososiale faktorer kan bidra till@se og vedlikeholde en tensjonshodepine.
Videre kan det se ut som om barnas karaktertrekkskdle en rolle. De ulike
arsaksmekanismene som hittil er kjent, kan tilsieitkan vaere behov for forskjellige
tilneerminger i behandlingen. Barn og voksne medjtershodepine benytter seg ogsa av
forskjellige behandlingsformer, men de fleste btarnyeg av fysioterapi (Fernadez-de-las-
Pefas & Schoenen, 2009, Castien et al., 2010).

Flere studier der effekten av bade medikamentgllikke-medikamentelle intervensjoner for

pasienter med episodisk og kronisk tensjonshodegribétt gjennomfart.

2.3.1. Medikamentell behandling

Det lite som tyder pa at medikamentell behandliaguesentlig effekt pa kronisk
tensjonshodepine. Shashi et al. (2009) fant vddteraturgjennomgang ingen randomiserte
kontrollerte studier der som effekten av medisin@handling av pasienter med kronisk
tensjonshodepine ble undersgkt. Ved en annen sgsgdnoversikisstudie hevdes det derimot
at bruk av det tricycliske antidepressive medikateteamitriptyline kan ha en forebyggende
effekt hos pasienter med hyppig episodisk ellenigiotensjonshodepine (Silver, 2007,
Bendtsen et al., 2010). Effekten av dette medikdeterer sannsynligvis uavhengig av dets

antidepressive effekt.
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2.3.2. Fysioterapi og manuellterapi

| fysioterapi og manuellterapi ser det generettlidt veere gjort lite forskning pa behandling

av pasienter med episodisk og kronisk tensjonshndegpesielt nar det gjelder bairen

nylig publisert rapport fra European FederatioNetirological societies (EFNS),
understrekes det ogsa at den vitenskapelige asiske-medkamentell behandling av denne
type hodepine generelt er begrenset (Bendtsen &04l0). Det er manglende dokumentasjon
for at fysioterapi og manuellterapi har effekt mide type pasienter (Bove & Nilsson, 1998,
Boline et al., 1995, Hoyt et al., 1979). Et problenogsa at mange av studiene har hatt en for
lav metodisk kvalitet (Castien et al., 2010) . lgatematisk gijennomgang av tilsvarende
studier viste samme resultat (Fernadez-de-las-Ratfes 2006). EFNS anbefaler likevel &

vurdere denne type behandling.

| etterkant av disse rapportene er det derimadt fmliblisert en praktisk randomisert og delvis
blindet klinisk studie som evaluerte effekten avhonellterapi hos voksne deltakere med
kronisk tensjonshodepine (Castien et al., 2010haBdlingen inneholdt en kombinasjon av
mobilisering av cervical og thoracalcolumna, gvetsgholdningskorreksjon (postural).
Resultatene av denne studien viste at manuellteaagn effektiv behandlingsform nar det
gjaldt smerteintensitet og hodepinefrekvens badeop2og lang sikt (Andrasic, Lipchik,
McCrory, & Wittrock, 2005).

En lignende studie som sa pa fysioterapibehandliogn av cervical mobilisering og

trening, viste at ogsa dette var effektive tiltak filsvarende pasientgruppe (Ettekoven &
Lucas, 2006). En liten pilotstudie pa barn dokuregatforgvrig at en form for
triggerpunktspesifikk fysioterapi kombinert med niislering, var effektivt hos barn med
tensjonshodepine (Stulpnagel et al., 2009). Stuoliegjennomfart pa kun 9 jenter i alderen 5
til15 ar, og den har dermed begrenset gyldighesuRatene kan likevel gi en viss indikasjon
pa at denne type behandling kan vaere effektiv. angie studier med et hagyere antall

deltakere vil kunne gi bedre dokumentasjon.
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2.3.4 Kognitiv atferdsterapi

Psykologisk behandling i form av kognitiv atferdsig har vist god effekt i flere studier av
pasienter med kronisk tensjonshodepine. Holroyal.€2001) fant at behandling i form av
stresshandtering ga betydelig reduksjon i hodegihgt@ten. Kombinert med tricykliske
antidepresjonsmedikamenter gkte effekten yttedigieen Cochrane gjennomgang ble det sett
pa effekten av psykologisk behandling av barn nmepine. Behandlingen var effektiv, og
den sé ut til & veere vedvarende. Trautmann e2@0D6) kom ogsa i sin meta-analyse frem til
at psykologisk baserte intervensjoner var effektivehandling av barn under 18 ar med
primaer hodepine.

2.3.5 Kognitiv atferdsterapi for barn og unge

Det er lite trolig at barn og unge oppsgker behagdiv egen fri vilje. Som regel er det
foreldre, skolen, barnehage eller andre som haitskm. Motivasjonen kan ofte veere starre
hos henviser og foreldrene enn hos ungdommen, tof) sigke behandling kan veere
ulystbetont og kjennes fremmed. Derfor blir alli@ibggging viktig. Uten en god terapeutisk
allianse vil behandlingen veere nyttelgs (Berge 862010, s. 619). Barnets vurderinger
ma anerkjennes, samtidig som man arbeider fottiéea felles forstaelse av problemet.

Yngre barn er avhengig av sine foreldre, og detldig at vi som terapeuter ogsa er i dialog
med dem. Vi trenger informasjon fra foreldreneddartlegge barnets fungering og situasjon,
men ogsa i selve behandlingen er det ofte nyttig foreldrene med i samtalen. Foreldrene er
barnets viktigste hjelpere, og de trenger a vademtart om og ha forstaelse for behandlingen.
De trenger ogsa kunnskaper om hvordan de kan ¥aterbehandlingsopplegget hiemme.
(Berge & Repal, 2010, s. 619).

For & fa pasienten interessert i behandlingendeafiorsgkes a knytte den til erfaringer fra
ungdommens eget liv. Det er for eksempel veereqgttierapeuten presenterer seg som en
slags trener som skal hjelpe den unge til & pregtedre pa et omradet der han eller hun

opplever vansker. En slik trenermetafor kan bidra skape et medansvar hos pasienten.
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Medansvar for mestring og en positiv utvikling fteetter gving, hjemmeoppgaver og
atferdseksprimentering. Mange unge kjenner tretlerréra idretten, musikken eller giennom
andre ting de har mattet lzere seg. Pa den matastites ikke terapeuten som den som skal
gjgre jobben alene. Endringer forutsetter aktiv wirdding og medansvar fra den unges side
(Berge & Repal, 2010, s. 619). Barna og ungdomnkandor eksempel fa hiemmeoppgaver
eller de kan utfgre registreringer. | forhold tiidepine kan det vaere aktuelt & fare en
hodepinedagbok, eller & notere ned hva som skiefddeindelse med situasjoner hvor de
opplevde forbedring eller eventuelt forverring adbapinen.

3.0 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

3.1. Hensikt

I min studie skal jeg undersgke hvilke mestringdstyier barn og ungdom selv benytter seg
av nar de har hodepine. En slik undersgkelse wiskja kunne bidra til & gi bedre kunnskap
om hvordan norske barn mestrer og handterer hodepiet er mulig at norske barn tenker
annerledes, eller at det er kulturelle forskjellgillegg mener jeg det er viktig & foreta en
studie hvor det ikke er forhandsdefinerte svarkaiieg. Ved et kvalitativt dybdeinterviju vil
barna fa muligheten til & komme med sine egne bes&er og erfaringer pa omradBret gir

gode muligheter for & stille oppfalgende sparsngdy@® mer i dybden pa temaet.

Som fysioterapeut og manuellterapeut vet jeg gjemkiinisk praksis allerede en del om
hvilke handlinger og kognitive strategier barn asne pasienter med langvarig hodepine
benytter seg av. Mange av disse handlingsmateogsérkjente innen medisinsk vitenskap.
Allikevel kan denne undersgkelsen bidra til & akeedm det kan finnes ulike variasjoner i
hva det enkelte individ opplever som virkningsfallgjare i forhold til & handterer sin
hodepine. A identifisere og beskrive barn og urajeive handlinger og kognitive strategier

pa dette omradet, kan veere av betydning bade fosam terapeuter og for pasientene selv.
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18 % av hodepinebarna i en tidligere studie opgka & ha noen form for mestringsstrategier
( Bandell-Hoekstra et al., 1999). Det kan betyedtah bevisstgjaring pa dette omradet
kanskje kan bidra til at barn lzerer & handtere sinerter pa en mer funksjonell mate, og
dermed kan bedre sin livssituasjon. Undersgkelaaroigsa bidra til & gi oss terapeuter en
bedre forstaelse av denne pasientgruppen, ogat=udtkan benyttes som en del av
behandlingen. De kan bidra til & stimulere osgjj@nnom en dialog med pasientene, & stotte
og underbygge deres egne handlinger og strat&Rgsultatene kan ogsa ha en
overfgringsverdi til andre grupper barn med kroeik&elser.

3.2 Problemstilling

Hvilke mestringsstrategier benytter barn og ungaoea kronisk tensjonshodepine seg

av i hverdagen ?

4.0 METODE

4.1. Valg av forskningsdesign

4.1.2. Det kvalitative forskningsintervjuet

Jeg har valgt a bruke et kvalitativt design i faamn et kvalitativt dybdeintervju for a belyse
problemstillingen. Det vil kunne gi meg en dyparasikt og forstaelse av emnet jeg gnsker a
beskrive. | forhold til barn- og ungdoms mestrinvgkaonisk tensjonshodepine, gnsket jeg &
belyse hvilke erfaringer barn og unge har nar getlgr mestring av hodepine i hverdagen.
Intervjusamtaler var derfor et godt utgangspunkgftd kunnskap om hvordan den enkelte

opplevde og reflekterte over sin situasjon (Thagjad®98). Det var gnskelig at barna kunne
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bruke egne formuleringer omkring temaet. Barnaoipiemuntret til & snakke fritt om tankene
og erfaringene sine. Jeg pravde & knytte spgrseméiladeltakerne til beskrivelser av
konkrete gjgremal. Barn kan ofte gi vage svar péeggle holdningsspgrsmal, men har lettere
for & fortelle hva de gjar i lgpet av dagen (Thada2010). Selv om jeg har noe kjennskap til
temaet det skulle intervjues ostilte jeg dpne spgrsmal og utviste en viss naivige
nysgjerrighet omkring temaet som skulle utforskgjgnnom & benytte kvalitativt
dybdeintervju kunne jeg stille &pne spgrsmal ueehdndsdefinerte svarkategorier, og
dermed fa frem personenes subjektive holdningéatieger og meninger (Malterud, 2008). |
motsetning til en spgrreskjemaundersgkelse, sdegiimer overfladisk informasjon,
opplevde jeg at dette var en styrke ved denne reatddtervjuet ble gjennomfgrt i en
halvstrukturert form. Det vil si at jeg pa forhdnaldde laget en intervjuguide med en skisse
over temaer jeg gnsket & belyse (Kvale, 2009).fDegerte som en rettesnor eller huskeliste
underveis. Jeg hadde pa forhand jobbet grundig fome frem til relevante sparsmal, og

giennomfgart et pragveintervju som en del av forbelsehe.

4.1.3 Et fenomenologisk- hermeneutisk perspektiv

Som teoretisk forankring i denne studien valgtegedenomenologisk tilnaerming i et
hermeneutisk perspektiv. Den fenomenologiske tjaliggger vekt pa virkeligheten slik
"den viser seq” eller fremstar (Bengtsson, 1993nbmenologisk tenkning er menneskers
naturlige sansede erfaringer, samt den livsverden énkelt lever i sentralt (Johannessen,
Tufte, & Kristoffersen, 2006). | et kvalitativt dga betyr en fenomenologisk tilnserming &
utforske og beskrive mennesker og deres erfaringéorstaelse av et definert fenomen. |
denne studien ble det lagt vekt pa at det var imémtenes egne opplevelser og deres egen
livsverden som skulle legge grunnlaget for analy8et var viktig a finne frem til
deltakernes egen forstaelse av sine handlingetraiggier i forhold til det & mestre
hodepinen. Gjennom analysen ble de essensiellecinekved handlingene avdekket, og jeg
fikk frem en dypere forstaelse av hvilken meningutike handlingene egentlig hadde for
deltakeren (Grgnmo, 2004).

15



Fenomenet eller den livsverdenen deltakerne bedkesfortolket i et hermeneutisk
perspektiv. Hermeneutikk betyr fortolkningsleereefbrtolkningskunst (Granmo, 2004).
Dette innebar at fenomenet matte forstdes utdérasammenheng eller konteksten det ble
hentet ut i fraPa den maten utfylte fenomenologien og hermenegnikiverandre. Den
hermeneutiske analysen er derimot mer omfattend&len fenomenologiske. Den foretas pa
et bredere grunnlag og i lys av en stgrre sammenlizet legges ogsa vekt pa forskerens
egen fortolkning av deltakerne og deres synspunktaskerens forforstaelse i kraft av hans
eller hennes egne erfaringer, betraktningsmatgligiabegreper og teoretiske

referanseramme spiller en viktig rolle (Grgnmo, 800

| forhold til prosjektets problemstilling var dakernes opplevelser og handlinger i ulike
situasjoner gjenstand for tolkningene og de serem@tatene. Analysearbeidet ble utfart i
veksling mellom deler og helhetsinntrykk. Det hdeeftatt en dekontekstualisering hvor jeg sa
pa enkeltdelene, og en rekontekstualisering deelaédene ble forsgkt satt inn i en starre

sammenheng (Malterud, 2008)

Spréaket ble tatt i bruk for & beskrive informantemikelighet og det medfarte at jeg som
forsker hadde en utfordring i forhold til selvetfikningen. A vaere helt objektiv og gjgre en
ren deskripsjon av erfaringer er problematisk, eleddsprakliggjare opplevelse alltid
innebaerer en form for fortolkning (Malterud, 2008).

4.2. Utvalg

| utvalget gnsket jeg a gjgre et strategisk utealdparn med tensjonshodepine. Med strategisk
utvalg menes det at jeg valgte ut deltakere sormmelavante for undersgkelsen. Det vil si at

de hadde et potensial for & kunne belyse den vptgtdemstillingen (Malterud, 2008). Malet
var i utgangspunktet & inkludere 5-10 barn i aldér2-18 ar med kronisk tensjonshodepine.
Feerre intervjuobjekter kunne vurderes dersom ci¢ \@eg at dataene nadde et
metningspunkt, det vil si at studier av flere eehdtke synes & kunne gi ytterligere forstaelse
av fenomenet. Som Kvale (2001) skriver, skal dat diet intervjues sa mange personer som
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er ngdvendig for & finne ut det man trenger a ®tegrunn av den korte tiden som jeg hadde
til rAdighet i forhold til inkluderingen, ble deuk inkludert fire deltakere til studien, tre gutter
og en jente. Det ble lagt vekt pa at begge kjgntieskaere representefrunnen til det er at
gutters og jenters erfaringer i forhold til probktifiingen kan veere forskjellig. Ved a
inkludere begge kjann opplevde jeg a fa en starspektivrikdom. Aldersgruppen er litt
tilfeldig valgt, men jeg gjorde en vurdering i fotd til at forekomsten av kronisk
tensjonshodepine i denne aldersgruppen sannsyskg\ganske hgy, og at hodepine er noe
mer sjelden fgr denne alderen (Sillanpaa et a@1)lPet ble ogsa vurdert dit hen at det
kunne veere vanskelig a fa til meningsbeerende sanmtad barn yngre enn 12 ar. Fra 12 ars
alderen begynner barn & kunne tenke mer abstrakymatetisk, og beveger seg mer bort fra
kun en praktisk og konkret mate a tenke pa. Delédtere formulere sine problemer, og de er
bedre i stand til & se seg selv fra utsiden. Detter til at de far en gkt forstaelse av sin egen

person, og lettere kan gjenkjenne seg selv i aftglo&dinger, 1986).

4.2.1 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene var langvarig tensjonshodepinenhold til den internasjonale
hodepinekomiteens (ICHD) siste klassifisering f0®£2 Hodepinen defineres der som en
bilateral strammende eller pressende smerte sdra srild til moderat i intensitet. Den blir
ikke verre ved fysisk aktivitet. Det skal ikke varalme eller oppkast (kun minimalt). Kun

et av kriteriene lys og lydgmfintlighet kan veetestede. Det ma oppleves daglig eller
hyppige episoder av hodepinen, og den varer i frautter til dager. Den ma opptre oftere enn
14 dager i maneden og i mer enn 3 mnd., eller meemnd pr. ar (ICHD, 2004).

Deltakernes alder matte vaere fra 12-18 ar.
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4.2.2. Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier var andre typer hodepine.

Etter erfaringer fra tidligere studier og litteratm emnet, tok jeg hgyde for at det kunne
veere vanskelig a definere spesifikt hvilke barn $@mmkronisk tensjonshodepine
(Ruangsuwan & Sriudomkajorn, 2007, Ailani, 2009ar& annet kan det seerlig i forhold til
barn, spesielt i startfasen, veere vanskelig deskiiirt mellom tensjonshodepine og migrene.
Disse to typene kan dessuten gli litt over i hvdranog dermed ha mange av de samme
symptomene (Abu Arefeh & Russel, 1994). Noen bam dgsa lide av begge typer hodepine
samtidig. Jeg ser derimot ikke at dette har stoydmeng i forhold til problemstillingen, eller
at det skal kunne gi studien svakheter i vesegtigl. Det ble understreket ovenfor de som
skulle bidra med & rekruttere pasienter, at de sitrykte klassiske migrenesymptomer
(oppkast, pulserende smerte, forverring ved trénisigille utelukkes fra studien. Pa disse
omradene skiller de to hodepinetypene seg klatfemandre, og mestringsstrategier som
benyttes kan veere vesensforskjellig. Dataene vhbl palitelig dersom
virkningsmekanismene av mestringsstrategier kuruililersagkt overfor en, sa langt det er

mulig a fa til, spesifikkbestemt hodepinetype.

4.3. Datainnsamling

For a rekruttere informanter tok jeg kontakt mekhle barneleger og barnemanuellterapeuter,
samt nevrologer ved nevrologisk avdeling pa sykebesble bade muntlig og skriftlig via en
prosjektbeskrivelse informert om kriteriene forlindering. Deltakere som oppfylte IHC's
kriteriene for kronisk tensjonshodepine, ble forespm deltakelse i studien. Etter & ha fatt
aktuelle deltakeres navn, adresse og telefonnurtinfiereldrene, tok jeg sa kontakt med
foreldrene for & be om et intervju av deres baarnBt selv matte ogsa samtykke i
deltakelsen. Begge parter matte fylle ut samtykjeesh far oppstart (vedlegg Il og Il1).

Datainnsamling ble gjennomfart ved hjelp av kvéil@dybdeintervju. Informanten ble pa

18



forhand opplyst om tema for samtalen og at dee vidre ca. 30-60 minutter. S& ble det avtalt
tid og sted. Intervjuene fant sted pa eget komérkontoret til behandlende terapeut eller
hjemme hos deltakerne. Det ble tatt praktiske hensyrhold til hva som passet informanten
best. Noen bodde langt unna, og det var da melstigkdor de a ta det hjemme eller pa
institusjonen de fikk behandling. For & fa inforrreare til & apne seg og fortelle, var det viktig
at jeg som intervjuer klarte & skape tillit og @@ og trygg atmosfeere. Ved et av
intervjuene, som var med den yngste informanteh2odr, ansket moren a veere tilstede som
en ekstra trygghet for sgnnen. Hun lot hovedsdidig fa uttrykke seg i samtalen, men

supplerte pa noen omrader underveis.

Som en paminnelse for min egen del under intervhesyttet jeg meg av en intervjuguide i
stikkordsform. Jeg hadde pa forhand jobbet grufatig finne frem til relevante spgrsmal og
det var blitt gjennomfart et prgveintervju som ehal forberedelsene. Jeg var ikke bundet
av rekkefglgen pa spgrsmalene, men prgvde a vangd@pendringer underveis. Dette ga
intervjuet en halvstrukturert form. Gjennom littenastudier og tidligere arbeid med barn med
samme diagnose, var jeg pa forhand godt kjent ex@aét det skulle intervjues om. Det

gjorde det ogsa lettere & stille oppfalgende spé@itsm

Ordet mestringsstrategier ble ikke benyttet undiarvjuet. Begrunnelsen for dette var at
begrepet ikke var forstaelig nok for de unge deltak. Derfor ble det i stedet brukt sparsmal

som for eksempel: «har du noen teknikker du brédea minske hodepinen?»

Det ble under hele intervjuet benyttet lydbandok@taamtidig som jeg skrev notater.
Opptakene var av god kvalitet, og intervjusamtalamane skrives ned ordrett i talesprakstil.
Denne transkriberingen ble foretatt umiddelbasrdtitervjuene. Materialet ble dermed
strukturert i tekstform slik at det var lettered@ofversikt over. Allerede pa dette punktet
begynte analysen. Etter at jeg hadde skrevet emvjoene, leste jeg gjennom utskriftene en
gang til, samtidig som jeg igjen lyttet til lydbépptaket. Dette for a vaere sikker pa at jeg
hadde fatt med meg alt, og for a kontrollere atilg hadde heart feil. For & beskytte
konfidensialiteten til intervjupersonen og andrespeer som ble nevnt i opptaket, ble det

allerede pa transkripsjonsstadiet laget fiktivemp# personer, institusjoner og steder som
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hadde vaert nevnt under intervjuet. Opptakene bitestit.

4.4. Analysen

Analysemetoden er teoretisk forankret i Giorgisadetfor fenomenologisk analyse. Det ble
benyttet systematisk tekstkondensering inspire@vgi og senere modifisert av Malterud
(2008). Metoden har mange likhetstrekk med dengalyp®n som beskrives i grounded
theory (Strauss & Corbin, 1990). Den er godt edmetleskriptiv tverrgdende analyse av
fenomener som beskrives i et materiale fra manige uformanter, og for utvikling av nye

beskrivelser og begreper.

Analysen av datamaterialet begynte allerede umdenjjuet, og fortsatte etterpa under selve
transskriberingen. Deretter ble det analysert igiene giennom bearbeidingen og tolkningen
av tekstene. Jeg sa i den forbindelse etter sfesignstre, og eventuelt fanget opp
forskjellige temaer og begreper som hadde veersheébpm beskrevet av Malterud (2008)

foregikk analysen gjennom fglgende fire trinn:

1. Farste trinn innebar a lese alt materialet og &aatlet helhetsinntrykk. Det ble aktivt
tilstrebet a legge til side egne forhandsoppfateindeg sa etter fellestrekk hos
informantene. Deretter ble det foretatt en foreddgpassifisering av aktuelle temaer
som kommer til syne i materialet. Ifglge Malter@®@8) kan dette dreie seg om 4-8
temaer som vekker var oppmerksomhet. Jeg utarbeidiette over aktuelle tema som

jeg ga midlertidige merkelapper.

2. | neste stadium ble de meningsbeaerende enhetetifteksidentifisert. | Giorgis
prosedyre heter det at hele teksten skal delesnmaningsbaerende enheter. Malterud
(2008) har modifisert dette til & velge ut tekshdoeerer med seg kunnskap om
fenomenene fra fagrste trinn. De meningsbaerendaemftekstbiter) ble kodet, for

eksempel "legge seg ned” eller "trene”. Teksthitbleesa merket med farger.
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3. Tredje stadium innebar & kondensere og abstrahemengen i hver kodegruppe. Det
ble foretatt en subgruppering innen hver kodegrugpatviklet et "kunstig sitat” — et
artefakt forankret i data. Dette var en mer gehé&ah for kodegrupper.

4. | fjerde stadium ble det foretatt en rekontekstaling. Det vil si at innholdet i hver
kodegruppe ble summert for sa & kunne etablereepegsom reflekterer
hovedvariasjonen av mestringsstrategier benyttéiaan-og ungdom med kronisk
tensjonshodepine. Kunnskap fra hver enkelt kodgmgug subgruppe ble
sammenfattet, og det ble laget en innholdsbeslsvieira hver kodegruppe. Sitater fra
teksten ble brukt som illustrasjoner. Hver subgrufikk sitt eget avsnitt/overskrift
som eventuelt kunne inneholde nye begreper. Til Bla resultatene vurdert opp mot

tidligere empiri pa omradet.

4.5 Etiske hensyn

Forskningsprosjektet ble gjennomfgrt i henholdHelsinkideklarasjonen. Dette er en
erkleering som blant annet sier at medisinsk forgler underlagt etiske standarder som
fremmer respekt for alle mennesker, og beskyttegsleelse og rettigheter (Malterud, 2008).
Prosjektet ble tilrddd av Regional Komité for Medsk Forskningsetikk om tilrading til
gjennomfgring av studien (vedlegg Informantene og deres foreldre fikk skriftlig
informasjon om prosjektet fgr de ved en underskafntykket i & delta (vedlegg Il og Il1).

Det ble spurt om tillatelse til bruk av lydband.rBa matte selv tillegg gi sin tilslutning til &
delta, eller eventuelt motsetter seg dette. | mfmsjonsskrivet (vedlegg Il og Ill) ble det
opplyst at alle opplysninger om forsgkspersonem@t sindre personer og institusjoner som
er nevnt i intervjuet, ville bli behandlet konfid®elt. Ingen andre enn forskeren hadde tilgang
til informasjonen. Informantenes konfidensialitét bikret ved a bruke fiktive navn og
fadselsar. Spesiell informasjon som kunne ideetiisnformantene, ble utelatt eller
omskrevet. Det ble opplyst om at det var frivifiglelta, og at deltakerne pa hvilket som helst
tidspunkt kan trekke seg uten & oppgi noen grureti

Jeg som forsker har tatt ansvar for resultaterlevatiteten pa arbeidet. Det er ikke jukset
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med resultatene. Under hele prosjektperioden likeda i form av lydopptak og

transkripsjon lagret forsvarlig, s& uvedkommende ifikk tilgang til disse.

| kvalitative intervjuer kan den neere kontaktenloralforfatter og informant fare til en rekke
etiske utfordringer (Thaagaard, 2002). En god Kdritan virke forfgrende slik at
informanten ledes til & vaere mer apen enn hun ledlieregentlig vil. Informert samtykke
innebaerer derfor ikke at informanten behgver despéarethvert spgrsmal, og forfatteren skal
heller ikke utsette informanten for kritisk vurdegi

Bache-Hansen (2009) i Forskningsetisk bibliotek ateet intervju med barn kan fare til et
potensielt ubehag, fordi barn og unge svarer pésapd omkring sine problemer. Ubehaget
kan skyldes at deres problemer aktualiseres, ngse#ting der den som far informasjonen
ikke har noe ansvar for & gjgre noe med de samaiggmene. Dersom de gnsker a fa hjelp
med sine problemer, vil kanskje veere en fordetgtsjom forsker kjenner til hvordan hjelp
kan skaffes, og bistar barnet eller ungdommen ne¢drdrutsatt at intervjuet giennomfares
pa en etisk og gjennomtenkt mate kan derimot digdta i et intervju bidra til at barnet far
styrket evnen til selvrefleksjon (Eide & Winger, (). De sier videre at intervjusituasjonen
ogsa kan vaere en slags medleeringssituasjon foabaed den kan bidra til & styrke deres

identitet og selvfglelse.

| analysen og presentasjonen ble det brukt termafreenstilling. Ved bruk av denne
analysemetoden er det lettere & anonymisere inftenaSom Thaagaard (2002) anbefaler,
er det da sammenligningen mellom informantene sodeevesentlige, og ikke den enkelte
informant. Informanten skal ikke gjenkjennes i atfege tekster (Alver & @yen, 1997). Hver
informant ble derfor tildelt et tilfeldig nummesiedet for navn. Anonymisert behandling av
informantenes opplysninger er en viktig forutsegniior & opprettholde tillitsforholdet mellom
forfatter og informant, og det er i tillegg et vetdiy aspekt i forhold til ivaretakelse av
personvernet (Alver & @yen, 1997).
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5.0 RESULTATER

Den vanligste mestringsstrategien informanteneifakk var a sgrge for gode rutiner i
hverdagen. A ta det & litt roligere i hverdagenagsa en av de mest effektive metodene de
benyttet seg av for & mestre hodepinen. Det a lsggaed og hvile i tillegg til lett trening ble
ogsa hevdet a veere effektive metoder. Alle brukée badde benyttet seg av medikamenter
med varierende effekEn av informantene brukte en type kuldekrem saaiphplle
informantene hadde benyttet seg ogsa av ulikeiferager som fysioterapi, naprapati,
manuellterapi og kiropraktor, men opplevde ikkéeite hjalp vesentlig i forhold til

hodepinen.

Gode rutiner

Flere av informantene uttrykte at god nattesgvrbambsitiv innvirkning pa hodepinen. Det
medfarte at de fikk en bedre pafglgende dag, medmihodepine. Problemet kunne
imidlertid veere at de rett og slett ikke fikk saw@ kvelden fordi de hadde sa vondt i hodet
nar de la seg. Fikk de derimot lagt seg tidlig ogret, opplevde de at de bade var mer
uthvilte, og at det var lettere & komme seg oppwrgenen. Dette fgrte ogsa til mindre
tidspress med a komme seg til skolen Det a fa kmpstart pa dagen gjorde at de slapp a
begynne dagen med hodepine. De hadde god tiddé &da en dusj og spise frokost. En
deltaker uttrykte ogsa at han fikk fortere vontbdet hvis han hadde det travelt med a
komme seg av garde til skole eller aktiviteteneférmiddagen. Bade gode rutiner pa sagvn

og det & fa i seg mat syntes derfor a vaere effekiitak for & redusere hodepineplagene.

Det blir verre hvis jeg spiser feil...jeg ma holdiet veldig strukturert. Hvis jeg for eksempel
har glemt & spise frokost..., sdnne ting..., dilgs jeg glemmer & spise pa skolen, er det ofte
at jeg kommer hjem og har vondt i hodet. Noen gahgejeg ligget i senga, og sa har faren
min sagt at jeg ma komme ned a spise. Sa gar ggaepiser, og da merker jeg at jeg blir
mye bedre. Det funker kiempebra. Seaerlig det &&gilitt kjgtt og sann. Hvis jeg legger meg
tidlig, og star jeg opp tidlig- kanskje en time feg drar. Kanskje tar jeg meg en dusj, spiser

frokost og tar det helt med ro....ikke noe stress @lben ting. Det hjelper (2).
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Ta det roligere

Noen informanter merket forverring nar de fglte sergsset og oppkavet. Det var seerlig i
perioder hvor de hadde mye a gjgre pa forkjelligeédnler. Samtidig folte de at de matte
prestere bra overalt, bade pa skole og i idrethagle folte at de ikke hadde kontroll pa alle
gigremalene gkte hodepinen. | roligere periodeor e ogsa falte at de var rolige i seg selv,

merket de at de hadde det bedre. En av dem fortalte

Hvis jeg stresser veldig mye....jeg holder pa ndeeti i tillegg, det er veldig mye der
ogsa.....det er veldig mye prestasjonsangst..adgriman jo litt selv ogsa...pa skolen og alt
mulig, samtidig som jeg har konstant vondt. Detelt forferdelig.

Jeg hadde de farste timene til naprapaten om memgen.klokka halv seks to ganger i uka.
Sa var det rett pa trening...og sa var det retsgéle og alt mulig. Jeg vet ikke jeg....roer jeg
det ned, sa har jeg det helt klart mye bedre, sdrdejeg veldig pa. | perioder hvor jeg er
bedre, sa er det fordi jeg roligere. Jeg haddeifkkire uker i sommer som jeg var i syden, og
da var jeg helt bra. Sa jeg har det klart mye bedlie jeg slapper av. Det er veldig rart....nar

jeg er pa Kypros, sa er det veldig bra (3).

En annen deltaker opplevde tvert imot at en naeestéende «planlagt» stressende situasjon,
som for eksempel en viktig eksamen pa skolen, kfumgere som et incitament for ham til &
veere ekstra ngye med sine daglige rutiner. Haresblgnt annet for a legge seg tidlig, spise
riktig og ha ekstra god tid, slik at hverdagenroliigere. Ved a planlegge og forutse denne
stressende situasjonen, gjorde at han mestresgihen bedre enn han ellers ville ha gjort.
Denne strategien hadde positive konsekvenser faritiarhold til & holde hodepinen i sjakk.

Han fortalte:

Jeg blir noen ganger bedre under eksamen fordtgeger at nd ma jeg gjare alle ting riktig.

Det er viktig for meg a vaere shape. Da gar det segel den riktig veien (2.)

Legge seg ned og hvile

Deltakerne benyttet seg ogsa av hvile for a liminertene. Bare det a legge seg ned kunne ha
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en positiv effekt. En gutt valgte a ligge i et hmlgrkt og stille rom, og talte ingen former for
musikk eller andre lyder. En yngre informant beetyénledningen til & hgre pa en lydbok
eller lese et blad. Han forklarte at han da glenagepinen litt ved a vaere opptatt med a lytte
til eller lese bgker og blader samtidig som hangdvilte. P4 denne maten kombinerte han
ogsa hvile med en form for distraksjon.

Jeg leerte meg at det hjalp & legge meg i et markt r.ikke noe lys, og bare slappe helt
av.....ikke noe lyd. Det er det som funker bessetinog det gjar det fortsatt. Det hender at
jeg ikke far sove, men bare det a ligge der gjatettgar mye bedre (2).

Trening og aktivitet

Deltakerne rapporterte at de ble bedre nar de hiamet fikk beveget seg ute i friminuttene.
Effekten vedvarte ogsa en stund etterpa. En avfikémtillegg lov av leereren til & ga ut av
undervisningen for a lgpe seg en tur rundt skaler,han falte hjalp. Det & jogge og bli varm
I kroppen ga generelt bedring for denne informarngemen type trening som inneholdt mye
hurtige bevegelser, dytting og mye kroppskontakteksempel fotballtrening, hadde negativ
effekt. Dersom fotballtreningen inneholdt gjentatet mot hodet i form av nikking av ball,

matte han ofte avbryte treningen pga. store hodesmelan fortalt det slik:

Jeg blir bedre nar jeg har friminutt og far bevegetg. Noe annet som hjelper er trening,
joggeturer.....jeg vet ikke......bare det & btiViarm i kroppen. Da er det ofte at det gar greit.
Bare jogging er veldig greit. Da er det ikke sanneg slar hodet....jeg blir ikke....ingen er
borti deg. Du bare beveger deg og far litt blodsldsjon. Det blir ikke noe skader og sann.
Pa barneskolen var det sann at jeg fikk lov tibfé rundt skolen hvis jeg fikk vondt i hodet i
timen (2).

For en annen informant kunne fotball virke posifividi han glemte hodepinen ved a veaere
opptatt med noe annet. Det var ikke ngdvendigvisydelogiske utbyttet av treningen som
hadde effekt pa ham, men mer selve det a fa lgg@herksomheten vekk i fra hodepinen.
Han opplevde ogsa & legge mindre merke til hodepide han holdt pd med andre aktiviteter

som korps, seiling eller det & veere sammen medevehian opplevde da noe hyggelig, og
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kunne glemme at han hadde hodepine. Det hendi®matemoen ganger at han matte avsta fra
fritidsaktiviteter og bli hjemme péa grunn av seh@epinen dersom den var sveert intens.
Hadde han derfor mye hodepine i utgangspunktegrdrén ikke delta pa noe. Han orket
heller ikke da a veere sammen med venner. Ved mderate smerter kunne derimot det &
komme seg ut hjelpe. Hans mor fortalte dette uirdervjuet:

Hvis han kommer seg ut, s& glemmer han pa en nétnehar vondt i hodet. Til og med det

a ga pa korpset hvor kan fungere veldig greit,darskjer det noe som er hyggelig selv om det
er en aktivitet med mye brak. Da ser vi at handetrbra etterpa (1)

Ta medisiner

Alle informantene i undersgkelsen tok medisinee-fleste daglig. Mest vanlig var det a
bruke vanlige smertestillende medikamenter. Ing@porterte at disse farte til mindre
smerter, men de tok det neermest av vane. Tvertkomote de oppleve forverring, og de
fortalte at forbruket etter hvert ble stgrre ogtaTo av deltakerne hadde brukt det
antidepressive medikamentet sarotex i lengre td dén ene hjalp dette noe for smertene.
Det reddet nattesgvnen for begge, og pa den mdliende seg mer uthvilt. Samtidig var de
redde for a bli avhengig av medisiner. Den enefadfsa at kombinasjonen av medisiner og

det & prestere bra innen idrett og skole ikke hsatemen.

Nar jeg var liten spiste jeg dispril og paracet s&nn.....det var.... hver dag gikk jeg og gaflet
det sa det hjalp ikke til slutt. Jeg spiste sa atyjeg ble verre. Det gikk i motsatt retning...(2)
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6.0 DISKUSJON

6.1. Diskusjon av resultatene

Denne undersgkelsen viste i hovedsak fem genenelétringssstrategier som barn og
ungdom med kronisk tensjonshodepine benyttet seDiase fleste strategiene hadde positiv
betydning i forhold til smerte og smerterelateréliédg, og falelsen av velveere. Flere av

resultatene i denne studien stemmer godt overedseseltater fra tidligere studier.

Gode rutiner, spesielt nar det gjaldt mat og sgjorde at de fleste informantene falte seg
bedre. En annen undersgkelse viste ogsa at godéefatmer hadde en positiv effekt bade i
forhold til barns oppfattelse av livskvalitet ognew til & mestre hodepinen.

Familiens evne til & organisere de daglige aktigite pa en meningsfull mate for alle
familiemedlemmene viste seg a vaere en forutsidekitpr i forhold til & lykkes med
mestringsstrategiene, og i forhold til god livskietl (Frare et al., 2002).

Barn og ungdom med kronisk tensjonshodepine haratfforstyrret sgvnmgnster, hvor de
spesielt har vanskeligheter med a sovne om kvelMeen vakner ogsa om natten. Det er ofte
uklart om darlig sgvn er arsaken til eller konselsen av hodepine (Mack, 2010). Resultatet
av dette blir uansett mer sammensatt, og inkludeftermer smerter, darligere sgvnhygiene,
og en tendens til at ungdommene gnsker a vaerematgniennesker”. Bedre sagvn ble
observert etter at hodepinepasienter fikk mer kindver hodepinen, bedre sgvnhygiene, og
ved a unnga koffein. Forebyggende bruk av amitiiiptyg melatonin kan ogsa hjelpe
((Rains, 2008). Forgvrig er mangel pa sgvn en avildigste triggerfaktorene for hodepine
bade hos voksne og barn (Hershey, Kabbouche, & Ro2@06). Det anbefales ellers a ha en
sunn livsstil med nok vaeskeinntak, et balanserthiadg uten & hoppe over maltider, og riktig
og regelmessig sgvn (Hershey et al., 2006). Regslige maltider og nok sgvn anbefales
ogsa av norsk barnelegeforening (Hagelsteen, 2007).

A ta det roligere var noe som hjalp for deltakerrdenne studien. | dette 18 det at hvis de
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hadde bedre tid og opplevde mindre mas og presmdide de det bedre. Dette kan ogsa
tolkes som at disse barna kan ha en sterk motivasgrhold til & oppna bedre resultater pa
skolen og i livet generelt. Skolebarn med kronesksfonshodepine har vist & ha en
personlighet som preges av a ha slike hgye pressaspl (Mandic, et al., 2003, Borge &
Nordhagen, 1995). Lignende funn ser ikke ut tieére gjort i andre mestringsstudier pa barn
og ungdom med kronisk tensjonshodepine. A unng&ser heller ikke nevnt tidligere.
Tidligere studier har derimot vist at stress kameven triggerfaktor i forhold til
tensjonshodepine (Chen, 2009). Stress kan gemseteforverre kroniske smerter preget av
sentral sensitivisering (Cathcart, 2009). Slettbagkmedarbeidere (2006) fant for gvrig
lignende resultater hos voksne kvinner med tenkjmhspine. Funnene viste at kvinnene
mestret plagene sine bedre dersom de tok mer kibower sin egen tid, rom og grad av
medvirkning. De hadde leert seg a ta det mer medgakseptere at de ikke kunne rekke alt,
uten a fa darlig samvittighet. Denne forskjellem kanskje forklares med at de har en stagrre

grad selvtillit, modenhet og erfaring i forhold yihgre personer.

Tidligere studier har vist at det & ta medisinetegge seg ned eller hvile er blant de hyppigst
benyttede strategier barn og ungdom benytter foestre sin hodepine i hverdagen (Holden
et al., 1994, Bandell-Hoekstra et al., 199%ite var ogsa en av de vanligste strategiene som
ble benyttet i denne studien. | sistnevnte studrebvuk av medisiner fgrstevalget blant en
rekke ulike benyttede strategier. Medisiner vardogs hyppig brukt strategi i foreliggende
studie. Samtlige informanter benyttet seg av vandignertestillende medikamenter, uten at de
hadde seerlig effekter av disse. Tvert imot oppledeléeste ubehagelige bivirkninger, og
innsa etter hvert at de var preget av et stortfodamuk. For en informant farte dette ogsa til
forverring. Darlig effekt av medisiner er forgviggdt dokumentert av andre (Seshia et al.,
2009, Silver, 2007). At et overforbruk ogsa karef@srforverring stemmer overens med
senere tids forskning, som viser at overdreven hugmertestillende medikamenter kan fare
til en annen nylig klassifisert hodepinetype soterinasjonalt kalles «medication-overuse-
headache» (ICHD, 2004, Diener & Limmroth, 2004)ttBgjelder ogsa for ungdommer
spesielt (Lagerlgv, Holager, Helseth, & Rosvold)20 To av deltakerne i studien rapporterte
at antidepressiva hjalp i forhold til nattesgvnEidligere rapporter har ogsa dokumentert at

det antidepressive medikamentet amitriptyline kareh forebyggende effekt hos pasienter
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med hyppig episodisk eller kronisk tensjonshode8ikver, 2007, Bendtsen et al., 2010).
Samtidig kan det gi forverring nar anbefalte dogai@verstiges, noe som ofte gjgres
(Katsarava, Diener, & Limmroth, 2001).

A bruke trening som en mestringsstrategi er ikékgiere nevnt i andre undersgkelser pa dette
omradet. Grunnen kan veere at dette ikke har vaargen kategori ved tidligere
sparreskjemaundersgkelser (Bandell-Hoekstra 1399, Holden et al., 1994). Dersom dette
ikke er tilfelle, tyder min undersgkelse pa at imngrsom mestringsstrategi pa dette omradet
kan vaere et norsk fenomen. Treniatler det & holde seg i form, er derimot nevnt i en
tilsvarende norsk fokusgruppeundersgkelse som odhtagpisodisk tensjonshodepine og
selv-initierte mestringsstrategier blant voksnenker (Slettbakk et al., 2006). Deltakerne i
denne studien rapporterte at det a holde seg i ¥@airegelmessig trening, var en viktig
strategi, og at de opplevde forverring av hodepirarioder hvor de ikke gjorde dette.
Forgvrig kan det ogsa trekkes paralleller til elighpublisert artikkel som viste at
tensjonshodepine blant barn og ungdom mellom 1B3dgar sammenheng med
livsstilsfaktorer som blant annet lav fysisk akitiog overvekt (Robberstad et al., 2010).
Dette kan tolkes dit hen at gkt fysisk aktivitehKaa positive effekter i forhold til denne

gruppen pasienter.

Analyser i denne og andre studier viste forgvrigaah og ungdom ogsa brukte distraksjon
som mestringstrategi (Bandell-Hoekstra et al., 1988den et al., 1994). Under kategorien
trening og aktiviteter nevnes det a det & vaereatppted aktiviteter som lesing, korps og
fotball, eller & veere sammen med venner som endedto a leder oppmerksomheten bort
fra hodepinen. Det ga deltakerne positive oppl@relsy som gjorde at de «glemte» at de

hadde hodepine. Dette kan regnes som en form $taésjon.

Slik mestring ble kategoriert i min studie, og slét er definert i andre studier (Lazarus,

1993, Scheier 1989), viste deltakerne at de oftesyttet problemfokusert mestring. Passiv
orientert (emosjonell) mestring, som & endre feledssine eller tenke annerledes, ble i

mindre grad brukt. Det kan diskuteres om det &ggé seg ned eller & ta medisiner er passive

eller problemorienterte strategier. | min studie ptoblembasert handling beskrevet som noe
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individet gjar for & lgse et problem, og saledelséete det a ta medisiner eller legge seg en
problemorientert handling. P& den annen side kaa tbgge seg ned ogsa sees pa som en
form for sakalt konstruktiv emosjonsregulert (papstrategi for & oppna en avspenning
(Klein-Heissling & Lohaus, 2002).

Alle deltakerne i studien bodde hos foreldrenehadde pa den maten en viss form for sosial
statte i form av for eksempel praktisk hjelp, emasjl og gkonomisk stgtte (Cohen & Wills,
1985, Bg, 1993). Sosial stgtte regnes for badeeh problemlgsende og

emosjonsregulerende funksjon (Saile & Hiilsenbu2006).

6.2 Diskusjon av design og metode

Rekruttering av deltakere til studien ble gjort vgelp av en barnemauellterapeut,
barnenevrolog og en fysioterapeut som jobbet vadeetfaglig smertesenter. Pasienter som
oppfylte inklusjonskriteriene ble forespurt av nevfagpersoner om deltakelse i studien. De
som samtykket ble sa oppringt for avtale om inter#jlle deltakerne hadde dermed pa
forhand oppswgkt helsevesenet, noe et fatall pasiemtd denne lidelsen sannsynligvis gjar
(Castien et al., 2010). Dette kan enten tyde ke ankluderte i studien ikke mestrer det a ha
hodepine pa egenhand, eller tvert imot at de hat@me motivasjon enn andre for & gjare noe
med sin vanskelige situasjon. Ungdom som ikke liengeg av hjelp fra helsevesenet
handterer kanskje hodepinen selv. De har lagetegine mestringsstrategier, eller som en
tidligere studie antyder, de benytter seg ikke @lgdévesenets tjenester pa grunn av tidligere
darlige erfaringer (Castien et al., 2010). Det madotaehgyde for at det ikke er helt sikkert
at alle deltakerne faktisk hadde diagnosen krot@iskjonshodepine i henhold til kriteriene.
Som nevnt tidligere kan det blant annet veere vdigséeskille klart mellom tensjonshodepine
og migrene blant barn og ungdom, og disse to kanvbdappende symptombilde (Abu
Arefeh & Russel, 1994, Ruangsuwan & Sriudomkaj@aq7, Ailani, 2009).

Valget av et kvalitativt dybdeintervju ga alle @ddérne mulighet til & komme med sine egne
erfaringer og opplevelser. Enkelte av informantepesielt de eldste, hadde lettere for a
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meddele seg spraklig, og deres erfaringer og syrs$euvil dermed kunne komme tydeligere
frem i studien. En av de yngste deltakerne ble sggalert av en av foreldrene under
intervjuet. Dette kan vaere en svakhet ved undels@rkeved at denne deltakerens egne ord
og meninger ikke kom til uttrykk. P& den annen side foreldrene ha god oversikt over
hvordan barnet har det til daglig og i de ulikeiagjoner, og kan dermed bidra til & nyansere
og berike informasjonen. Foreldrene er i kontinigedlalog med barnet og har mulighet til &
observere barnets atferd i ulike situasjoner oglleamed sannsynligvis god oversikt og
kjennskap til hvordan barnet takler hodepinen ilidaget. | dette spesielle tilfellet hadde

foreldrene ogsa god dialog med skolen.

6.2.1 Intern validitet

Mitt stasted som forsker, faglige interesser oggelige erfaringer har veert avgjgrende for
hvilken problemstilling som er valgt. Disse forheld kan ogsa ha pavirket min teoretiske
forstaelse av emnet, valg av perspektiv, og hvifletoder og utvalg som var relevante for &
kunne besvare problemstillingen. Som manuellteraipdinisk arbeid med pasienter har jeg
tidligere veert i befatning med emnet det er forgketleg har en fgrforstdelse med meg i form
av spraklige og kulturelle holdninger. Gjennom rkithiske arbeid med barn med hodepine,
samt studier av tekster og forskningslitteratur,jbg bade en bevisst og ubevisst med meg en
form for forforstaelse inn i prosjektet. Mine eifager, faglig perspektiv, teoretisk grunnlag

og mulige antakelser, kan derfor & prege undersekelUlempen ved & kjenne til temaet pa
en slik mate pa forhand, er at jeg ubevisst kahataforutinntatte holdninger. Det kan ogsa
ha bidratt til & gjgre meg mindre apen for nye @uadser. Pa den annen side har det vaert en
styrke for meg i forhold til motivasjonen for prekiet (Malterud, 2008). Det at jeg hadde
visse forkunnskaper og erfaring med temaet, satré deervjue barn, var kanskje en fordel
nar det gjaldt selve intervjuprosessen. Det gjaietdettere for meg a stille intervjuobjektene
spgrsmal, og falge opp samtalen underveis (Kv&l@g9R Nar det gjelder selve
intervjusituasjonen forgvrig, kan den ha pavirlkestuitatene, noe som gir studien visse
svakheter. Jeg som forsker og intervjuer kan Heofieet mine informanter. Dette svekker
dataenes gyldighet. Det ble derimot forsgkt unnggdta foreta en validering av svarene
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underveis i intervjuet. Jeg spurte for eksempariméintene av og til om jeg hadde forstatt
dem rett. Ved et tilfelle matte jeg ringe opp imf@nten kort tid etter intervjuet for & korrigere
og supplere et av temaene. Hvilke resultater sarbésvart de viktigste spgrsmalene og
hvordan konklusjonen ble vektlagt, vil ogsa kuneere preget bade av min forforstaelse og
rolle som forsker. Det har derfor vaert viktig foega veere disse forholdene bevisst, og vaere
sensitiv i forhold til tolkning, analyse og teositiforstaelse. Jeg har lagt vekt pa & opptre
ryddig og systematisk ved blant annet ikke a tdkegoen data starre betydning enn andre for
a pavirke resultatet i noen som helst retning. iimea svakhet er at jeg som forsker bade har
administrert og gjennomfgrt studiet. Det har devé@nrt en utfordring & beholde min
objektivitet gjennom alle delene av prosessend@tainnsamling, analysen og fremstillingen
av resultatene. Min personlighet og veeremate ovelfitakerne kan ogsa ha pavirket deres
tiltro til prosjektet, og dermed ogsa resultatestuiien.

6.2.2 Ekstern validitet

Noe av hensikten ved a benytte et kvalitativt dytgevju er a fa frem ulike variasjoner nar
det gjelder mestringsstrategier barn og ungdomtibemseg av, og som er til hjelp for det
enkelte individ. P& grunn av fa deltakere i stud@rdet vanskelig & konkludere med at
kunnskapen som er fremkommet er gyldig for andra bad kronisk tensjonshodepine. Det
er ogsa generelt vanskelig & generalisere vedarikvalitative metoder (Malterud, 2008)
De strategier som viste seg a veere til hjelp fitaklerne i denne studien, trenger ikke
ngdvendigvis a gjelde for alle barn og unge medikiotensjonshodepine. Allikevel kan
noen av funnene si noe om denne gruppen individedermed ha betydning for andre barn
0g unge i samme situasjonen. Resultatene kan @gea hverfaringsverdi i forhold til andre
barn og unge med andre kroniske lidelser. De killegg gi grunnlag for & lage en hypotese

0g sende ut spgrreskjema.
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7.0 KONKLUSJON

Malet med studien var a finne ut hvilke mestringgsgier barn og ungdom med kronisk
tensjonshodepine benyttet seg av. Resultatendiestikan benyttes i var kliniske hverdag.
Ved a informere pasienter om hva andre barn og utilgearende situasjoner gjer for & bedre
sin tilvaerelse, kan de stimuleres til & se mulighettil & gjgre noe med sin egen situasjon.
Som terapeuter kan vi gjennom dialog bidra tihdklgé pasientenes mestringsferdigheter og
tro pa egen mestring. Som Fjerstad (2010) sier &malik form for kognitiv terapi skje
giennom en samtale med en terapeut, og at helsearbé&an «skape samtaler som fremmer
endring og bedre egenomsorg, selvstgtte og selséztedet som utgjar selve
motstandskraften mot sykdom og belastninger” (3. B8 den maten kan barn og unge leere &
utnytte egne sine egne ressurser. Denne dialogepgsé skje i samarbeid med foreldrene.
Barn i aldersgruppen 12-18 er vanligvis neert kyitsine foreldre, og foreldrene har i stor
grad ansvaret for a falge opp blant annet daglitjger, og er en viktig sosial stgtte for sine

barn.

Manuellterapeuter, fysioterapeuter og andre sonardibr disse barna kan kanskje kurses i
kognitive teknikker. Kliniske studier som vurdeedfekten av manuellterapi og fysioterapi pa
denne type pasienter, kan eventuelt ogsa inkludmgritive atferdsterapi og
mestringsstrategier i behandlingen. Videre forsgrkan ogsa veere a lage spgrreskjema for a
undersgke om mestringstrategiene benyttet i degramdre studier er generelle for alle barn
og unge med tensjonshodepine. Det bgr ogsa gjanesie type undersgkelse som er gjort i
denne studien, men da med flere deltakere. Dé&uwihe gi undersgkelsen stgrre gyldighet.
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Ad. prosjekt: Barn med kronisk tensjonshodepine. Bruk av mestringsstrategier
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Det vises til din tilbakemelding, datert 12.04.10 til komiteens merknader i vedtaksbrev datert
26.03.10. Komiteen ber i sitt brev om at det utarbeides et informasjonsskriv rettet til barna (10-15
ar) som er tilpasset deres modenhetsniva.

REK Vest v/leder behandlet saken.

REK Vest setter vilkar om at folgende momenter endres i foresperselen:

e Spraket mé forenkles og bedre tilpasses barn i denne aldersgruppen, jfr. formuleringer som
“masteroppgave i manuellterapi”, “det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet” og
“trekke ditt samtykke.” Det er viktig at informasjonen er spraklig tilgjengelig for de yngste
barna.

e Det ma framga at det ikke er noen direkte nytte for barnet ved & delta i studien.

e Det ma framgd av foresporslene at studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk, Vest-Norge (REK Vest) den 27.04.10 med saksnummer
2010/749.

De ovrige momentene i tilbakemeldingen er tatt til orientering.

Vedtak:
Prosjektet godkjennes pa betingelse av at ovennevnte vilkar tas til folge.

Postadresse E-post: rek-vest@uib.no Regional komité for medisinsk ~ Besoksadresse:

REK Vest og helsefaglig forskningsetikk, 2 ctasje, sentralblokken,

Postboks 7804 Hijemmeside: Vest-Norge Haukeland universitetssykehus
5020 Bergen .
http://helseforskning.etikkom.no/xnet/public

Telefon 55 97 84 97/ 98 / 99

Org no. 874 789 542
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Deitte innebeerer at REK fia og med denne dato har kompetanse til & godkjenne oppretrelse og endring av
Jorskningsbiobank, a innvilge dispensasjon fra taushetsplikt og a gi tillarelse til bruk av personopplysninger ril
forskning. Saker som er sokt Helsedirektoratet, NSD eller Datatilsynet vedrorende ovennevnte, vil utelukkende bli
behandler av REK. Dertte for & unngd parallellbehandling av saker né i overgangsfasen.

REK Vest forutsetier at dette vedtaket blir forelagt den forskningsansvarlige til orientering. Se helseforskningsloven § 6,
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Vedlegg 2

Forespgarsel om a deltakelse i forskningsprosjekt @ltakere)

«Barn med kronisk tensjonshodepine. Bruk av messingtegier.

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forgjsprosjekt som har til hensikt & undersgke
hvordan barn og ungdom opplever og mestrer dethibtiapine. Vi har valgt & sparre deg om
dette siden du er en av dem som ofte har vondiétd-orskningsprosjektet utfgres av
....................................... Ansvarlig for studien er fgrsteameamsis og veileder Liv H.
Magnussen, Institutt for samfunnsmedisinske fagy&isitetet i Bergen.

Hva innebaerer studien?

Studien innebeaerer at du skal delta i et intervier lamtale som vil vare i ca. %2 — 1 time. Du
vil for eksempel bli spurt om hvordan du opplevet @ ha vondt i hodet, og om hva du synes
hjelper & gjare nar du har vondt i hodet.

Mulige fordeler og ulemper

Det er ingen direkte fordeler for deg & delta i dem, men det kan likevel veere nyttig a
prate om hodepinen og tenke gjennom hvordan dugrwashandterer hodepinen. Samtalen
vil ikke medfare noe ubehag for deg.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Det du forteller vil bli tatt opp pa lydband. Lydidopptakene vil bli skrevet om til tekst.
Ingen andre enn den som intervjuer (masterstudent................ ) skal hgre eller lese
intervjuet. Alle opplysninger om deg vil bli behadeiduten navn og fadselsnummer, eller
andre direkte gjenkjennelige opplysninger. En kiaagter deg og dine opplysninger
giennom en navneliste. Det er kun autorisert paisanyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. ldizav november i ar vil all informasjon om
deg bli slettet. Det vil ikke veere mulig a idergdie deg i masteroppgaven nar den er ferdig.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar str@lst og uten & oppgi grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dersom du gnskeelfa, undertegner du samtykkeerklaeringen
pa siste side. Dersom du senere ombestemmer dedukaekke deg fra prosjektet uten a
oppgi grunn og uten at det far konsekvenser forpfegoen som helst mate. Siden du er
under 18 ar, ma vi ogsa innhente samtykke fra etiravforeldre/foresatte. Dersom du senere
ansker a trekke deg eller har spgrsmal til studian,du kontakte undertegnede....... ......... pa
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telefon ......... eller e-post.......... Du kan ogsa kontakte prosjektleder og veilederHgide
Magnussen pa telefon 55583269/41108784 eller elipasagnussen@uni.no

Studien er godkjent av Regional komité for medisiog helsefaglig forskningsetikk, Vest-
Norge (REK Vest) den 27.04.10 med saksnummer 2@90/7

Vennlig hilsen

.............................................. IvIH. Magnussen

Manuellterapeut/masterstudent fgrsteamanuenidesiee
Universitetet i Bergen Universitetet i Bergen
Telefon: .....ccccceeee.. Telefon: 5558326908784

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt skriftlig informasjon og samtykkérdelta i forskningsstudien.

Dato:

(Signering prosjektdeltaker)
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Vedlegg 3

Forespgrsel om a delta i intervju i forbindelse mean masteroppgave

« Barn med kronisk tengonshodepine. Bruk av mestringsstrategier ».

Bakgrunn og hensikt

Dette er et en forespgarsel om deres barn er Villéggdelta i et forskningsprosjekt for a
undersgke hvilke mestringsstrategier som benytdswdepine hos barn/ungdom. Hodepine
er en av de vanligste arsakene til at barn oppdmdeevesenet og smertene har ofte
konsekvenser for barnet/'ungdommen bade pa skolefriigen. Hensikten med denne
studien er & undersgke hvilke strategier barn/umgoiaker for & mestre plagene i hverdagen.
Studien inngar i en masteroppgave i manuelltergpntervjuene gjgres av masterstudent og
............................... Ansvarlig for studien er fgrsteamanuiereg veileder Liv H.
Magnussen, Institutt for samfunnsmedisinske fagyéisitetet i Bergen.

Hva innebaerer studien?

Studien innebeaerer intervju/samtale med ca 5-10 drarhvordan de mestrer hverdagen nar
de har hodepine. Samtalen vil vare ca. ¥z — 1 tiaena vil for eksempel bli spurt om
hvordan de opplever & ha vondt i hodet, og bli loedt fortelle litt om hvordan de handterer
hodepinen i ulike situasjoner. Hva gjar de for ekgel for a lette pa plagene?

Mulige fordeler og ulemper

Det kan veere nyttig for barnet/ungdommen a veere paeshmtalen. De kan bli mer bevisst
pa mulige teknikker de bruker for & redusere plag&anskje vil de i lgpet av samtalen
erfare at de allerede benytter seg av gode steatfmyia lette pa plagene, og at de i ettertid vil
benytte disse strategiene mer bevisst ? Det skalrtedfare noe ubehag & delta i intervjuet.

Hva skjer med informasjonen om deltakerne?

Intervjuene vil bli tatt opp pa lydband. Intervjueevil ikke kunne hgres av andre enn den som
intervjuer (masterstudent ............. ). Lydbandopptakeihderetter bli skrevet om til tekst
der barnets/ungdommens navn erstattes med et kodeau Alle opplysninger om
deltakerne vil bli behandlet uten navn og fadsetsmer, eller andre direkte
personidentifiserbare opplysninger. En kode knydttdtakerne og deres opplysninger
giennom en navneliste. Det betyr at opplysningeraielentifiserte. Det er kun autorisert
personell knyttet til prosjektet som har adgangawnelisten (det vil si masterstudent ....
.......... ) og som kan finne tilbake til deltakerne. Member 2010 vil all informasjon om
deltakerne bli slettet. Det vil ikke vaere muligi@mtifisere deltakerne nar resultatene
fremstilles i masteroppgaven.
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Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Deltakerne kaér som helst og uten & oppgi grunn trekke sitt
samtykke til & delta i studien. Dersom du/dere ghkker i at ditt barn deltar i studien,
undertegner du/dere samtykkeerklaeringen pa sidte ®m du/dere na sier ja til at ditt/deres
barn kan delta, kan du/dere senere trekke tilbakeykket. Dersom du/dere senere gnsker at
ditt/deres barn skal trekke seg eller har spgrsirgtlidien, kan du/dere kontakte
prosjektleder ..................... telefon ........... eller e-post .........coeeeueee Du kan ogsa
kontakte forsker og veileder Liv Heide Magnussengh&fon 55583269/41108784, eller e-
post liv.magnussen@uni.no.

Studien er godkjent av Regional komité for medisiog helsefaglig forskningsetikk, Vest-
Norge (REK Vest) den 27.04.10 med saksnummer 2@90/7

Vennlig hilsen

................................................... Liv H. Magnussen

mastergradsstudent forsteamanuensis/veileder

Universitetet i Bergen Institutt for samfunnsmedisinske

Telefon: 97141107 UniversitetBergen
Telef&@§583269/41108784
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt skriftlig informasjon og samtykkat mitt barn kan delta i studien.

Dato:

(Signering foresatt)

Vedlegg 3

55



Intervjuguide

Kan du fortelle kort om hva slags skole du gar g&@m dine fritidsaktiviteter?
Kan du huske nar du fgrste gang hadde hodepine?
Var det noe spesielt som utlgste den, for ekseempekade eller andre forhold?
Er det noe spesielt du kan gjgre som hjelper p&piogn?
Har du noen spesielle teknikker du bruker?
Er det i noen spesielle situasjoner du far hodépine
Hva pleier du a foreta deg da?
Hva gjar du hvis/nar du har hodepine:
- 0om morgenen
- paskolen
- pé ettermiddagen
- kvelden og natten
Hvilke teknikker synes du fungerer best & bruke?
Er det noe som gjgr hodepinen verre?
Opplever du noen ganger noe som gjgr hodepinerebedr
Kan familie og venner bidra til & pavirke din sij@/hodepine ?
Hender det noen ganger at du har sa vondt at dudel hjelpelas?
| lapet av intervjuet skal jeg preve a komme inrfalgende tema:
- mat/sgvn
- hvile/avspenning
- trening/idrett/aktiviteter
- tilbaketrekking
- om de tenker pa noe spesielt/bruker tankene/tgpostivt/negativt
- medisiner
- stgtte fra andre, familie/venner
- terapi

- kulde/varme
- gi opp/hjelpelgs
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