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Forord

Smerte er noe som rammer svart mange mennesker i lgpet av et liv, og en av de viktigste
arsakene til ufarhet og redusert livskvalitet. Jeg har selv sett hvordan smerte kan prege et
menneske, men ogsa hvordan man kan laere seg & mestre og leve med smerter. Jeg syns dette
er et sveert spennende fagomrade. Nar Jocelyne Clench-Aas pa Folkehelseinstituttet gnskte at
noen skulle se n&rmere pa om foreldre er oppmerksomme pa sine tenaringers hodepine,

bestemte jeg meg raskt for at dette var noe jeg gnsket a skrive om i masteroppgaven min.

Masteroppgaven er en del av masterstudiet i Folkehelsevitenskap ved Norges miljg-og
biovitenskapelig universitet (NMBU). Avhandlingen var lagt opp til & veere en vitenskapelig
artikkel med tilhgrende kappe. Jeg valgte imidlertid & skrive kappa som en fullstendig
masteroppgave med en tilhgrende artikkel. Artikkelen er tenkt utgitt i tidsskriftet Journal of

Pain.

Studien er gjennomfart i samarbeid med Folkehelseinstituttet (FHI), divisjon for psykisk
helse, som gav meg tilgang til datasettene fra Samordnet Levekarsundersgkelse (LKU) og
sarget for alle fasiliteter som skulle til for & gjennomfare studien. Jeg gnsker a rette en stor
takk til min veileder, seniorforsker Jocelyne Clench-Aas ved FHI, som gjorde dette mulig. Jeg
gnsker ogsa a uttrykke stor takknemmelighet til min hovedveileder ved NMBU,
farsteamanuensis Ruth Kjersti Raanaas, og min biveileder ved Aker universitetssykehus,
professor Anders Christofer Lundgvist. Dere har alle veert til sveert god hjelp og stette i denne
prosessen det har vart a fullfare masteroppgaven. Jeg har leert sveert mye. Jeg vil ogsa takke
min medstudent Synva Nesheim for godt samarbeid, spesielt nar vi skulle lzre oss
statistikkprogrammet SPSS. Og sist men ikke minst, tusen takk til min talmodige familie som

har gitt meg tid og mulighet til & skrive denne oppgaven.

Vibeke Hool Roksvag
Bekkestua, februar 2017



Sammendrag

Formal: Mange tenaringer plages av hodepine, som kan pavirke bade helsen og livskvaliteten
deres. Dersom hodepineplage oppdages og formidles til helsepersonell, gker sjansen for at
plagene bedres, som igjen kan forebygge problemer pa et senere tidspunkt. Av ulike arsaker
kan hodepine hos tenaringer vaere vanskelig for foreldrene & oppdage, med den konsekvensen
at noen tenaringer muligens ikke far den hjelpen de trenger. Det ser ut til at foreldre
underrapporterer hodepinen til sine tenaringer. Men, vi vet for lite om hva som pavirker
rapporteringsenigheten mellom dem. Fokuset i denne studien vil derfor vere pa foreldrenes
evne til & registrere egne tenaringers hodepine, nar det som brukes som kriteria er tenaringers

egenrapporterte hodepine.

Metode: Studien undersgker foreldrenes evne til a oppdage tenaringenes hodepine, ved bruk
av ROC Curve analyse og logistisk regresjonsanalyse i complex samples. Det ble spesielt
utforsket om tenaringers kjgnn, foreldrenes kjgnn og foreldrenes egen hodepine kunne ha
modererende effekt pa rapporteringssamsvaret mellom foreldrene og tenaringene, ved a
benytte PROCESS - macro for SPSS.

Resultat: Studiens funn viser at foreldre er rimelig gode til & rapportere egne tenaringers
hodepine. Men, resultatene viser at foreldre, bade mgdre og fedre, er mer oppmerksomme pa
hodepinen til sine tenarings dgtre enn sine sgnner. Samsvaret mellom foreldrerapportert og
tenaringenes selvrapporterte hodepine er faktisk ikke signifikant for guttene. Om det er mgdre
eller fedre som er den rapporterende forelderen har ikke innvirkning pa samsvaret. Spesielt
interessant var det at dersom foreldrene selv er pavirket av hodepine, er de mindre

oppmerksomme pa hodepinen til sine tenaringer.

Implikasjoner: Foreldre er viktige stettespillere og informanter for at tenaringer skal komme
i kontakt med helsevesenet. Det kan vare viktig at helsepersonell retter ekstra
oppmerksomhet mot foreldre som selv er plaget med hodepine, i tillegg til guttene.



Summary

Objective: Many adolescents suffer from headache, which may have a major impact on
adolescent health and quality of life. If the headache problem is discovered, the adolescent
can get help and thus prevent problems later. For different reasons, headaches in adolescents
may be difficult for parents to discover, with the consequence that some adolescent possibly
do not get the help they need. Parents seem to report lesser headaches than their adolescents.
However, too little is known about what affects the reporting agreement between them. This
study aims to investigate parents' ability to capture the self-perceived headaches of their
adolescent children, and to explore some factors with potentially moderating effect on the

reporting agreement between parents and adolescents.

Methods: This study examined the parents' ability to capture the adolescent's headaches in a
general population sample in Norway, using ROC Curve analysis and logistic regression
analysis in complex samples. We especially explored whether adolescents gender, parents
gender and parents headaches could have a moderating effect on the reporting agreement
between parents and adolescents, using PROCESS - macro for SPSS.

Results: Our main results are that parents are reasonably good reporters of the headache of
their adolescent. However, our results also show that parents of both genders are more aware
of the headache of their adolescent daughters than their sons. In fact, the relationship between
parental-reported and adolescent self-reported headache was not significant for boys. The
gender of the reporting parent did not affect the relationship. Interestingly, if the parents are
affected by headaches themselves, they become less aware of the headache of their

adolescents.

Implications: Parents are important in relaying the headache problems of their adolescent
children, so that affected adolescent may get help. Special awareness of adolescent with
parents who are themselves headache suffers may be important, as is eliciting information

regarding headache among boys.
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1. Innledning
Hodepine er et omfattende folkehelseproblem. Omtrent 50% av den voksne befolkningen

opplever tilbakevendende hodepine i lgpet av et ar (IHS 2013; Stovner & Andree 2010;
Stovner et al. 2007). Stadig flere unge rammes ogsa av hodepine, og det er indikasjoner pa at
forekomsten har gkt spesielt hos barn og tenaringer (Blaauw 2015; Albers et al. 2015; Stovner
& Andree 2010). Epidemiologiske studier pa tenaringers 1-ars hodepineprevalens har vist
sprikende resultater, men antyder at fra 50% til over 80% av tenaringer i Norge, Europa og
verden er rammet av hodepine (Krogh et al. 2015; Wober-Bingol et al. 2014; Wdéber-Bing0l
2013; Stovner & Andree 2010).

Konsekvensene av ubehandlet tilbakevendende hodepine hos barn og tenaringer kan vare
betydelige for den unges livskvalitet (Kernick et al. 2009, Kernick & Campbell 2009;
Petersen et al. 2009), med negativ innvirkning pa skolearbeid (Krogh et al. 2015; Kaczynski
et al. 2012; Kernick & Campbell 2009; Unalp et al. 2006), fritidsaktivitet og sosial omgang
med andre (Haraldstad et al. 2010). Dette pavirker den unges forutsetninger for et aktivt,
skapende, produktivt og sosialt deltakende voksenliv. Hodepineplager i tenarene kan ogsa
pavirke voksenlivet gjennom redusert fysisk- og psykisk helse (Kernick & Campbell 2009).
Avbrutt skolegang pa grunn av ubehandlet tilbakevendende hodepine kan gke sjansen for a
havne utenfor eller i en marginal posisjon i arbeidsmarkedet. Dette reduserer den unges
forutsetninger for en gkonomi i voksen alder som gir handlefrihet over egen livssituasjon og
velferd (Dahl et al. 2014).

Dersom tenaringers hodepineplage oppdages og formidles til helsepersonell, gker sjansen for
at plagene bedres (Steiner et al. 2015), som igjen kan forebygge problemer pa et senere
tidspunkt. Fordi det er lite sannsynlig at tenaringer oppseker helsepersonell pa eget initiativ,
er det hovedsakelig foreldrenes formidling av tenaringenes hodepine til helsepersonell som
avgjer om tenaringen kommer i kontakt med helsevesenet og har mulighet til & fa hjelp. Av
ulike arsaker kan hodepine hos tenaringer vaere vanskelig for foreldrene & oppdage
(Nakamura et al. 2012, Goubert et al. 2006; Goubert 2009), med den konsekvensen at noen
tenaringer muligens ikke far den hjelpen de trenger.

Noen studier har vist en diskrepans mellom foreldres og tenaringers vurdering av tenaringens
hodepine (Nakamura et al. 2012; Kroner-Herwig et al. 2009; Sundblad et al. 2006), hvor det
ser ut til at foreldre rapporterer mindre hodepine enn sine tenaringer og barn (Nakamura et al.



2012; Sweeting & West 1998; Sasmaz et al. 2004; Santalathi et al. 2005; Lundquist et al.
2006). Men, vi vet for lite om hva som pavirker rapporteringsenigheten mellom dem. Fokuset
i denne studien vil derfor veere pa foreldrenes evne til & registrere egne tenaringers hodepine,

nar det som brukes som kriteria er tenaringers egenrapporterte hodepine.

1.1 Hodepine
Spenningshodepine og migrene er de to vanligste hodepinetypene og rammer henholdsvis

over 40% og 10% av befolkningen globalt (Stovner & Andree 2010; Stovner et al. 2007).
Migrene er en tilbakevendende og ofte livslang lidelse som oppstar som anfall med moderat
til hgy intensitet og symptomer som kvalme og lys- og lydsensitivitet. Spenningshodepine har
en trykkende smerte, ofte pa begge sider av hodet, som sprer seg opp fra eller ned til nakken.
Hyppigheten bestemmer om spenningshodepinen er kronisk (mer enn 15 dager pr maned),
frekvent (1 til 15 dager pr maned) eller ikke-frekvent (mindre enn 1 dag pr maned) (WHO
2016). Frekvent hodepine farer til betydelig invalidisering, og kan kreve medisinsk
behandling. Til sammenligning har den ikke frekvente hodepinen vanligvis liten innvirkning

pa den enkelte og kalles ofte normal hodepine (IHS 2013).

Basert pa hodepinens varighet og intensitet er spenningshodepine mindre tyngende enn
migrene. Likevel er den totale samfunnsbelastningen av spenningshodepine sannsynligvis
starre fordi den rammer nesten halvparten (42%) av verdens befolkning. Spesielt i Europa er
1-ars prevalensen for spenningshodepine hgy, og malt til 60% (Stovner & Andree 2010) og
80% (Stovner et al. 2007) i litteraturstudier. Malt i livsar mistet pa grunn av ufgrhet, er
hodepinelidelser vurdert til & veere den tredje stgrste arsaken til ufarhet i verden (Steiner et al.
2015).

Som for verdens befolkning forgvrig (Stovner et al. 2007), er kvinner mer plaget enn menn
(61% blant kvinner og 45% blant menn) ogsa i Europa (Stovner & Andree 2010) og Norge
(46% blant kvinner og 30% blant menn) (Hagen et al. 2000).

1.2 Hodepine hos tenaringer
Litteratur som finnes pa hodepine blant barn og unge opererer med ulike aldersspenn, og er
derfor ikke direkte sammenlignbare. I tillegg gjer noen studier undersgkelser pa barn og

ungdom samlet. For at tidligere studier lettere skal kunne sammenlignes med denne studiens



malgruppe (tenaringer: 13-15 ar), vil studier det henvises til angis med presis alder for
malgruppen. Forgvrig, har jeg valgt a benytte betegnelsen tenaringer i denne oppgaven i
aldersspennet fra 10 til 19 ar, i trad med WHO (u.d) sin definisjon av tenaringer.

Den europeiske litteraturstudien til Stovner og Andree (2010) fant at 53% av barn og
tenaringer (5-20 ar) har vert plaget av hodepine i lgpet av det siste aret eller mindre. Den
verdensbaserte litteraturstudien til Wober-Bingol (2013), fant en 1-ars prevalens for hodepine
0g migrene pa 54% og 9% hos barn og tenaringer (4-18 ar). Abu-Arafeh og medarbeidere
(2010) sin verdensbaserte litteraturstudie konkluderte med en noe hgyere prevalens for barn
og tenaringer (< 20 ar), hvor 58% hadde hatt hodepine den siste maneden eller i lgpet av livet,
0g 7,7% hadde hatt migrene det siste halve aret eller i lgpet av livet. Det kan se ut til at
migreneprevalensen i Europa er lavere for barn og tenaringer (5-20 ar) enn for voksne, men at
prevalensen for hodepine generelt er like hgy for barn og tenaringer som for voksne (Stovner
& Andree 2010).

| etterkant av oppsummeringsstudiene, er det gjennomfart et par studier pa hodepineprevalens
hos tenaringer som viser hgyere verdier. Krogh og kollegaer (2015) fant i sin tverrsnittstudie
en 1-ars prevalens hos norske tendringer (12-18 ar) pa 88% for generell hodepine, 58% for
spenningshodepine, 23% for diagnostisert migrene og 13% for sannsynlig migrene og
punktprevalens pa 38%. En mulig arsak til den betydelig hgyere 1-ars prevalens, kan veere at
litteraturstudiene ser pa barn og tenaringer samlet, mens Krogh og kollegaer (2015) kun ser pa
tenaringer (12-18 ar). Vi vet at forekomsten er hgyere for tenaringer enn barn (Albers et al.
2015). De hgye prevalensfunnene bekreftes av Waober-Bingdl og kollegaer (2014) som fant en
1-ars hodepineprevalens for generell hodepine pa 89,3%, spenningshodepine 38% og migrene
39% hos tyrkiske og gsteriske tenaringer (14 +/- 2,4 ar) nar de svarte for egen hodepine i
spgrreskjema. | tillegg ble det i 2015 gjennomfart en stor studie hvor 36 700 tenaringer (15
ar), fra 22 land i Europa og USA, rapporterte egen smerte og medisinbruk. Studien viste at
smerte generelt er mer vanlig hos jenter enn gutter, og at hodepine er den mest prevalente
smertetypen hos bade gutter og jenter, med en prevalens pa mer enn 30% for tilbakevendende
hodepine (> 1 pr uka) (Gobina et al. 2015).

At en sa stor andel som 30% av 15 aringene har tilbakevendende hodepine kan ogsa sees i
Norge. Ungdata undersgkelsen fra NOVA (Bakken 2016) viser at hodepine er den vanligste

fysiske plagen hos tenaringer (13-18 ar) i Norge. 25% av norske tenaringer pa ungdomstrinnet



(13-15 ar) rapporterer at de har hatt hodepine daglig eller mange ganger den siste maneden.
For tenaringer pa videregaende var andelen litt hayere (29%). Hele 2-3% av guttene og 10%
av jentene pa norske ungdomsskoler og videregaende skoler har daglig hodepine. Omfanget
av smerte og hodepine endrer seg lite for guttene gjennom ungdomsarene, mens hodepine hos
jentene gker betydelig i begynnelsen av tenarene (13-15 ar), for deretter a flate ut fra 16

arsalderen.

Litteraturstudier fra 2010 og 2015 gir indikasjoner pa at hodepineprevalensen har gkt i Europa
de siste 10 arene, og da spesielt for barn og tenaringer (Albers et al. 2015; Stovner & Andree
2010). Dette bekreftes av Blaauw (2015) som fant signifikant gkning av hodepineprevalens
hos norske tenaringer (16-20 ar) over en 4 ars periode. @kningen gjaldt alle hodepinetyper,

men var signifikant for spenningshodepine.

Lav sosiogkonomisk status (SES) er assosiert med hgyere hodepineprevalens hos barn og
tenaringer i en systematiske litteraturstudie. Spesielt hvis mor hadde lav utdanning (King et
al. 2011). Santalathi og kollegaer (2005) fant at barn (8 ar) av mgdre fra lavere
sosiogkonomisk klasse, hadde oftere frekvent hodepine enn barn av mgdre fra hgyere klasse.
At gkonomisk stress pa grunn av lav inntekt hos foreldrene gker sannsynligheten for hodepine
hos tendringen (10-18 ar) (p=0,016) er bekreftet av flere studier (Unalp et al. 2006; Ostberg et
al. 2006). Foreldrenes utdanning hadde imidlertid ikke betydning for tenaringens (14-18 ar)
hodepineprevalens (Unalp et al. 2006). Ostberg og kollegaer (2006) kunne heller ikke finne at

foreldres arbeidsledighet hadde innvirkning pa tenaringenes (10-18 ar) hodepineprevalens.

1.2.1 Ulikheter i hodepine hos jenter og gutter, og mulige forklaringer
Oppsummeringsstudier viser at hodepineprevalensen hos barn og tenaringer gker med alderen

og er hgyere for jenter enn gutter (Albers et al. 2015; Wober-Bingol 2013; Abu-Arafeh et al;
2010). Waber-Bingol (2013) fant en 1-ars hodepineprevalens for barn og tenaringer pa 59%
for jenter og 49% for gutter. Forskjellen mellom jenter og gutter var ikke like stor for 1-ars
migreneprevalens (10,5% for jenter og 7,6% for gutter) (Wober-Bingol 2013).
Kjgnnsforskjellen blir sterre med gkende alder. Hos jenter gker hodepineprevalensen
signifikant med gkt pubertetsutvikling, noe man ikke kan se like tydelig hos gutter (Albers et
al. 2015; LeResche et al. 2005). Haraldstad og medarbeidere (2010) fant at forekomsten av
generell smerte gkte mest for jenter i tidlig tenaringsfase (fra 8/10 ar til 11/15 ars alder), hele
30%, og var hgyest for jenter i 16 til 18 arsalderen med en prevalens pa hele 78%. At jenter er



mer plaget av hodepine enn gutter etter tidlig tenaringsfase kan ha mange arsaker. | tidlig
barndom har bade fysiologiske, psykiske og sosiokulturelle rolleforventninger en tendens til &
veere mer like for jenter og gutter enn etter starten av puberteten. Den hormonelle forskjellen
akselererer mellom jenter og gutter i puberteten. Bade for tenaringsjenter og -gutter (11-17 ar)
kan det & ha kommet i puberteten eller ikke, fremme forekomsten av smerte mer enn alder
(LeResche et al. 2005). Det ser ut til at bade smerte, somatiske symptomer og depresjon gker
systematisk med pubertetsutvikling hos tendringsjenter (11-17 ar) (LeResche et al. 2005;

Bakke 2016), og kan tyde pa at jenter er mer sarbare enn gutter i tenarene.

En annen forklaring kan veere at norske tenaringsjenter bruker mer tid pa lekser enn gutter, og
flere jenter enn gutter planlegger hgyere utdanning (Bakke 2016), som muligens speiler en
ulik rolleforventning mellom gutter og jenter i samfunnet. En studie har vist at jenter (12-15
ar) som sikter mot hgyere utdanning har mer hodepine enn andre (Fendrich et al. 2007). Dette
stettes av Haraldstad og kollegaers (2010) studie som fant at smerte oftere utlgses av
skolearbeid, mangel pa sgvn og nedstemthet hos jenter enn gutter, spesielt i aldersgruppen 16
til 18 ar.

I tillegg til mulige genetiske disposisjoner for hodepine i en familie, vet vi at miljget i
familien kan ha innvirkning pa forekomsten av hodepine hos de unge (King et al. 2011).
Tilbakevendende hodepine hos barn og tenaringer (8-13 ar) kan vere assosiert med stressfulle
situasjoner, som negative livshendelser og dysfunksjonelle familier. Det kan se ut til at mgdre
med barn og tenaringer med tilbakevendende hodepine har mindre adferdskontroll, uttrykker
seg mer emosjonelt, er emosjonelt overinvolverende og kritiserer sitt avkom mer enn mgdre
som har barn og tenaringer uten hodepine (Liakopoulou-Kairis et al. 2002). Hos gutter (7-14
ar) kan frekvensen av krangling i familien og mengden fritid pavirke utvikling av
tilbakevendende hodepine, med stgrre sjanse for hodepine med gkt krangling og lite fritid
(OR=1,8 og OR= 2) (Gassmann et al. 2009). Statte fra foreldre fungerer som en beskyttende
faktor pa hodepine (og annen smerte) hos tenaringsjenter (11-16 ar) fra USA. Jentene som
opplevde sveert lite sosial statte fra foreldre hadde starre sjanse (OR=1,4) for hodepine enn
jentene som opplevde mye sosial stgtte (Ghandour et al. 2004). Hvordan foreldre legger opp
familiens daglige rutiner kan ogsa vare avgjgrende for hvordan barn og tenaringer (8-14 ar)
mestrer egen hodepine (Frare et al. 2002). Det kan se ut til at barn og tenaringer med
hodepine som lever i velfungerende familier har mindre hodepine og muligens har bedre

utgangspunkt for a kunne mestre smerten. Dette kan redusere smertens innvirkning pa



dagliglivet og dermed ha positiv betydning for livskvaliteten. Andre familieforhold som at
foreldre er skilt, at de har steforeldre eller antall sgsken hadde ingen innvirkning pa
tendringers (14-18 &r) hodepineprevalens i Unalp og kollegaer (2006) sin studie.

1.3 Folkehelserelevans
| tillegg til at forekomsten av hodepine er hgy hos barn og tenaringer, vet vi at konsekvensene
av hodepine er mange, bade pa kort og lang sikt.

Studier har vist at hodepine kan influere barn og tenaringers daglige liv og resultere i mer
skolefraveer, darligere skoleprestasjon (Unalp et al. 2006; Kernick & Campbell 2009;
Kaczynski et al. 2012; Krogh et al. 2015), redusert sgvnkvalitet, negativ innvirkning pa det
sosiale livet og redusert mulighet til & delta i fritidsaktiviteter (Haraldstad et al. 2010).
Livskvaliteten til barn (8-12 ar) og tendringer (13-17 ar) er signifikant redusert for de som er
plaget av hodepine (Kernick et al. 2009; Petersen et al. 2009; Kernick & Campbell 2009).
Petersen og medarbeidere (2009) fant at den helserelaterte livskvaliteten, som inkluderer bade
fysiske, emosjonelle og sosiale dimensjoner av funksjon og velveere, var halvert for barn og
tenaringer (8-12 ar) med tilbakevendende smerte (hodepine, mage- og ryggsmerte)
sammenlignet med de uten smerte. Livskvaliteten var spesielt darlig for de med frekvent
(ukentlig) smerte og de med smerte fra flere organer. Og blant disse darligere for jenter enn
gutter, og darligst for jenter i alderen 11-12 ar (Petersen et al. 2009). Tenaringer (12-15 ar)
med hodepine har vist seg a skare darligere pa livskvalitet (QOL) enn tenaringer med astma,
diabetes, hjertesykdom og kreft (Kernick et al. 2009).

Svert mange (hele 84%) av barn og tenaringer (8-13 ar) med tilbakevendende hodepine har
en psykiatrisk diagnose, hovedsakelig angst og depresjon (Liakopoulou-Kairis et al. 2002).
Flere studier viser at tenaringer (11-17 ar) med hodepine rapporterer mer psykososiale
problemer og hayere nivaer av psykologiske lidelser som angst og depresjon. De har starre
emosjonelle problemer og starre atferdsproblemer enn andre jevnaldrende (Kaczynski et al.
2012; Battistutta et al. 2009). Dette bekreftes av den norske populasjonsbaserte
tverrsnittstudien Young Hunt, som er basert pa tenaringers (12-17 ar) selvrapportering. De
fant at tilbakevendende hodepine var signifikant (p<0,0001) assosiert med angst og depresjon,
og at gkt hodepinefrekvens var assosiert med gkte symptomer pa angst og depresjon i tillegg

til konsentrasjonsproblemer (Blaauw et al. 2014; Blaauw 2015).
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Fordi smerte og hodepine er gkende og har serigse langsiktige utfall, med blant annet
betydelig innvirkning pa livskvalitet, utdanningsprosess og yrkeskarriere, bar barn og
tenaringer med disse problemene bli identifisert og behandlet for sine hodepineplager sa tidlig
som mulig. Tidlig innsats er viktig for & sikre muligheter for helsemessig god utvikling og
vekst. Pa et samfunnsniva kan dette bidra til a reduserer sosiale ulikheter og sikre at alle barn
og unge far en best mulig start i livet med gode livssjanser (Dahl et al. 2014).

Tenaringer (10-15 ar) med hodepine oppsgker lege sjeldnere enn de med annen type smerte,
men bruker oftere smertestillende (Roth-Isigkeit et al. 2005). Samtidig ser det ut til at
tenaringer (15 ar) med tilbakevendende hodepine, ogsa bruker medisiner for andre helseplager
(annen smerte, sgvnproblemer og nervesitet) i mye starre grad enn tenaringer uten
hodepinesmerter (Gobina et al. 2015). Man kan tenke seg at fraveer av behandlingstilbud og

oppmerksomhet fra foreldre muligens ogsa gker tenaringers selvmedisinering.

Foreldre har sterst mulighet til 3 oppdage sykdom, fysiske- eller atferdsendringer hos barn og
tenaringer pa et tidlig tidspunkt, og pa bakgrunn av dette ta beslutning om & oppsgke
profesjonell hjelp. Fordi det er lite sannsynlig at tenaringer oppseker helsepersonell pa eget
initiativ, er det hovedsakelig foreldrenes formidling av tenaringenes hodepine til
helsepersonell som avgjer om tendringen mottar hjelp for hodepineplagen sin. Av ulike
arsaker kan hodepine hos tenaringer veere vanskelig for foreldrene & oppdage (Nakamura et al.
2012, Goubert et al. 2006; 2009), med den konsekvensen at noen tenaringer muligens ikke far

den hjelpen de trenger.

1.4 Rapportering av hodepine hos tenaringer

Foreldre har vart og er en viktig informant for helsestatusen til barn og tenaringer, men i de
senere ar er det i tillegg lagt starre vekt pa hva barn og tenaringer selv sier om egen
helsetilstand (Riley 2004). Flere studier viser at barn og tenaringer er palitelige kilder av egen
smerte (Lundquist et al. 2009; Riley 2004). Rileys oversiktsartikkel (2004) konkluderer med
at barn (8-11 ar) rapporterer helsespgrsmal veldig god, og at tenaringer er enda mer presise i
sin rapportering fordi de kognitivt er mer utviklet enn barn. Tenaringer ansees som like
korrekte informanter av egen helse og sykdom som sine foreldre. Dette har resultert i gkt

aksept for selvrapportering (Riley 2004).
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Noen studier som har undersgkt enigheten mellom foreldrerapportert og selvrapportert
hodepine hos tenaringer, har vist diskrepans (Nakamura et al. 2012; Kroner-Herwig et al.
2009; Sundblad et al. 2006). Nakamura og hans kollegaer (2012) fant i sin populasjonsbaserte
studie fra USA at foreldre rapporterer sine tenaringers (13-18 ar) tilstedeveerelse eller fravaer
av hodepine korrekt i 67% av tilfellene (AUC 0,67, cohens kappa=0,39), som er bedre enn
tilfeldig. Videre fant de at kun 42% av tenaringene med tilstedeveerelse av hodepine hadde
foreldre som var klar over hodepinen deres (sensitivitet=0,42 og spesifisitet=0,93, PP\VV=0,67
og NPV=0,81). Foreldrene var altsd mer presise i sin identifisering av tenaringer uten
hodepine enn de med hodepine. De foreldrene som var seg bevisst tenaringens hodepine,
rapporterte imidlertid bade lavere hodepinefrekvens og varighet enn tenaringen selv. I tillegg
til Nakamura og medarbeidere (2012), har to andre studier undersgkt hvordan foreldre
predikerer egne tendringers hodepine (Kréner-Herwig et al. 2009; Sundblad et al. 2006).
Sundblad og kolleger (2006) fant at foreldrene rapporterte mindre hodepine enn tenaringene
(svenske 13-14 aringer) selv, hvor 4% av foreldrene og 13% av tenaringene rapporterte
hodepine minst en gang i uka. Den absolutte rapporteringsenigheten, som ble definert som
antall foreldre-tenaringspar som svarte likt i forhold til totalt antall foreldre-tenarings svar, var
pa 57,5 % og vektet kappa var pa 0,4. Kroner-Herwig og medarbeidere (2009) fant i sin
epidemiologiske studie en korrelasjon mellom tenaringenes (9-15 ar) selvrapporterte
hodepinefrekvens og foreldrenes rapportering pa 0,61 (spearman korrelasjon r). Samsvaret var

imidlertid lavere for hodepinevarighet (r=0,50) og -intensitet (r=0,37).

I tillegg til studiene pa tenaringer er det gjennomfart noen tilsvarende studier pa barn, hvor
det kan se ut til at foreldre rapporterer mindre hodepine enn sine barn og tenaringer
(Lundquist et al. 2006; Santalathi et al. 2005; Sasmaz et al. 2004; Sweeting & West 1998).
Sweeting & West (1998) fant at 53% av de skotske barna (11 ar) i studien rapporterte at de
hadde hatt hodepine siste maneden, mens bare 40% av foreldrene rapporterte det samme. Tjue
prosent av barna rapporterte frekvent hodepine eller migrene, mens kun 8% av foreldrene
rapporterte tilsvarende. Rapporteringsenigheten for generell hodepine siste maneden var 66%
og kappa = 0,3. | Lundquist og kollegaer (2006) sin studie ble barnas (7-12 ar) 1-maneds
hodepineprevalens kartlagt ved hjelp av barnas selvrapportering gjennom dagbok. Deretter
ble barnas 6 maneders hodepineprevalens kartlagt ved hjelp av foreldrenes retrospektive
rapportering gjennom spgrreskjema. Med en selvrapportert 1-maneds prevalens pa 57,6% og

en foreldrerapportert 6-maneders prevalens pa 56,6%, ble det konkludert med at foreldrene,
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og da spesielt fedrene, rapporterer en mye lavere hodepinefrekvens enn barna selv. En
skolebasert tverrsnittstudie fant at 73,5% av barna (7-10ar) som fikk en hodepine diagnose pa
bakgrunn av et intervju, hadde foreldre som kjente til hodepinen deres. Foreldrenes bevissthet
var hgyest ved diagnosen migrene (84%) og lavest ved uklassifisert hodepine (60%). Nar
barna fikk diagnosen spenningshodepine kunne 76,7% av foreldene si seg enig i dette
(Sasmaz et al. 2004). En finsk studie fant at, av de barna (7-10 ar) som rapporterte at de
hadde hodepine nesten hver dag, ble 14% vurdert av sine foreldre som helt frie for
hodepineplage (Santalathi et al. 2005). Funnene i de fire studiene kan tyde pa at noen foreldre
mislykkes i & legge merke til deres barns hodepine, og at barnas hodepinetype kan ha

innvirkning pa deres oppmerksombhet.

1.5 Faktorer med mulig innvirkning pa rapporteringssamsvaret

Informasjon som er hentet fra ulike kilder vil kunne samsvare i ulik grad, fordi alle individer
gjer sin vurdering basert pa ulike faktorer, og disse vurderingene reflekterer forskjellig fokus.
Barn, tenaringer og foreldre har sannsynligvis ulikt fokus og reflekterer ulike perspektiver nar
de gjar sine vurderinger av smerte. Istedenfor a tenke at informasjon som er innhentet av
foreldre, tenaringer eller barn er invalide eller feil fordi de er ulike, kan det derfor vere nyttig
a pragve a forsta de faktorer som bidrar til denne ulikheten, ved a undersgke de variablene som

influerer foreldres og tenaringers vurdering av tenaringers smerte og hodepine.

| denne studien gnsker jeg, i tillegg til & se pa rapporteringssamsvaret, a utforske om
tenaringenes- og foreldrenes kjgnn, i tillegg til foreldrenes egen hodepine, kan ha innvirkning
pa samsvaret mellom foreldrene og tenaringene nar de rapporterer tenaringenes

hodepineplage.

1.5.1 Tendringens kjgnn
Det ser ut til & veere noe motstridende funn i forskningen som har sett pa om tenaringens

kjenn har innvirkning pa rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringene, nar
tenaringenes hodepine vurderes. Ikke alle studiene er direkte sammenlignbare, men de fleste
viser en tendens mot en bedre rapporteringsenighet mellom foreldrene og guttene enn jentene,
og at foreldrene underestimerte jentenes hodepine. Kroner-Herwig og medarbeidere (2009)
som testet tenaringers (9-15 ar) kjenn og alder som moderator pa rapporteringssamsvaret

mellom foreldre og tenaringer, kunne imidlertid ikke finne at tenaringenes kjgnn hadde
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signifikant modererende effekt. De brukte fishers z-test til & sammenligne

korrelatsjonskoeffisientene (r), men fant ikke signifikante forskjeller.

Nakamura og kollegaer (2012) fant en svak trend (p=0,03) mot at foreldre rapporterer mer
hodepine nar tenaringen (13-18 ar) var gutt (OR=1,2) enn nar tenaringen var jente. De fant
ogsa at foreldrene kunne predikere guttenes tilstedeveerelse eller fravaer av hodepine
(AUC=0,69) bedre enn jentenes (AUC=0,66), og at rapporteringssamsvaret var bedre mellom
guttene og foreldrene, enn mellom jentene og foreldrene (Cohen K= 0,41 og Cohen K= 0,37).
Dette bekreftes i en svensk studie, hvor rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringer
(13-14 ar) var sterkere nar tenaringen var gutt (vektet K=0,42) enn jente (vektet K= 0,37).
Foreldrene og tenaringene rapporterte likt i 63% av tilfellene for guttene og i 51% av
tilfellene for jentene (absolutt rapporteringsenighet) (Sundblad et al 2006). Tilsvarende
resultat sees i en studie pa barn (9-11 ar) hvor forskjellen mellom foreldrerapportert hodepine
og selvrapportert hodepine var starst nar barnet var jente (58% versus 64%). Foreldrene
underestimerte jentenes hodepine (Lundquist et al. 2006). Samtidig viser Sasmaz og kollegaer
(2004) sin studie et motsatt utfall, hvor rapporteringsenigheten mellom foreldre og barn (7-11
ar) var signifikant (p<0,02) starre for jentene enn guttene (OR=1,39). Det er derfor behov for
mer kunnskap om dette.

1.5.2 Foreldrenes kjgnn
Fa studier har sett pa betydningen av foreldrenes kjgnn for enigheten mellom foreldre og

tenaringer nar de rapporterer hvor plaget tendringen er av hodepine. Nakamura og kollegaer
(2012) fant at det er dobbelt sa sannsynlig at madre rapporterer hodepine hos tenaringen (13-
18 ar) enn at fedre gjer det (OR=2, p=0,01). Dette stemmer overens med Lundquist og
medarbeideres (2006) funn, hvor spesielt fedrene rapporterte lavere hodepineprevalens enn
barna (7-12 ar). Fedrene rapporterte flere barn uten hodepine og mindre frekvent hodepine,
enn madrene (data ikke vist). Basert pa dette kan man anta at mgdre rapporterer barn og
tenaringers hodepine mer i samsvar med barn og tenaringer selv, enn hva fedre gjer. Dette
kan komme av at mgdre bruker mer tid sammen med barna enn fedrene og at tenaringer (15-
17 ar) i mange tilfeller, spesielt ved personlige problemer, utleverer mer informasjon til sine
mgdre enn til sine fedre (Smetana 2006). | og med at fa studier har undersgkt dette, er det
imidlertid behov for mer forskning.
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1.5.3 Foreldrenes egen hodepine
Kunnskapen om hvorvidt foreldrenes egen hodepine kan virke inn pa rapporteringsenigheten

mellom foreldre og tenaringer er svert begrenset og motstridende, og gir oss ikke grunnlag
for & kunne antyde en tendens. Sa vidt jeg vet finnes det kun to studier, hvor kun den ene er
gjort pa tenaringer (9-15 ar) (Kréner-Herwig et al. 2009). Denne studien kunne ikke finne at
foreldrenes egen hodepine hadde signifikant innvirkning pa rapporteringssamsvaret mellom
foreldre og tenaringer (9-15 ar), nar de rapporterte tenaringens hodepinefrekvens..

Den andre studien gjort pa barn (7-10 ar) fant at foreldre ofte er mer bevisst barns hodepine
dersom det er hodepineproblemer i familien fra fgr. Det var signifikant (p<0,005) sterre
sjanse for at far (OR=1,64) og mor (OR=1,59) med hodepine var enig i barnets rapportering
av egen hodepine, enn far og mor uten hodepine. Dette var ogsa tilfelle dersom sgsken hadde
hodepine (OR=2,03) (Sasmaz et al. 2004). Foreldrenes gkte kunnskap om
hodepinesymptomer kan veere en forklaring pa denne gkte bevisstheten hos foreldrene.

Kroner-Herwig og medarbeidere (2009) stratifiserte ikke foreldrene som selv hadde hodepine
pa kjgnn (mor og far) slik Sasmaz og medarbeidere (2004) gjorde. I tillegg var andelen
rapporterende madre mye sterre enn andelen rapporterende fedre (70,5% kontra 6,3%), noe

som gjer det vanskelig a konkludere.

En annen studie indikerer at foreldre tenderer til & rapportere mer smerte hos barna sine nar de
selv har darlig helse. Waters og kollegaer (2000) har vist at mgdre med darlig helse
rapporterer signifikant (p<0,05) darligere generell helse (OR=3,2) og mental helse (OR=3,6)
hos sine barn og tenaringer (5-18 ar), enn mgdre med god helse. Dette var imidlertid ikke
tilfellet nar fedrene rapporterte. Men ved rapportering av kroppssmerte fant de at bade mgadre
(OR=2,4) og fedre (OR=2,3) rapporterer signifikant (p<0,05) mer kroppssmerte hos barn (5-
10) og tenaringer (10-18 ar) nar de selv hadde darlig versus god helse.

1.5.4 Kommunikasjon av smerte
For a kunne forsta en mulig rapporteringsdiskrepans mellom foreldre og tenaringer, og de

faktorene som kan pavirke rapporteringssamsvaret, bade positivt og negativt, vil jeg se
narmere pa kommunikasjonen mellom foreldre og tenaringer. For a enklere kunne forsta
mekanismene i tenaringers kommunikasjon av egen hodepine og foreldres persepsjon og
tolkning av denne, introduserer jeg Craig (2009) sin sosiale kommunikasjonsmodellen for

smerte far jeg presenterer litteratur som beskriver hva som kan pavirke denne
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kommunikasjonen. Modellen ser pa interaksjonen mellom personen med smerte og

omsorgspersonen.

Opplevelsen av smerte og hvordan man uttrykker smerte antas & vere pavirket av biologiske
disposisjoner og begrensninger, i tillegg til livserfaringer. Smerte er naert knyttet til tanker og
folelser, og gjeor at mentale forskjeller kan pavirke smerteopplevelsen og reaksjonen. Store
emosjonelle reaksjoner kan gjere det vanskeligere a mestre smerte. | tillegg kan den sosial
konteksten og miljeet i familien, vennegjengen eller samfunnet generelt (kulturen) begrense
eller gke den umiddelbare opplevelsen og reaksjonen pa smerte (se ogsa kapittel 1.2.1).
Smerte kan vere vanskelig a beskrive med ord, og noen kan mangle ferdigheter til a
kommunisere ubehaget og behovet. Dette kan gjare det utfordrende for omsorgspersoner som
foreldre, laerere eller lignende & oppfatte og forsta barns smerteproblemer. Hvordan
omsorgspersoner vurderer og responderer pa andres smerte er pavirket av omsorgspersonens
livserfaring, sensitivitet og mellommenneskelige egenskaper, og hvordan smerten uttrykkes. |
tillegg har forholdet mellom personen med smerte og omsorgspersonen stor innvirkning pa
hvordan omsorgspersonen vurderer smerten og hans/hennes vilje til & gi omsorg. Responsen
kan veere alt fra medfalelse, tilbgyelighet til & hjelpe og traste, bli stressa eller ignorere (Craig
2009).

Person in Pain Caregiver

Porsonal Persoral Protessonal
Intrapersonal . - Vatory, Matory, Sewuty Treinve
Influences Bovyca Dologca K::-v - Personal
Endowment Conatrans Jungemant

termonstraten
of parcived
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Influences <

Figur 1. Den sosiale kommunikasjonsmodellen for smerte. Hentet fra "The social
communication model of pain”, av K. D. Craig, 2009, Canadian Psychology, 50 (1): 22-32.
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Studier viser at rapporteringsenigheten mellom foreldre og tenaringer/barn er stgrre nar
symptomene er synlige, alvorlige eller diagnostiserte, og mindre nar emosjonelle tilstander,
som for eksempel angst og depresjon, vurderes (Grills & Ollendick 2002; Sweeting & West
1998). Dette bekreftes av Nakamura og medarbeidere (2012) som fant at overensstemmelsen
mellom foreldre og tenaringer (13-18 ar) var stgrst nar tenaringers hodepine var alvorlig og
kronisk, med lang varighet og objektive symptomer, som for eksempel tilstedevarelse av
kvalme og oppkast, lyd og lyssensitivitet. Migrene vil derfor pavirke atferden til tenaringer,
og lettere legges merke til av foreldrene. Dette kan bekreftes i studie pa barn (7-10 ar) hvor
barnets hodepinetype pavirket rapporteringsenigheten mellom foreldre og barn, med starre
enighet ved migrene (OR=9,92) enn ved spenningshodepine (OR=5,58) (Sasmaz et al. 2004).
Waters og hans medarbeidere (2003) fant at foreldre underestimerte tenaringers (15 ar)
selvrapporterte kroppssmerte signifikant mer dersom tenaringene hadde ekstra
helsebekymringer som depresjon, sgvnmangel, bekymringer, vekt og hodepine, i tillegg til
kroppssmerte, enn om tenaringene var uten ekstra helsebekymringer. Dette kan tyde pa at
flere plager samtidig gjer at generell smerte ikke legges like godt merke til. Muligens fordi de
andre plagene har tydeligere symptomer, eller kanskje fordi tilstedevarelse av flere plager
samtidig gjer det mer utfordrende for foreldrene. Oversiktsstudien til Riley (2004) fant at nar
tenaringer har kroniske medisinske tilstander rapporterer foreldrene tenaringenes falelser og
generelle helsetilstand som verre enn tenaringene selv, mens nar tenaringer ikke har kroniske
tilstander rapporterer de selv flere symptomer og mer problemer enn deres foreldre gjer.
Oppsummert kan det se ut til at smertetilstander, som hodepine, hvor symptomene er lett
synlige, gjerne kroniske, diagnostiserte og medisinert, og hvor andre helseplager er

fraveerende, gker oppmerksomhet fra foreldrene.

Mangel pa apen og tillitsfull kommunikasjon mellom foreldre og tenaringer (15-17 ar) kan
begrense foreldrenes informasjon om tenaringen. Forhold hvor foreldrene er mer mottakelige,
aksepterende og stattende, er assosiert med mer avslgringer fra tenaringene om personlige
problemer (Smetana et al. 2006), som for eksempel hodepine eller annen smerte. Redusert
kommunikasjon kan komme av at tenaringer tilbringer mye tid med venner utenfor hjemmet,
og at kompiser far starre roller som fortrolige (Grills & Ollendick 2002; Larson et al.1996). |
tillegg fant en norsk tverrsnittstudie at nar mor eller begge foreldre hadde kronisk smerte,
opplevde tenaringsjentene (13-18 ar) et lavere familiesamhold (Kaashgll 2015). Darlig

familiegkonomi pa grunn av lav inntekt hos foreldrene, kan virke som en stressfaktor som
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ogsa gjar det vanskeligere & ha et apent fortrolig forhold mellom foreldre og tenaringer
(Ostberg 2006). Men det er sa vidt jeg vet fa studier som har testet om foreldres inntekt og
utdanning pavirker rapporteringsenigheten mellom foreldre og tenaring. Water og kollegaer
(2003) testet denne sammenhengen, men kunne ikke finne at foreldres utdanning og arbeid
hadde signifikant innvirkning pa rapporteringssamsvaret ved vurdering av tenaringers (15 ar)
kroppssmerte. En annen arsak til at foreldre ikke far med seg hva som skjer i tenaringens liv,
kan veere at tenaringen bevisst gjemmer informasjon fra foreldrene, spesielt hvis
informasjonen farer til negative konsekvenser fra foreldrene (Smetana 2006; Grills &
Ollendick 2002).

Fordi det er vanskelig & bedemme mellommenneskelige forhold, og fordi empati for smerte
pavirkes av ulike faktorer, er underestimering og overestimering av andres smerte forstaelig.
Goubert og kollegaer (2006) har gjort en oppsummeringsstudie hvor de diskuterer hvordan
empati har innvirkning pa hvordan vi mgter andre med smerte. Omsorgspersonens
emosjonelle respons pa en annen persons plage kan vere orientert mot en selv, i form av a
selv bli plaget og stresset, eller vaere orientert mot den andre personens plage i form av
sympati. Disse to typene emosjonell respons er kvalitativt ulike og motiverer til ulik atferds-
respons. "Annen-orientert” respons kan iverksette uselvisk motivasjon til a hjelpe andre, mens
"selv-orientert" respons antyder en egoistisk motivasjon til & redusere personlig plage og

stress.

Omsorgspersonens empati pavirker hvilken effekt mgtet med andres smerte far. Empati
forstas best som en fglelse av a kjenne en annen persons opplevelse. Empatisk fglelse for
andres smerte avhenger blant annet av egenskaper ved den observerte personens
ansiktsuttrykk eller verbal og ikke-verbal atferd, som er tydelig beslektet til smerte ("bottom-
up" determinanter). Dette gir signaler som kan plukkes opp av observatgren. Empati er ogsa
avhengig av observatgrens personlige erfaring med smerte eller kunnskap om smerte, og
hvorvidt observatgren tror at smerten er liten, kontrollerbar eller truende, altsa grad av
katastrofetanker (“top-down" determinanter) (Goubert et al. 2006). Dette sees i studien til
Manne og kollegaer (1991) hvor de fant at foreldres vurdering av barns (3-10 ar) akutte
smerte under venepunktur, reflekterte foreldrenes subjektive persepsjon av barnets smerte.
Foreldre som forventet at barnet skulle oppleve mye smerte og som rangerte egen angst som
hay fer og etter venepunktering, vurderte at barnet hadde mer smerte enn de foreldrene som

hadde lav rangering av egen angst. Sykepleiernes vurdering var derimot kun basert pa
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observasjon av tydelig plage og ubehag hos barnet, og ikke pavirket av egen angst (Manne et
al. 1991). Studien viser hvordan psykologiske faktorer og medisinsk kunnskap kan pavirke
vurderingen av barns smerte og ubehag. Tilsvarende sees i en eksperimentelle studie, hvor
foreldre vurderte tenaringers (9-15 ar) smerte som signifikant (p<0,00) hgyere nar tenaringene
viste mye ansiktsuttrykk, og nar foreldrene selv, uavhengig av tenaringens ansiktsuttrykk,
hadde mange katastrofetanker. Fordi foreldrene signifikant (p<0,02) underestimerte
tenaringenes (9-15 ar) smerte, var rapporteringsenigheten stgrst mellom tenaringer og de
foreldrene som hadde katastrofetanker om tenaringens smerte (Goubert et al. 2009).

Hos personen med smerte, kan reaksjonen til omsorgspersonen lokke frem, en re-evaluering
av smerten som mer serigs enn man i utgangspunktet hadde tenkt (Goubert et al. 2006).
Studien til Gassmann og kollegaer (2009) antyder ogsa at jenter (7-14 ar) rapporterte
hodepine mer frekvent hvis de opplevde en fordelaktig respons fra foreldrene nar de klagde pa

hodepine, som for eksempel & slippe & ga pa skolen eller mer oppmerksomhet.

"Bottom-up" og "top-down" faktorer kan altsa pavirker omsorgspersonens empati for andres
smerte i tillegg til omsorgspersonen fglelsesmessige respons pa andres smerte. Det beste er at
omsorgspersonen klarer a skille fglelsen av a kjenne den andres personlige opplevelse og
egen personlig emosjonelle respons pa dette. Hvis dette lykkes, kan "annen-orienterte"
falelser, slik som fglelser av intimitet og naerhet gke. Mislykkes differensieringen, kan
omsorgspersonen bli s overveldet av den andres smerte og plage, at resultatet blir en kaskade
av videre plage og avmakt hos bade omsorgsperson og personen med smerte. Denne
differensieringen blir imidlertid vanskeligere nar det mellommenneskelige forholdet mellom
omsorgspersonen og personen i smerte er nart og preget av samarbeid, og kan derfor
fremkalle stress og angst hos omsorgspersonen. En omsorgspersons underestimering av
observert smerte, kan tenkes  vaere en mate a takle egen angst og stress pa. En slik motivert
ungyaktighet kan muligens spille inn nar forsgk pa a hjelpe mennesker med kronisk smerte
mislykkes (Goubert et al. 2006).

1.6 Malsetning og forskningsspgrsmal
Siden foreldre er de viktigste formidlerne av tenaringenes hodepine til helsepersonell, er det

avgjegrende at foreldre kjenner til hvor plaget tenaringen er for at tenaringen skal fa hjelp og
behandling for hodepinen. Tilbud om behandling og hjelp for hodepineplagene kan vare
vesentlig for tenaringens livskvalitet og helse, bade na og i voksen alder. For a veere sikker pa
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at tendringene som plages av hodepine blir fanget opp, trengs det mer kunnskap om hva som

kan pavirke foreldres bevissthet overfor egne tenaringers hodepineplage.

Malet med studien er & undersgke foreldres evne til a fange opp egne tenaringers hodepine i et
generelt befolkningsutvalg i Norge. Spesielt skal det utforskes om tenaringenes kjgnn,
foreldrenes kjgnn og foreldrenes egen hodepine kan ha en signifikant modererende effekt pa

rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringer.

Falgende forskningsspgrsmal er formulert for studien:
1. Er det signifikant samsvar mellom foreldres rapportering av tenaringens hodepine og
tenaringens selvrapportering av hodepine?
2. Har foreldrenes og tenaringenes kjgnn, i tillegg til foreldrenes egen hodepine,

innvirkning pa rapporteringssamsvaret?

Denne studien vil kunne bidra til mer kunnskap om rapporteringssamsvaret mellom
foreldrene og deres tenaringer ved vurdering av de unges hodepine. Med studiens tilgang til et
datasett med informasjon om bade foreldres og tenaringers vurdering av tendringenes
hodepine plage, vil jeg bedre kunnskapsgrunnlaget for rapporteringssamsvaret, og spesielt
tilfare informasjon om hva som pavirker enigheten mellom foreldre og tenaringer i deres

vurdering av tenaringens hodepine.

2. Metode

| dette kapittelet blir det redegjort for rekrutteringsmetoden, datagrunnlaget og analysen som

danner grunnlaget for studien.

2.1 Design

Studien er basert pa datamateriale hentet fra Statistisk sentralbyra (SSB) sin
populasjonsbaserte Samordnet Levekarsundersgkelse (LKU) om helse, omsorg og sosial
kontakt i 2005 (Hougen 2006) og 2012 (Amdam og Vralstad 2014). LKU er en arlig

landsrepresentativ tverrsnittstudie hvor temaet helse gjennomfares hvert tredje ar, og hvor
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malet er a falge helsetilstanden til den norske befolkningen. LKU samler inn data i et definert

utvalg pa et gitt tidspunkt (Amdam og Vralstad 2014).

Dataene ble i farste omgang innhentet gjennom personlig intervju av personer fra 16 ar og
eldre. Dersom husholdningen hadde barn, besvarte respondentene ogsa pa spgrsmal som
omhandlet barn opp til 15 ar i intervjuet. Deretter ble mer sensitiv informasjon innhentet
gjennom selvutfyllingsskjemaer. 1 2012 var det kun de som deltok i intervjuet (nettoutvalget)
som fikk tilsendt selvutfyllingsskjemaet (Amdam og Vralstad 2014), mens skjemaet ble sendt
til hele bruttoutvalget i 2005 (Hougen 2006). Dersom den voksne hadde en eller flere
tenaringer, i alderen 13 til 15 ar, i husholdningen, ble det ogsa sendt ut et selvutfyllingsskjema
for tenaringen. Skjemaene ble purret 2 til 4 uker etter utsending. Dataene ble supplert med
offentlige registeropplysninger om husholdning, bosted, arbeidssted, inntekt, utdanning,

trygder og stenader (Amdam og Vralstad 2014; Hougen 2006).

| denne studien ble datasettene fra 2005 og 2012 slatt sammen for a fa starre utvalgsstarrelse.
Sammenslaingen var gjennomfgrbar da spgrsmalene fra intervjudelen og skjemaene var likt
formulert i 2005 og 2012, med unntak av et lite avvik i tidsperspektiv i et av spgrsmalene (se
2.3.1). SSB er ansvarlige for at utformingen av sparsmal i stor grad skal veere likt formulert
for hvert ar slik at det er mulig @ sammenligne resultater mellom arganger og se utvikling over
tid (Amdam og Vralstad 2014).

2.2 Utvalg

LKU 2005 og 2012 er gjennomfart med representative utvalg av befolkningen i Norge.
10.000 personer fral6 ar og eldre bosatt i private husholdninger, med en representativ
fordeling etter kjgnn, alder og landsdel, ble invitert til & delta i bade 2005 og i 2012. Avgang
pa grunn av dgd, bosatt pa institusjon eller i utlandet, gav et bruttoutvalg pa 9697 i 2005 og
9771 2012 (Adam og Vralstad 2014, Hougen 2006).

| 2012 ble det farst trukket et nasjonalt utvalg pa 14085 personer fra SSBs demografi og
populasjonshbase BEREG far et representativt utvalg pa 10000 ble valgt ut pa bakgrunn av
alder (over 16 ar), kjgnn og bosted. Responsraten for intervjuet var 58% (n=5660) og 4033
personer besvarte bade intervjuet og selvutfyllingsskjemaet (Adam og Vralstad 2014).
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| 2005 ble det trukket to representative utvalg pa 5000 respondenter pa 16 ar eller eldre fra
SSBs populasjonsdatabasen BEBAS. Det ble benyttet en totrinns utvalgsplan, hvor landet ble
delt inn i utvalgsomrader som besto av en eller flere kommuner. Omradene ble gruppert i 109
strata. Mindre befolkningsrike kommuner ble slatt sammen med andre kommuner slik at alle
utvalgsomrader hadde minst 7% av den totale befolkningen i stratumet omradet tilharte.
Folkerike utvalgsomrader med mer enn 30000 innbyggere representerte egne strata. De andre
utvalgsomradene ble stratifisert etter befolkningstetthet, sentralitet og naeringsstruktur,
pendling og handlemgnstre, mediedekning og kommunikasjon. | fgrste trinn ble det trukket et
utvalgsomrade fra hvert stratum. | andre trinn ble utvalget av personer tilfeldig trukket fra de
109 utvalgsomradene. Av bruttoutvalget pa 10000 personer i 2005 var responsraten for
intervjuet 69,8% (n=6766) og 4850 personer besvarte bade intervjuet og
selvutfyllingsskjemaet (Hougen 2006).

Utvalget som er benyttet i studien er begrenset til respondenter som har besvart bade
intervjuet og selvutfyllingsskjemaet, og som har tenaringer (13-15 ar) i husholdningen som
ogsa har svart pa eget selvutfyllingsskjema. Dette gav et utvalg pa 697. Da 57 voksne foreldre
unnlot & svare pa spgrsmalet om hodepine i selvutfyllingsskjemaet sitt, fikk jeg et endelig

utvalg pa 640 foreldre-tenarings par.

2.3 Variabler

2.3.1 Hodepine hos tenaringen, selvrapportert og foreldrerapportert
| studien ble tenaringenes egen vurdering av egen hodepine betegnet "selvrapportert

hodepine” (i artikkelen betegnes dette "adolescent self-reported headache ") og foreldrenes
vurdering av tendringens hodepine ble betegnet “foreldrerapportert hodepine™ (i artikkelen

betegnes dette "parental reported adolescent headache™).

"Selvrapportert hodepine" (avhengig variabel) ble malt ved at tenaringene ble spurt om hvor
mye de hadde veert plaget av hodepine de siste 14 dagene.! Svaralternativene ble gitt pa en 4
punkts skala; "lkke plaget”, "Litt plaget"”, "Ganske mye plaget" og "Veldig mye plaget".
Variabelen ble dikotomisert for & kategorisere populasjonen i "lite plaget" og "mye plaget",

med en cut-off mellom "litt plaget” og "ganske mye plaget".

1 Hodepinespgrsmalet fra tenaringenes og foreldrenes selvutfyllingsskjema er likt formulert med en tidsramme
pé 14 dager bade i LKU 2005 og 2012, med unntak for tendringenes selvutfyllingsskjema for 2005.
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"Foreldrerapportert hodepine" (uavhengig variabel) ble malt ved at mor eller far, i intervju ble
spurt om hvor ofte tenaringen hadde hatt hodepine i lgpet av de siste 3 manedene.
Svaralternativene ble gitt pa en 6 punkts skala: "Hver dag", "Flere ganger i uken", "En gang i
uken", "En gang i maneden", "Sjeldnere" og "Aldri". Variabelen ble dikotomisert i
kategoriene "lite plaget” og "mye plaget", med en cut-off mellom "En gang i maneden" og
"Sjeldnere". Dikotomiseringen ble gjort basert pa vurderende analyser (se resultat kapittel
3.2) og gjorde det lettere & utforske modererende faktorer pa rapporteringssamsvaret.
Operasjonaliseringen betyr at nar foreldre rapporterer at tenaringen er "mye plaget" av

hodepine”, tilsvarer dette at de har hatt hodepine en gang i maneden eller oftere.

2.3.2 Modererende variabler og andre kontrollvariabler

2.3.2.1 Foreldres egen hodepine

Variabelen "Foreldres egen hodepine” (i artikkelen betegnet "parental reported own
headache™), som beskriver hvor plaget den rapporterende forelderen selv er av hodepine, ble
testet som en mulig modererende variabel pa rapporteringssamsvaret mellom foreldre og
tenaringer. Foreldrene ble spurt om hvor mye de hadde veert plaget av hodepine de siste 14
dagene, med svaralternativer pa en 4 punkt skala: "lkke plaget", "Litt plaget", "Ganske mye
plaget" og "Veldig mye plaget". Variabelen ble dikotomisert pa midten, hvor "lIkke plaget" og
"Litt plaget™ ble kategorisert som "lite plaget" og "Ganske mye plaget” og "Veldig mye

plaget™ ble kategorisert som "mye plaget".

2.3.2.2 Demografisk informasjon

De dikotome variablene "den rapporterende forelderens kjgnn" og "tenaringens kjgnn" ble
testet som mulig modererende faktorer pa rapporteringsenigheten. Variablene ble kodet
"Mor" =2, "Far" = 1, "Jente" = 2 og "Gutt" = 1. Foreldrenes alder ble behandlet som en
kontinuerlig variabel og varierte fra 24 til 62 ar, med estimert gjennomsnittsalder pa 44 ar.
Det er vanskelig a si om foreldrenes alder har innvirkning pa rapporteringssamsvaret. Men vi
vet at forekomsten av hodepine er hgyest og gir mest plager i slutten av tenarene og frem til
50 arsalderen (WHO 2016). Dette tilsier at foreldrene befinner seg i den aldersgruppen som er
mest plaget av hodepine, og derfor tatt med som en mulig konfunderende faktor.

Foreldrenes hgyeste fullfgrte utdanningsniva ble behandlet som en kategorisk variabel med 3

kategorier; lavt niva (opp til 12 ars utdanning), middels niva (13 til 14 ars utdanning) og hgyt

23



niva (gjennomfart hgyskole og universitet) (Adam og Vralstad 2014). Utdanningsnivaene ble
kodet "Lav" =1, "Middels" = 2 og "Hegy" = 3.

Alle de demografiske variablene ble brukt som kontrollere i analysene. Kjgnn ble i tillegg

testet som en potensiell modererende faktor.

2.4 Dataanalyse

All analyse av data ble gjennomfert ved bruk av IBM Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versjon 23,0. For det farste ble det benyttet logistisk regresjon som analysemetode.
Jeg definerte variabelen "Selvrapportert hodepine" som "valgte kriteria" nar jeg utfarte
analysene. Kategorien "lite plaget™ var referansegruppen for analysene og Odds ratio (OR)

effektmalet med 95% konfidensintervall.

Siden logistisk regresjon er sensitiv for multikollinearitet, som kan gjgre regresjonsmodellen
darligere, ble det gjennomfart en kollinearitets diagnostikk i SPSS for & utelukke at de
uavhengige variablene var sterkt pavirket av hverandre (Field 2013). Analysene ble
gjennomfart i en lineger regresjonsmodell da denne muligheten ikke finnes i logistisk
regresjon. Tolerance bar vaere hgyere enn 0,1 og gir indikasjon pa hvor mye av variasjonen i
den uavhengige variabelen som ikke forklares av de andre uavhengige variablene i modellen.
VIF (Variance Inflator Factor) ber veere lavere enn 10 for ikke & skape problemer med
multikollinearitet (Field 2013; Pallant 2010). Tolerance verdien var 0,228, og VIF hadde alle
verdier under 4,381. Dette utelukker problemer assosiert med multikorrelasjon mellom de

uavhengige variablene.

2.4.1 Vekting

De personene som ikke gjennomfarte intervjuet og returnerte postalt sparreskjema
representerer frafall som kan gi utvalgsskjevheter. Nettoutvalget er da ngdvendigvis ikke helt
representativt for den norske befolkningen, som er representert ved bruttoutvalget. Skjevheten
beregnes ved a sammenligne fordelingen av registervariablene kjgnn, alder, utdanningsniva
og bosted mellom bruttoutvalget og nettoutvalget (Amdam og Vralstad 2014). Generelt er

frafallet fra intervju til selvutfyllingsskjemadelen i LKU Helse hgyt og skjevt fordelt med
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hensyn til disse kjennemerkene (Lillegard 2009), og kan medfare utfordringer knyttet til over-

og underrepresentasjon i ulike grupper (Osborne 2011).

For bade 2005 og 2012 resulterte frafallet fra bruttoutvalget til nettoutvalget (gjennomfart
intervju og respondert pa postal sparreskjema) til en utvalgsskjevhet hvor kvinner og
aldersgruppen 45 til 66 ar var overrepresentert (Amdam og Vralstad 2014; Hougen 2006). Det
ble ikke gjort frafallsanalyse med hensyn til utdanningsniva i 2005 (Hougen 2006), men for
2012 utvalget var de med hgyere utdanningsniva overrepresentert, mens de med lav eller
ingen utdanning var underrepresentert i nettoutvalget (Amdam og Vralstad 2014). For a
justere for denne utvalgsskjevheten benyttet jeg SSBs frafallsvekt, utarbeidet for det postale
sparreskjemaet for voksne. VVektingen er basert pa at nettoutvalget deles inn i strata etter
kjgnn, alder, familiestarrelse og utdanning og veies opp til bruttoutvalget i hvert stratum
Frafallsvekten lar personer med kjennetegnene som er underrepresentert telle mer i datasettet,
mens personer med kjennetegn som er overrepresentert telle mindre (Hougen 2006 ; Lillegard
2009Amdam & Vralstad 2012). Lillegard (2009) har gjennomfart analyser som viser at
frafallsvekten som legges pa levekarsundersgkelsene i dag, korrigerer for en stor del av det

skjeve frafallet.

Registervariablene er korrelert med helsetilstand, og frafallet er starst for de med darlig
(psykisk) helse. Bruk av frafallsvekt medfarer derfor en hgyere andel med "darlig helse" i
statistikken enn om man ikke hadde benyttet frafallsvekt. Ved stort frafall kan man risikere at

noen fa respondenter blir “talsmenn" for et helt stratum (Lillegard 2009).

| LKU speiler bruttoutvalget den norske befolkningen, men nar frafallet ikke er like stort i alle
befolkningsgrupper er ikke nettoutvalget like representativt lenger (Amdam og Vralstad
2014). Ved a vekte datamaterialet reduseres feiltolkning nar den statistiske usikkerheten
(standardfeilen SE) til estimatet beregnes (Osborne 2011). For & ta hensyn til den vektede
utvalgsstarrelsen ble regresjonsanalysene gjennomfgrt i Complex Samples modulen i SPSS
som tar hensyn til kompleks (stratifisert) utvalgsvekt. Dette gir en forbedret beregning av
standardfeil (SE) og signifikansniva (p) ved bruk av vekten. Bruk av vekting uten modul for
komplekse utvalg kan resultere i ukorrekte signifikansniva og standardfeil pa grunn av
replikering av deltagere som skaper et falskt hgyt antall deltagere og utvalget overestimeres.

Dette kan fare til at p-verdiene lettere oppnar signifikant verdi (Oshorne 2011; Saylor et al.
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2012). Fra studiens endelig utvalg pa 640, bestod det vektede utvalget av 1310 (n)

respondenter.

Moderator analysene og Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve analysen ble utfart
pa ikke vektet data. PROCESS godtar ikke vekting (Hayes 2012).

2.4.2 Samsvaret mellom foreldrerapport og selvrapporter hodepine

Spersmalene som gav informasjonsgrunnlaget til variablene "selvrapportert hodepine" og
"foreldrerapportert hodepine™ hadde ulike svaralternativer som skalerte graden av
hodepineplage hos tenaringene (se kapittel 2.3.1). Som en konsekvens av dette kunne jeg ikke
sammenligne disse to variablene direkte. I tillegg opererte spagrsmalet til
foreldrerapporteringen med en tidsramme pa 3 maneder og spgrsmalet til selvrapportering

med en tidsramme pa 14 dager i 2012 og ingen tidsramme i 2005.

For & kunne analysere foreldre-tenaring rapporteringsenighet, ble det gjennomfart en logistisk
regresjonsanalyse i complex samples. Den avhengige variabelen "selvrapportert hodepine™ ble
brukt som dikotom variabel og svaralternativet "lite plaget” som referanse. Den uavhengige
variabelen "foreldrerapportert hodepine" ble brukt som kategorisk variabel med de 6
svaralternativene "hver dag", "flere ganger i uken", "en gang i uken", "en gang i maneden",
"sjeldnere™ og "aldri”, hvor "aldri" var referanse. Det ble kontrollert for kjenn, foreldres alder
og utdanning. Odds Ratioen (OR) med 95% konfidensintervall ble beregnet for hvert

svaralternativ for den uavhengige variabelen "foreldrerapportert hodepine".

OR beskriver graden av sammenheng mellom avhengig og uavhengig variabel (Field 2013), i
denne studien mellom "foreldrerapportert hodepine"” og "selvrapportert hodepine”. OR
forteller hvor mye oddsen for at tendringene rapporterer hodepine gker eller reduseres, nar
foreldrene rapporterer hodepine pa vegne av tenaringene versus at de ikke gjer det (eksempel
fra lite plaget=1 til mye plaget=2) . Forholdet mellom de to scenariene (oddsene) gir OR
(Rothman 2012; Bjgrndal og Hofoss 2012). Hvis OR er lik 1 betyr dette at oddsen ikke endrer
seg til tross for at den uavhengige variabelen stiger. Hvis sammenhengen er positiv, er OR
verdien stgrre enn 1, og foreldrerapportering samsvarer i stor grad med selvrapporteringen.

Hvis OR er lavere enn 1 innebarer dette at det er en negativ sammenheng mellom
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foreldrerapportering og selvrapportering, som betyr at hvordan foreldrene rapporterer

samsvarer darlig med tenaringenes selvrapportering (Field 2013).

Med analysemetoden Receiver Operating Characteristic (ROC) curve, ble det undersgkt hvor
godt de 6 svaralternativene til den uavhengige variabelen "foreldrerapportert hodepine™
predikerte med den dikotomiserte avhengige variabelen "selvrapportert hodepine”. ROC
Curve er en validitetstest som sjekker for sensitivitet og spesifisitet. Ved tilfeldig korrelasjon,
altsd 50% sjanse for samsvar, er "Area Under the Curve" (AUC) en linezr graf. Hvis AUC er
starre en 0,5, er ikke samsvaret tilfeldig. Koordinatene til kurven illustrerer alternative cut-off
mellom svaralternativene til foreldre rapporteringen, og sensitiviteten og spesifisiteten disse
cut-offene sgrger for a forutsi om tenaringenes selvrapporterte hodepine (Karimollah 2013;
Kumar & Indrayan 2011). Sensitiviteten sier noe om hvor presise foreldre er til & identifisere
de tenadringene som er mye plaget av hodepine. Spesifisiteten sier noe om hvor presise
foreldre er til & identifisere de tenaringene som er lite plaget av hodepine (Magnus og
Bakketeig 2013).

Basert pa regresjonsanalysen og ROC Curve testen, ble variabelen "foreldrerapportert
hodepine" dikotomisert med et cut-off punkt for optimal balanse mellom sensitivitet og
spesifisitet. Den dikotomiserte uavhengige variabelen ble benyttet for videre analyser nar det

ble testet for mulige modererende faktorer pa rapporteringssamsvaret.

2.4.3 Moderatoranalyse

En moderator er en variabel som pavirker forholdet mellom to andre variabler. Effekten av en
moderator kan veere at forholdet har blitt sterkere eller svakere, eller har skiftet retning (Field
2013).

For & utforske mulig modererende effekt av variablene; "rapporterende foreldres egen
hodepine", "rapporterende foreldres kjgnn" og "tenaringers kjgnn", pa samsvaret mellom
"foreldrerapportert hodepine™ og "selvrapportert hodepine”, ble makroverktgyet PROCESS
for SPSS (modul 1) brukt. PROCESS er utviklet av Andrew Hayes (Hayes 2012), som
anbefaler & bruke modulen i analyser med modererende eller medierende faktorer, fremfor
konvensjonelle metoder (Hayes 2012, Field 2013). Modul 1 representerer en enkel

modererende analyse. Testen predikerer utfallet av den uavhengige variabelen
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"foreldrerapportert hodepine™, moderatoren og interaksjonen mellom disse to. Det er
interaksjonseffekten som indikerer moderasjon. Dersom interaksjonen er en signifikant
prediktor for den avhengige variabelen "selvrapportert hodepine", har vi en modererende
effekt (Field 2013).

Interaksjonen (1) ble beregnet med 95% K. Kalkulasjonene er basert pa ikke effekt, som ville
veere null. Dersom KI ikke inneholder null, er den modererende effekten statistisk signifikant

og man kan konkludere med en modererende effekt (Field 2013).

PROCESS gav indikasjon pa om den modererende effekten var signifikant, hvorpa jeg med
logistisk regresjonsanalyser i Complex Samples, utforsket rapporteringssamsvaret med
subpopulasjon mor, far, gutt, jente, foreldre med hodepine og foreldre uten hodepine.
Referanseverdi for bade uavhengig og avhengig variabel var "lite plaget", og jeg kontrollerte
for foreldrenes alder og utdanning, og tenaringenes kjgnn og/eller foreldrenes kjgnn eller

begge.

2.5 Etiske aspekter

Studien ble gjennomfart i samarbeid med Norsk Folkehelseinstitutt (FHI). Siden grunnlaget
for masteroppgaven er hentet fra allerede innsamlet og anonymisert datamateriale fra SSB,
foreld det allerede godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) med informert og frivillig samtykke fra respondentene for begge LKU
(SSB u.a.). Foreldre til respondenter under 18 ar fikk tilsendt et orienterende brev og en
skriftlig godkjenning ble hentet fra foreldre til deltagere under 18 ar (Houg 2006). Dette er i
henhold til Helsinkideklarasjonens etiske retningslinjer hvor formalet er & beskytte mennesker

mot & bli utnyttet i forskning. Informert samtykke er et viktig element i dette (FBIB 2014).

Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD) godkjente bruken av datasettene fra LKU
2012 og 2005 til bruk i studien. Taushetserklering ble undertegnet av hovedveileder ved
NMBU, og undertegnede?. Biveileder ved FHI og Aker universitetssykehus hadde egen
tilgang. Analysene ble utfgrt pa Folkehelseinstituttet (FHI).

2 De data som er benyttet her er hentet fra Statistisk sentralbyrés "Samordnet levekarsundersgkelse 2005-
Tverrsnitt Tema: Helse". Data er tilrettelagt og stilt til disposisjon i anonymisert form av Norsk
Samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD). Verken Statistisk sentralbyra eller NSD er ansvarlig for
analysen av dataene eller de tolkninger som er gjort her.
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3. Resultat

Alle tabellene er vedlagt artikkelen.

3.1 Forekomst

Tabell 1 gir en oversikt over variablene brukt i studien. Prevalensene er estimert fra den
vektede studiepopulasjonen, som utgjer 1310 deltagere. | populasjonen er mgdrene noe
overrepresentert i forhold til fedrene (53,5% madre 46,5% fedre), tenaringsguttene er litt
overrepresentert i forhold til jentene (54,6% gutter og 45,4% jenter) og foreldrenes

gjennomsnittsalder er 44 ar (+/- 0,16).

14,6% av tenaringene har veert mye plaget av hodepine de siste 14 dagene, og 13,7% av
foreldrene har vaert mye plaget av hodepine de siste 14 dagene. Hodepineprevalensen er
derfor ganske lik for tendringene og foreldrene. Nar foreldrene rapporterer hodepine pa vegne
av tenaringene, sier 31,7% av foreldrene at tenaringen deres har hatt hodepine 1 gang i
maneden, som med dikotomiseringen i denne studien er kategorisert som mye plaget. 6,8% av

foreldrene mente at tendringen hadde hatt hodepine 1 gang i uka.

3.2 Rapporteringsenighet mellom foreldre og tenaringer
Nar foreldrene mente at tendringen hadde hodepine "en gang i maneden" eller oftere, var det
starre sjanse for at tenaringen selv rapporterte at de var "mye plaget", enn nar foreldrene

rapporterte at de "sjelden™ eller "aldri" hadde hodepine (tabell 2).

Nar foreldrene rapporterer at tenaringen hadde hodepine "flere ganger i uken" versus "aldri",
var det 15 gange starre sjanse for at tenaringen rapporterte at han eller hun var "mye plaget"
enn "lite plaget™ av hodepine (OR=15,17 (95% KI1:4,085-56,326)). Tilsvarende var det 3
ganger sa stor sjanse for at tenaringen rapporterte "mye plaget” enn "lite plaget" nar
foreldrene rapporterte at tenaringen hadde hodepine "en gang i uken" eller "en gang i
maneden" versus "aldri" (OR=2,95 (95% KI: 1,303 - 6,680) og OR=3,05 (95% KI: 1,630 -
5,714)).

Analysen i ROC CURVE viste at foreldrene kunne predikere om tenaringene var "mye
plaget™ eller "lite plaget™ av hodepine signifikant bedre enn tilfeldig (AUC = 0,665, 95% KI.:

0,602 - 0,728, p < 0,001). Koordinatene til kurven viste at en cut-off mellom svaralternativ 2
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og 3 ("sjelden™ og "en gang i maneden™) gav en sensitivitet pa 0,570 og en spesifisitet pa

0,718, som var den cut-off som best kombinerte sensitivitet og spesifisitet.

ROC Curve

Sensitivity

0,4 08
1 - Specificity

Figur 2. ROC Curve. Den bla kurven bestar av koordinatene til foreldrerapportert hodepine

hos tenaringer. Den granne kurven representerer en test som ikke er bedre enn tilfeldig.

Den optimale cut-off for variabelen "foreldrerapportert hodepine" ble brukt til & dikotomisere
variabelen i "mye plaget"” og "lite plaget”, hvor "mye plaget" refererer til hodepine som er
tilstede minst en gang i maneden. Den dikotome variabelen ble benyttet i alle de videre

analysene.

Logistisk regresjon mellom de dikotomiserte variablene "foreldrerapportert hodepine™ og

"selvrapportert hodepine" gav en OR pa 3,14 (signifikant 95% KI: 1,915-5,134) (tabell 4).
Rapporteringssamsvaret var altsa fortsatt signifikant etter dikotomiseringen av variabelen

"foreldrerapportert hodepine™.

3.3 "Tenaringenes kjgnn"', mulig modererende effekt pa rapporteringsenigheten
Forekomsten av plagsom hodepine synes a veere starre blant jenter enn gutter (tabell 1). Dette
sees bade ved "selvrapportert hodepine" og "foreldrerapportert hodepine". 9,7% av guttene og
20,4% av jentene sier selv at de har veert mye plaget av hodepine de siste 14 dagene.
Foreldrene mener at 25,9% av guttene og 38,4% av jentene har veert mye plaget av hodepine

de siste 3 mnd.

De deskriptive analysene (tabell 3) viser ogsa at tenaringens kjgnn synes a ha betydning for

rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringer. En stgrre andel jenter enn gutter
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(67,7% versus 37,3%) som er mye plaget av hodepine, har en rapporterende forelder som

0gsa mener at de er mye plaget

Med den dikotomiserte variabelen "foreldrerapportert hodepine™ ser det ut til at sensitiviteten
og den Positivt Predikerte Verdien (PPV) for foreldrene nar de predikerte deres tenaringers
plagsomme hodepine er lavere for guttene enn for jentene (Gutter: sensitivitet = 0,38,
spesifisitet = 0,75, PPV = 0,14, Negativ Predikert Verdi (NPV) = 0,92. Jenter: sensitivitet =
0,68, spesifisitet = 0,69, PPV = 0,36, NPV = 0,89). Dette kan indikere at foreldre er mindre
oppmerksomme pa hodepinen hos deres tendrings gutter enn jenter. Vassarstats nettside ble

brukt til utregningen (Lowry u.a.).

Samsvaret mellom foreldres rapportering av tenaringenes hodepine og tenaringens
selvrapporteringen, var signifikant pavirket av tenaringenes kjgnn (moderatoranalyse,
p=0,013). Logistisk regresjon i Complex Sample stratifisert pa tenaringenes kjenn (tabell 4)
stattet dette med signifikant OR nar foreldrene rapporterte jentene, men ikke nar de
rapporterte gutten (foreldre versus jente-rapportering: OR=4,7 and 95% KI: 2,4 - 9,2; foreldre
versus gutte-rapportering: OR=1,8 and 95% KI: 0,8 - 4,4). Dette betyr at
rapporteringsenigheten mellom foreldre og tenaringer avhenger av tenaringens kjgnn, og at
samsvaret bare virkelig er tilstede nar tenaringen er jente. Forskjellen mellom de to
rapporteringssamsvarene er signifikante, siden de to konfidensintervallene ikke overlapper
(Bjerndal & Hofoss 2012).

3.4 "Foreldrenes kjenn"', mulig modererende effekt pa rapporteringsenigheten
Samsvaret mellom foreldres rapportering av tenaringenes hodepine og tenaringens
selvrapportering, var ikke signifikant pavirket av den rapporterende forelderens kjgnn
(moderatoranalyse, p=0,443). Logistisk regresjon i Complex Sample stratifisert for den
rapporterende forelderens kjgnn (tabell 4) stattet dette med signifikant OR, bade nar mor og
far rapporterte (far versus tenaring selvrapportering: OR= 4,10, 95% KI: 2,000-8,400; mor
versus tenaring selvrapportering; OR=2,62, 95% KI: 1,339-5,119). Fordi
konfidensintervallene overlapper er det ikke indikasjoner for at far rapporterer mer signifikant
enn mor (Bjgrndal & Hofoss 2012).
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3.5 "Foreldres egen hodepine™, mulig modererende effekt

Tretten prosent av de rapporterende foreldrene hadde selv vart mye plaget av hodepine de
siste 14 dagene (tabell 1). Blant tenaringene som var mye plaget av hodepine, hadde en like
stor andel av guttene som jentene en rapporterende forelder som ogsa var mye plaget med
hodepine (23,1% blant guttene og 23,9% blant jentene). Men en starre andel av tenaringer
med hodepine hadde en rapporterende mor med egen hodepine enn en rapporterende far med
egen hodepine (mor: 31% blant guttene og 38% blant jentene. far: 13% blant guttene og 5%
blant jentene) (tabell 3).

Moderatoranalysen kunne ikke vise at den rapporterende forelderens egen hodepineplage
hadde signifikant (p=0,29) modererende effekt pa rapporteringssamsvaret. Men med
stratifiserte analyser i complex samples logistisk regresjon fant jeg at bare nar foreldrene ikke
var mye plaget med egen hodepine, var der signifikant samsvar mellom foreldre og
tenaringers rapportering av tenaringer hodepine (tabell 4). | dette tilfellet, nar foreldrene
rapporterte at tenaringene hadde vaert mye plaget kontra lite plaget, var det 3,8 ganger stgrre
sjanse (OR=3,82, 95% KI: 2,245 - 6,502) for at tenaringene selv rapporterte at de var mye
plaget enn lite. Kontrollvariabelen "tenaringers kjgnn" hadde signifikant innvirkning
(p=0,001), og bekrefter at rapporteringssamsvaret er signifikant nar foreldrene ikke har
hodepine og nar tendringen er jente. Nar den rapporterende forelderen uten hodepine
rapporterte at tenaringen var mye plaget var det 6 ganger starre sjanse (OR=6,56, 95% KI:
3,244 - 13,281) for at tenaringsjentene ogsa rapporterte at de var mye plaget enn lite.
Tilsvarende samsvar mellom foreldrerapportering og guttenes selvrapportering var ikke
signifikant. (p = 0,232).

Rapporteringssamsvaret var ikke signifikant (p=0,6) nar den rapporterende forelderen var
mye plaget med egen hodepine (OR = 1,37, 95% KI: 0,419-4,451). "Tenaringenes kjgnn"
som kontrollvariabel var heller ikke lenger signifikant. De rapporterende foreldre som selv
var mye plaget av hodepine, hadde ikke et signifikant (p=0,732) rapporteringssamsvar med

sine datre.
Dette betyr at rapporteringsenigheten mellom foreldre og tenaringer avhenger av om

foreldrene selv er mye plaget av hodepine, og samsvaret er betydelig nar foreldrene ikke er

mye plaget av hodepine.
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4. Diskusjon

Hensikten med studien var & undersgke foreldrenes evne til a fange opp egne tenaringers
hodepine. Men far jeg diskuterer resultatene opp mot tidligere forskning og teori, vil jeg gjare
noen metodiske betraktninger.

4.1 Metodiske betraktninger
Det er gnskelig at metoden maler det vi gnsker at den skal male, og at malingene er gyldige

og palitelige (Magnus og Bakketeig 2013). For a ta hensyn til ulike malefeil ved tolkning av
resultatene, er betraktninger av studiens reliabilitet og validitet presentert under. Validiteten er
delt inn fire typer; begrepsvaliditet, indre- og ytre validitet og statistisk konklusjonsvaliditet
(Shadish et al. 2002).

4.1.1 Reliabilitet
Reliabilitet reflekterer maleinstrumentets og variabelens palitelighet i form av & kunne

repetere maleresultat. Dersom variasjonen i malingene er stor, kan det vaere vanskelig a
repetere malingene med hgy grad av ngyaktighet. Hay relabilitet og presisjon innebarer liten
grad av tilfeldig malefeil (Magnus og Bakketeig 2013; Laake et al. 2008), og redusert
variasjon i effektestimatet, uttrykt i form av kort konfidensintervall (Laake et al. 2007).

| denne studien er det spgrsmal fra Levekarsundersgkelsen for helse som utgjer
maleinstrumentene til variablene. Statistisk sentralbyra har utviklet sparsmalene i de
standardiserte spgrreskjemaene og samlet inn dataene gjennom intervju og
selvutfyllingsskjema. De mest sensitive spgrsmalene er stilt i selvutfyllingsskjemaet (Amdam
& Vralstad 201). SSB har testet sparsmalenes formuleringer og hvordan de forstaes i
pilotundersgkelser (Ringdal 2001) far de tas med i undersgkelsen. Dette reduserer tilfeldig
malefeil og styrker reliabiliteten. I tillegg har SSB mye erfaring med innsamling av data
gjennom flere tidr. Det ma likevel tas hgyde for at tilfeldig malefeil kan oppsta dersom
informanten ikke har forstatt sparsmalet, ikke husker riktig eller svarer sosialt gnskelig. Dette
kan resultere i feilklassifisering (Laake et al. 2008) som i denne studien kan bety at noen som
egentlig skulle veert klassifisert som plaget av hodepine blir klassifisert som ikke plaget. |
studien er det hovedsakelig hukommelsen til informantene som kan redusere reliabiliteten.
Risikoen for at respondenten svarer feil pa sparsmal gker nar spgrsmalene er stilt retrospektivt

(Magnus og Bakketeig 2013), noe som er tilfellet i denne studien. Det kan vere utfordrende &
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huske hvor mange ganger man har veert plaget av hodepine de siste 14 dagene og 3 manedene,
bade for tenaringene selv og for foreldrene. Spesielt foreldrenes rapportering av tenaringenes
hodepine, som gar hele 3 maneder bak i tid, kan vare bergrt av hukommelsesskjevhet. En slik
informasjonsskjevhet kan resultere i feilklassifisering av den uavhengige variabelen, og
dermed pavirke rapporteringssamsvaret positivt eller negativt. | tillegg er det mange faktorer
som kan pavirke hvor presist foreldrene klarer a svare riktig pa vegne av tenaringene, for
eksempel stress, dagsform og motivasjon. Siden hodepine er en subjektiv opplevelse kan det
ogsa vaere forskjellig hvordan informantene definerer graden av a vare plaget og opplevelsen
av a veere plaget av hodepine. Tendringens subjektive opplevelsen av & vere plaget av
hodepine kan ogsa veere pavirket av ulike faktorer, som for eksempel miljget i familien, og
oppleves ngdvendigvis derfor ikke likt fra gang til gang. | tillegg er vi mennesker ulike i
forhold til hvordan vi skalerer plagene vare nar vi svarer pa spgrsmal. Noen overdriver
hodepineplagene og vil alltid svarer i gvre sjikt, mens andre bagatelliserer plagene og svarer i

nedre sjikt.

En svakhet for reliabiliteten i denne studien kan veere at de tre hodepinevariablene kun ble
malt med ett spgrsmal hver. Dette kan gke risikoen for malefeil dersom sparsmalene ikke
treffer respondenten godt, som igjen kan true reliabiliteten og pavirke samsvaret mellom
variablene (Ringdal 2001).

4.1.2 Begrepsvaliditet
Begrepsvaliditet refererer til i hvilken grad man maler det teoretiske begrepet (for eksempel

"selvrapportert hodepine") man har definert i studien, og gnsker a male og studere (Laake et
al. 2008; Laake et al. 2007).

Formalet i denne studien var & male foreldrenes opplevelse av hvor plaget tendringen er av
hodepine og hvor mye tenaringen selv opplever & vere plaget av hodepine. At spgrsmalene
malte hodepine basert pa selvrapportering og derfor ikke var klinisk validert, var derfor ikke
betydelig for studien. Spagrsmalene i LKU maler hodepine som en subjektiv opplevelse av a
veere plaget innenfor en tidsramme, og ikke type hodepine. Bade opplevelsen av
hodepinesmerte og definisjon av hva det vil si & veere plaget, kan veere ulik bade tenaringer i
mellom, foreldre i mellom og mellom foreldre og tenaringer. Det kan tenkes at
tidsperspektivet pa 14 dager og 3 maneder i spgrsmalene kan oversees av respondenten og

dermed vere en kilde til ulik tolkning av spgrsmalene.
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Det ma ogsa nevnes at spgrsmalet, som maler tenaringenes selvrapportering av hodepine fra
sparreskjemaet i 2012 hadde et tidsperspektiv pa 14 dager, noe som ikke var tilfelle for
sparreskjemaet i 2005. Dette kan ha pavirket hvordan tenaringene har rapportert graden av
hodepineplage. Siden vi ikke ser pa forskjellen i selvrapportering mellom 2005 og 2012, men
ser pa forskjellen mellom foreldrerapport og selvrapportert i et samlet data, betraktes
imidlertid denne lille tidsforskjellen i de to selvrapporterende spgrsmalene, som en type

feilkilde med liten innvirkning pa resultatet.

Sparrebatteriene som de tre hodepinesparsmalene er hentet fra har vaert mye brukt i
helseundersgkelser for & male angst og depresjon (Clench-Aas et al. 2009), og ansees som
akseptable mal for psykiske plager. Det er imidlertid uklart om det ene spgrsmalet i
sparrebatteriet som omhandler hodepine er validert til & male hodepineplage. SSB skal

imidlertid ha testet hvordan spgrsmalene tolkes i pilotundersgkelser (Ringdal 2001).

Operasjonaliseringen av svaralternativene i to ulike svarkategorier kan imidlertid ha bidratt til
feilklassifisering og tap av informasjon (Laake et al. 2007). Hodepinevariablene som
opprinnelig hadde seks og fire svaralternativer ble dikotomisert i kategoriene "lite plaget” og
"mye plaget". Dikotomiseringen var et bevisst valg som ble gjort for & forenkle analysen og
tolkningen av rapporteringssamsvaret. Riktig nok var dette ogsa et valg basert pa en
utfordring i studien, hvor de to variablene, foreldrerapportert og selvrapportert, ikke direkte
kunne sammenlignes. Sparsmalene som malte variablene var ulikt formulert og svarkategorier
forskjellige (se 2.3.1). Med ROC curve analyse kunne vi ansla hvor gode prediktorer
foreldrene var av tenaringenes plagsomme hodepine. Samtidig var det mulig a finne en cut-off
mellom de 6 svaralternativene til foreldrerapportert hodepine, som kunne forutsi tenaringenes
selvrapporterte hodepine med en optimale balanse mellom sensitivitet og spesifisitet. Med
denne valideringen av "foreldrerapportert hodepine™ som prediktor av tenaringenes hodepine,
ble variabelen "foreldre rapportert hodepine” dikotomisert, og dette ble grunnlaget for videre
analyser av moderatorer. For selvrapporteringsvariablene var dikotomiseringen en_konstruert
inndeling som delte de fire svaralternativene pa midten. Det er derfor ikke sikkert at denne
dikotomiseringen gjenspeiler det sanne skillet mellom "lite plaget™ og "mye plaget"”. Studiens
definisjon av a veere "mye plaget" av hodepine trenger ikke & stemme overens med

tenaringenes faktiske oppfatning av a veere plaget. Dette kan ha svekket begrepsvaliditeten, og
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resultere i malefeil og feilklassifisering av variabelen, som kan resultere i at studiens

sammenhenger ikke stemmer med realiteten (Laake et al. 2008; Laake et al. 2007).

| denne studien er utdanning brukt som mal pa sosiogkonomisk status, som i fglge (Dahl et al.
2014) skal vaere et godt mal for dette. Begrepsvaliditeten kunne kanskje vert bedre dersom

ogsa inntekt og yrke hadde vaert med & male den sosiogkonomiske statusen.

4.1.3 Indre validitet
Indre validitet handler om studiens evne til & trekke en kausal slutning fra datamaterialet. For

at en arsakssammenheng skal kunne inntreffe ma eksponering ha inntruffet fer utfall og man
ma ha kjennskap til alle variabler som kan veere assosiert med bade uavhengig og avhengig
variabel (Shadish et al. 2002). Den indre validiteten kan pavirkes av informasjonsskjevhet og
seleksjonsskjevhet (Laake et al. 2008)

Tverrsnittdesignet i denne studien kan bekrefte eller avkrefte rapporteringssammenhengen
mellom de to variablene "foreldrerapportert hodepine" og "selvrapportert hodepine™. Men kan
ikke konkludere med arsakssammenheng eller retning pa sammenhengen siden all

informasjon er samlet inn pa et gitt tidspunkt (Laake et al. 2008).

Det ble tatt hgyde for andre variabler (konfunderende variabler) som kunne pavirke
sammenhengen og redusere den indre validiteten til studien (Shadish2002). Basert pa en
gjennomgang av litteraturen, ble de viktigste kjente konfunderende faktorene; alder, kjgnn og
utdanning, kontrollert for i de logistiske regresjonsanalysene. Inntekt er en konfunderende
faktor som kunne veert kontrollert for i analysen, men utdanning er en sterk sosiogkonomisk
prediktor som er mye brukt (Dahl et al. 2014). Det kan ikke utelukkes at faktorer som det ikke
er kontrollert for i studien, kan ha pavirket resultatet og konklusjonen. Det er mulig at
foreldrenes egen helsetilstand (psykisk helse, generell helse og hodepine) og tenaringenes
psykisk helse, ogsa burde veert kontrollert for. Dette fordi det sees en sammenheng mellom
mental helse og hodepine (Blaauw et al. 2014; Blaauw 2015), og et par studier, denne
inkludert, antyder at foreldres helseplager pavirker deres predikering av barn og tenaringers
hodepine (Waters et al. 2000; Sasmaz et al. 2004). At det ikke ble kontrollert for foreldrenes
helseplager nar foreldrenes kjgnn ble testet som moderator, kan har fart til at mgdrene har fatt

en svakere rapportering fordi de selv ogsa har hatt helseplager.
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4.1.5 Ytre validitet
Ytre validitet handler om i hvilken grad studien kan generalisere resultatene fra utvalget til

populasjonen, og avhenger av om utvalget er representativt for populasjonen man
generaliserer til. Representativiteten til utvalget bestemmes av utvalgets stgrrelsen og
sammensetningen, populasjonen og den statistiske modellen (Shadish et al. 2002; Laake et al.
2008; Rothman 2012).

Studiens utvalg er tilfeldig trukket fra SSBs demografiske database BEBAS og BEREG
(stratifisert), og regnes derfor som representativt for den norske voksne befolkningen med
hensyn til kjgnn, alder, utdanningsniva og bosted, noe som gjar resultatene generaliserbare.
Studienes svarprosenter pa 69,8% for 2005 og 58% for 2012 er imidlertid kanskje litt lave. |
falge Johannesen og kollegaer (2010) regnes alt over 50% som god svarprosent. Frafallet gav
en utvalgsskjevhet hvor kvinner, hayt utdannede og de over 45 ar var overrepresenterte. Dette
kan reduserer generaliserbarheten (Rothman 2012; Laake et al. 2007; Laake et al. 2008). For &
sikre at fordelingen i utvalget fortsatt var representativt for den norske populasjonen, ble
derfor utvalget vektet. Frafallsvekten korrigerer for frafall for registervariablene, som ogsa
kan korrigere for noen helsevariabler, siden disse ofte samsvarer (Lillegard 2009). Det har
vist seg at mennesker med darlig mentalhelse ikke deltar i sparreundersgkelser i like stor grad
som friske mennesker (Clench -Aas et al. 2009). At denne gruppen er underrepresentert blir i
falge Lillegard (2009) ikke tatt hensyn til i frafallsvekten. Siden det er en sammenheng
mellom angst, depresjon og hodepine (Blaauw et al. 2014; Blaauw 2015; Liakopoulou-Kairis
et al. 2002), kan det tenkes at de som deltar i studien er mindre plaget av hodepine enn de som
ikke deltar. Hodepineprevalensen kan derfor vare hgyere enn vist i denne studien. Det er
imidlertid vektet for utdanning som muligens kan veie opp for noe, siden det er en

sammenheng mellom redusert psykisk helse og lav utdanning (Clench-Aas et al. 2009).

Frafallsvekten som justerer for utvalgsskjevheten gkte ogsa utvalgsstgrrelsen til 1310. Dette
er en styrke for studiens ytre validitet, siden store utvalg lettere vil vere like populasjonen.
Ved stratifiseringene er imidlertid utvalgsstarrelsen noe redusert, og kan pavirke studiens
representativitet ved at en liten gruppe mennesker representerer en hel gruppe (Field 2013;
Bjarndal og Hofoss 2012; Laake et al. 2007;). De logistiske regresjonsanalysene ble utfart i
Complex samples, som tar hensyn til de komplekse frafallsvektene (Osborn 2011). Det kunne

midlertid ikke tas hensyn til vekting i ROC Curve analysen og moderatoranalysene.
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4.1.4 Statistisk konklusjonsvaliditet
Den statistiske konklusjonsvaliditeten vurderer om studien bruker riktig effektmal og

statistiske metoder knyttet til formalet, og om det er statistisk grunnlag for a trekke slutning
om sammenheng mellom variablene som studien har testet (Shadish et al. 2002; Laake et al.
2008). Den statistiske styrken avhenger blant annet av stgrrelsen til utvalget og hvilket
signifikansniva som er satt (Bjerndal og Hofoss 2012).

Det vektede utvalget i studien pa 1310 respondenter ma kunne sies & vere relativt stort. Store
utvalg gker den statistiske styrken ved at utvalget har mindre variasjon (smalere Kl) og
oppnar lettere lave p-verdier. Dette gker muligheten for statistisk signifikante funn og risikoen
for & gjare type 2 feil, som & konkludere med ingen sammenheng nar det i realiteten finnes en
sammenheng, reduseres (Bjgrndal og Hofoss 2012). Vektingen kan imidlertid ogsa fere til
overestimering av utvalget (n) og lavere standardfeil og p-verdi enn realiteten. For & estimere
populasjonsstarrelsen korrekt og unnga falskt hgyt deltager antall i studien, ble complex
samples benyttet for & vekte frafallet ved logistisk regresjonsanalyse. Dette gker den
statistiske styrken ved at p-verdien og standardfeilen blir mer korrekt beregnet og sjansen for
a konkludere med rapporteringssammenheng nar det i realiteten ikke finnes (type 1-feil) blir
lavere (Osborne 2011).

Paliteligheten til rapporteringssammenhengen vurderes basert pa effektstarrelsen,
konfidensintervall og p-verdi (Shadish et al. 2002). Logistisk regresjonsmetode er anbefalt for
tverrsnittstudier (Laake et al. 2008) og nar variablene er kategoriske (Laake et al. 2007), som i
denne studien. Effektmalet odds ratio (OR) beskriver sammenhengen mellom
foreldrerapportert og selvrapportert hodepine. For & teste styrken til effektmalene (OR), ble
sannsynligheten angitt med p-verdi <0,05 og 95% konfidensintervall (KI). Dette betyr at man
med 95% sikkerhet kan ansla at gjennomsnittlig OR i utvalget ligger innenfor dette
intervallet, og at det er 5% sannsynlighet for & gjere type 1 feil.(Laake et al. 2007).
Tilsvarende K1 og p-verdi ble satt for moderatoranalysene hvor interaksjonseffekten (I) var
effektmalet.

Konklusjonene jeg har tatt i studien er basert pa disse normene (K1 og p-verdi), med unntak
av et tilfelle, hvor jeg valgte a se n&ermere pa moderatoreffekten av foreldrenes egen hodepine
selv om interaksjonen ikke var signifikant i moderatoranalysen. Siden logistisk regresjon viste

signifikant rapporteringssamsvar nar foreldrene ikke hadde egen hodepine, men ikke
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signifikant samsvar nar foreldrene hadde egen hodepine, ble dette presentert som et funn. Det
skal imidlertid legges merke til at KI mellom de to subpopulasjonene overlappet, noe som
indikerer at rapporteringssamsvarene ikke var signifikant forskjellige, og bekrefter

moderatoranalysens funn om ingen modererende effekt.

Ved signifikant rapporteringssamsvar mellom foreldrene og tenaringene i studien, var OR
verdiene relativt store, konfidensintervallene (K1) rundt OR for sammenhengene var smale og
signifikansnivaet var pa godt under 5%. Dette reduserer sjansen for type 1 feil i studien (Field
2013; Bjerndal og Hofoss 2012). Nar studien har konkludert med ikke signifikant
rapporteringssamsvar, som hos tenaringsguttene og de foreldrene som selv hadde plagsom
hodepine, har K1 inneholdt nullverdien 1 og p-verdien vert starre enn 5%. Nar samtidig
utvalgsstarrelsen i studien ansees tilstrekkelig stor, reduseres risikoen for type 2 feil (Bjerndal
og Hofoss 2012).

I logistisk regresjon er det korrelasjonen mellom avhengig og uavhengig variabel man gnsker
a utforske. Nar analysen har flere uavhengige variabler, som er tilfellet i denne studien, er det
gnskelig at disse ikke korrelerer for mye med hverandre. Dette kan gke faren for type 1 og
type 2 feil (Field 2013). Variablene som ble brukt i analysene ble derfor sjekket for
multikollinearitet (Pallant 2010), og viste at ingen av variablene korrelerte for mye med

hverandre.

4.2 Rapporteringssamsvar mellom foreldre og tenaringer
Funnene i denne studien antyder at foreldre er rimelig gode formidlere av egne tenaringers

hodepine. Resultatet viser at foreldre predikerer tenaringenes hodepine (mye plaget eller lite
plaget) korrekt i 66,5% av tilfellene, som ser ut til & veere i trad med lignende studier som
ogsa antyder at foreldre er bedre prediktorer enn tilfeldig (Nakamura et al. 2012, Kroner-
Herwig 2009 og Sundblad et al. 2006). Foreldre rapporterer korrekt i 67% av tilfellene (AUC
0,67) i Nakamura og kollegaers (2012) sin studie, og i 57% av tilfellene i Sundblad og
kollegaer (2006) sin studie. Kroner-Herwig og kollegaer (2009) fant en spearman
korrelasjons-koeffisient pa 0,61 mellom foreldrerapportert og selvrapportert
hodepinefrekvens. I tillegg viser studier pa barn at foreldre rapporterer mindre hodepine enn
barna selv (Lundquist et al. 2006; Santalathi et al. 2005; Sasmaz et al. 2004; Sweeting & West
1998).
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| denne studien ble variabelen “foreldrerapportering™ farst dikotomisert med en sensitivitet pa
0,570 og en spesifisitet pa 0,718 som var mest optimalt. Dette betydde at foreldrene kunne
predikere tenaringene som var mye plaget med hodepine korrekt i 57% av tilfellene og de
som lite plaget av hodepine i 72% av tilfellene. Til sammenligning fant Nakamura og
medarbeidere (2012) at foreldre identifiserte korrekt de tenaringene som var plaget i 42% av
tilfellene. En mulig forklaring pa den hayere sensitivitet og lavere spesifisitet i denne studien
enn i Nakamura og medarbeidere (2012) sin, kan vare basert pa valg av cut-off ved
dikotomisering av "foreldrerapportert hodepine", noe som gjar det vanskelig 8 sammenligne
direkte. Det er imidlertid verdt & legge merke til tendensen til at foreldre er mer presise i sin
identifisering av tenaringer uten hodepine enn de med hodepine. Nar vi samtidig vet at
foreldre ofte rapporterer mindre smerte enn tenaringene selv gjer (Waters et al. 2003) og
mindre hodepine enn barn og tenaringer selv gjer (Sweeting & West 1998, Sasmaz et al.
2004; Santalathi et al. 2005; Lundquist et al. 2006), er det naturlig a undersgke naermere

arsaken til denne tendensen.

Selv om rapporteringssamsvaret i denne og andre studier er bedre enn tilfeldig, klarer ikke
foreldrene a legge merke til alle barn og tenaringer som plages av hodepine.
Underestimeringen av hodepine er forstaelig, da dette er en smerte med faerre synlige signaler
og spor enn akutt smerte og sar (Goubert et al. 2006). Rapporteringsenigheten er derfor funnet
a veere starre nar tenaringenes symptomer er synlige, alvorlige, kroniske og diagnostiserte
(Goubert et al. 2006; Goubert et al. 2009; Sweeting & West 1998; Grills & Ollendick 2002;
Riley 2004), som nar hodepinen er alvorlig og kronisk med lang varighet og objektive
symptomer (Nakamura et al. 2012). Nar symptomene pavirker tenaringenes adferd i stgrre
grad, som ved migrene kontra uklassifisert hodepine eller spenningshodepine, blir de lettere
for foreldrene a legge merke til (Sasmaz et al. 2004). Sterke symptomer kan fare til at
tenaringen kommuniserer smerten tydeligere i form av ansiktsuttrykk eller verbal og ikke
verbal adferd, og vil pa denne maten pavirke foreldrenes empatiske falelse for tenaringens
hodepine (Goubert et al. 2006; Craig 2009).

Flere helseplager hos tenaringen samtidig reduserer foreldrenes oppmerksomhet pa
tenaringens smerte (Water et al. 2003), og kan muligens tyde pa at plager med tydeligere
symptomer enn smerte, blir fokuset for foreldrene (Sweeting & West 19998; Grills &
Ollendick 2002; Nakamura et al. 2012). Eller rett og slett et resultat av at det er mer
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utfordrende for foreldrene a skulle handtere flere problemer samtidig, og at oppmerksomheten
ikke strekker like godt til. Det kan ogsa veere en bevisst eller ubevisst strategi fra foreldrenes
side, hvor de har mer fokus pa en av plagene, og kanskije helst den de syns er enklest & hjelpe
tenaringen med. | fglge den sosial kommunikasjonsmodellen for smerte (Craig 2009) kan en
omsorgsperson underestimere (eller til og med ignorere) observert smerte hos eget avkom
som en mate a takle egen angst og stress, spesielt nar forsgk pa a hjelpe de med kronisk
smerte mislykkes (Craig 2009; Goubert et al. 2006).

Foreldres fglsomhet og evne til 4 oppfatte egne tenaringers smerte vil variere med blant annet
foreldres empatiske egenskaper, kunnskap om eller erfaring med smerte, deres oppfatning av
hva som er avvik fra normen og om de tror at smerten er kontrollerbar eller truende (Goubert
et al. 2009; Craig 2009; Goubert et al. 2006). Foreldre kan fa mye informasjon om
tenaringens hodepine ved at ansiktet avslgrer emosjoner og reaksjoner (Craig 2009), og de
vurderer tenaringens smerte som hgyere med gkt ansiktsuttrykk (Goubert et al. 2009).
Sparsmalet er om foreldre, i sin stressende hverdag, har kapasitet til & vaere nok tilstede, ikke
minst mentalt, til & kunne klare & oppfatte alle signalene fra tenaringene. | tillegg er
tendringsperioden en utfordrende tid som av ulike grunner (Ostberg et al. 2006; Grills &
Ollendick 2002; Smetana 2006; Larson et al. 1996) kan redusere kommunikasjonen mellom
foreldre og tendring, og dermed begrense foreldrenes informasjon om tenaringens problemer
(Smetana 2006). En norsk studie fant at halvparten av tenaringene syns at foreldrene var for
mye borte fra hjemmet (Helland & Mathiesen 2009)

Foreldres egen kunnskap og erfaring med hodepine kan pavirke deres oppfatning av
tenaringens hodepine som enten liten, kontrollerbar eller truende, hvor den faglelsesmessige
respons avhenger av foreldrenes grad av katastrofetanker (Goubert et al. 2006) sensitivitet,
kunnskap og feiltolkning (Craig 2009). Foreldre vurderer barn og tenaringers smerte som
hgyere dersom deres egen angst og forventning knyttet til barnets smerte er hgy (Goubert et
al. 2009; Manne et al. 1991). Dette kan pavirke tenaringens vurdering av egen smerte som
hayere enn farst antatt (Goubert et al. 2006) og vanskeligere & mestre (Craig 2009). Dette
pavirker spesielt jentene, som kan klage mer pa (rapportere mer) hodepinen hvis foreldrene
reagerer fordelaktig med for eksempel mer oppmerksomhet (Gassmann et al. 2009).
Kommunikasjonsmodellen for smerte papeker ogsa at familiemiljget, og tanker og falelser

pavirker bade opplevelsen av smerte og hvordan man takler denne (Craig 2009).
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4.3 Tenaringenes kjgnn som mulig moderator
Studien fant at foreldrene var mindre oppmerksomme pa hodepinen til sine tenarings sgnner

enn sine dgtre. Tilsvarende studie av Kroner-Herwig og medarbeidere (2009) fant ingen
signifikant modererende effekt av tenaringens kjgnn. Nakamura og kollegaer (2012) fant at
foreldre predikerer gutters (13-18 ar) hodepine litt mer presist enn jenters (AUC=0,69 versus
AUC=0,66), og at rapporteringssamsvaret var litt bedre mellom foreldre og guttene enn
jentene (Cohens K=0,41versus Cohens K=0,37). Sundblad et al. (2006) fant at
rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringer (13-14 ar) var sterkere for guttene enn
jentene (63% versus 51%; vektet K=0,42 versus vektet K=0,37). De to studiene sjekket
imidlertid ikke om disse forskjellene var signifikante. Tilsvarende studie pa barn (9-11 ar)
fant ogsa at samsvaret mellom foreldrerapportert hodepine og selvrapportert hodepine var litt
bedre (ikke signifikanstestet) nar barnet var gutt (Lundquist et al. 2006), mens Sasmaz og
kollegaer (2004) studie pa barn (7-11 ar) fant at rapporteringssamsvaret mellom foreldre og
barn var signifikant stagrre for jentene enn for guttene (OR=1,39). Dette er den eneste studien
som er mer i trad med denne studiens resultat. Ikke alle studiene kan sammenlignes direkte,
men Sundblad (2006), Nakamura (2012) og Lundquist (2006) viser en tendens mot et bedre
rapporteringssamsvar mellom foreldrene og guttene enn jentene, og at foreldrene
underestimerer jentenes hodepine. De tre studiene sier imidlertid ikke noe om
rapporteringssamsvaret mellom foreldrene og guttene er signifikant bedre enn mellom
foreldrene og jentene. Det ser ut til at det kun er denne studien og Sasmaz med kollegaer
(2004) sin studie som har funnet signifikant rapporteringsforskjell mellom tenaringers kjgnn,

0g begge fant at rapporteringssamsvaret er starre for jentene enn guttene.

At foreldrene rapporterer mer i samsvar med guttene enn jentene, som vist i noen studier, kan
skyldes at foreldrene underrapporterer guttene mindre enn jentene, og dermed har et bedre
rapporteringssamsvar. Dette kan komme av at jenter er mer plaget av generell smerte og
hodepine enn gutter etter tidlig tenaringsfase (Haraldstad et al. 2010), siden
hodepineprevalensen for jentene gker signifikant med gkt pubertetsutvikling, noe man ikke
kan se like tydelig hos gutter (Albers et al. 2015; LeResche et al. 2005). Det kan muligens
veere vanskelig for foreldrene & legge merke til denne prevalens gkningen hos jentene, som

kan resultere i at rapporteringssamsvaret blir svakere (forskjellen blir starre).

At foreldrene er mer sensitive overfor jentenes hodepine enn guttenes, og rapporterer mer i

samsvar med jentene enn guttene, kan tenkes & ha noe med kommunikasjonen a gjgre. For det
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farste kan det vaere at foreldrene er mer oppmerksomme pa jentenes symptomer, men det kan
0gsa vare at jentene kommuniserer sine hodepineplager tydeligere og mer direkte til sine
foreldre enn hva guttene gjer. Det trengs mer forskning pa dette omradet for & kunne si noe

om tendensene, men jeg har reflektert litt rundt noen muligheter.

Siden jenter generelt er mer plaget av hodepine enn gutter (Albers et al. 2015; Wa&ber-Bingol
2013), og denne forskjellen blir starre nar barna blir eldre, siden jentenes prevalens gker i
puberteten (Bakken 2016; Albers et al. 2015; LeResche et al. 2005), kan det tenkes at foreldre
generelt er mer oppmerksomme pa tenarings-jentenes hodepine enn guttenes. Foreldrene kan
ha en forventning om at hodepine er noe som kan ramme jentene i tendrene. Samtidig ser man
at tendrings jenter utsettes for starre arbeidskrav og prestasjonspress enn gutter i forhold til
skolearbeid og planlegging av hgyere utdanning (Bakke 2016), og de rapporterer oftere
smerte (Haraldstad et al. 2010) og hodepine (Fendrich et al. 2007) utlgst av skole-situasjon,
skolearbeid og planlegging av hgyere utdanning. En forklaring kan veere at foreldre av jenter
som jobber hardt med skolearbeid mottar ganske tydelige signaler som gjgr dem litt mer

oppmerksomme pa faren for at jentene deres kan utvikle hodepine.

Foreldrenes katastrofetanker kan i falge Goubert og medarbeidere (2009) resultere i at
tenaringer tolker egne smerter som mer alvorlige enn de i utgangspunktet selv hadde tenkt.
Samtidig kan en overdreven emosjonell reaksjon gjgre det vanskelig & mestre smerten (Craig
2009). Vi vet at smerte er en stgrre byrde for jenter enn gutter, med darligere sgvnkvalitet
(Haraldstad et al. 2010), mer depressive symptomer (Kacynski et al. 2009) og generelt
darligere livskvalitet hos jentene enn guttene med frekvent smerte (Petersen et al. 2009).
Arsaken til dette kan vaere mange, men det kan tenkes at diskrepansen i smertemestring
mellom gutte og jenter kan veere relatert til hvordan foreldre reagerer pa smerten til gutter og
jenter, og at den er ulik mellom kjgnnene. Kanskije reagerer foreldre mer emosjonelt pa
jentenes smerte enn guttenes. At jentene mestrer smerten darligere, kan ogsa resultere i at
jentene uttrykker hodepinen tydeligere bade verbalt og ikke verbalt, som gjer det lettere for

foreldrene & observere hodepinen.

Spesielt for tenarings-jenter fungerer statte fra foreldrene som en beskyttende faktor pa
hodepinen (Ghandour et al. 2004), og det er mulig at de ogsa er flinkere til & be om statte og
hjelp enn guttene. Den sosiale konteksten og miljget i familien og samfunnet generelt pavirker

opplevelsen og reaksjonen pa smerte (Craig 2009), og det kan tenkes at det fra samfunnets
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side ikke er like akseptert at gutter prater like hgyt om plagene sine som jenter. Dette vil i
tilfelle kunne sette en demper pa guttenes kommunikasjon av egen hodepinesmerte. Med apen
og tillitsfull kommunikasjon mellom foreldre og tenaringer har foreldrene mer informasjon
om hvordan tenaringen har det, de kan lettere observere tenaringen og sjansen for at de
gjemmer informasjon fra foreldrene er mindre (Smetana et al. 2006; Grills & Ollendick
2002). Det kan spekuleres i om jentene har et tettere og apnere forhold til sine foreldre enn
hva guttene har i tenarene, Craig's kommunikasjonsmodell for smerte (2009) sier ogsa at
forholdet mellom omsorgspersonen og personen med smerte har stor innvirkning pa hvordan
omsorgspersonen vurderer smerten til for eksempel egen tenaring og viljen til & gi omsorg
(respons). Omsorgspersonens reaksjon pavirkes ogsa av hvordan smerten uttrykkes (Craig
2009). Siden vi vet at foreldre rapporterer signifikant (p<0,0005) mer smerte nar tenaringer
(9-15 ar) viser mer ansiktsuttrykk (Goubert et al. 2009) kan man ogsa fundere pa om jenter
uttrykker smerten med mer kroppssprak enn guttene, eller mer verbalt. Nar det gjelder méaten
jenter kommuniserer smerte sammenlignet med guttene, sa ser det ogsa ut til at jentene har en
tendens til & rapportere mer frekvent hodepine til sine foreldre dersom de far en fordelaktig
foreldrereaksjon (Gassmann et al. 2009). Det kan ogsa tenkes at jenter er flinkere til &

kommunisere ubehag og behov enn gutter.

4.4 Foreldrenes kjgnn som mulig moderator
Samsvaret mellom foreldres rapportering av tenaringenes hodepine og selvrapporteringen fra

tenaringene selv var ikke signifikant pavirket av om det var mor eller far som rapporterte
(moderatoranalyse, p=0,443). Litteraturen er veldig begrenset og sa vidt jeg vet er det ingen
andre studier som har testet foreldrenes kjgnn som potensiell moderator pa
rapporteringssamsvaret, men to studier (Nakamura et al. 2012 and Lundquist et al. 2006)
indikerer at foreldres kjenn kan ha en innvirkning pa rapporteringsenigheten. Nakamura og
kollegaer (2012) fant at det var dobbelt sa sannsynlig at mgdrene rapporterte hodepine hos
tenaringen (13-18 ar) enn at fedrene gjorde dette, og Lundquist og kollegaer (2006) fant at

spesielt fedre rapporterte lavere hodepineprevalens enn barna selv (7-12 ar).

Vi vet at madre bruker mer tid med barn enn fedre og at tenaringer utleverer mer informasjon
til madre enn fedre (Smetana et al. 2006). Vi vet ogsa at foreldres persepsjon av tenaringens
smerte er pavirket av forholdet de har til tendringen (Craig 2009). Basert pa dette hadde jeg en
forventning om at denne studien skulle bekrefte Nakamura (2012) og Lundquist (2006) med
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kollegaers funn, om at mgdrene predikerer hodepinen til tenaringen bedre enn fedrene. Hva
som skyldes diskrepansen mellom denne studien og de to andre studiene er vanskelig a si. En
mulig forklaring kan veere aldersforskjellen mellom tenaringer i denne studien og barn i
Lundquist og kollegaers (2006) studie, hvor man kan anta at mor er en narere og viktigere

omsorgsperson enn far spesielt nar barna er sma.

Denne studien og to andre studier (Sasmaz et al. 2004; Waters et al. 2000) gir indikasjoner for
at den rapporterende forelderens egne helseplager kan ha innvirkning pa
rapporteringssamsvaret i den ene eller andre retningen. Nar man samtidig vet at mgdre har
mer helseplager som for eksempel hodepine (Stovner et al. 2007; Stovner & Andree 2010;
Hagen et al. 2000) enn fedrene, kan man ikke utelukke at foreldrenes ulike helseplager kan ha
en konfunderende effekt nar man tester om foreldrenes kjgnn har innvirkning pa
rapporteringssamsvaret. | denne studien, og i Nakamura (2012) og Lundquist (2006) med
kollegaer sine studier, ble det ikke tatt hensyn til hodepine eller annen helseplage hos den
rapporterende forelderen, nar de utforsket om foreldrenes kjgnn hadde innvirkning pa
rapporteringssamsvaret. Dette kan ha pavirket studienes resultater ,0g gjer det vanskelig a vite
om det er foreldrenes kjenn eller foreldrenes helseplager som har pavirket resultatene i den
ene eller andre retningen. Dette er en svakhet i alle studiene, og det anbefales a ta hensyn til
dette nar det forskes naermere pa omradet.

Vi vet at foreldres evne til & vurdere og reagere pa egne barns og tenaringers smerte er basert
pa subjektiv persepsjon, som er pavirket av foreldrenes egen psyke (katastrofetanker)
(Goubert et al. 2009; Manne et al. 1991), foreldrenes biologiske disposisjoner, livserfaringer,
mellommenneskelige egenskaper, forholdet til tendringen, deres vurderingsevner til & avdekke
hodepinen og deres fglelsesmessig respons pa at eget barn er plaget (ignorere, bli stresset,
medfglelse, hjelpe og traste) (Craig 2009). Disse ulike faktorene kan tenkes a vere ulikt
disponert hos menn og kvinner, og gjere at de vurderer og reagerer pa andres smerte pa
forskjellig mate. Med denne studien har vi imidlertid ikke kunnet pavise dette. Fedre og
mgdre ser ut til & ha like gode forutsetninger for a oppfatte og formidle tenaringenes

hodepine.
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4.5 Foreldrenes egen hodepine som mulig moderator
Et interessant resultat i studien er at dersom foreldrene selv har hodepine, blir de mindre

oppmerksomme pa deres tenaringers hodepine. Foreldrenes egen hodepine hadde ikke
signifikant (p=0,3) modererende effekt pa rapporteringssamsvaret, men stratifiserte analyser
viste at bare nar foreldrene ikke hadde hodepine selv, var det et signifikant samsvar mellom
foreldres og tenaringers rapportering av tenaringers hodepine (tabell 5).

Kunnskapen pa feltet er begrenset og noe motstridende. Sa vidt jeg vet er det kun en
tilsvarende studie (Kroner-Herwig et al. 2009) som har testet foreldrenes egen hodepine som
moderator pa rapporteringssamsvaret mellom foreldre og tenaringer (9-15 ar), og denne
studien kunne, i likhet med denne studien, ikke finne modererende effekt. Sasmaz og
kollegaer (2004) fant imidlertid at det var signifikant mer sannsynlig at foreldre (fedre og

mgdre) med hodepine rapporterte i henhold til barna (7-10 ar) enn foreldre uten hodepine.

Basert pa artikkelen til Kréner-Herwig og kollegaer (2009) studie ser det ut til at de ikke har
tatt hensyn til foreldrenes kjgnn nar de testet moderatoreffekten av foreldrenes egen hodepine
pa rapporteringssamsvaret, slik Sasmaz og kollegaer (2004) gjorde, og som ogsa ble gjort i
denne studien. 1 tillegg var andel av mgdre og fedre som rapporterte i populasjonsutvalget
uforholdsmessig skjevfordelt (70,5% megdre og 6,3% fedre, 23,2% madre og fedre sammen) i
Kroner-Herwig og medarbeidere (2009) sin studie. Dette kan ha pavirket resultatets gyldighet,
da vi vet at mgdre oftere er plaget av hodepine enn fedrene (Stovner et al. 2007; Stovner &
Andree 2010; Hagen et al. 2000). Deskriptive analyser i denne studien viser at en stgrre andel
av tenaringer med hodepine har en rapporterende mor med egen hodepine enn en
rapporterende far med egen hodepine. Dette kan illustrere at madre har en hgyere prevalens,
og viktigheten av a ta hgyde for foreldrenes kjgnn som en mulig konfunderende faktor nar

foreldrenes egen hodepine testes som moderator pa rapporteringssamsvaret.

Denne studien fant at rapporteringssamsvaret kun var signifikant nar foreldrene ikke var
plaget av hodepine, mens Sasmaz og medarbeidere (2004) fant at rapporteringssamsvaret var
mer signifikant nar foreldrene var plaget av hodepine enn ikke plaget. Diskrepansen mellom
de to studiene tyder pa at det trengs mer kunnskap om hvordan foreldres egen hodepine kan
pavirke oppmerksomheten pa tenaringenes hodepine. Jeg har videre pravd a belyse hva

diskrepansen mellom denne studien og Sasmaz og medarbeideres (2004) studie kan skyldes.
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Waters og kollegaer (2000) fant at fedre og madre rapporterer mer kroppssmerte hos barn og
tenaringer nar de selv har darlig versus god helse, som er i trad med Sasmaz et al. (2004).
Foreldre med egen erfaring og mye kunnskap om hodepinesymptomer, vil i fglge den sosiale
kommunikasjonsmodellen for smerte (Craig 2009) ha et bedre grunnlag for a tolke
tenaringenes smertesymptomer, og forsta hvilke konsekvenser (begrensninger) hodepinen kan

resultere i for tenaringen.

Samtidig vet vi at i familier hvor foreldre har darlig helse, kan den sosiogkonomisk statusen
veere redusert (Dahl et al. 2014). @konomisk stress er assosiert med mer smerte og hodepine
hos tenéringene i familien (Unalp et al. 2006; Ostberg et al. 2006; Bakken 2016; King et al.
2011; Santalathi et al. 2005) og en utfordring for forholdet mellom foreldre og tenaringer.
Altsé bade darlig skonomi i familien (Unalp et al. 2006; Ostberg et al. 2006) og smerteplager
hos foreldrene (Kaasbgll 2015) (som ofte fglger hverandre), kan redusere familiesamholdet.
Det kan da tenkes at foreldre med egen hodepine rett og slett blir mindre oppmerksomme pa
tenaringens hodepineplage fordi familiesamhold er darligere og kommunikasjonen mellom

foreldre og tenaringer redusert.

En annen forklaring basert pa den sosial kommunikasjonsmodellen for smerte, kan vere at
foreldrene oppfatter tenaringenes hodepine, men ignorerer den (Craig 2009) som en
forsvarsmekanisme for & takle egen angst og stress (Goubert et al. 2006). Foreldre med egen
hodepine har sannsynligvis mindre energi og kapasitet til & takle andres hodepine i tillegg til
sin egen, og kan derfor oppleve a ikke mestre en slik ekstra utfordring. I tillegg kan foreldre
som selv er plaget med hodepine lettere sette seg inn i hvordan tenaringen med hodepine har
det. Hvis de ikke klarer & skille den empatiske fglelsen for tenaringen som er plaget og egen
emosjonell respons pa dette, vil de kunne bli overveldet av tenaringens plage, bli stresset og
oppleve avmakt. | fglge kommunikasjonsmodellen for smerte kan dette fare til en "selv-
orientert" respons fra foreldrene med en egoistisk motivasjon til a redusere egen personlig
plage og smerte. Dette gjer det vanskeligere a gi intimitet og naerhet (oppmerksomhet). Det er
ogsa slik at nar forholdet er naert, som mellom foreldre og tenaringer, fremkalles det lettere
stress og angst hos foreldrene som observerer at barnet sitt er plaget (Goubert et al. 2006). Det
kan tenkes at slike reaksjonsmgnstre og falelser, kombinert med foreldres egen hodepine gjar
at de ikke makter & legge merke til at tenaringene ogsa er plaget av hodepine.
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At rapporteringssamsvaret ikke var signifikant nar foreldrene selv var plaget av hodepine, kan
muligens ogsa skyldes at tenaringene velger a underkommunisere egne plager for a ikke gjere
byrden for foreldrene stgrre enn ngdvendig. Vi vet at tenaringen kan gjemme informasjon
hvis den kan fare til negative konsekvenser fra foreldrene (Smetana et al. 2006; Grills &
Ollendick 2002). Hvis foreldre som allerede er stresset pa grunn av egen hodepine,
emosjonelt overreagerer pa uttalelser fra tendringen, kan tenaringen velge a unnlate a gi
informasjon til foreldrene. Liakopoulou-Kairis og medarbeidere (2002) fant at mgdre med
barn og tenaringer med tilbakevendende hodepine hadde mindre adferdskontroll, uttrykte seg
mer emosjonelt og var emosjonelt overinvolverende og kritiserende enn mgdre med avkom
uten hodepine. Kommunikasjonsmodellen for smerte papeker ogsa at miljget i familien kan
gke eller begrense bade tenaringens opplevelse av smerte og hvordan han uttrykker smerten
(Craig 2009).

Det er verdt & veere oppmerksom pa at i familier hvor foreldre er plaget med hodepine eller
generelt darlig helse, gker prevalensen av hodepine hos tenaringer (King et al. 2011) samtidig
som familieforholdet blir svakere (Liakopoulou-Kairis et al. 2002; Gassmann et al. 2009),
sosial stette fra foreldrene reduseres (Ghandour et al. 2004), tilrettelegging av hverdagsrutiner
for bedre mestring av hodepinen blir darligere (Frare et al. 2002) og tenaringene opplever mer
stress blant annet pé grunn av dérlig familiegkonomi og lavere sosiogkonomisk klasse (Unalp
et al. 2006; Ostberg et al. 2006; Santalathi et al. 2005).

5. Oppsummering og implikasjoner for praksis

Hodepinelidelser er vurdert til & vaere den tredje starste arsaken til ufgrhet i verden (Steiner et
al. 2015) og ser ut til & veere et gkende problem for barn og unge (Blaauw et al. 2015).
Konsekvensene for de unge som rammes kan vare betydelige bade pa kort og lang sikt (se
1.3). For at bergrte tenaringer skal fa hjelp, er foreldre viktige kilder i videreformidlingen av
tenaringers hodepine problemer. Resultatene i studien viser at nar foreldre og tenaringer
vurderer hvor plaget tenaringen er av hodepine, er enigheten mellom dem god nar tenaringen

er jente og nar forelderen selv ikke er plaget av hodepine.

Siden det er lite sannsynlig at tenaringer oppsgker helsepersonell pa eget initiativ, er

foreldrenes evne til & oppdage og formidle tenaringenes hodepine avgjerende for om
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tenaringen kommer i kontakt med helsevesenet. Denne studien har gitt indikasjoner for at nar
foreldrene selv er plaget av hodepine klarer de ikke a veere en slik stattespiller for tenaringen
sin. Uavhengig av egen hodepine klarer foreldrene heller ikke a se de guttene som er plaget av
hodepine. Nar statten fra foreldrene uteblir, som vi ser er tilfelle for noen tendringer i denne
studien, er disse avhengig av at der er andre voksne i deres miljg som kan fange opp at de er
plaget av hodepine og tilrettelegge for profesjonell hjelp. For a veere sikker pa at alle
tenaringer har en annen voksen, tenker jeg at lzerere, sosiallerere og helsesgstre pa
ungdomsskoler og videregaende skoler er viktige personer. Nar et klart mal for norsk
folkehelsepolitikk er at vi skal "forebygge mer, for a reparere mindre" (St.meld. nr. 16 (2002-
2003)) ma de som er i ferd med a bli syke fanges opp pa et tidlig tidspunkt.
Folkehelsemeldingen Mestring og muligheter (St.meld. nr. 19 (2014-2015) poengterer at det
ma legges til rette for at spesielt barn og unge har noen & prate med nar de opplever
utfordringer. Det kan tenkes at fraveaer av behandlingstilbud og oppmerksomhet fra foreldre
ogsa kan gke tendringers selvmedisinering (Gobina et al. 2015), noe som selvsagt ikke er
gnskelig.

Jeg tenker ogsa at ungdomsskoler og videregaende skoler har en unik mulighet til & fokusere
mer pa forebyggende helse i form av informasjon, men ogsa som et eget fag. |
folkehelsemeldingen (St.meld. nr. 19 (2014-2015) blir det presisert at folkehelsepolitikken
skal skape muligheter for at hver enkelt av oss skal kunne ta ansvar for egen helse. @kt
kunnskap kan gjgre tenaringene mer oppmerksomme pa egne plager, men ogsa mer
kompetente til & oppsgke helsepersonell pa eget initiativ. Samtidig kan dette ha positiv
innvirkning pa kommunikasjonen deres med foreldrene, hvor tenaringene muligens blir mer

tydelige i sin kommunikasjon av subjektive helseplager som hodepine.

Det ville selvsagt ogsa veare gnskelig a gke foreldrenes kunnskap om symptomer, andre
signaler og konsekvenser knyttet til hodepine, slik at de blir mer oppmerksomme pa
tenaringenes kommunikasjon og lettere forstar hvordan tenaringen opplever hodepinen i
hverdagen sin. Dette kan nok veere mer utfordrende a gjennomfare, bade rent administrativt,
men ogsa fordi de foreldrene som trenger denne informasjonen mest, muligens er vanskelige a

o

na.

Siden hodepine hos barn og unge er assosiert med dysfunksjonelle familieforhold (King et al.

2011; Gassmann et al. 2009; Liakopoulou-Kairis et al. 2002), gkonomisk stress i familien
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(Unalp et al. 2006; Ostberg et al. 2006) og helseplager som blant annet hodepine hos
foreldrene (King et al. 2011), bar alle disse faktorer i tenaringens familiemiljg undersgkes
naermere nar helsepersonell skal kartlegge hodepine hos barn og unge. Det kan veere spesielt
viktig for helsepersonell a rette ekstra oppmerksomhet mot tenaringer hvor foreldrene selv er
plaget av hodepine og & fremlokke informasjon om hodepine blant gutter. Dette for & unnga at

tenaringers, og da spesielt gutters hodepineplager ikke blir oversett.

Samtidig kan det veere viktig for disse familiene at helsetjeneste legger til rette for at foreldre
med egne helseplager som hodepine far den ngdvendige hjelpen de trenger for & klare &
mestre den ekstra pakjenningen det kan vare a matte takle barn og tenaringers smerte i tillegg
til egne smerter. Dette kan gi dem starre kapasitet til & veere en statte for sine tenaringer. En
bredere forebyggende innsats for & gke stgtten bade til tenaringene og deres familier kan veere

ngdvendig hvis malene om tidlig sykdomsforebygging skal nas.

En styrke i denne studien er et representativt utvalg fra hele Norge, og at det er benyttet
vekting for & justere for eventuelle skjevheter ved frafallet som var relativt stort. Det ma tas
hensyn til at det er brukt data fra tverrsnittdesign, og at det derfor ikke kan konkluderes med
noen arsakssammenhenger. Resultatene viser imidlertid noen tendenser som det anbefales &
utforske nermere. Spesielt kan det veere nyttig & fa mer kunnskap om og forstaelse av
hvordan foreldrenes egen helseplager pavirker deres oppmerksomhet mot egne barns

helseplager.
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1.0 Abstract

Objective: Many adolescents suffer from headache, which may have a major impact on
adolescent health and quality of life. If the headache problem is discovered, the adolescent
can get help and thus prevent problems later. For different reasons, headaches in adolescents
may be difficult for parents to discover, with the consequence that some adolescent possibly
do not get the help they need. Parents seem to report lesser headaches than their adolescents.
However, too little is known about what affects the reporting agreement between them. This
study aims to investigate parents' ability to capture the self-perceived headaches of their
adolescent children, and to explore some factors with potentially moderating effect on the
reporting agreement between parents and adolescents. Methods: This study examined the
parents' ability to capture the adolescent's headaches in a general population sample in
Norway using ROC Curve analysis and logistic regression analysis in complex samples. We
especially explored whether adolescents gender, parents gender and parents headaches could
have a moderating effect on the reporting agreement between parents and adolescents, using
PROCESS - macro for SPSS. Results: Our main results are that parents are reasonably good
reporters of the headache of their adolescent. However, our results also show that parents of
both genders are more aware of the headache of their adolescent daughters than their sons. In
fact, the relationship between parental-reported and adolescent self-reported headache was not
significant for boys. The gender of the reporting parent did not affect the relationship.
Interestingly, if the parents are affected by headaches themselves, they become less aware of
the headache of their adolescents. Conclusions: Parents are important in relaying the
headache problems of their adolescent children, so that affected adolescent may get help.
Special awareness of adolescent with parents who are themselves headache suffers may be

important, as is eliciting information regarding headache among boys.
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2.0 Introduction
Headaches are a public health problem that affects all the world's societies. Approximately

50% of the adult population experience recurrent headaches within a year (IHS 2013; Stovner
et al. 2007 and Stovner & Andree 2010). More and more young people suffer from headaches,
and there are indications that the incidence has increased especially in children and
adolescents (Blaauw 2015, Albers et al 2015, Stovner & Andree 2010). Epidemiological
studies on adolescents 1-year headache prevalence has shown inconclusive results, but
suggest that from 50% to over 80% of adolescents in Norway, Europe and the world are
afflicted (Krogh et al. 2015; W&ber-Bingdl et al. 2014; Wober-Bing6l 2013; Stovner &
Andree 2010). In addition, the summary trials show that headache prevalence in children and
adolescents increases with age and is higher for girls than boys (Albers et al. 2015; Wober-
Bingo6l 2013; Abu-Arafeh et al. 2010). The gender difference becomes greater with increasing
age. In girls headache prevalence increases significantly with pubertal development,

something not seen as clearly in boys (Albers et al. 2015; LeResche et al. 2005).

Headache has a major impact on adolescent health and quality of life (Kernick and Campbell
2009; Kernick et al. 2009; Petersen et al. 2009), and can affect adult life through reduced
physical and mental health (Kernick and Campbell 2009).

If the headache problem is discovered, the adolescent can get help (Steiner et al. 2015), and
thus prevent problems later. Because it is unlikely that adolescents seek healthcare at their
own initiative, it is largely parental mediation of adolescent’s headaches to health
professionals that decides whether adolescent receive help with their headaches. For different
reasons, headaches in adolescents may be difficult for parents to discover (Nakamura et al.
2012, Goubert et al. 2009; 2006), with the consequence that some adolescents possibly do not
get the help they need.

Some studies have demonstrated discrepancies between parents and adolescents concerning

interpretation of the headache of the adolescents (Nakamura et al. 2012; Krdéner-Herwig et al.
2009; Sundblad et al. 2006), and parents seem to report less headaches than their adolescents
and children (Nakamura et al. 2012; Sweeting & West 1998; Sasmaz et al 2004; Santalathi et
al. 2005; Lundquist et al. 2006). However, too little is known about what affects the reporting
agreement between them. One important factor may be whether the pain of the parents has an
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impact. To our knowledge there are only two studies (Kréner-Herwig et al. 2009; Sasmaz et
al 2004) that have examined whether the parents’ own headache may influence the reporting
compliance and only one has focused on adolescents. Thus knowledge is limited and results

seem to be contradictory, suggesting the need for further research in this area.

The focus of this study is therefore parents' ability to capture the self-perceived headaches of
their adolescent children and to explore whether the gender of the adolescents and their
parents, as well as headaches of the parents, can have a moderating effect on the reporting

agreement between parents and adolescents.

3.0 Method

3.1 Design and study population
The present study builds on data from the Norwegian nationwide Health and Level of Living

Survey from 2005 and 2012 with the main topic health, care and social contact. These are
cross-sectional population surveys conducted by Statistics Norway (Hougen 2006; Amdam &
Vralstad 2014).

A national representative sample of 10 000 people above 16 years of age, residing in private
households, with a balanced representation by gender, age and region, was invited to
participate for each of the years 2005 and 2012. The samples are drawn from SN's
demography and population registry/database (BEREG in 2012 and BEBAS in 2005)
(Amdam & Vralstad 2014, Hougen 2006). In 2005, two samples of 5000 respondents were
drawn from geographic strata covering the whole country (Hougen 2006), while in 2012, a
national sample of 14085 respondents was drawn from a population database before a

representative sample of 10000 was selected (Amdam & Vralstad 2014).

The data were collected as a personal interview by telephone or by interview (face to face)
and by a self-report questionnaire (sent in paper and also in electronic form in 2012) after the
interview (Hougen 2006; Amdam & Vralstad 2014). The self-report questionnaire was sent to
all in the net sample (all who had completed the interview) in 2012 (Amdam & Vralstad
2014), and the entire gross sample in 2005 (Hougen 2006). If the adults who completed the
interview had one or more adolescents, age from 13 to 15 years old, in the household, a self-

report questionnaire for the adolescent was also sent to the household together with an
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information letter (Hougen 2006). Two to four weeks after the sending, the non-responding

individuals received one written reminder.

For both years the data were linked with baseline demographic information, including
education, residence, income and employment, obtained from national population-wide
registers (Amdam & Vralstad 2014; Hougen 2006).

The response rate for the interview was 69,8% (N=6766) in 2005 (Hougen 2006) and 58%
(N=5660) in 2012 (Amdam & Vralstad 2014). The sample used in this study was restricted to
interview respondents who had adolescents in their household, and returned the postal
questionnaire for both the parent and the adolescent, comprising a total of 697. Among these,
57 parents didn't answered the question about headaches in their postal form. These parents

and their adolescents were removed from the selection, giving a final sample of 640.

3.2 Ethics
The Regional Committee for Medical and Health Research Ethics had approved both The

Health and Level of Living Surveys. The use of the present data was approved by the
Norwegian Social Science Data Services (NSD) prior to analyses. All participation was by
written informed consent (by parents for the under 18 years old) (Amdam & Vralstad 2014;

Hougen 2006). The study was conducted according to the Helsinki protocol.

4.0 Measures

4.1 Headache in adolescents
To measure adolescent self-reported headache, the adolescents were asked how much they

had been troubled by headaches the last 14 days.® Answer options were: "not troubled ", "little
troubled ", "pretty much troubled™" and "very troubled ". The variable, Self-reported headache,
was treated as a dichotomous variable with two categories troubled ("pretty much" and

"very") or not troubled ("not™ and "little™).

To measure the parent reported adolescent headache, the parents were asked how often the
adolescents have had headaches during the last three months. Answer options were: "Never",

"Rarely", "Once a month", "Once a week", "Several times a week" and "Every day". The

3 Questions about headaches, in self-reporting forms for adolescent and adults, had a defined timeframe of 14
days in both years, except for the adolescent form in 2005.
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variable "Parental reported adolescent headache™ was dichotomized after exploratory analysis

using ROC Curve (explanation under description of statistical analysis).

4.2 Headache in parent
Headache in parent was measured using a question from the self-report questionnaire for

adults. They were asked how much they had been troubled by headaches the last 14 days.
Answer options were: "not troubled"”, "little troubled", "pretty much troubled" and "very
troubled". The variable was treated as a dichotomous variable with two categories; troubled

("pretty much™ and "very") or not troubled ("not™ and "little™).

4.3 Demographic information
We included adolescent gender and parent gender as potential moderating factors in the

analysis. In addition parent age and education was included as control variables. Age was
treated as a continuous variable and varied from 24 to 62 years with the average age estimated
at 44 years. The education level was treated as categorical variable with three categories; low
level (up to 12 years of education), medium level (13 to 14 years of education) and high level

(completed college or university degree) (Amdam &Vralstad 2014).

5.0 Statistical analysis
All analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 23,0. The sample in the study

was weighted. The weighting that is based on information on age, gender, education-level and
family-size is developed by Statistics Norway for parents (Hougen 2006; Amdam & Vralstad
2014). The prepared weighting model should compensate for dropouts and partially adjust for
bias (Lillegard 2009). From the final selection of 640, the weighted sample consisted of 1310
participants.

To take the weighted sample size in consideration, the logistic regression analysis was
performed in the Complex Sample module in SPSS. This module can account for complex
(stratified/clustered) sampling weights and gives improved calculation of standard errors and
significance level with the weighted data (Osborne 2011). All prevalence values for variables
included in the study were estimated from weighted data. Moderator analyses and the

Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve analysis were done on un-weighted data.
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To rule out multicollinearity (when the independent variables are highly correlated), which
may worsen the regression model, we ran a collinearity diagnostics in SPSS (before we
conducted the analyses). Tolerance and VIF did not violate the multicollinearity assumption
(Tolerance value less than 0,1 and VIF value above 10) (Field 2014; Pallant 2010).

In order to analyse the parent - adolescent reporting agreement, we conducted a logistic
regression analysis in complex samples. The adolescent reporting of own headache was used
(the dependent variable) as a dichotomous variable (defined as gold standard) and parent
reporting of adolescent headache (the independent variable) as a categorical variable with the
6 options of answers. We controlled for gender, parents age and education. The Odds Ratio
(OR) with 95% confidence intervals for each of the answer options for the independent

variable "Parental reported adolescent headache™ was compared

We used ROC Curve analysis to examine how well the 6 response options of parent reports
variable predicted the dichotomized variable of adolescents self-report. Based on the logistic -
regression analysis and ROC Curve test, we dichotomized the parental reported variable with
a cut-off point, which in the ROC analysis gave the optimal balance of sensitivity and

specificity. This dichotomized variable was used further in the analysis.

To investigate a possible moderation effect of the variables, "parental reported own
headache", "gender of the reporting parent” and "gender of the adolescent”, on the correlation
between self-reported adolescent headache and parental reported adolescent headache, we
used the PROCESS - macro for SPSS (module 1) developed by Andrew Hayes (Hayes 2012).
The test predicts the outcome of the independent variable "parental reported adolescent

headache", the moderator and the interaction between these two (Field 2014).

To know more about the nature of the moderating effect, we followed up with a Logistic
Regression in Complex Sample, for the subpopulations (mothers, fathers, boys, girls, parents
with own headache and parents without own headache) separately. We controlled for parental

age, parental education, adolescent’s gender and parental gender.
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6.0 Results

6.1. Descriptive statistics
Table 1 gives a descriptive overview of all the variables used in the study. Of parents in the

sample mothers were slightly overrepresented (44,4% fathers and 55,6% mothers) and the
parents average age were 44 years (+/-0,16). Of adolescents in the sample, the boys were
slightly overrepresented (54,6% boys and 45,4% girls).

Parents and adolescents reported very similar levels of own headache while levels of
adolescent troubled headache was reported by parents to be higher than the adolescents
reported themselves.

6.2 Reporting agreement between the reporting parent and the adolescent
When adolescents reported troublesome headaches, there was a greater chance that the

parents believed the adolescents had headache "once a month" and more often, than "less

often™ and "never" in the past three months (table 2).

The ROC Curve analysis showed that parents successfully predicted adolescent troublesome
headaches correctly significantly better than random (AUC = 0,665, 95% CI: 0,602 - 0,728,
p<0,001). The coordinates of the curve showed that a cut-off between response option 2 and 3
("less often™ and "once a month™) provided a sensitivity of 0,570 and a specificity of 0,718,
which was the cut-off that best combined sensitivity and specificity.

ROC Curve
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Figure 1. ROC Curve. The blue curve is plots of parental reported adolescent headache. The

green curve is plots of a random test.
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Thus the optimal cut-off for the variable, "parental reported adolescent headache”, was
between "less often™ and "once a month" for the whole population. This was used to
dichotomize the variable "parental reported adolescent headache™ that was used in all further
analyses. Such that the cut off for parental reported adolescent headache refers to headache

present at least once a month.

Logistic regression between the dichotomized variables "parental reported adolescent
headache™ and "self-reported headache™ provided an OR of 3,14 (95% CI: 1,915-5,134) (table
4.) which confirmed that there was also a significant agreement after the dichotomization of

the parental report variable.

6.3 Adolescents gender
The occurrence of self-reported headache is 20,4% among girls and 9,7% among boys. By

comparison, parent reported adolescent headache as 38% among girls and 26% among boys
(table 1).

The descriptive analyses (table 3.) show that adolescents gender impacts on the reporting
agreement between parents and adolescent. 68% of the girls and 37% of the boys with

troublesome headache have a reporting parent who is aware of their symptoms.

With the dichotomized variable "parental reported adolescent headache™ it was evident that
the sensitivity and Positive Predicted Value (PPV) for parents in predicting their adolescents
headache was considerably lower for boys than for girls (Boys: sensitivity = 0,38, specificity
= 0,75, PPV = 0,14, Negative Predicted Value (NPV) = 0,92. Girls: sensitivity = 0,68,
specificity = 0,69, PPV = 0,36, NPV = 0,89). Which suggest that parents are less aware of the
headache of their adolescent sons than of daughters.

The agreement between parental reports of adolescent headache and the self-report of the
adolescents themselves was significantly affected by the gender of the adolescent (moderator
analysis, p=0,013). Complex samples logistic regression stratified for gender of adolescent
(table 4) further supported this with significant OR, for the girls reports but not for the boys
reports (parents versus girls-report: OR=4,7, 95% CI 2,4-9,2; parents versus boys-report:

OR=1,8, 95% CI 0,8-4,4). Parental reports seem to be more predictive for girls then for boys.
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6.4 Parents gender
The agreement between parental reports of adolescent headache and the self-report of the

adolescents themselves was not significantly affected by the gender of the reporting parent
(moderator analysis, p=0,443). Complex samples logistic regression stratified for gender of
reporting parent (table 4) further supported this with significant OR, for both father and
mother reports (father versus adolescent self-report: OR=4,10, 95% CI 2,000-8,400; mother
versus adolescent self-report: OR=2,62, 95% CI 1,339-5,119).

The relationship between parental report and self-report was present regardless of parental
gender

6.5 Parental reported own headache
13,7% of the reporting parent had themselves been troubled by headaches the last 14 days

(table 1). There were as many boys as girls with headaches, who also had a reporting parent
with headache (23,1% among boys and 23,9% among girls). But a larger proportion of
adolescent with headache had a reporting mother with own headache than a reporting father

with own headache (table 3).

Using moderator analysis we could not demonstrate a significant (p=0,29) moderator effect of
parents own headache. However, in stratified analyses we found that only when the parents
did not have headache themselves was there a significant association between parental and
adolescent report of adolescent headache (table 4). In this case the chance that the parent
reported that their adolescent had been troubled from headaches was 3,8 times greater
(OR=3,821, 95% CI: 2,245 - 6,502) than reporting that they had not been troubled. The
control variable "adolescent gender™ had a significant effect (p= 0,001), and confirms that
report-agreement is significant when reporting parents do not have own headache and when
the adolescent is a girl. There was a 6 times greater chance (OR = 6.564, 95% CI: 3244-
13281) that the reporting parent without headaches reported that the girl was troubled by
headaches than not troubled. Correlation between parents report and boys self-report was not
significant (p = 0.232).

Reporting agreement was not significant (p=0,6) when the reporting parent was troubled with
his own headache (OR = 1.37, 95% CI: 0,419-4,451). "Adolescent gender" as a control
variable was also no longer significant. The reporting parents who themselves were troubled

by headaches, did not have a significant reporting agreement with their daughters (p = 0.732).
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7.0 Discussion
This study examined the parents' ability to capture the adolescent's headaches in a general

population sample in Norway. We especially explored whether adolescents gender, parents
gender and parents headaches could have a moderating effect on the reporting agreement
between parents and adolescents. Our main results are that parents are reasonably good
reporters of the headache of their adolescent. However, our results also show that parents of
both genders are more aware of the headache of their adolescent daughters than their sons. In
fact, the relationship between parental-reported and adolescent-reported headache was not
significant for boys. The gender of the reporting parent did not affect the relationship.
Interestingly, if the parents are affected by headaches themselves, they become less aware of

the headache of their adolescents.

7.1 Parental ability to capture adolescent headache
The results of this study show that parents predict adolescents' troublesome headache

correctly in 66.5% of cases, which seem to be in line with similar studies also reporting
parents as better predictors than by chance (Nakamura et al. 2012, Kroner-Herwig et al. 2009;
Sundblad et al. 2006). Nakamura and colleagues (2012) found that parents reported correctly
in 67% of cases (AUC 0,67), which is in line with our result. The two other studies found a
slightly weaker correlation between parental reported and self-reported adolescent headache
with spearman r=0.61 an absolute reporting consensus of 57.5% in Kroner-Herwig and
colleagues (2009) study and Sundblad and colleagues (2006) study respectively. Another
study focusing on adolescent body pain instead of headache found similar figures with
absolute consensus ranging from 50 to 67%, and kappa values from -0,03 to 0,22 Haraldstad
et al. 2010). In addition, studies on children show that parents report fewer headaches than the
children themselves do (Lundquist et al. 2006; Santalathi et al. 2005; Sasmaz et al 2004;
Sweeting & West 1998).

Before we explored potential moderating effects on the reporting agreement, we dichotomized
the parental report variable with a sensitivity of 0.570 and specificity of 0.718, which was the
most optimal. This meant that parents could predict the adolescents who were troubled with
headaches correct in 57% of the cases, and the adolescents who were not troubled by
headaches in 72% of the cases. In comparison Nakamura et al. (2012) found that parents
identified the adolescents who were troubled by headaches correct in 42% of the cases. The
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higher sensitivity in our study may be based on the choice of cut-off when dichotomized,
which makes a direct comparison difficult. The tendency of parents being more precise in
their identification of adolescents without headaches than those with headaches is worth
noticing. That parents often report less pain than adolescents themselves do (Waters et al.
2003) and less headaches than children and adolescents themselves, makes it logical to
examine the reason for this tendency further (Sweeting & West 1998; Sasmaz et al. 2004;
Santalathi et al. 2005; Lundquist et al. 2006).

7.2 Adolescent’s gender as potential moderator
In the descriptive data, we found that parents were less aware of the headache of their

adolescent sons than of their daughters (Boys: sensitivity = 0,38, PPV = 0,14, Girls:
sensitivity = 0,68, PPV = 0,36,). This was confirmed with the moderator analysis showing
that the report agreement was significantly affected by the gender of the adolescent and
further supported with significant OR, for the girls reports but not for the boys reports. The
study most similar to ours, that also tested adolescent gender as moderator on the report
agreement between parents and adolescents (9-15 years), couldn't find that adolescent gender
had a significant moderating effect (Kréner-Herwig et al. 2009). Our results seem to differ
from most other similar studies regarding this. Not all studies are directly comparable, but
most show a tendency towards a better report agreement between the parents and the boys
than the girls, and that parents underestimate the girl's headache. Nakamura and colleagues
(2012) found a slight trend (p = 0.03) towards parents reporting more headaches when
adolescents (13-18 years) were boys (OR = 1.2) than when they were girls. They also found
that parents could predict boys headache (AUC = 0.69) better than girls headache (AUC =
0.66), and that report agreement was better between parent and adolescent for boys than for
girls (kappa = 0.41 and kappa = 0.37). This was confirmed in a Norwegian study were the
reporter agreement between parents and adolescent (13-14 years old) was stronger when the
adolescent was a boy (K=0.42) then a girl (K=0.37). The absolute report agreement was 63%
between parents and boys and 51% among parents and girls (Sundblad et al. 2006).
Corresponding results is seen in a study in children were the difference between parent-
reported headache and self-reported headache was greatest when the child was a girl (58%
versus 64%). The parents underestimated the girl's headache (Lundquist et al. (2006). The
reasons for these discrepancies are, as yet, unknown and require further study. Age
differences may play a role with an older adolescent population in the study by Nakamura et

al (2012). However, in the study of Sasmaz and colleagues (2004) the outcome was opposite,
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where the report agreement between parent and children (7-11 years) was significantly (p
<0.02) greater for girls than for boys (OR = 1.39). This seems to be the only study that is

more in line with our findings.

7.3 Parent’s gender as potential moderator
We found that the agreement between parental reports of adolescent headache and the self-

report of the adolescents themselves was not significantly affected by the gender of the
reporting parent (moderator analysis, p=0,443). The literature is very limited, and to our
knowledge there are no other studies that have tested parent’s gender as potential moderator
on the report agreement, but two studies (Nakamura et al. 2012 and Lundquist et al. 2006)
may suggest that parental gender can have an impact on report agreement. Nakamura and
colleagues (2012) found it twice as likely that mothers reported headache in adolescent (13-18
years) than fathers did (OR =2, p = 0.01), and seem to be consistent with Lundquist et al.
(2006) findings, where particularly fathers reported lower headache-prevalence than children
(7-12 years). The fathers reported less frequent headaches in children and more children
without headaches, than mothers. Based on these two studies, it may seem like mothers
reports children’s and adolescent’s headache more consistently than fathers do. Here,
however we found that the relationship between parental report and self-report was present
regardless of parental gender and thus we can’t assume otherwise than that fathers and

mothers are just as good predictors of the adolescent headache.

Both in Nakamura et al. (2012) and Lundquist et al. (2006) studies, when testing the affect by
gender of the reporting parent, they did not check for parent’s own headache. Since mothers
more often than fathers are affected by headache (Stovner et al. 2007; Stovner & Andree
2010; Hagen et al. 2000), this can have affected the results of these two studies that suggest
that mothers are better reports than fathers. Nor in our study did we control for parents own
headache.

7.4 Parent’s own headache as potential moderator
A interesting result in our study is that if the parents are affected by headaches themselves,

they become less aware of the headache of their adolescents. The parents own headache did
not have a significant (p=0,3) moderating effect, but in stratified analyses we found that only
when the parents did not have headache themselves was there a significant association

between parental and adolescent report of adolescent headache (table 5).
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As far as we can see there is only one similar study done on adolescents (9-15 years) (Kroner-
Herwig et al. 2009). This study confirms our finding that the parents own headache do not
have significant moderating impact on the reporting consistency between parents and
adolescents (9-15 years) when they reported the adolescent's headache frequency. The second
study done on children (7-10 years) found that parents with headaches were significantly (p
<0.005) more likely to report in accordance with children than parents without headache
(Sasmaz et al. 2004). There were significant (p <0.002) more likely that father (OR = 1.64)
and mother (OR = 1.59) with headache agreed with child reporting own headaches, than
father and mother without headaches. This was also the case if the siblings had headaches
(OR =2.03) (Sasmaz et al. 2004). Parents increased knowledge about headache symptoms
may be an explanation for this increased awareness among parents. This result is the opposite
of our findings suggesting that if the parents are affected by headaches themselves, they

become less aware of the headache of their adolescents.

Kroner-Herwig et al (2009) didn't check for headache of parents by gender like Sasmaz et al.
did. In addition, the proportion of mothers and fathers as reporters were disproportionate
(70,5% mothers and 6,3% fathers, 23,2% both together) in the study. This can influence
drawing any firm conclusion about parent’s headache, since we know that mothers are more
prevalent effected by headache than fathers. In our study we controlled for parents gender

when testing headache of parents as a moderator on the report agreement.

Also with our study, the knowledge in this field is still very limited and somewhat conflicting.
We think it is important to notice that the report agreement isn't significant when the parents
are troubled with headache themselves. More knowledge is needed to know how parents own

pain can affect their ability to capture adolescent headache.

7.5 Strengths and limitations
One of the strengths of this study is that it is based on large and representative sample from

the Norwegian population. Despite the low response rate (69,8% in 2005 and 58% in 2012)
that weakens the representativeness, the applied weighting is a strength that through important
information on the non-respondents accounts for the drop - outs in the sample. This
strengthens the validity of the study. Some selection bias may still occur. Non-respondents are
more likely to be mentally ill and may therefore be underrepresented in the sample (Clench et

al. 2009) and the weights do not address mental illness. Since this group more often is
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troubled by headache (Kaczynski et al. 2012; Battistutta et al. 2009; Blaauw et al., 2014;
2015), there is a possibility that this can affect the headache prevalence in the study. The
sample size of the study may not be large enough to give sufficient power when we conduct
subgroup analyses (girls, boys, mothers, fathers or parents with or without own headache).
This can be a limitation for generalization of the result and may affect the significant level of

the results.

Postal questionnaires are easy to administrate and obtaining data for large sample, but
response bias can occur. Errors related to issues of headache may be that the respondent has
misunderstood the question, a risk of recall bias and over-reporting or under-reporting.

In addition, all the variables that measured the presence of headache, based on self-reports
and therefore not clinically validated. The question where adolescent are reporting own
headache has no time perspective in the self-reported questionnaire for 2005 but a time
perspective of 14 days in the self-reported questionnaire for 2012. This might affect how the
adolescents report the degree of headache. But since we do not look at the difference in self-
report between 2005 and 2012, but look at the difference between self-report and parent-
report in pooled data, we consider this small time difference in the two self-reporting issues as

a source of error with little impact on our result.

This cross-sectional sample of parents and their adolescent gives a unique opportunity to
study their views on the same topics, for example the adolescent’s headache. The cross-
sectional nature of the study design gives information at one point in time and can describe
prevalence and explore relationships, but cannot conclude causality or direction of correlation
(Magnus & Bakketeig 2013). Finally, even if we have controlled for some variables, there

might be other unknown confounders affecting reporting agreement.

8.0 Concluding Remarks

Parents are important in relaying the headache problems of their adolescent children, so that
affected adolescent may get help. Special awareness of adolescent with parents who are
themselves headache suffers may be important, as is eliciting information regarding headache

among boys.
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Tables and figures

Table 1. Prevalence of weighted data (n=1310] for variables included in the study.

By Crirl Total
Weighted n (%4) Welghted n (%) Weighted n (%)
Adolescent self-reporied Mot troubled 335 (20.9) 184 {32.7) 520 (40.4)
headache (s%) Bit troubled 310 (43,4) 279 (46.9) 589 (45,0)
Quite troubled 58 (8,1} 87(14,7) 145 (11,1)
Very troubled 11 (1,5} 14 (5,8) 45(3,5)
Adolescent self-reporied Mo or little troubled G5 (90,3} 473 (79,8 1118 (85,4
headache, dichotomous (3% ) 1 boubled 69 (9,7) 121 {20,4) 190 (14,6)
Parental reported adolescent Mever 363 (51,4) 220(37,0) 584 (44 8)
headache () Less often 160 (22,6) 146 (24.6) 306 (23,5
Cmce a month 142 20,00 156 {26,7) 301§235,1%
Cmce a week 3R(5,3) 50 (B.5) BE (6,8
Several times a week 4 (0,6} 200 (3,3} 21(1,8)
Daily 0 (0,0) 0 (0,0} 0 (0,0
Parental reported adolescent Mo or little troubled 523 (74,1} 36T (61,6) BO0 (68,3)
headache, dichotomous (p%) | roubled 183 (25,9) 229 (38,4) 412 (31,7)
Parental reported own headache Mot troubled 336271} 00 (50,45 BAG [48,6)
Bit troubled 291 {£0,8) 200 (34.1) 494 (37,7
Cuite troubled 77 (10,8) 69 (11,6) 146 (11,1}
Very troubled 10(1,4) e 325
Parental reported own headache, Mo or hitle troubled 627 (87,9 A03 (84.5) 1131 (86,3)
dichotomons A lot troubled 87 (12,1} 91 (15,5) 179 {13,7)
Grender of the adolescent Boy T4 (54,6)
Girl 594 (45,4
Crender of the reporting parent Father 350 (49,0 259(43.5) &09 (46,5)
Muother 365 (51,0) 337 (56,5) 701 (53,5)
Education of the reporting Lo 116 {16,4%) B3 (10, 7% 180 (13,8%)
parent average 383 (53 8%) 111 (52,4%) 694 (53.2%)
high 212 (29,8%) 219 (36,9% 431 (33,0%)
Ape of the reporting parent {Mean T14 (438 596 (44,1 13100440
(SE) { Range)) {0,223} (24-62)) (023 (29-600)  (0,16) (24-63))

5* “adolescent self-report”

p* “parental-report”

72



Table 2. Result of the logistic regression analysis showing the OR (95% CI) between adolescent self-
reported headache (s*) and parental reported adolescent headache (p*). Dependent variable as a
dichotomous and independent variable as a categorical.

Self-reported headache - A lot troubled (reference
category = No or little troubled) (s*)

Parental reported Never ref. cat.

adolescent headache Less often 1,213 (0,583-2,527) ns

(ref.cat. = Never) (0%) ) ' a month 3,052 (1,630-5,714) *
Once a week 2,951 (1,303-6,680) *
Several times a week 15,168 (4,085-56,326)*
Every day

Note:Adjusted for demographic information: parent age, gender and education in addition to adolescent
gender. All data were weighted, and the analyses were performed using the module complex samples.
OR= odds ratio; CI= confidence interval, ns = non-significant.

*p<.05. **p <.01.***p< 00l

s* "adolescent self-report"
p* "parental-report"

ROC Curve

o
]
1

Sensitivity

0,4

T T T T
[:X:} oz 0.4 0.8 os 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Figur 2. ROC Curve. Den bla kurven bestar av koordinatene til foreldrerapportert hodepine

hos tenaringer. Den granne kurven representerer en test som ikke er bedre enn tilfeldig.
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Table 3, Prevalence ol weighted - n {1310) for parental reporad sdalescent headachs and furent reponed own hesche, for adolsscents witk

eors: ani Jess self-reported headach,

Selforeparted adolescent headache dik. [5*)

P o lizile troukiled A lon iroubilad

Boy Girl Bay Girl
Weghted n (%) Weiphted 5 (%) Weiphted n (%) Weiphted & (%)
Father  Parenial reparied adolescent Mever 195 (62,2) RO (42,9 14 (45,5} 12 (22 5)
hesdache (p*) Less often 56(17,8) 63 CH0E) a0 14,00 6{11.3)
Ones 3 mderth 2113, 41 (195} 13 (40,5} 231430
Dines o week 22 (6,1 12 (55} 0 (0 Bi16,3}
Several fimes a week 0 (0,0 2L 0 (0,0} 1(6,54)
Duily o (0,00 0 (0 0 (00} 0 {0y
Pasental reponed sdolesoent P o limle troudled 251 (BO,1) 152 (73,4} 18 (59,5} 15(34,1}
headuche. dik (g™} A b bl H2(10,5) 55 (26.5) 13 (40,5 A5 (659
Parental reporied own hesdache, dik. Na or lisle Fockled 304 [95,4) 190 (32,0} 27 (BE,T} 50(04,5)
A Lot bowhled 15 (4,6 L6 (8,00 40133 MEA
Mather  Parental reporied adalescent htver 145 [44,6) 106 (38.5) L (23,6} 13198
headache (p7) Less pflen B (26, fi8 (25.5) 15 (35 E{ILY
ez o manth T7U23,8) 1 (26,6 12 (305} 250359
Cmoe o week 16:(5,0) 17 (&5H 0 (0,0} 13 (13,6}
Several limes 2 week 200,8) 4(14) L i35 10§ 14.5)
Duily 0 (0, 0 (3,0 0 1, 0 0,0}
Fareninl reported sdolescert Na or lile trewbled I 174 (654} 25 (65,41 20 (305
headache. dik (p®) A lat browhled 95 (20,4) 97 (34,6 13 (34,6) 47 (69,1)
Parental reparied own hestache, dik, o or hnle rosled T (RLE) 219 {R2.3) 26 (65,0} 42 (61K}
A N rishled 56172 47(17.7) 12 (31,0 26 (38,1)
Tatal Parental reporied sdolescent Mever 33 (53.2) 195 (412} 240345 25 (210
headache (p*) Less often 121 (22, 131 (27.7% 20 (28,3) 14410.3)
D 3 merth 117 (18,4} 112 (23.6) 24 (35,2 A7 (35.0)
Omes a wesk I8 (5,9] 29 6.1} 0 1,0 2 (175
Several fimes a week 20,4 613} 1(2,0) 134101}
Dizily 00, i T I 0 (i
Pacental reparied sdolesosn M o limile roalsd 480 (75,3) 326 (68.9) 43 (62,7} L)
headache, dik (™) A eroashled 158 (24,7 147 (31,1} 26 (3.3 B2 (7.7
Farental reporied own headache. dik. Mo or little trowbled T4 (R, RIS 53 [T} U2 iTE1}
A Lot trowhled T, B4 0134} 16 (23,1} 123.9)

5* "ndolescent selfeneport”

p* “parectalreport”

74



Table 4. Result of the Jogistic regression analysis showing the OR (95% CI) between parental reported adolescent headache (p*) and adolescent self-reported headache {s*). Both
dependent and independent variable is dichotomized.

Adolescent self-reported headache - A lot troubled (reference category = No or litle

troubled) (s*)
Subpopulation Boy (N'=705) Girl (N=591) Total (N = 1296)
Parental bolent heacke M lati 1A25(0,761-4,376 4673 (2367-9,227) *== 3136 (1,915-5,134) **=
- A lot troubled (reference category = o sbpopulafion A25(0,761-4,376) s 673 (2367:3.227) 136 (1315-5,134)
Noor httle troubled) (p*) Reporting father 3551 (1,056-11,94) = 5,307 (2069-14,078) =** 4008 (1 599-8 308) **=
Reporting mother 1R (03TEA30ms  418T(163-10749)%% 2,618 (1,339-5,119) **
Parental reported own headache: A lot troubled LOTH0IT6T8) ns LI6S(02417.74T)ms 1,365 (04194451 ns

Parental reported own headache: No or litfle troubled 1875 (0,669-5.256)ms 6,564 (3.244-13,281) *%% 3821 (2245-5,502) ***

Note: Adjusted for demographic information: parent age, gender and education tn addition to adolescent gender. All data were weighted, and the analvses were performed using the
module complex samples. OR= odds ratio; Cl= confidence interval, ns = non-significant.

*p<.5. %% < 01 *** p< 001

s* "adolescent self-report”
p* "parental-report”
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Spegrsmal fra Samordnet levekarsundersgkelse, LKU

"Foreldrerapportert hodepine™ (**parental reported adolescent headache™):
Hvor ofte har (han/hun) i lgpet av de 3 siste manedene hatt hodepine?
1. Hver dag
Flere ganger i uken
En gang i uken
En gang i maneden
Sjeldnere
Aldri

© g ~ w D

""Selvrapportert hodepine™ (*"adolescent self-reported headache **):
Hvor mye har du veert plaget av hodepine siste 14 dagene:

e |kke plaget

e Litt plaget

e Ganske mye plaget

e Veldig mye plaget

"Foreldres egen hodepine™ (**parental reported own headache'):
Angi hvor mye hodepine har plaget deg eller veert til besveer i lgpet av de siste 14 dagene:
o Ikke plaget
e Litt plaget
e Ganske mye plaget
e Veldig mye plaget
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Parents predicting boys™ headache (*'no or little troubled™ or **a lot troubled™")

VassarStats Printable Report:

From an Observed Sample: Estimates of Population Prevalence, Sensitivity, Specificity,
Predictive Values, and likelihood Ratios

Tue Sep 27 2016 11:20:15 GMT+0200 (CEST))

Values entered:

Condition
Absent Present Totals
Test Positive 158 26 184
Test Negative 480 43 523
Totals 638 69 707
Estimated 95% Confidence Interval
Value Lower Limit Upper Limit
Prevalence 0.097595 0.077212 0.122467
Sensitivity 0.376812 0.265384 0.502033
Specificity 0.752351 0.716599 0.785012
For any particular test result, the probability that it will be:
Positive 0.260255 0.228594 0.294563
Negative 0.739745 0.705437 0.771406
For any particular positive test result, the probability that it is:
True Positive 0.141304 0.096018 0.202037
False Positive 0.858696 0.797963 0.903982
For any particular negative test result, the probability that it is:
True Negative 0.917782 0.890012 0.939215
False Negative 0.082218 0.060785 0.109988
likelihood Ratios:
[C] = conventional
[W] = weighted by prevalence

Positive [C] 1.521556 1.091463 2.121128
Negative [C] 0.828321 0.688776 0.996139
Positive [W] 0.164557 0.114695 0.236095
Negative [W] 0.089583 0.067255 0.119324
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Parents predicting girls” headache (*'no or little troubled™ or "'a lot troubled™)

VassarStats Printable Report:

From an Observed Sample: Estimates of Population Prevalence, Sensitivity, Specificity,
Predictive Values, and likelihood Ratios

Tue Sep 27 2016 11:22:38 GMT+0200 (CEST))

Values entered:

Condition
Absent Present Totals
Test Positive 147 82 229
Test Negative 326 39 365
Totals 473 121 594
Estimated 95% Confidence Interval
Value Lower Limit Upper Limit
Prevalence 0.203704 0.17248 0.238833
Sensitivity 0.677686 0.585786 0.758118
Specificity 0.689218 0.645039 0.730271
For any particular test result, the probability that it will be:
Positive 0.385522 0.346415 0.426131
Negative 0.614478 0.573869 0.653585
For any particular positive test result, the probability that it is:
True Positive 0.358079 0.296729 0.424274
False Positive 0.641921 0.575726 0.703271
For any particular negative test result, the probability that it is:
True Negative 0.893151 0.855735 0.922028
False Negative 0.106849 0.077972 0.144265
likelihood Ratios:
[C] = conventional
[W] = weighted by prevalence

Positive [C] 2.180581 1.817804 2.615757
Negative [C] 0.467652 0.360501 0.606652
Positive [W] 0.557823 0.457361 0.680352
Negative [W] 0.119632 0.08887 0.161042
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SEAVICES

v d Wirlagre gate 20

N5007 Bergen
Hormay
3 Tet 44255 5821 17
Vibeke Roksvig Fau 447-35 58 95 50
Omeveien 46 b "‘-ﬂﬂ,utv
T Y
1357 Bekkestua O, 308 321984
Vi dater 08.09.2015 Vi red.: 2015002067 SSAMGU  Dares date: 04,00, 015 Togangaramma: 1711

TILGANG PA DATA FRA STATISTISK SENTRALBYRAS INTERVJUUNDERS@KELSER.
Samordnet levekdrsundersokelsen om helse, omsorg og sosial kontakt, 2005 og 2012

Du gis heeved tillatelse til & benytte data fra nevnte undersakelser i prosjektet, Asalue oy hodepine bas harm oy
Jforeldre, slik som beskrevert | seknaden.

Fuiersom dette ez taushetsbelagte data, ber vi om at du merker deg felgende:

1) Tilgang pi data s furst nar vediagte taushetsesklzring er fylt ut og sendt det NSD-kontor som shal
utlevere data. Dersom andre personer assiscerer deg ved bruken av data, mi disse ogsd underskrive
taushetserklzring,

2) Dara utleveres kun til eget bruk og kun tl det prosjekt som er beskrever § seknaden. Det ee fidke allatr £
gl andre tilgang til de data du Fir (utover cetn som et nevnt ovenfor).

3) Datafilen skal stettes eller leveres tilbake t NSD etter endt prosjeke eller scnest 08 092017,

4) Dersom du har behov for 4 bruke datnene til annet formal, mi det sskes om ny tlgang.

5) Bruker plikter & refecere til produsent og distributae av datzcnc ved i skeive felgende i foroed eller
fotnote i eventuelle publikasjoner:
“(En del av) De data som er benytter ber er bentel fra "Samordnet leeiedriundersakesisen om bolse, omsory of moial
kamiaks, 2005 op 2012". Data er innsasslet av Statistisk sentralbyed. Data er teirettclagt o stk tl dispecigion i
anomymisert form av Norsk samfunnssitenshapelis datatonests AS (NSD). Verken Statistisk sentralbyed, eller NSD e
ansvarlg for analysen av dalaene eller de tollninger som er gont ber.”

6) Bruker plikter A sende NSD/Bergen kopi av eventuelle mppotter/publikasjonce som er utarbeidet pi

basis av datacne, Dette kan enten veere en clektronisk veesjon cller tre eksemplarer | papirformat. Disse vil
referercs til pd viire nettsider o kan piares tilgjengelig ph nett, om dot e enskelig,

Kontakt: Tagvild A, Keogh

Vennlig hilsen

o b
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NORWEGIAN SOCIAL STIENCE DATA SERVICES

g W Lagres paty 24
N TXT PaIgen
My

Taushemegklzdng T4 4755 56 11 1)

Fre +a75552 90 K
gt o L NG
Yoo avd b 0

for personer som har fact (ilggng til individdata fra Grg e, 585 121 @l
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste

Nava: Vibeke Roksvig
Studiested: NMBU
Undessakelser: Samordnet levekdssundersekelsen om helse, omsorg og sosial kontakt, 2005 og 2012

Jeg forplikter meg med dette 6l 4

1) bevare taushet om personopplysninges jog fir kienaskap tl gjennom undersokelsene som er stilt
tl ridighet gjeanom NSD,

2) referere til produsent og distributar av dstacne ved 4 skrive folgende i forord eller fotnote i
eventuelle publikasjoner:
"(En el as) De data sem er benytict ber er bentet fra "Samerdnet lesekirsundersakelsen on belse, amiorg o
sosial kontaks, 2005 op 2012". Data or tansamlet o Statirtivk contralsyrd. Data er tilrettelagt og st til
disposision i amcuymeisert form ay Norsk samfenoiiexshapeliy dataffenssie AS (NSD). Vierken Statictivk
seniralbyrd, elier NSD er ansvarly for anshoen oy datoens sller de iolkninger rams er giort ber"

3) seade NSD/Bergen kopi av eventuclle rapporter/publikasjoner som er utarbeidet pi basis sv
dataene. Dettc kan enten vacre ea dektronisk versjon cller tre eksemplaser § papirformat. Disse vil
refercees til pd vilre netrsider og kan gjores tigiengelie pd nett, om det er enskelig.

4)  slette eller levere datafilenc tlbake &l NSD cticr endt prosjekt eller senest 08.09.2017,

Jeg ez kjeat med ar farskeres taushetsplict er cegulert | forvaltningslovens §13¢. Jog ot videre kjent med at
forsettelig eller uakisomt bradd pi taushetsplikten, eller medvickning til dette, kan steaffes med boter cller
fengsel.

w Do ow Q4.0 \S
Undeerieft \ribebg %\%

Tugnngen refererer ul tllatelse nr. 3711, og gicider folgende prosjekt:

Analyte av bodeping bor bars oy foreldre
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Veiledererklaring

MNavi: Ruth Kjemsti Rasnaas
Arbeidssted: NMBU

Jeg exklarer med detee at jeg er oppacynt som veileder for

Vibeke Roksvlg
som har B tlgang el data fra folgende undersokelscr

Samordnet leveldnuundersaloelsen om helbse, omsorg og sosial kontake, 2005 og 2012

Jeg er kijeat med at de dats som er uilevert fra NSD ol detre studentarbeider skal tlbakeleverea eller
destrueres eter bruk

- Oslo o 1o - 15
llnd.t-ﬂhhll R ,lt (1-\25\ ﬁ{u

Tilgangen eefererer ol tillatelse ar. 3711, og gjcider folgende prosjeks:
Analyse ar bodepime bay bare of foveldre

Ak sheonia | Dawic] S
GRLG NN Urdeieiaeie) | Sun, Podbei 108 Mirgem, 0006 D0 Tel sl P07 05 52 11 el an
FACWALSRMA M D M it b e g e Bsseaa ek e i iverlid, B Torddbem T od 8000 90 10 GT At il NIk R
FRRIE WAL, WL Lirvemrsliied Yo, WU iamia Del sA 0T A8 AT S0 sk widei i fo

84



= u Norges miljg- og biovitenskapelig universitet Postboks 5003
I_ J Noregs miljg- og biovitskapelege universitet NO-1432 As
N Norwegian University of Life Sciences Norway




