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Forord

Arbeidet med denne masteroppgaven har gitt meg en unik mulighet til 8 ga i dybden og
utforske teorigrunnlaget for uspesifikk langvarig smerte hos ungdom. Det har vaert et
utrolig spennende emne 3 fordype seg i. Samtidig er det b&de overraskende og litt trist
at prevalensen av uspesifikk langvarig smerte er sa hgy.

Jeg ma si at timingen pa oppgaven var god. Det har veert fint 8 bruke tid p& studier i de
to arene da samfunnet har veert coronastengt. Sann sett har studiet vaert veldig positivt,
der jeg har blitt kjent med mange fine folk, og veert i et stimulerende akademisk miljg.

Jeg har fatt provd meg i den ditgitale verden og leeringskurven har vaert bratt i sa mate.

Takk til veilederen min Unni Karin for inspirerende og god veiledning, med zerlige og
kjappe tilbakemeldinger. Og takk for at du fant noen & spgrre til rads, de gangene jeg
sto fast i Statas analyser...

Takk til Kristin for korrekturlesing og masse heiarop underveis!

Jeg gnsker spesielt & takke familien min for en stor dose talmodighet i disse to
studiedrene! N3 er jeg endelig klar for 8 vaere mer tilstede for dere ungdommene igjen,
Kaisa og Mille. Takk til mannen min, Glenn - badde som hovedsponsor og for at du har
sann trua!



Sammendrag

Formalet med oppgaven: Malet med denne mastergradsoppgaven var @ undersgke
prevalens av selvrapportert uspesifikk langvarig smerte hos norske ungdommer pa
videregdende skole. Videre var malet 8 undersgke kjsnnsforskjeller pa stress,
mestringstro og uspesifikk langvarig smerte. Det tredje malet med studien var a finne
betydningen av stress og mestringstro for uspesifikk langvarig smerte.

Bakgrunn: Masteroppgaven inneholder en teoridel og empiriske funn om uspesifikk
langvarig smerte, stress og mestringstro, relatert til ungdom. Sentrale teorier som
drgftes er den biopsykososiale modell, fear-avoidance model, konseptet mestringstro
(self-efficacy) og teori om psykisk stress.

Metode: Data ble hentet fra en tverrsnittsstudie med et utvalg pa@ 1816 ungdommer (15
til 21 &r) som gikk p& videregdende skole i Midt-Norge. Det ble utfgrt t-tester for & finne
kjgnnsforskjeller for smerte, stress og mestringstro blant ungdommene. Multippel lineaer
regresjon ble brukt til 8 undersgke eventuelle sammenhenger mellom stress,
mestringstro og smerte, der man kontrollerte for kjgnn, alder, sosiogkonomiske variabler
og symptomer pa angst og depresjon.

Resultat: Resultatene viste en prevalens pd 57.5% av uspesifikk langvarig smerte hos
ungdommene. De omradene i kroppen som flest ungdommer rapporterte smerte fra, var
nakke/skuldre (32.6%) og hodepine/migrene (32.2%). Mange av ungdommene hadde
smerte i tre omrader eller mer (28.8%). Resultat fra t-tester viste signifikante
kjgnnsforskjeller, der jentene hadde hgyere skar pa langvarig smerte og stress,
sammenlignet med guttene. Guttene skaret hgyere enn jentene pd mestringstro. Ved
multippel linezr regresjon fant man at stress hadde en signifikant svak positiv
sammenheng med langvarig smerte. Resultatene viste ingen sammenheng mellom
mestringstro og langvarig smerte i denne undersgkelsen.

Konklusjon: Prevalens av uspesifikk langvarig smerte hos ungdom var hgy i denne
undersgkelsen. Det var store kjgnnsforskjeller i forekomst av langvarig smerte, stress og
mestringstro, der jentene var mest plaget. Mange av ungdommene hadde smerte i flere
omrader. Det ble rapportert mest smerte fra nakke/skuldre og hodepine/migrene.
Omtrent halvparten av jentene pa videregdende skole rapporterte om ukentlige plager
med hodepine/migrene. Stress hadde en liten betydning for uspesifikk langvarig smerte.
Mestringstro hadde ingen betydning for uspesifikk langvarig smerte i denne studien.
Med tanke pa den hgye prevalensen av uspesifikk langvarig smerte, bgr
skolehelsetjenesten i videregdende skole ha som mal 8 bedre ungdommenes
helsekompetanse pa smerte. Videre bgr skolehelsetjenesten veere en padriver i arbeidet
med 3 skape et helsefremmende og inkluderende skolemiljg.

Ngkkelord: langvarig smerte, uspesifikk smerte, stress, mestringstro, ungdom



Abstract

Purpose: The aim of the present study was to investigate the prevalence of self-reported
unspecific chronic pain among adolescents in upper secondary school. The second aim
was to investigate gender differences in stress, self-efficacy, and unspecific chronic pain.
The third aim was to investigate the interaction of stress and self-efficacy with unspecific
chronic pain.

Theoretical basis: This Master thesis investigated the theoretical and empirical foundings
about unspecific chronic pain, stress and self-efficacy, related to adolescence. Central
theories to be discussed were the biopsychosocial model, the fear-avoidance model, the
concept of self-efficacy and psychological stress theory.

Methods: The data were based on a cross-sectional sample of 1816 youths (15-21 years)
from public and private upper secondary schools in Mid-Norway. T-tests were used to
find gender differences in chronic pain, stress and self-efficacy among adolescence.
Multiple regression analysis were conducted to investigate potential associations between
stress, self-efficacy and chronic pain, when controlled for gender, age, socio-economic
variables and anxiety and depression.

Results: The prevalence of cronic pain was 57.5% among adolescence in the present
study. The neck/shoulders (32.6%) and headache/migraine (32.2%) were the most
commonly affected body parts. 28.8% of the adolescents reported pain from three or
more body parts. Results from the t-tests showed significant differences between
genders, where girls reported higher scores on stress and chronic pain, compared to the
boys. The boys reported higher scores than girls on self-efficacy. In the multiple
regression analyses, chronic pain had a weak significant positive association with stress.
The results showed no association between self-efficacy and chronic pain in the present
study.

Conclusion: The prevalence of unspecific chronic pain among adolescence was high in
the present study. There were large gender differences related to chronic pain, stress
and self-efficacy. The girls seemed to suffer more than boys. The most bothered areas
seemed to be neck/shoulders and headache/migraine. Many of the adolesecents
reported pain in many areas. About half of the female students in secondary upper
school reported weekly headache/migraine. Stress had a small positive impact on
unspecific chronic pain. Self-efficacy had no impact on unspecific chronic pain in the
present study.

Based upon the high prevelance of unspecific chronic pain, the school health service in
secondary upper schools should work to improve student’s health literacy regarding pain.
Further, the school health service should support the schools in creating healthy and
including environments for the students.

Key words: chronic pain, unspecific pain, stress, self-efficacy, adolescence, youth
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Innledning

Malsettinga med folkehelsearbeidet i Norge er ifslge lov om folkehelsearbeid a8 «bidra til
en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse, herunder utjevner sosiale
helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode
sosiale og miljsmessige forhold og bidra til & forebygge psykisk og somatisk sykdom,
skade eller lidelse» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, §1). Folkehelsearbeidet i
Norge er pavirket av ideene i Ottawacharteret fra 1986, der man ser pa helse som noe
som skapes der folk bor, lzerer, arbeider, leker og elsker, faktorer som ligger utenfor
helsevesenet (WHO, 1986). I Ottawacharteret star det videre at det er viktig 8 sette folk
i stand til @ handtere kronisk sykdom og skade gjennom alle livets stadier. Det
helsefremmende arbeidet har fokus pa ressurser for helse, forhold i omgivelsene, sosiale
og gkonomiske forhold, samt forhold som individet selv kan pavirke for eksempel
gjennom helseatferd (Aglen et al., 2018). Helse skapes i hverdagen av mennesker som
er i stand til & ta gode valg for seg selv og andre (WHO, 1986). @kt mestringstro og
bedre selvhjelp blant folk flest kan redusere antall mennesker som trenger hjelp fra
helsesektoren og begrense etterspgrsel etter velferdstjenester (Aglen et al., 2018).
Regjeringens strategi for ungdomshelse 2016-2021 legger vekt pa at ungdommers helse
er et sveert aktuelt tema og at det er viktig & fa ny kunnskap om faktorer som har
betydning for helse. Det overordnede malet er «a hjelpe ungdom til 8 mestre egne
utfordringer og leve gode liv» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 5). Rapporten
legger vekt pa at god helse skapes pa alle arenaer der ungdom og unge voksne er, bade
pa skolen, i hjemmet, gjennom fritidsinteresser, gjennom gode sosiale relasjoner og
etter hvert via et trygt arbeidsliv.

Senter for sykdomsbyrde viser i sin rapport at ikke-dgdelig helsetap i Norge for
2016 i stor grad skyldes muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser
(Folkehelseinstituttet, 2018). Disse sykdommene finner man i alle aldersgrupper, men
utgjar en stor del av helsetapet blant unge og mennesker i arbeidsfgr alder. Smerter i
korsrygg og nakke, samt angstlidelser og depressive lidelser, er hovedarsakene til
sykefraveer i Norge (Tolldnes et al., 2018). Ifglge Ungdataundersgkelsen rapporterer
ungdommer flest om god fysisk helse, men mange rapporterer ogsa at de sliter med
ulike typer plager i hverdagen (Bakken, 2020). Et gkende antall ungdommer rapporterer
om psykososiale problemer og gkte helseplager, blant annet smerter (Mikkelsen et al.,
2020). Ifglge Haraldstad mfl. er smerte et vanlig problem blant norske barn og
ungdommer, og studier rapporterer om prevalens pd 21%-44% av langvarig smerte
(Hoftun et al., 2011; Haraldstad et al., 2017). De vanligste smertene blant barn og unge
er hodepine, magesmerter, voksesmerter og ryggsmerter. Mange har smerte flere steder
samtidig. Ungdommene som plages med smerte rapporterer om nedsatt deltakelse i
skole og idrett, og halvparten av dem sover d&rlig (Hoftun et al., 2011; Skarstein et al.,
2016). Smertene pavirker livskvaliteten negativt (Haraldstad et al., 2017). Flere studier
viser at mange barn og unge tar med seg smerteproblematikken inn i voksenlivet
(Helseth et al., 2016; Jones et al., 2007; Palermo, 2020). Tradisjonelt har
smerteforskning pa barn hatt fokus pa risikofaktorer for 8 utvikle smerteplager, altsa
hvilke faktorer som gjgr barn mer sarbare for & utvikle smerter. Det anses som
hensiktsmessig & fokusere pa faktorer som gjgr dem motstandsdyktige og i bedre stand
til & hdndtere smertene (Kalapurakkel et al., 2015).



Smerte er et komplekst fenomen som det forskes mye pa. Det er flere kjente faktorer
som gker risiko for at ungdommer utvikler smerte, som for eksempel darlig psykisk
helse, lav sosiogkonomisk status og smerte i naer familie (Hoftun et al., 2012; Lier et al.,
2016; Skrove et al., 2015). Det er fortsatt mange omrader som ikke er belyst, eller godt
dokumentert, nar det kommer til smerte blant barn og unge. Tidligere forskning har hatt
mye fokus pa smerte i et bestemt omrade, for eksempel bare nakkesmerter eller bare
hodepine. Det anbefales & ha et gkt fokus pa at smerte opptrer i flere omrader i kroppen
samtidig (Alfven et al., 2019; Hoftun et al., 2012). Dette er spesielt relevant nar det
kommer til langvarig eller tilbakevendende smerte blant barn og ungdom (Skrove et al.,
2015). Forskere etterspgr mer forskning for a finne prevalens av langvarig smerte blant
ungdom, da det er stor usikkerhet rundt studier som er gjort pa omradet sa langt
(Gobina et al., 2019; S. King et al., 2011). Forskning p& sammenhengen mellom smerte
og stress viser til dels motstridende funn (Alfven et al., 2019). Mestringstro har vist seg
3 ha stor betydning for helse generelt, men mer usikker er sammenhengen med smerte
(Grasaas et al., 2020; Haraldstad & Stea, 2021).

Formalet med oppgaven
Det anses som et viktig folkehelsetiltak 8 identifisere og kartlegge smerte hos
ungdomspopulasjonen, og hindre at ungdommene havner i langvarige smerteforlgp.

Et m3l med denne studien var & undersgke prevalens av uspesifikk langvarig smerte hos

o M o o o M . o
ungdom pa videregaende skole. Mal nummer to var a undersgke kjgnnsforskjeller pa
rapportering av uspesifikk langvarig smerte, stress og mestringstro. Et tredje mal var a
undersgke betydningen av de to eksponeringsvariablene stress og mestringstro for
utfallsvariabelen uspesifikk langvarig smerte, der man kontrollerte for kjgnn, alder,
sosiogkonomisk status og symptomer p& angst og depresjon.



1.0 Bakgrunn

1.1  Ungdomstid

Ifslge WHO er ungdomstiden fasen mellom barnedr og voksenlivet, fra alder 15 til 24 ar
(WHO, 2017). Ungdomsarene anses a vare en unik periode for menneskets utvikling og
livslgp. Denne tiden er en viktig tid med tanke p& 8 legge et godt grunnlag for god helse
(WHO, 2012). Av alle stadier i livet er ungdomsperioden den fasen i livet med stgrst
forandring, bade biologisk, sosialt og psykologisk (Byrne et al., 2007). I ungdomstiden
har enhver ungdom mulighet til 8 pavirke sin egen utvikling gjennom en lang rekke
livshendelser, ut fra deres ferdigheter, verdier og livsstil (Bandura, 2005, s. 2-4). Ifglge
Positive youth development (PYD) betraktes ungdomstiden som en periode der individet
er i stadig endring, og ungdommer har et stort potensiale til 8 utvikle seg pa en positiv
mate (Lerner et al., 2019). Ungdommer pavirker hverandre gjensidig og forholdene
ligger til rette for 8 skape gode relasjoner med hverandre. Omgivelsene forandrer seg
rundt dem og det gjgr ungdomsarene til en periode med muligheter for utvikling og
positive forandringer. I ungdomsarene skjer de fysiske forandringene i raskt tempo, som
hormonelle forandringer og pubertet, hjernen forandrer seg, ungdommene far forbedret
kognitive evner, og fglelsesmessig kontroll og impulskontroll forandres (WHO, 2017).
Ungdommene ma tilpasse seg voksenrollen og far mer ansvar. De m3 i stgrre grad ta
selvstendige valg, for eksempel oppsgke helsevesenet selv hvis de trenger hjelp, de ma
foreta skole- og yrkesvalg og valg relatert til livsstil (WHO, 2012). Videre er
ungdommene i en fase der de prgver ut rusmidler og seksuell aktivitet. I tillegg til
fysiske og folelsesmessige forandringer som skjer i puberteten, vil ogsa de sosiale
forholdene endre seg ved overgang fra barneskole til ungdomsskole, og fra
ungdomsskole til videregdende skole (McKay et al., 2014; WHO, 2017).

Ungdommer i dagens samfunn vokser opp i en tid der internett og sosiale medier
gir nye muligheter til & presentere seg selv for andre og de sgker anerkjennelse gjennom
sosiale medier (Bakken et al., 2018). Denne fasen pavirker helsen til ungdommene pa
godt og vondt og vil ha betydning for dem nd og senere i livet (WHO, 2012). Ungdom i
dagens samfunn har mange valgmuligheter og mange opplever en forventning om 3
prestere og veaere best p& mange omrader samtidig (Bakken et al., 2018). Flere
rapporterer om press om a prestere pa skole og fritidsaktiviteter, press om & ha en fin
kropp og fint utseende. Vi har en ungdomsgenerasjon som rapporterer om gkt forekomst
av stress og flere som rapporterer om psykiske plager, spesielt jenter (Bakken, 2019).
Rosenbloom mfl. mener at ungdomstiden fremstar som spesielt sdrbar pa grunn av at
ungdommene tar utdannings- og yrkesvalg, de lgsriver seg fra familiene sine og deres
forhold til venner og eventuell kjeereste pavirker dem (Rosenbloom et al., 2017). Videre
hevdes det at nevrobiologiske, psykologiske og sosiale endringer, som skjer i
overgangen fra ungdom til voksen, har stor betydning for utviklingen av kronisk smerte.
Denne oppfatningen av ungdomstiden, at den tidlige ungdomsperioden regnes som en
kritisk periode for utvikling av vedvarende smerte, stgttes av personell som jobber med
ungdommer med medisinske uforklarlige smerter i spesialisthelsetjenesten (Jstbye et
al., 2018).



1.2 Smerte

The International Association for the Study of Pain, IASP, har definert smerte som «en
ubehagelig, sensorisk og emosjonell opplevelse som assosieres med faktisk

eller potensiell vevsgdeleggelse, eller som beskrives som slik skade». Denne definisjonen
ble oppdatert i juli 2020 og setter nd@ mer fokus pa den subjektive opplevelsen til
individet som har smerte (Drakulich & MA, 2020, s. 1). Akutt smerte varer vanligvis
inntil tre maneder, og etter det betraktes smertene som kroniske eller langvarige
(McCormick & Law, 2016). En annen mate a definere kronisk smerte pa, er varighet ut
over normal tilhelingstid. Opplevelsen av smerte er avhengig av flere faktorer, bade
eksterne og indre smertehemmende mekanismer i sentralnervesystemet (Nilsen et al.,
2010). Smertesignalet starter i nervefibre perifert i kroppen og sendes deretter inn i
ryggmargen og kobles videre til nevroner som gar opp mot ulike kortikale omrader i
hjernen via ryggmargen. I hjernen foregdr en tolkning av smertesignalet. Pa veien fra
periferien og opp til hjernen kan smertesignalet moduleres, med andre ord kan
smertesignalet bade forsterkes og hemmes. Flere omrader i hjernen, for eksempel gra
substans, pons og hjernestamme, er viktige for modulering av smertesignalene. Det er
her de psykiske faktorene interagerer, som for eksempel stress, katastrofetenkning og
tolkning, og far betydning for smerteopplevelsen (Crombez et al., 2012). Denne
modellen for smerte kalles smerteportteorien og ble introdusert av Melzack & Wall i
1965. Viktige elementer 8 ta med seg fra denne teorien er blant annet at dersom et
individ har en positiv forventning om 3 redusere smerte, vil tiltak med mal om
smertereduksjon ha bedre effekt. Distraksjon kan brukes for 8 flytte oppmerksomhet
bort fra smerten, og har vist seg & redusere smertens intensitet og ubehag (Nilsen et al.,
2010). Smerte er en individuell og subjektiv opplevelse som pavirkes av tidligere
erfaringer, og genetiske, fysiske, psykologiske, sosiale, kulturelle og miljgmessige
faktorer (McCormick & Law, 2016). Med andre ord er smerte et biopsykososialt fenomen.

1.2.1 Biopsykososial modell

faktorer som kan pavirke T~ - S
Figur 1 Biopsykososial modell (Moseley & Butler, 2017)
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og hva som utlgste smerten (McCormick & Law, 2016). Psykologiske faktorer som bade
farer til, og opprettholder smerte, kan vaere stress, angst, overbelastning og negative
erfaringer. Disse blir ogsa kalt «gule flagg». Sosiale faktorer som bidrar til smerte kan
for eksempel vaere mobbing, utestenging eller vanskelige relasjoner til foreldre og
venner, samt relasjoner til laerere og medelever (Helseth et al., 2016, s. 29). BPSM
kritiserer den tradisjonelle biomedisinske modellen, med bakgrunn i at den ikke setter
personen nok i fokus for & forstd smerte (Moseley & Butler, 2017, s.13). BPSM avviser
samtidig ikke betydningen av strukturelle, biomekaniske og funksjonelle forstyrrelser i
kroppsvev som kan pavirke en persons helse. Engels konsept med BPSM betraktes
fortsatt som like aktuell for moderne smertevitenskap.

1.2.2 Fear-avoidance modell

En annen modell som er rammet inn av det biopsykososiale perspektivet er fear-
avoidance model (FAM). FAM beskriver et forlgp etter at smerte har oppstatt og hvordan
akutt smerte kan bli langvarig (Crombez et al., 2012). I figur 2 viser FAM hvordan
smerte blir pavirket av flere responser, bade kognitive, emosjonelle og atferdsrelaterte.
Kjernen i FAM ligger i hvordan smerten tolkes. Man snakker her om to ulike mater &
tolke smerte pa som gir ulikt utfall (Vlaeyen & Linton, 2012). Den ene maten a tolke
smerte pd er at den er ufarlig og man konfronterer smertene. Utfallet blir da at man
gjenopptar vanlig aktivitet raskt og smerten vil etter hvert ga over. Den andre maten a
tolke smerten pd, er & anta at den er et uttrykk for en alvorlig skade og representerer
noe man selv ikke har kontroll over. Utfallet vil i dette tilfellet bli smerterelatert angst,
smerterelatert atferd og katastrofetenking (Crombez et al., 2012). Det vil si en ond
sirkel med unngdelses-atferd og gkte smerter (Vlaeyen & Linton, 2012). Ifglge modellen
vil negativ affekt og sykdomsinformasjon som virker truende, veere to faktorer som
pavirker hvordan en person handterer smertene. @kt oppmerksomhet til
kroppen/smerten ved for eksempel & «scanne» gjennom kroppen for smertesignaler,
anses som dysfunksjonelt i det lange Igp, og kan bidra til & opprettholde smerte
(Crombez et al., 2012). Hgy grad av katastrofetenkning om smertene viser en
sammenheng med gkt smertefglsomhet. Det er fortsatt usikkerhet knyttet til hvordan
smerteatferd egentlig oppstar (Vlaeyen & Linton, 2012).
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Figur 2 Fear avoidance model for barn/ungdom (basert pa Vlaeyen, 2012 og Asmundson et al, 2012 )



Vlaeyen og Linton beskriver tre mater man kan laere smerteatferd pa. 1) Direkte
erfaring med smerte pa egen kropp, 2) indirekte erfaring ved 3 bli fortalt «hva man ma
unnga for & ikke provosere smerte...» og 3) gjennom & observere andre som har smerte
og leere av deres smerteatferd (Vlaeyen & Linton, 2012). I tillegg anses uforutsigbarhet
rundt smerte som en avgjgrende faktor for 8 utvikle smerteatferd. For & bli kvitt
smerteatferd anses det som viktig & sette seg konkurrerende mal som betyr noe for
individet. For @8 n@ malene m& man bryte med smerteatferden. Esteve mfl. undersgkte
menesker med ryggsmerter og fant en sammenheng mellom gkt grad av fear-avoidance
og gkt smerteintensitet, nedsatt funksjon og gkt grad av angst og depresjon (Esteve et
al., 2012). Videre fant de at fglsomhet for angst og erfaringsbasert unngaelse er to
viktige sarbarhetsfaktorer som kan forklare individuelle forskjeller i utvikling av
smerterelatert bevegelsesfrykt. Nyere forskning stgtter at de basale antagelsene til FAM
gjelder fortsatt (Asmundson et al., 2012). Smerterelatert frykt og unngdelsesatferd ser
ut til & veere av betydning for utvikling av kroniske smerter, ogsa blant ungdommer
(Asmundson et al., 2012; Heathcote et al., 2020). Modellen ble opprinnelig brukt til &
forklare utviklingen av idiopatisk kronisk muskel-skjelettsmerte, men har senere vist seg
& veere relevant ogsa for andre smertetilstander (Asmundson et al., 2012). For at
modellen skal kunne brukes pa barn og ungdom har man tilfért modellen et videre
perspektiv der foreldrenes psykologiske respons pa smerte og foreldrenes
smertehdndtering har betydning for barns utvikling av smerteatferd.

1.2.3 Smerte hos barn og ungdom

The International Association for the Study of Pain (IASP) har beskrevet ulike former for
smerte hos barn og ungdom. «Hverdagssmerte», «kortvarig smerte», «tilbakevendende
og/eller langvarig smerte» og «sykdomsrelatert smerte og vedvarende smerte
(kronisk)» (Carr et al., 2005). De ulike formene for smerte utlgses av ulike 8rsaker, har
ulik intensitet og ulik varighet (Helseth et al., 2016, s. 26). Smerte oppleves bade
sensorisk og emosjonelt og vil kunne forsterkes av et barns opplevelse av stress, angst
og uro - og omvendt (Helseth et al., 2016, s. 28).

Varni (1989) har laget en modell for smerte blant barn og ungdom. Modellen
bygger pa den biopsykososiale forstaelsen av smerte, og viser at smerte kan utlgses og
pavirkes av mange ulike faktorer (Sawyer et al., 2005; Varni et al., 1996). I figur 3
illustreres hvordan smerte kan utlgses av egenskaper ved individet eller faktorer i
omgivelsene rundt barnet/ungdommen. Smerte pavirkes av tidligere erfaringer, laerte
mestringsstrategier, stgtte fra familie og andre i miljget rundt, og biologiske
predisposisjoner. Individets helserelaterte livskvalitet i form av fysiske, sosiale og
psykologiske funksjoner vil veere av betydning for hvordan barnet/ungdommen opplever
smerte og hvordan smerte hdndteres. Eksempler pd dette kan vaere humgr, fglelser,
relasjon til foreldre, 3 ha venner, 3 ha veaert utsatt for mobbing og opplevelse av
familiegkonomi (Helseth et al., 2016, s. 38).
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Figur 3 Helhetlig modell for smerte blant barn og ungdom (Varni, 1989, Sawyer, 2005)

Det som er interessant med denne modellen er at man legger vekt pa
mestringsstrategier som mellomliggende variabel. Mestringstro vil derfor veere en
relevant faktor & se naeermere pd med tanke pd smerteproblematikk blant ungdom.

Denne oppgaven handler om langvarig smerte. Langvarig smerteproblematikk har
ofte en diffus karakter (Haraldstad et al., 2017). I mange tilfeller finner man ikke en
medisinsk forklaring p@ smertene. Smerte og fysiske plager hos barn og ungdommer kan
i disse sammenhengene forstds som et uttrykk for andre underliggende arsaker
(Eccleston et al., 2009). Den tidlige ungdomsperioden regnes som en kritisk fase for a
utvikle langvarig smerte (Palermo, 2020; @stbye et al., 2018). Barn og ungdom med
smerte er under risiko for a8 utvikle vedvarende smerte og psykiske plager i voksen
alder. Miljgmessige forhold som kan ha betydning for smerte, er familiens pavirkning pa
ungdommenes livsstil og fysisk aktivitet (Hoftun et al., 2012). Foreldre som
katastrofetenker ser ogsa ut til 8 pdvirke barnas utvikling av smerte og
funksjonsnedsettelse (Dario et al., 2019). En systematisk oversiktsartikkel om
risikofaktorer for & utvikle muskel-skjelettsmerte blant barn og ungdom antyder at lav
sosiogkonomisk status, psykiske plager og regelmessig rgyking er viktige faktorer
(Huguet et al., 2016). Sammenhengen mellom smerte og rayk ble i en annen studie pa
norske ungdommer svakere, da man justerte for psykososiale faktorer (Hoftun et al.,
2012). Flere studier viser til en sammenheng mellom langvarig smerte blant ungdom og
psykiatriske symptomer. Dette gjelder bade kliniske og uselekterte utvalg av barn og
ungdom og er godt dokumentert (Asmundson & Katz, 2009; Hoftun et al., 2012, 2013;
Skrove et al., 2015; Sgrensen & Christiansen, 2017). Symptomer pa depresjon er
assosiert med gkte odds for daglig smerte i et uselektert utvalg pa norske 14-19-aringer
(Haraldstad & Stea, 2021). En ny studie pa 13-19-3ringer fant flere risikofaktorer for
utvikling av langvarig nakkesmerte hos ungdommer. Disse var darlig familiegkonomi,
smerte i flere omrader, lavt fysisk aktivitetsnivd og ensomhet (Jahre et al., 2021).

I denne oppgaven rettes fokus pa ungdommers opplevelse av uspesifikk langvarig
smerte. Hoftun mfl. definerer «selvrapportert kronisk smerte» som smerte i minst en
lokalisasjon uten kjent arsak, og minst en gang i uken i minst 3 m&neder (Hoftun et al.,
2011). Smerten skal ikke vaere relatert til noen kjent sykdom eller skade. Definisjonen
pa langvarig smerte er ifglge flere forfattere vedvarende eller tilbakevendende smerte i 3
maneder eller mer (Grasaas et al., 2020; Hoftun et al., 2011; Iversen et al., 2014;
Mikkelsson et al., 2008; Stahlschmidt et al., 2019). P& bakgrunn av dette velger jeg &



omtale smerte i min studie som «uspesifikk langvarig smerte». I teksten brukes ofte
bare «langvarig smerte» eller «<smerte».

Tall fra norske undersgkelser p& ungdom viste en prevalens av langvarig smerte
som varierte fra 36.3% til 44.4% (Hoftun et al., 2011; Iversen et al., 2014; Mikkelsen et
al., 2020; @steras et al., 2015). Aldersgruppen mellom 16-18 ar rapporterte mest
smerte (Haraldstad et al., 2011). Til sammenligning viste undersgkelser pd ungdom i
andre vestlige land en prevalens av langvarig smerte hos ungdom fra 20% til 45.5%
(Gobina et al., 2019; Grasaas et al., 2020; Roth-Isigkeit et al., 2007). De vanligste
smertene blant ungdom var hodepine, ryggsmerte og magesmerte (King, 1996; King et
al., 2011). Blant ungdom oppga flere jenter 8 ha smerte sammenlignet med gutter
(Gobina et al., 2019; Haraldstad et al., 2011; Hoftun et al., 2011; King et al., 2011;
Mikkelsen et al., 2021; Skrove et al., 2015; Swain et al., 2014; @steras et al., 2015).
Jenter rapporterte mer utbredte smerter enn guttene (Gobina et al., 2019; @sterds et
al., 2016). Smerte s3 ut til 8 gke med gkende alder i ungdomsarene (Gobina et al.,
2019; Haraldstad et al., 2011; King et al., 2011; Swain et al., 2014).

1.2.4 Maling av smerte

Smerte er en subjektiv opplevelse og det finnes ulike kartleggingsverktgy som man kan
bruke til & kartlegge den. Det blir ofte benyttet kvantitative forskningsmetoder for &
méle smerte i form av strukturerte spgrreskjema (Helseth et al., 2016, s.19).
KIDSCREEN er et verktgy som kartlegger hvordan smerte virker inn pa forskjellige
omrader i livet (Haraldstad et al., 2011). Verktgyet gir informasjon om hvordan
ungdommene selv opplever & leve med smerte, og hvilke omrader som blir pavirket.
Man kan male smerteintensitet ved bruk av VAS-skala der man maler smerte pa en skala
fra 0 «<Ingen smerte» til 10 «Verst tenkelig smerte» (Bailey et al., 2012). Man kan male
frekvensen av smerte pa en skala fra «Sjelden/aldri smerte» til smerte «Nesten hver
dag» (Mikkelsson & Salminen, et al., 1997), og i hvilke omrader i kroppen man kjenner
denne smerten. Det finnes mater & registrere smerte der individet beskriver smerte med
adjektiver, som for eksempel skarp, bankende, skytende, stikkende eller gnagende
(Helseth et al., 2016, s. 17). Smerte kan rapporteres som akutt eller langvarig, altsd
hvor lenge man har hatt smerte, fra «0-2 uker» til «3 maneder eller mer». Smerte som
har varighet utover 3 maneder betraktes ofte som «kronisk smerte» eller langvarig
smerte (Skrove et al., 2015). Man kan ogsa oppgi om smerten er tilbakevendende. For 8
finne lokalisasjon for smerte kan man markere smerte pa et smertekart. Det finnes ogsa
studier som har malt forbruk av smertestillende medisin som indikasjon pa smerte
(Skarstein et al., 2016). For 8 male smerterelatert fear-avoidance blant ungdom, kan
man bruke det validerte spgrreskjemaet The Fear of Pain Questionnaire for Children
(Simons et al., 2011).

1.3 Mestringstro

Ifglge Bandura er mestringstro et kjernekonsept som beskriver hvordan en person tror
pa sine egne evner til & organisere og utfgre handlinger for a fa ett gitt resultat
(Bandura, 1997, s. 3). Mestringstro innebaerer at enhver har evnen til 8 skape forandring
ut fra ens handlinger (Bandura, 2005, s. 1). Mestringstro er en ngkkel til en persons
evne til & utvikle seg, tilpasse seg og a forandre seg. Det pavirker om en person tenker
positivt eller negativt, og virker selvforsterkende. Mestringstroen pavirker
forventningene man har til sin egen innsats og hvordan denne pavirker om utfallet blir
bra eller darlig. Dette vil igjen pavirke hvordan man oppfatter omgivelsene og hindringer
man stgter pa. Individets mestringstro pavirker i stor grad om man opplever kontroll og



mestring i mgte med ulike situasjoner. Dette vil i neste omgang pavirke hvordan man
mgter og mestrer de ulike situasjonene, og dette kan fa stor betydning for helse og
livskvalitet. I mgte med ulike stressorer, som pavirker fglelsesmessige og kognitive
prosesser, og ved valg av mestringsstrategier, betraktes mestringstro som en viktig
mestringsressurs (Cicognani, 2011; McKay et al., 2014; Moksnes et al., 2019; Tsang et
al., 2012).

Individer som har tro pa at de kan pavirke utfallet, star i stgrre grad imot
hindringer og takler motgang bedre, sammenlignet med mennesker med lav
mestringstro (Bandura, 2005). Mestringstro pavirker vare fglelser og var sarbarhet for
stress og depresjon. Den pavirker hvilke valg vi tar og vil veere med pa & forme var
livsstil. Ungdommenes opplevelse av mestringstro i mgte med ulike situasjoner og den
kumulative effekten dette har, vil pavirke deres utvikling ba&de pa kort og lang sikt
(Tsang et al., 2012). Mestringstro kan knyttes til spesifikke omrader. Man kan ha hgy
mestringstro pd enkelte omrader og lav pa andre (Tsang et al., 2012). Et eksempel pa
dette har man funnet i en studie pa britiske ungdommer, der guttene rapporterte et
hgyere niva av sosial mestringstro sammenlignet med jentene. Jentene rapporterte et
hgyere nivd av emosjonell mestringstro sammenlignet med guttene (McKay et al.,
2014).

Ifglge Banduras sosiale kognitive teori (1986) er det et kontinuerlig samspill
mellom atferd og kognitive prosesser hvor de kognitive aspektene har stor betydning for
vare valg. Vi handler ut fra de erfaringene vi har gjort oss, samtidig som vare handlinger
ma& samsvare med de kognitive forestillingene vi har (Bandura, 1986). Med dette forstas
teorien slik at vi er i stand til 8 observere andre og utnytte deres erfaringer og vi har
evne til 3 reflektere rundt handling og mal. Figur 4 viser Banduras modell om mestrings-
og resultatforventning. Menneskets motivasjon og handling bestemmes ut fra en
forhandsvurdering av hva en bestemt handling vil fore til. Dette kalles
resultatforventning. Motivasjonen vil ogsd pavirkes av hvor kapabel man fgler seg til &
gjennomfgre handlingen, og dette kalles mestringsforventning. Mestringsforventningen
pavirker beslutningen og gjennomfgringen av handlingen. Resultatforventningen pavirker
motivasjonen til handlingen. Mestringsforventningen er av saerlig betydning for
helseatferd da denne pdvirker atferden bade direkte og indirekte (Maeland, 2016, s.
114). Dersom man feiltolker kroppens signaler, kan man avsta fra en bestemt type
atferd. Eksempel pa dette er at deltagelse i gym medfgrer gkt smerte, noe som skaper
bekymring for at man har «gjort noe galt». Resultatet blir at man kutter ut gym i de
neste ukene. Gjennom riktig helseinformasjon kan man styrke personens tro pa & fa til
noe. Jo hgyere mestringsforventning, jo stgrre forventning til resultat. Sannsynligheten
for 8 gjennomfgre atferdsendring blir da stgrre, selv om man stgter pa utfordringer
(Bandura, 2004, s. 144).

Person > Atferd > Resultat

Mestrings- Resultat-
forventning forventning

Figur 4 Banduras modell om mestringsforventning og resultatforventning (Bandura, 1986)



Mestringstro er ikke bare relatert til spesifikk atferd, men ogsa til bredere
konstruksjoner som mestring (Ozer & Bandura, 1990). Mestringsbegrepet kan deles inn i
et coping-perspektiv eller et mastery-perspektiv. Coping knyttes til mestring av ulike
situasjoner og mestring av dagliglivet. Mastery relateres til mestring knyttet til konkrete
oppgaver (Lazarus & Folkman, 1984). I denne oppgaven vil det vaere mest relevant a se
pd mestring av utfordringer man mgter i livslgpet, det vil si coping-perspektivet, med
fokus p@ mestring relatert til stress og smerte. Coping self-efficacy (mestringstro) angir
den oppfattede evnen til & hindre, kontrollere eller 8 mestre potensielle utfordringer som
kan oppsta i ulike situasjoner (Tsang et al., 2012). Det anses som viktig at troen pa
evnen til 8 mgte motgang og utfordringer er viktig for 8 mestre eget liv, og viktigere enn
den konkrete situasjonen i seg selv (Lazarus & Folkman, 1984).

I flere studier fant man at gutter tenderte til & ha hgyere mestringstro
sammenlignet med jenter (McKay et al., 2014; Niemi et al., 1997; Stahlschmidt et al.,
2019). I tidligere studier pd voksne og ungdommer har man sett at hgy grad av
mestringstro relateres til en lavere grad av psykiske helseproblemer som depresjon,
angst og opplevd hjelpeslgshet (Moksnes & Haugan, 2015). Videre fant man en positiv
sammenheng mellom hgy grad av mestringstro og livskvalitet og tilfredshet med livet.
Man kan tenke seg at dette er av betydning nar det kommer til mestringsstrategier for
ungdom med smerter 0gsa.

Det blir brukt et eget spgrreskjema for & male mestringstro relatert til smerte
(Ozer & Bandura, 1990), The Pain Self-efficacy Questionnaire (Nicholas, 2012). Itemene
er relatert til mestring i kontekst med smerte, og inneholder bade generell skar for
mestringstro i tillegg til mal pa evne til 8 mestre smerte (Anderson et al., 1995;
Nicholas, 2012; Ozer & Bandura, 1990). I et review der man har sett pd smerterelatert
mestringstro, det vil si en tillit til at man kan utfgre daglige aktiviteter til tross for
smerter, fant man en sterk negativ sammenheng mellom smerterelatert mestringstro og
smerteintensitet (Stahlschmidt et al., 2019). Samme studie fant ogsa@ sammenheng
mellom lav smerterelatert mestringstro og stgrre grad av funksjonsnedsettelse i
forbindelse med smerte. Studiet fant videre en positiv sammenheng mellom hgy
smerterelatert mestringstro og gode mestringsstrategier for & hdndtere smerter. I en
norsk studie p& ungdommer (14-15 ar) med langvarige smerter, fant man at
mestringstro ikke hadde en medierende rolle pa assosiasjon mellom smerteintensitet og
helserelatert livskvalitet (Mikkelsen et al., 2021).

N&r man skal undersgke grad av mestringstro i et tilfeldig utvalg mennesker kan
man bruke maleskjema som omhandler generell mestringstro. Dersom man skal
undersgke et selektert utvalg av mennesker som har smerte, vil det vaere mer
hensiktsmessig a bruke et skjema med smerterelatert mestringstro (Stahlschmidt et al.,
2019). Denne undersgkelsen er utfert pa et uselektert utvalg i ungdomspopulasjonen, og
det var derfor mest formalstjenlig @ bruke mal pd generell mestringstro med skala for
General Self-efficacy Scale.

1.4  Stress

R kjenne pa stress i hverdagen er normalt for alle mennesker (Eriksen et al., 2017).
Stress kan forstas som en subjektiv opplevelse der individet opplever en ubalanse
mellom opplevelse av krav og tilgang pa ressurser til & hdndtere de ulike kravene, og der
kravene overgdr ens evne til 3 mestre en oppgave (Lazarus & Folkman, 1984, s. 19).
Begrepet stress brukes badde om utfordringer vi stgter pa og hvordan vi reagerer pa
disse, og dette er en pagdende prosess. Innenfor psykologisk stressforskning skilles det
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pd stress-stimuli som individet utsettes for, ogsa kalt stressorer, individets tolkning av
situasjonene og den enkeltes stressreaksjon i mgte med ulike stressorer (Ursin &
Eriksen, 2004). Dette perspektivet utdypes av Lazarus ved & dele inn reaksjon pa
stressorer i tre ulike faser. Den fgrste fasen handler om stressorene oppfattes som en
trussel eller ikke. Dette vil avhenge av tidligere erfaringer og hvordan individet vurderer
verdien av utfallet. I neste fase vurderes ulike mater 8 respondere pa, basert pa tidligere
mestringserfaringer, vurdering av egne ressurser, vurdering av selve situasjonen og
tilgjengelige ressurser. Dette er for eksempel personens motivasjon, selvtillit, og
mulighet for stgtte i familie og vennegjeng. Den tredje fasen handler om selve
mestringsstrategien og pa hvilken mate personen mgter utfordringen pa, gjennom
handling eller strategier for a takle utfordringen. Stress betraktes derfor som et
subjektivt fenomen som innbefatter personens individuelle erfaringer og dennes
oppfattelse av situasjonen. Ifglge Lazarus er det ikke situasjonen i seg selv som er det
viktigste for om den oppleves stressende eller ikke, men personens opplevelse av
situasjonen og dennes tiltro til egen kompetanse for 8 kunne mestre den (Lazarus,
2006).

Selye brukte i 1950 begrepet «stress» i stedet for «press» om alarmresponsen
som oppstar i kroppen ndr det er et misforhold mellom et individs forventning til
situasjonen, og det som faktisk skjer (Ursin & Eriksen, 2004). For & beskrive stimuli som
trigger denne responsen, ble begrepet stressor introdusert. Reaksjonen pa stressorer
omtales ofte som en «fight-or-flight» respons. Individuelle faktorer som personlighet,
sosiale ferdigheter og kognitive evner gjgr den enkelte mer eller mindre sdrbar i mgte
med stressorer (Helgeland & Gjems, 2020). Vi vurderer stressorer kontinuerlig, og vare
mestringsstrategier og utprgving av disse far betydning for hvordan vi tolker
trusselnivaet.

Stress betraktes ikke som en diagnose, men brukes ofte til & forklare drsak til
sykemeldinger for uspesifikke tilstander, som for eksempel muskelsmerter, tretthet og
motlgshet, som videre kan fgre til depresjon og angst (Jonsdottir & Ursin, 2008). Ifglge
Ursin og Eriksens Cognitive Theory of Stress (CATS), vil kontekst og individets tidligere
erfaringer avhenge av om et stimuli oppleves som positivt eller truende (Ursin & Eriksen,
2004). Dette er ogsd sentralt i teorien til Lazarus og Folkman (Lazarus & Folkman,
1984). En darlig hdndtering av stressende situasjoner vil kunne resultere i en negativ
psykologisk, fysisk og atferdsmessig belastning (Ursin & Eriksen, 2004). Det er fgrst nar
stresseksponeringen blir langvarig, og pakjenningen stor, at tilstanden kan fgre til at
sykdom oppstar (Jonsdottir & Ursin, 2008).

1.4.1 Ungdom og stress

Stressorer kan oppleves mer intense i sensitive perioder i ungdomsarene (Whelan et al.,
2021). Eksempler pa dette er pubertet, skoleoverganger, gkt press i forbindelse med
skole og gkende alder (Suldo et al., 2008). Dette kalles normative eller aldersspesifikke
stressorer, og man kan oppleve flere av denne typen stressorer i ungdomsarene
(Olbrich, 1990). Videre kan ikke-normative stressorer pdvirke ungdommene, eksempler
pa dette er samlivsbrudd mellom foreldre, tap av naerpersoner og flytting. I tillegg kan
hverdagsproblemer som press fra venner, konflikt med foreldre og brudd med kjzereste
veere aktuelle stressorer for ungdommer (Suldo et al., 2008). En situasjon som oppleves
som stressende for en person, trenger ikke a8 oppleves stressende for en annen (Lazarus,
2006). Noen ungdommer kan ogsa ha opplevd langvarig stress, tross sin unge alder.
Eksempler pa dette kan veaere negative erfaringer fra barndom, darlig skonomi og
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traumer. Spesielt nevnes lite sgvn som et problem som man finner hyppig blant
ungdommer, ettersom nok sgvn er viktig for & regulere stress-responsen.

I en tverrsnittsstudie av ungdommer (15-16 ar) rapporterte 22% at de opplevde
moderat til betydelig stress (@steras et al., 2015). I Ungdataundersgkelsen ble ulike
typer av plager kartlagt, som til dels kan ha vaert rent fysiske, men ogsa veert av
psykosomatisk karakter (Bakken, 2020). I Ungdataundersgkelsen oppga 6% av guttene
0g 16% av jentene at de i perioder har hatt problemer med & takle press. Over
halvparten av ungdommene oppga at de ikke har hatt problemer med & takle presset de
utsettes for. En andel p& 14% av ungdommene oppga at de har opplevd s& mye press at
de hadde vansker med & handtere dette i hverdagen. Det antas at denne gruppen kan
ha en del utfordringer i hverdagen. Flere studier pa ungdommer fant at jentene
rapporterte hgyere grad av stress enn guttene (Moksnes et al., 2010; Niemi et al., 1997;
@sterds et al., 2016). Mckay mfl. fant at jenter rapporterte mer stress enn gutter pa 7
av 10 omrader (McKay et al., 2014).

1.5 Tidligere forskning pa omradene stress, mestringstro og smerte

1.5.1 Sammenheng mellom mestringstro og smerte

Innenfor smerteforskning ser man pa mestringstro som en persons tillit til sin evne til &
mestre symptomer, stress eller de begrensninger som en smertetilstand medfgrer
(Anderson et al., 1995). Blant voksne med smerte ser mestringstro ut til 8 vaere en
mediator pa sammenhengen mellom smerteintensitet, funksjonsnedsettelse og
depresjon (Grasaas et al., 2020). Tidligere studier har funnet sammenheng mellom hgy
smerterelatert mestringstro, bedre evne til 8 mestre smerte og bedre livskvalitet
(Grasaas et al., 2020; Miles et al., 2011). Det er ikke funnet en sammenheng mellom
ungdommers rapportering av daglig smerte og grad av mestringstro (Haraldstad & Stea,
2021). Imidlertid viste en studie p& ungdommer i alderen 14-15 &r med langvarig
smerte et signifikant lavere nivd av mestringstro, sammenlignet med ungdommer uten
smerte (Mikkelsen et al., 2021).

1.5.2 Sammenheng mellom stress og smerte

Det er en enighet blant forskere om at det er en sammenheng mellom stress og smerter,
men det er omdiskutert om negativt stress er hovedarsak til psykosomatisk smerte
(Alfven et al., 2019). I dette reviewet av Alfven mfl. trekkes det frem studier som bade
taler for at stress kan vaere en arsak til smerte og det nevnes studier som viser at stress
ikke er arsak til smerteplager. Dette bekreftes i andre studier der sammenhengen
mellom stress og smerte har gitt ulike resultater (Nilsen et al., 2010).

Mennesker som utsettes for langvarig stress, kan bli gdende med en forhgyet
aktivering av stressystemene i kroppen (Kozlowska et al., 2012). N&r man opplever
stress over tid, er det en gkt risiko for & utvikle blant annet sammensatte
symptomtilstander og langvarige smerter (Helgeland & Gjems, 2020). Selv om
stressorene ikke har vart spesielt lenge, kan akutt stress virke inn pa sgvn, humgr og
angst hos ungdommer (Whelan et al., 2021). En vond og vanskelig barndom kan veere
en kilde til sykdom og plager senere i livet (Kirkengen, 2019). Denne type
overbelastning av menneskets fysiologiske tilpasningsevne kalles «allostatisk
overbelastning» (McEwen, 1993). Mennesket har en genetisk predisposisjon for hvordan
man reagerer pa ytre og indre stimuli. Videre pavirkes menneskets biologi av erfaringer.
N&r man utsettes for stressende hendelser, pavirkes kroppens biologiske prosesser (Getz
et al., 2011). Med dette forklarer man sammenhengen mellom psykiske opplevelser og
hvordan dette kan gi fysiske symptomer i kroppen. Eksempler pa dette kan vaere mangel
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pa restitusjon, ssvnmangel, uspesifikke helseplager og gkt risiko for organisk sykdom.
Stor eller langvarig belastning i sarbare utviklingsperioder, for eksempel i barnedr og
pubertet, ser ut til 8 medfgre ugunstige virkninger pa kroppens stressystemer
(Helgeland & Gjems, 2020). Dette kan utgjgre en sterk biologisk risikofaktor for
symptomer og sykdom senere i ungdomsar og voksenliv.

En studie pd norske ungdommer i alderen 14-15 ar med langvarig smerte viste at
denne gruppen rapporterte signifikant hgyere niva av stress sammenlignet med
ungdommer uten smerte (Mikkelsen et al., 2021). En annen studie pa ungdommer med
langvarig smerte rapporterte at gruppen med hodepine hadde mest smerte og hgyest
forekomst av stress (@steras et al., 2015). Hodepine er en av de vanligste fysiske
plagene blant barn og unge, og en stressende livsstil med krav og press, kan vaere en av
forklaringene pa at ungdom rapporterer om hodepineplager (Bakken, 2019). En ny
studie p& ungdommer med langvarig nakkesmerte rapporterte om gkt stress blant
ungdommer med vedvarende nakkesmerte sammenlighet med ungdommer som ble kvitt
smertene etter 6 maneder (Andias & Silva, 2021). I en ny norsk kvalitativ studie fra
Sylte mfl. har man intervjuet ungdommer med langvarig smerte (Sylte et al., 2021). Et
av de viktigste funnene i studien var at ungdommene selv opplevde stress og press i
hverdagen som hovedarsak til smerte, spesielt stress knyttet til skoleprestasjoner. Et
annet viktig funn i studien var at ungdommene ser ut til 8 mangle strategier for &
handtere smerte. En lignende studie p& ungdommer med langvarig tilbakevendende
smerte fant at mange av ungdommene har opplevd ustabile familieforhold i barnedr og
problemer med & passe inn blant jevnaldrende (Skarstein et al., 2016). Ogsa i denne
studien fant man at ungdommene selv opplevde at stress var en arsak til smerte. Hgyt
forbruk av smertestillende medikamenter ble oppgitt som en strategi for & handtere
smerte, stress og slitenhet. Et hgyere stressniva korrelerte med mer utbredte smerter,
lengre varighet pd smertene og hgyere smerteintensitet. En finsk tverrsnittsstudie pa
elever i videregdende skole viste at det var en signifikant ssammenheng mellom nakke-
og skuldersmerte, og grad av stressymptomer, blant jenter (Niemi et al., 1997). Det ble
funnet en signifikant assosiasjon mellom stress og muskel-skjelettsmerte blant
ungdommer i en tverrsnittsstudie pd norske 16-17-aringer (@steras et al., 2015). Den
sterkeste assosiasjonen fant man mellom smerteintensitet og stress. Hvilken type
muskel-skjelettsmerte var ikke av betydning for sammenhengen med stress.

1.5.3 Sammenheng med stress og mestringstro

Tidligere studier har funnet kjgnnsforskjeller i opplevd grad av mestringstro og stress,
der gutter hadde hgyere skar p& mestringstro og jentene hgyere skar pa selvrapportert
stress, samt at mestringstro fungerte som en potensiell buffer mot stress og
livstilfredshet (Moksnes et al., 2019). Mestringstro ble sett pd som en viktig
mestringsressurs for a8 handtere ulike stressorer og var av betydning for valg av
mestringsstrategier (Moksnes & Haugan, 2015). Det ble funnet signifikant negativ
sammenheng mellom stress og mestringstro p& ungdommer mellom 11 og 16 ar, der
kjgnn ikke sd ut til & ha noen betydning for denne sammenhengen (McKay et al., 2014).
I nevnte studie fant man at jenter skaret hgyere pd emosjonell mestringstro og gutter
skaret hgyere pa sosial mestringstro. Mestringstro var viktig for niva av stress og hvilken
konsekvens stresset fikk for individet. En ny studie pa 14-15 &r gamle ungdommer fant
at mestringstro var en buffer for negative psykososiale faktorer, deriblant stress
(Mikkelsen et al., 2020).
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2.0 Metode

2.1 Innhenting av data

I denne undersgkelsen har jeg brukt tverrsnittsdata fra spgrreundersgkelsen
«Skolehelsetjenesten og psykisk helse hos ungdom». Innsamling av data foregikk i Igpet
av september 2016 i regi av «Senter for helsefremmende forsking ved NTNU». Jeg har
fatt tillatelse til @ bruke data fra undersgkelsene til arbeidet med denne
masteroppgaven. Undersgkelsen bygger pd et omfattende standardisert spgrreskjema,
som inneholder bade validerte skalaer og enkeltspgrsmal relatert til ungdommenes
helse. Data er samlet inn fra fem ulike videregdende skoler i Trondheim kommune, fire
offentlige og en privat skole. Stgrrelsen pa skolene var fra 260 til 1087 elever. Alle
skoler, elever og foresatte fikk et informasjonsskriv som informerte om blant annet
formal og praktisk gjennomfgring av datainnsamlingen. Det ble informert om at
undersgkelsen var frivillig og anonym og at deltakerne ndr som helst kunne trekke seg
fra studien. Det ble opplyst om at data ville bli behandlet konfidensielt. Spgrreskjema ble
sendt til skolen i god tid for selve undersgkelsen, slik at bade elever og foresatte fikk
mulighet til 8 vurdere deltakelsen. Videre fulgte det med et informasjonsskriv til skolene
med informasjon om selve gjennomfgringen av spgrreundersgkelsen (vedlegg 1). Den
praktiske gjennomfgringen av datainnsamling ble organisert av den enkelte skole der
laereren administrerte gjennomfgringen av datainnsamlingen. Elevene fikk utdelt
spgrreskjemaet og besvarte dette i en skoletime.

2.2 Utvalg

Det ble til sammen delt ut spgrreskjema til 2145 av 3281 elever som gikk pa
videregdende skole i Trondheim kommune. Svarresponsen var pa 97,3% (n=2087).
Noen av elevene leverte ubesvart skjema (n=58) eller skjema med manglende
informasjon (n=11). Andre manglet samtykkeskjema fra foreldre (n=166) eller var
under 16 &r og manglet skriftlig samtykke fra foresatte (n=3). Alder for deltakelse var
avgrenset til 15-21 3r, for & sikre at utvalget representerte gruppen som gar pa
videregdende skole (Moksnes et al., 2019). Gjennomsnittsalderen i utvalget var 17,0 ar
(SD=1.04). Det endelige utvalget ble til slutt 1816 elever. Kjgnnsfordelingen var
tilneermet lik, med 934 jenter (51.5%), 871 gutter (48%) og 11 (0.5%) oppga ikke
kjgnn.

2.3 Innhenting av samtykke

Fgr selve undersgkelsen ble det gitt muntlig og skriftlig informasjon om studien fra
forskningsgruppen til skolene. Alle elever over 16 ar fikk invitasjon til 8 delta i studien
via et informasjonsskriv (vedlegg 2) og en informasjonsvideo tilgjengelig pa skolens e-
laeringsplattform. I forkant av undersgkelsen ble det presisert tydelig at deltakelse var
frivillig og anonymt. Det ble sent ut informasjon og innhentet informert samtykke fra
foresatte for elevene under 16 ar (vedlegg 3), i henhold til Helseforsikringsloven (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2008). For personer over 16 ar ble det innhentet et passivt
samtykke, som innebar at dersom eleven ikke gnsket & delta i undersgkelsen, kunne de
gi muntlig tilbakemelding om det til undersgkelsens kontaktperson pa skolen. Passiv
informert samtykke fra deltakerne ble sett som tilstrekkelig fordi sensitive data ikke ble
innsamlet. Elevene hadde da mulighet til & gjgre annet skolearbeid.
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2.4 Instrumenter og malinger

Cronbach’s a ble brukt til & male intern validitet for skalaene i spgrreskjemaet. Alle som
besvarte skalaene med inntil 70% av itemene, ble inkludert i analysene der man
beregnet gjennomsnitt av sumskar. Dette gjaldt skala for smerte, stress, mestringstro
og angst og depresjon. Denne grensen ble valgt pa bakgrunn av studier som har brukt
lignende skalaer (Kvarme et al., 2009).

2.4.1 Smerte

Skalaen som ble brukt til 8 male smerte inneholdt 11 itemer og ble besvart pa en 5-
punkts Likerts skala fra 1) til 5) (vedlegg 4). Spgrsmalet som ble stilt i spgrreskjemaet
var: «Hvor ofte har du hatt noen av disse plagene i Igpet av de tre siste manedene?»
Her ble det presisert «NB: Uten at du har skadet deg eller har en kjent sykdom som er
arsak til smertene.» Smerten skulle altsd vaere uspesifikk og ha vaert tilbakevendende
eller vedvarende i Igpet av de siste 3 manedene. Omradene det ble spurt om var
hodepine/migrene, nakke-/skuldersmerter, smerter i gvre del av ryggen, smerter i nedre
del av ryggen/setet, smerter i brystkassen, magesmerter, smerter i venstre og hgyre
arm, smerter i venstre og hgyre bein og andre smerter. I de deskreptive analysene ble
venstre og hgyre arm slatt sammen til en kategori, det samme ble hgyre og venstre
bein. Man oppga frekvensen av smertene de siste 3 maneder ved & besvare hvert item
pa en Likerts skala fra 1) «Aldri/sjelden» til 5) «Nesten hver dag».

For & sammenligne prevalens blant gutter og jenter ble det laget en sumskar for
smerte pa en skala fra 11-55 poeng og utfgrt en t-test for uavhengige utvalg. Jo hgyere
sumskar, jo hgyere grad av smerte. For & bli inkludert i analysene matte respondentene
ha svart p& minst 8 av 11 spgrsmal pd smerteskalaen.

For & finne prevalens for uspesifikk langvarig smerte i utvalget og for prevalens
av smerte i ulike omrader i kroppen, ble smerteskalaen gjort om til en kategorisk
variabel med to kategorier. Det ble laget en kategori for ikke smerte og en kategori for
har smerte. For & komme i kategorien med har smerte, var det nok at respondentene
skaret 3 poeng eller mer pa et av omradene pa skalaen. Dette tilsvarte ukentlig smerte,
eller oftere, i minst en kroppsdel, enten vedvarende eller tilbakevendende, i Igpet av
siste tre maneder. Grunnen til at det ble satt en cut-off-verdi p& =3 poeng ble basert pa
en tidligere studie som har brukt samme skala med denne inndelingen. Dette ble gjort
for & skille mellom ungdommer som har langvarig smerte og de som ikke har smerte
(Hoftun et al., 2011). Tilsvarende cut-off ble brukt i en studie som viste at ungdommer
med smerter en gang i maneden, eller sjeldnere, har lavere skar pa «disability index»
(Guddal et al., 2017; Hoftun et al., 2011). Smerter som rapporteres en gang i maneden,
eller sjeldnere, kan betraktes som en normaltilstand heller enn en tilbakevendende og
kronisk smerte (Hoftun et al., 2011). For & finne hvor mange omrader pa kroppen
ungdommene har smerte i, ble det summert opp hvor mange respondenter som skaret
pd hvert av itemene i smerteskalaen. Deretter ble variabelen delt inn i 4 kategorier,
O=ingen smerte, 1=smerte i et omrade, 2=smerte i to omrader 0og 3=smertei 3
omréder eller flere. Denne inndelingen er brukt i en lignende studie pd& ungdommer med
bruk av samme smerteskala (Jahre et al., 2021).

Skalaen for & male smerte som ble brukt i denne undersgkelsen, ble fgrst utviklet
for & identifisere barn med utbredte muskel-skjelettsmerter og ble forsgkt validert ved &
sammenligne smerteskar fra spgrreskjema med intervju av barna som var med i studien
(Mikkelsson et al., 1997). Test-reliabilitet for spgrreskjemaet blir ansett som god.
Validitetstest av skalaen ble utfgrt med Cronbach’s a og den fikk en koeffisient pd 0.85.
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2.4.2 Stress

Stress ble malt med en norsk versjon av The Adolescent Stress Questionnaire, ASQ-N
(vedlegg 5) (Moksnes et al., 2010). Skalaen bestar av 30 itemer der hvert item besvares
pa en 5 punkts Likerts skala fra 1) «Ikke stressende» til 5) «Sveert stressende», i Igpet
av det siste dret. Her ble det beregnet en sumskar for grad av stress med en skala fra
30-150, der hgyere skar indikerte hgyere niva av stress. De ulike itemene omhandlet
stress pa ulike omrader i dagliglivet: forholdet til lserer, vennerelasjoner,
hjemmaesituasjon, kjeerlighetsforhold, skolefraveaer, skole- og fritidskonflikter og
skoleprestasjoner. For denne skalaen matte respondentene besvare minst 21 av 30
spgrsmal for & bli inkludert i korrelasjons- og regresjonsanalysene.

Det ble gjort en faktoranalyse av det norske skjemaet (ASQ-N) og konklusjonen
var at dette er godt egnet instrumet til & male stress blant norske ungdommer, et valid
og reliabelt instrument (Moksnes et al., 2010; Moksnes & Espnes, 2011). Validitetstest
av skalaen ble utfgrt med Cronbach’s a og den fikk en koeffisient pa 0.95.

2.4.3 Mestringstro

Mestringstro ble malt med General Self-efficacy scale (vedlegg 6). Skalaen bestar av 10
itemer der den som svarer skal vurdere hvert item ut fra «Hvor riktige eller gale er disse
utsagnene for deg?» pd en 4 punkts Likert skala fra 1) «Helt galt» til 4) «Helt riktig».
Det ble laget en sumskar fra 10-40, der hgyere skar indikerer hgyere grad av
mestringstro. Respondentene matte svare pa minst 7 av 10 spgrsmal for & bli inkludert i
analysene. Skalaen har blitt validert i ulike utvalg og betraktes som en valid og palitelig
skala (Moksnes et al., 2019). Validitetstest Cronbach’s a av skalaen GSE ble malt med
en koeffisient pa 0.92. Lignende studier betrakter en koeffisient mellom 0.75-0.90 pa
GSE som valid og reliabel (Grasaas et al., 2020; Haraldstad & Stea, 2021; Kvarme et al.,
2009).

2.4.4 Andre kontrollvariabler og konfunderende faktorer

2.4.4.1 Angst- og depresjon

Angst og depresjon ble malt med Hopkins Symptoms Checklist (SCL-10) (vedlegg 7).
Skalaen bestar av 10 itemer og besvares pa en 4 punkts Likers skala fra 1) «Ikke i det
hele tatt» til 4) «Svaert mye» nar det gjaldt spgrsmal om fglelse av angst og depresjon i
lgpet av de siste 2 ukene. Det ble laget en sumskar for grad av angst og depresjon med
en skala fra 10-40. Respondentene ma ha svart pd minst 7 av 10 spgrsmal for & bli
inkludert i analysene. Hopkins SCL-10 er en kort skala som er mye brukt i norske
spgrreundersgkelser (Strand et al., 2003). Den er testet ut i et tilfeldig utvalg pa norske
personer fra 15 ar og eldre hvor man kontrollerte for kjgnn, alder og utdanningsniva.
Skalaen har hgy reliabilitet, og den kortere versjonen er like godt egnet som den lengre
versjonen til & male grad av angst og depresjon (Strand et al., 2003). Validitetstest av
skalaen ble utfgrt med Cronbach’s a og den fikk en koeffisient pa 0.92.

2.4.4.2 Sosiogkonomisk status

Sosiogkonomisk status ble malt ut fra foreldrenes utdanningsnivd og ungdommenes
opplevelse av familieskonomi. Spgrsmal 1: «Hva er dine foreldres/foresattes hgyeste
fullfgrte utdanning?» Svaralternativ: for badde mor og far: 1) «Grunnskole», 2)
«Videregdende skole», 3) «Hggskole/universitet, opptil 4 &r», 4) «Hggskole/universitet,
mer enn 4 ar», 5) «Vet ikke». Spgrsmal 2: «Hvordan har familiens gkonomi vaert de
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siste to &rene?»: 1) «Vi har hatt darlig rad hele tida», 2) «Vi har stort sett hatt darlig
rad», 3) «Vi har hverken hatt darlig rad eller god rad», 4) «Vi har stort sett hatt god
rad» og 5) «Vi har hatt god rad hele tida». De to variablene med foreldrenes
utdanningsniva ble i korrelasjonsanalysen lagt sammen og summert til en sumskare,
med en skala fra 2-8. Kategorien «Vet ikke» ble utelatt fra analysen. I
regresjonsanalysen ble de to variablene for foreldrenes utdanningsnivd omkodet til
dummyvariabler, der grunnskole ble satt som referansekategori for de resterende
kategoriene, til sammen 5 kategorier. Variabelen familiegkonomi ble beholdt som den er
b&de i korrelasjonsanalysen og regresjonsanalysen.

2443 Alder

Antall &r. Variabelen for alder er et ekte tall pa en ratioskala. Det var kun i den
deskriptive delen om prevalens av smerte at ungdommene ble delt inn i tre
aldersgrupper pd 15-16 ar, 17-18 &r og 19-21 ar.

2.4.4.4 Kjgnn
«Kvinne» eller «Mann». Variabelen for kjgnn ble behandlet som dikotom variabel pa
nominalniva. Jenter ble kodet til 0 og gutter kodet til 1.

2.5 Godkjenning av REK

Prosjektet «Skolehelsetjenesten og psykisk helse hos ungdom» ble godkjent av REK midt
i 2014/1996. Det ble laget en ny prosjektsgknad med endring for a fa lov til 8 bruke
datamaterialet i denne masteroppgaven. Den ble godkjent 25.08.2021 (vedlegg 8).
Datamaterialet er anonymt, analysene er gjort pa gruppenivad og det er ingen mulighet
for @ kjenne igjen deltakerne. Jeg har ingen naerhet til deltakerne i studien, og data ble
samlet inn for over fire ar siden.

2.6 Statistiske analyser
Alle analyser ble gjennomfgrt i STATA/MP 17.0 (Stata corp, College station, USA).

2.6.1 Deskriptive analyser

I den deskriptive statistikken ble prevalens av langvarig smerte presentert med
kjennsforskjeller og fordeling ut fra aldersgrupper. Prevalens for de ulike omradene i
kroppen ble oppgitt med kjgnnsforskjeller. Antall smertefulle omrader pa kroppen for
langvarig smerte, ble oppgitt med kjgnnsforskjeller og inndelt i aldersgrupper 15-16 ar,
17-18 &r og 19-21 &r. For & finne hvilke av ungdommene som rapporterte om langvarig
smerte, ble det brukt en cut-off pa smerte med frekvens pa en gang i uka eller oftere,
tilsvarende 3 til 5 poeng.

For & finne kjgnnsforskjeller av uspesifikk langvarig smerte, stress og
mestringstro blant ungdommene, ble det utfgrt t-test for uavhengige utvalg. Alle tre
variablene ble gjort om til kontinuerlige variabler med sumskar.

Utvalget er positivt skjevt for alle tre variablene. Utvalget er stort og
standardavviket i de to gruppene som sammenlignes er tilnaermet likt. Skjeve utvalg er
mest problematisk for sma utvalg <30 (Ringdal, 2018, s. 287). Derfor kunne man likevel
bruke t-test fremfor en ikke-parametrisk test i dette utvalget (Skovlund, 2017; Walters
et al., 2021, s. 131).
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2.6.2 Korrelasjon

Det ble benyttet kontinuerlige variabler i analysene, og det ble derfor brukt bivariat
linezer korrelasjon for @ se p& sammenhengen mellom de uavhengige variablene stress,
mestringstro, alder, foreldrenes utdanningsniva, opplevd familiegkonomi, angst og
depresjon, og uspesifikk langvarig smerte. Pearsons korrelasjonskoeffisient ble brukt til a
méle grad av korrelasjon. I korrelasjonsanalysene betraktes en Pearsons r som svak
korrelasjon fra 0-0.29, moderat fra 0.3-0.49 og sterk fra 0.5-1 (Pallant, 2020).
Stgrrelsen pa signifikansnivaet ble vurdert med bakgrunn i at det er mange variabler og
flere ulike korrelasjoner, og det ble derfor valgt et signifikansniva pa 5%, altsa en p-
verdi <0.05 (Midtbg, 2012). Det ble brukt pairwise fjerning av enhetene i analysene for
& fa med flest mulig deltakere i analysene (Midtbg, 2012).

2.6.3 Regresjon

Multippel linezer regresjonsanalyse ble brukt for & undersgke assosiasjon mellom de
uavhengige variablene og avhengig variabel langvarig uspesifikk smerte. Det ble brukt
fire ulike modeller i regresjonsanalysene. I alle fire modellene ble uspesifikk langvarig
smerte brukt som avhengig variabel. I modell 1 og 2 ble analysene kjgrt med stress som
eksponeringsvariabel og i modell 3 og 4 ble analysene kjgrt med eksponeringsvariabelen
mestringstro. Det ble i begge modellene kontrollert for de demografiske variablene
kjgnn, alder og sosiogkonomisk status. Stress ble lagt til som kontrollvariabel i
regresjonsanalysen for sammenhengen mellom mestringstro og smerte. Det antas at
stress kan vaere en konfunder til sammenhengen mellom smerte og mestringstro. Det
ble for begge eksponeringsvariablene kjgrt en modell med og uten kontrollvariabelen
angst og depresjon. Tidligere forskning har vist at psykiske problemer er assosiert med
langvarig smerte i bade kliniske og uselekterte utvalg av ungdommer (Eccleston et al.,
2009; Kamper et al., 2016; Sgrensen & Christiansen, 2017). Bade stress og
mestringstro ble antatt 8 ha sammenheng med angst og depresjon. Jeg ansa det som
relevant & kontrollere for angst og depresjon da man gjorde analyser med variablene
stress og mestringstro med smerte. Det ble kontrollert for angst og depresjon i lignende
studier pa langvarig smerte (Guddal et al., 2017; Iversen et al., 2014).
Regresjonsanalysene ga informasjon om hvordan eksponeringsvariablene mestringstro
og stress forklarte varians til grad av smerte, der effekten av kjgnn, alder,
sosiogkonomisk status og angst- og depresjon ble kontrollert for. Det ble brukt flere
ulike skalaer i analysene. For 3 finne konfidensintervall for de standardiserte beta-
koeffisientene, ble alle variablene standardiserte fgr analysene ble gjort (Mehmetoglu &
Jakobsen, 2016, s. 76). Det ble brukt et signifikansniva pd 5%, med p-verdi <0.05.

Den standardiserte betakoeffisienten varierer fra 0 til 1 eller 0 til -1, og
sammenhengen mellom variablene er sterkere jo naermere 1 eller -1 man kommer. P3 et
generelt grunnlag, basert pa empirisk forskning, betraktes sammenhengen mellom den
uavhengige variabelen og den avhengige variabelen a vaere liten hvis < 0.09, moderat
mellom 0.1 - 0.2 og stor dersom sammenhengen er = 0.2 (Mehmetoglu & Jakobsen,
2016, s. 74). Dersom man fjerner en uavhengig variabel fra en analyse, kan man
vurdere den enkelte variabels bidrag til hele modellen ved & vurdere stgrrelsen pa R2
(den kvadrerte korrelasjonskoeffisienten) (Mehmetoglu & Jakobsen, 2016, s. 75).
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3.0 Resultat

3.1 Deskriptiv statistikk

Tabell 1 viser oversikt over utvalget i studien. Det var totalt 1816 ungdommer som ble
inkludert i studien. Gjennomsnittsalderen for utvalget er 17 8r, bade for jenter og gutter.
110 (6.1%) av ungdommene opplevde & ha darlig rad. Flesteparten av ungdommene
(73.5%) rapporterte at foreldrene hadde hgyskole- eller universitetsutdanning. 6.8% av
ungdommene oppgir a vaere fgdt i et annet land enn Norge.

Tabell 1 Deskriptiv karakteristikk av utvalget

Variabler Total n (%) Gutter n (%) Jenter n (%)
Kjonn: Missing: 11 (0.6) 1805 (99.4) 871 (48.0) 934 (51.4)
Alder: Gjennomsnitt: 17.0 17.0 17.0
15 34 (1.9) 12 (1.4) 22 (2.4)
16 704 (38.8) 359 (41.2) 343 (36.7)
17 479 (26.4) 232 (26.6) 243 (26.0)
18 449 (24.7) 186 (21.4) 260 (27.8)
19 106 (5.8) 59 (6.8) 47 (5.0)
20 25 (1.4) 10(1.2) 15 (1.6)
21 17 (0.9) 13(1.5) 4(0.4)
Missing 11 (0.6)

Familieskonomi:

Dérlig rad hele tiden 34 (1.9) 12 (1.4) 22 (2.4)
Stort sett darlig rad 76 (4.2) 24 (2.8) 52 (5.6)
Hverken god eller dérlig rad 406 (22.4) 194 (22.3) 211 (22.6)
Stort sett god rad 580 (31.9) 292 (33.5) 285 (30.5)
God rad hele tiden 683 (37.6) 334 (38.4) 346 (37.0)
Missing (4 oppga ikke kjonn) 37 (2.0) 15(1.7) 18(1.9)
Foreldrenes utdanning: Mor/far Mor/far Mor/far

Grunnskole

Videregaende skole
Hegskole/Universitet, opptil 4 ar
Hegskole/Universitet, mer enn 4 ar
Vet ikke

Missing (4 oppga ikke kjonn)

70 (3.9) /91 (5.0)
302 (16.6) / 355 (19.5)
452 (24.9) / 308 (17.0)
455 (25.1) / 453 (24.9)
478 (26.3) / 522 (28.7)
59 (3.3) /87 (4.9)

26 (3.0)/ 37 (4.2)
148 (17.0) / 183 (21.0)
209 (24.0) / 138 (15.8)
212 (24.3)/ 211 (24.2)
246 (28.2) / 259 (29.7)
30 (3.4)/ 43 (4.9)

44 (4.7)/ 54 (5.8)
16.5) / 170 (18.2)
25.8)/ 169 (18.1)
25.7) / 239 (25.6)
24.6) / 262 (28.1)
25 (2.7) / 40 (4.3)

154
241
240
230

— e

Fodested:

Fodt i Norge

Fedtiet annet land

Missing (4 oppga ikke kjonn)

1677 (92.4)
123 (6.8)
16 (0.9)

808 (92.8)
57 (6.5)
6(0.7)

862 (92.3)
66 (7.1)
6(0.6)
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3.1.1 Prevalens av smerte fordelt pa kjgnn og aldersgrupper

Prevalens og antall smerteomrdder av uspesifikk langvarig smerte hos ungdom fordelt
pa kjenn og aldersgrupper ser man i tabell 2. I dette utvalget rapporterte 57.5% av
ungdommene at de hadde smerte i minst ett omrade i kroppen minst en gang i uken,
vedvarende eller tilbakevendende, i Igpet av de siste 3 manedene. Det var jentene som
rapporterte mest smerte. Blant jentene var forekomsten pd 69.3% og blant guttene var
forekomsten 45% pa uspesifikk langvarig smerte. Det ble registrert relativt fa
respondenter i aldersgruppen 19-21 ar. 28.8% av ungdommene rapporterte at de hadde
smerte i 3 omrader eller mer. Flere jenter enn gutter oppga at de hadde smerte i 3
omrader eller mer. Det var i aldersgruppen 15-16 ar at flest ungdommer rapporterte om
smerte i 3 omrader eller mer.

Tabell 2 Prevalens og antall smerteomrader i et utvalg pa n=1816 fordelt p& kjgnn (%)

Total n (%) Gutter n (%) Jentern (%) 15-16 ar n (%) 17-18 ar n (%) 19-21 ar n (%)

Prevalens av

langvarig smerte 1044 (57.5%) 392 (45.0%) 647 (69.3%) 453 (61.4%) 512 (55.2%) 79 (53.4%)

Antall smerteomrader

Kun i et omrade 284 (15.6%) 140 (16.1%) 143 (15.3%) 120 (16.3%) 135 (14.5%) 29 (19.6%)

2 omrader 237(13.1%) 90 (10.3%) 147 (15.7%) 104 (14.1%) 117 (12.6%) 16 (10.8%)

3 omrader eller mer 523 (288%)  162(18.6%) 357 (38.2%) 229 (31.0%) 76 (8.2%) 34 (23.0%)
149 (8.2%) 79 (9.1%) 67 (7.2%) 56 (7.6%) 76 (8.2%) 15 (10.1%)

Missing

3.1.2 Forekomst av smerte pa ulike omrader

I denne studien hadde ungdommene mulighet til 8 krysse av for 11 ulike omrader pa
kroppen hvor de hadde hatt ukentlig smerte i Igpet av de 3 siste maneder, uten kjent
arsak eller skade. I tabell 3 og figur 5 er det en oversikt over antall ungdommer som
hadde oppgitt smerte i de ulike omradene. Det omradet som flest hadde krysset av for
var nakke- og skuldersmerter (32.6%) og hodepine/migrene (32.2%), deretter smerter i
korsrygg og setet (25.1%), magesmerter (23.1%), smerter i gvre rygg (22.0%) og
andre smerter (19.0%). I de resterende omradene var det relativt lav forekomst av
smerte. Det var store kjgnnsforskjeller i rapportering av smerte. Forekomst av smerte i
nakke og skuldre blant guttene var 21.5% og blant jentene 42.8%. Dette var omradet
der guttene hadde sin hgyeste skar. Jentene hadde sin hgyeste skar pa
hodepine/migrene med 45.4%. Blant guttene rapporterte 18% hodepine/migrene. Det
var kun for smerter i armene at man ikke fant kjgnnsforskjeller av betydning.
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Tabell 3 Lokalisasjon av langvarig smerte fordelt pa kjgnn. Oppgitt med antall og (%).

Lokalisasjon Total n (%) Gutter n (%) Jenter n (%) Missing n (%)
Hodepine/migrene (n=1761) 585 (32.2%) 157 (18.0%) 424 (45.4%) 55 (3.0%)
Nakke- og skuldersmerte (n=1756) 592 (32.6%) 187 (21.5%) 400 (42.8%) 60 (3.3%)
Smerte i gvre rygg (n=1750) 400 (22.0%) 141 (16.2%) 256 (27.4%) 66 (3.6%)
Smerte i korsrygg og sete (n=1751) 455 (25.1%) 172 (19.8%) 280 (30.0%) 65 (3.6%)
Smerte i brystkassen (n=1756) 230 (12.7%) 77 (8.8%) 149 (16%) 60 (3.3%)
Magesmerte (n=1753) 420 (23.1%) 107 (12.3%) 310(33.2) 63 (3.5%)
Smerte i armene (n=1751) 149 (8.2%) 69 (7.9%) 79 (8.5%) 149 (8.2%)
Smerte i beina (n=1733) 240 (13.2%) 83 (9.5%) 155 (16.6%) 83 (4.6%)
Andre smerter (n=1732) 345 (19.0%) 120 (13.8%) 222 (23.8%) 84 (4.6%)
50%
40% -
30%
20% —
10% —
0 =
Jenter Gutter
B Hodepine/migrene I Nakke- og skuldersmerte
B Smerte gvre rygg I Smerte i korsrygg/sete
P smerte i brystkassen I Magesmerte
[ Smerte i armene Smerte i beina
B Andre smerter

Figur5 Smerte lokalisert i ulike omrader fordelt pa kjgnn (%)

3.1.3 Undersgkelse av kjgnnsforskjeller av smerte, stress og mestringstro

Tabell 4 viser gjennomsnittsskar for uspesifikk langvarig smerte og forskjeller mellom
kjgnn. Gjennomsnitlig smerte var signifikant hgyere for jenter enn for gutter med
henholdsvis 20.2 og 16.3, med en differanse pa 3.9. Videre finner man i tabell 4
gjennomsnittsskar for stress og her var det ogsa forskjeller mellom kjgnn. Jenter skaret i
gjennomsnitt signifikant hgyere pa stress enn guttene, jenter med gjennomsnittsskar pa
80.6 og guttene 64.0, som ga en differanse pa 16.6. Gjennomsnittsskar for mestringtro
er gjengitt i tabell 4 og viser signifikant forskjell mellom jenter og gutter, der jenter
skdret lavere med en skar pd 29.1 og guttene 31.3, med en differansen pa -2.64.
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Tabell 4: Kjgnnsforskjeller i giennomsnittsskar for langvarig smerte, stress og
mestringstro. Presenteres med n, gjennomsnitt og standardavvik.

Variabler: Smerte (n) meantSD Stress (n) meantSD Mestringstro (n) meantSD
lenter: (n=862) 20.2+7.5 (n=714) 80.6+26.3 (n=828) 29.145.1
Gutter: (n=788) 16.3+6.3 (n=635) 64.0+25.5 (n=722) 31.745.4
Total: (n=1650) 18.4+7.2 (n=1349) 72.8+27.2 (n=1550) 30.3+5.4
Bredde pd skala: 11-55 30-150 10-40

t 11.39* 11.77* -9.88*

T-test for sumskar av smerte, stress og mestringstro. *p<0.05, n = antall,
SD = standardavvik, mean = gjennomsnittsskar

3.2 Korrelasjon mellom langvarig smerte og eksponeringsvariablene

I tabell 5 presenteres korrelasjonsanalysen som viste en signifikant moderat positiv
sammenheng mellom smerte og stress. Jo hgyere grad av smerte, jo hgyere grad av
stress. Det var en signifikant svak negativ sammenheng mellom smerte og mestringstro.
Jo hgyere grad av smerte, jo lavere mestringstro. Det var en svak signifikant negativ
sammenheng mellom smerte og opplevd familiegkonomi. Det var en ikke-signifikant
negativ sammenheng mellom smerte og alder. Det var en svak ikke-signifikant
sammenheng mellom foreldrenes utdanningsnivd og smerte i denne analysen. Det var
en signifikant sterk negativ sammenheng mellom stress og mestringstro. Jo hgyere grad
av stress, jo lavere grad av mestringstro. Det var en signifikant positiv og sterk
sammenheng mellom angst og depresjon og smerte. Jo stgrre grad av smerte, jo stgrre
grad av angst og depresjon. De sosiogkonomiske variablene hadde ulik korrelasjon med
smerte. Foreldrenes utdanningsniva ser ikke ut til & ha noen sammenheng med smerte i
denne analysen.

Tabell 5 Korrelasjon mellom stress, mestringstro, uavhengige variabler og langvarig smerte

Smerte Stress MEST.TRO  Alder uTD FAM.@K A.D
Smerte - 0.37* -0.28* -0.03 -0.01 -0.21* 0.58*
Stress - -0.36* 0.04 -0.1 -0.14* 0.54*
Mestringstro - 0.02 0.04 0.18* -0.48*
Alder - -0.07* -0.08* 0.01
Utd foreldre - 0.31* -0.05
Familiegkonomi - -0.25*
Angst og -
depresjon

UTD=foreldrenes utdanningsniva, MEST.TRO=grad av mestringstro, FAM.@K=opplevd familiegkonomi, A.D=grad av angst og
depresjon. *p<0.05

22



3.3  Multippel linezr regresjonsanalyse med langvarig smerte

Det ble laget 4 modeller for multippel linezer regresjonsanalyse for uspesifikk langvarig
smerte. I tabell 6 ser man modell 1 som viser sammenhengen mellom
eksponeringsvariabelen stress og utfallsvariabel smerte, kontrollert for kjgnn, alder og
sosiodemografiske variabler. I modell 1 forklares 19% av variansen pa smerte med de
uavhengige variablene. Regresjonskoeffisienten viste en signifikant sterk positiv
sammenheng mellom stress og smerte i denne regresjonsmodellen (f=0.29, p<0.01). I
tabell 6 viser modell 2 sammenhengen mellom stress og smerte, etter at man har
inkludert kontrollvariabelen angst og depresjon i analysen. De uavhengige variablene
forklarer i denne modellen 35% av variansen pd smerte. Sammenhengen mellom stress
og smerte avtok betydelig da man inkluderte variabelen angst og depresjon, fra sterk
positiv sammenheng til svak positiv sammenheng (=0.29 til =0.08, p<0.01). I modell
2 bidro variabelen angst og depresjon mest til variansen av smerte (=0.50, p<0.01).

Tabell 6 Resultat fra multivariat regresjonsanalyse med langvarig smerte

Langvarig uspesifikk smerte Langvarig uspesifikk smerte
Model 1 Model 2
Variabler B B Cl p-verdi Variabler B B cl p-verdi
Constant  24.39 0.001 Constant 14.58 0.001
Stress 0.08 0.29 (0.2-0.3) 0.001 Stress 0.02 0.08 (0.0-0.1) 0.006
R? 0.19 R? 0.35
F 51.2 0.001 F 95.42 0.001
n 1277 n 1236
I modell 1 er det kontrollert for kjgnn, alder og I modell 2 er det kontrollert for kjgnn, alder,
sosiopkonomisk status sosiopkonomisk status og angst og depresjon

Signifikans: p<0.05. B =standardisert regresjonskoeffisient, B =ustandardisert regresjonskoeffisient.

I tabell 7 ser man modell 3 som viser ssmmenhengen mellom eksponeringsvariabelen
mestringstro og utfallsvariabelen smerte, ndr man har kontrollert for kjgnn, alder,
sosiodemografiske variabler og stress. Mestringstro ser ut til 8 ha en signifikant moderat
negativ sammenheng med smerte (B=-0.15, p<0.01). De uavhengige variablene
forklarer i denne modellen 21% av variansen pad smerte. I tabell 7 ser man modell 4 som
viser sammenhengen mellom mestringstro og smerte, der man har inkludert variabelen
angst og depresjon i regresjonen som kontrollvariabel. De uavhengige variablene
forklarer i denne modellen 35% av variansen pa smerte. Sammenhengen mellom
mestringstro og smerte avtok betydelig fra en moderat negativ sammenheng til ingen
sammenheng, med et konfidensintervall som krysser 0. Det er stor usikkerhet rundt
dette funnet. Man registrerer i modell 3 og 4 at variansen av smerte forandres betydelig
nar man legger til kontrollvariabelen angst og depresjon til regresjonen.

Tabell 7 Resultat fra multivariat regresjonsanalyse med langvarig smerte

Langvarig uspesifikk smerte Langvarig uspesifikk smerte
Model 3 Model 4

Variabler B B Cl p-verdi Variabler B B Cl p-verdi

Constant 30.91 0.001 Constant 15.43 0.001

Mestringstro -0.20 -0.15 (-0.2- -0.1) 0.001 Mestringstro 0.01 0.01 (-0.1-0.1) 0.857

R? 0.21 R? 0.35

F 46.6 0.001 F 79.17 0.001

n 1208 n 1172
I modell 3 er det kontrollert for kjgnn, alder, I modell 4 er det kontrollert for kjgnn, alder, sosiogkonomisk
sosiogkonomisk status og stress status, stress og angst og depresjon

Signifikans p<0.05. 3 =standardisert regresjonskoeffisient, B =ustandardisert regresjonskoeffisient.
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4.0 Diskusjon

Denne studien undersgkte prevalens av uspesifikk langvarig smerte blant ungdommer pa
videregdende skole. Det ble ogsa undersgkt kjgnnsforskjeller av uspesifikk langvarig
smerte, stress og mestringstro. Videre ble sammenhengen mellom stress, mestringstro
og smerte undersgkt, der det ble kontrollert for kjgnn, alder, sosiogkonomisk status og
symptomer pa angst og depresjon.

4.1  Prevalens av uspesifikk langvarig smerte

I denne undersgkelsen rapporterte 57.5% av ungdommene om uspesifikk langvarig
smerte. Dette ble rapportert som smerte en gang i uken eller oftere, i ethvert omrade i
kroppen, vedvarende eller tilbakevendende siste tre maneder. Denne prevalensen er
hgyere sammenlignet med lignende studier pa norske ungdommer med langvarig smerte
(Haraldstad et al., 2011; Hoftun et al., 2011). Disse studiene hadde en prevalens av
uspesifikk langvarig smerte pa 21% og 44.4%. En studie som inkluderte data fra 42 land
om prevalens av langvarig smerte blant barn og ungdom fant at 44.2% av
respondentene rapporterte om ukentlig smerte siste 6 maneder (Gobina et al., 2019).
Grasaas mfl. har oppsummert i sin studie at prevalens av vedvarende smerte blant
ungdom i vestlige land er pa 20-35% (Grasaas et al., 2020). Et systematisk
litteraturstudie pa langvarig og tilbakevendende smerte blant barn og unge viste stor
variasjon av prevalens (King et al., 2011). Forfatterne konkluderte med at langvarig
smerte blant barn og ungdom er svaert vanlig og at prevalens varierer for ulike omrader i
kroppen. Eksempler pd dette er at prevalens for langvarig hodepine varierte fra 8% til
83% og prevalens av langvarig smerte i flere omrader varierte fra 4% til 49% (King et
al., 2011).

Smerte kan males pd mange ulike mater. Det har vaert vanskelig 8 finne studier
som hadde samme utfallsmal pa smerte som denne undersgkelsen. I enkelte studier
med langvarig smerte var det ikke spesifisert at smerten skulle vaere uspesifikk, her
kunne respondenter rapportere for eksempel idrettsskader med langvarig forlgp og
smertetilstander med annen sykdom som bakenforliggende drsak. I andre studier var
smertefrekvens oppgitt pa en gang i maneden i stedet for ukentlig smerte (Swain et al.,
2014). Forekomst av smerte vil da selvsagt bli ulik fra studie til studie. To systematiske
litteraturstudier som hadde undersgkt forekomst av langvarig smerte blant ungdommer
konkluderte med at det var vanskelig & sammenligne prevalens mellom ulike studier pd
grunn av ulik rapportering (Gobina et al., 2019; King et al., 2011). Det ble rapportet om
inkonsistente funn relatert til ulikheter i utvalget, ulik maling av smerte,
aldersforskjeller, utvalgsstgrrelse og definisjon av langvarig smerte (Gobina et al.,
2019). Prevalens av langvarig smerte ble rapportert i store intervaller og forfatterne
presiserte at det var vanskelig & sammenligne data fra ulike studier pa grunn av ulik
rapportering (King et al., 2011). Det samme fant Steingrimsdoéttir mfl. som i et review
har prgvd a lage en oversikt over definisjoner og malemetoder for kronisk smerte
(Steingrimsdottir et al., 2017). Estimat av prevalens i ulike studier varierte fra 8.7% til
64.4%. Forskerne antok at disse store forskjellene mest sannsynlig skyldtes
metodologiske faktorer og definisjoner av kronisk smerte. De konkluderte med at det
ikke eksisterer standarder for maling av prevalens av kronisk smerte i dag. Ifslge IASP
defineres kronisk eller langvarig smerte som «vedvarende eller tilbakevendende smerte i
3 mnd eller mer» og dette ser det ut til 8 veere omforent blant de fleste som forsker pa
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langvarig smerteproblematikk i dag (Steingrimsdéttir et al., 2017). Derimot brukes det
ulike metoder for 8 male frekvens, intensitet, klassifisering, ubehag og nedsatt funksjon
pa grunn av smerte.

Prevalens av uspesifikk langvarig smerte vurderes til 8 vaere relativ hgy for
utvalget i denne undersgkelsen. Det er et paradoks at prevalens av langvarig uspesifikk
smerte var sa hgy i et utvalg av norske ungdommer, som er vokst opp i et av verdens
beste land @ bo i? I fglge Folkehelserapporten er helsetilstanden god i
ungdomspopulasjonen, men utfordringene ligger i barns og ungdommers psykiske helse
(Folkehelseinstituttet, 2018). Det er tilsynelatende ressurssterke ungdommer som likevel
opplever problemer. Det er spesielt blant unge jenter at det har vaert en gkning i
psykiske lidelser (Bakken, 2020). Omgivelsene rundt ungdommene er av stor betydning
for hvordan de har det. Mange ungdommer opplever press om & prestere pa skole, i
fritidsaktiviteter og om & ha et fint utseende (Bakken, 2019). Ungdommer er aktive
brukere av sosiale media. Dette kan ha medfgrt at ungdommene i st@grre grad
sammenligner seg med andre og har bidratt til en gkt prestasjonskultur. Vi har hatt en
samfunnsdebatt omkring gkningen av psykiske lidelser blant ungdommer. Dette kan ha
bidratt til et samfunn med stgrre apenhet for 8 rapportere om slike lidelser. Man kan
tenke seg at dette ogsd kan ha fatt betydning for gkt rapportering av smerte.

Hvilke ord man bruker for & beskrive plagene kan ha betydning for rapportering
av smerte. Et eksempel p& dette er hvor grensen gar for 8 omtale noe som ubehagelig,
til @ kalle det smerte. Denne undersgkelsen skilte ikke pa grad av intensitet pa smertene
som er rapportert. Det er uvisst om man til ssammenligning hadde funnet like stor
forekomst av smerte ved en klinisk undersgkelse av ungdommene, sammenlignet med
selvrapportering. Det var heller ingen krav om at smertene skulle veere av en
alvorlighetsgrad som preget dagliglivet pd en negativ mate. Sann sett kan data fra
denne undersgkelsen inneholde langvarig smerte bdde med og uten konsekvenser for
daglig funksjon.

Det er flere faktorer som kan ha pavirket rapportering av uspesifikk langvarig
smerte i denne undersgkelsen. Blant annet kan ulike mater 8 male smerte pa, gjgre det
vanskelig 8 sammenligne data og resultater mellom studier. Selvrapportering av smerte i
denne undersgkelsen tok ikke hgyde for intensitet av smerte, eller konsekvenser av
smerte for dagliglivet. Stgrre apenhet om og gkt fokus pa ulike lidelser i samfunnet, kan
ha bidratt til at ungdommene rapporterte hgy forekomst av smerte.

4.1.1 Langvarig smerte relatert til antall omrader

I denne undersgkelsen rapporterte 28.8% av ungdommene om uspesifikk langvarig
smerte i 3 omrader eller mer. I King et al. sitt review fant man at 4% til 40% av
ungdommene rapporterte om langvarig smerte i flere omrader pa kroppen (King et al.,
2011). Gobina fant at 20.6% av ungdommer i 42 land i alderen 11-15 ar rapporterte at
de hadde smerte i flere omrader, for norske ungdommer var snittet noe lavere med
15.2% (Gobina et al., 2019). Hoftun mfl. viste at 25.5% av norske ungdommer hadde
langvarig smerte ukentlig i minst 2 lokalisasjoner (Hoftun et al., 2011). Til
sammenligning rapporterte 41.9% av ungdommene i denne undersgkelsen at de hadde
langvarig ukentlig smerte i minst 2 omrader. Det er rapportert en hgyere prevalens av
smerte i flere omrader p& kroppen i denne undersgkelsen sammenlignet med lignende
studier. Flere jenter enn gutter rapporterer om smerte i tre omrader eller mer i denne
undersgkelsen. Dette samsvarer med lignende studier, bade i Norge og internasjonalt, at
det @ ha smerte i flere omrader pa kroppen er mer vanlig blant jenter enn for gutter
(Gobina et al., 2019; Grasaas et al., 2020; Swain et al., 2014). Det ble antatt at en av
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arsakene til at jentene rapporterte smerte i flere omrader enn guttene var pa grunn av
menstruasjonssmerter (Grasaas et al., 2020; Swain et al., 2014). For ungdommer med
hoy skar pa psykiatriske plager, fant man ogsa en hgyere forekomst av smerte i flere
omrader i kroppen blant jentene sammenlignet med guttene (Hoftun et al., 2013;
Skrove et al., 2015). Videre fant man at de ungdommene som rapporterte smerte i 3
eller flere omrader i kroppen skaret hgyt pa funksjonsnedsettelse. Dette stgttes av
Hoftun mfl. som i sin studie viste at gkt forekomst av smerte, og gkt antall
smerteomrader blant ungdom, medfgrte en opplevelse av darligere funksjon i det
daglige (Hoftun et al., 2011). Tidligere studier viste at jenter rapporterte hgyere
forekomst av psykiatriske symptomer enn gutter (Asmundson & Katz, 2009; Skrove et
al., 2015; Sgrensen & Christiansen, 2017). Man kan tenke seg at dette har betydning for
hvorfor jenter rapporterer om smerte i flere omrader i kroppen enn guttene.

I denne studien var det hgy prevalens av ungdommer som rapporterte om smerte
i flere omrader pa kroppen sammenlignet med andre studier. Flere jenter enn gutter
rapporterte om smerte i flere omrader pa kroppen. Menstruasjonssmerter og hgyere
prevalens av psykiatriske symptomer hos jenter, kan forklare noe av kjgnnsforskjellene.
Basert pa tidligere forskning er det grunn til & tro at ungdommer som har langvarig
smerte i tre omrader eller mer, er betydelig plaget og at smertene medfgrer et
funksjonstap i hverdagen.

4.1.2 Langvarig smerte relatert til lokalisasjon

Smerteomradene som ble undersgkt i denne studien var hodepine/migrene,
nakke/skuldre, gvre rygg, korsrygg/sete, bryst, mage, armer, bein, og annen smerte.
Hodepine/migrene og nakke- og skuldersmerte var de to omrddene som hadde hgyest
prevalens av langvarig smerte i denne undersgkelsen. Dette stemmer med lignende
studier pa ukentlig kronisk smerte, der en norsk studie p& ungdommer fant at smerte i
nakke og skuldre og hodepine var de omraddene som ble rapportert av flest (Mikkelsen et
al., 2021). Hodepine ble rapportert med hgyest forekomst i en internasjonal studie pa
ungdommer (Gobina et al., 2019). Disse funnene ble bekreftet i tilsvarende studier som
rapporterte stgrst grad av hodepine, etterfulgt av magesmerte og ryggsmerte (Roth-
Isigkeit et al., 2007; @steras et al., 2016). Resultatene stemmer overens med andre
studier p& ungdom med langvarig smerte, og viste at nakken er et omrade det
rapporteres mye smerte fra (Jahre et al., 2021; King et al., 2011). Riktignok er
omradene for nakke og skuldre sldtt sammen i denne undersgkelsen og kan ha medfgrt
hgyere forekomst enn om de var delt i separate omrader. Til sammenligning ble det
rapportert lavere forekomst av magesmerte i denne undersgkelsen.

Jentene rapporterte i denne undersgkelsen hgyere skar pa alle omrader for
smerte sammenlignet med guttene, bortsett fra smerte i armene. Stgrst forskjell mellom
kjgnn fant man for rapportering av hodepine. I denne kategorien rapporterte s& mange
som 45.4% av jentene at de har hatt ukentlig plager de siste 3 manedene. Til
sammenligning rapporterte 18% av guttene om hodepine/migrene. Dette tilsvarer at
nesten halvparten av jentene pa videregdende skole rapporterte hodepine ukentlig eller
oftere. Det ble registrert en tendens i flere av studiene at jenter rapporterte mer
hodepine enn guttene (Bakken, 2020; Gobina et al., 2019; King et al., 2011). Det var
flere jenter som rapporterte om magesmerte sammenlignet med guttene (Gobina et al.,
2019). Dette fant man ogda i denne undersgkelsen. Det ble funnet til dels motstridende
resultater i flere av studiene ndr det gjaldt forekomst av muskel-skjelettsmerte og
knesmerter (King et al., 2011). Man har sett en tendens til at de uspesifikke
smertetilstandene rammer flest jenter. Det var mer varierende resultater da man
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inkluderte de spesifikke smertetilstandene, som for eksempel ryggsmerte og knesmerte
relatert til skader. I disse studiene s det ut til at guttene rapporterte hgyere forekomst
av langvarig smerte sammenlignet med jentene (King et al., 2011).

Resultatene fra denne undersgkelsen viste at ungdommene rapporterte mest
smerte fra nakke- og skulderregionen og hodepine/migrene. Dersom man sammenligner
denne undersgkelsen med studier som har fokusert pad uspesifikk langvarig smerte, blir
konklusjonen at funnene stemmer godt overens med tilgjengelig litteratur pa feltet nar
man ser pa hvilke omrader i kroppen ungdommene har hgyest forekomst av smerte.

4.1.3 Langvarig smerte relatert til alder

I denne undersgkelsen fant man ikke gkt prevalens av smerte ved gkende alder i lgpet
av ungdomsarene. Guttene rapporterte en stabil prevalens av smerte med gkende alder.
De yngste jentene rapporterte mest smerte og de eldste jentene rapporterte minst
smerte. Dette samsvarer med funn i studien til Haraldstad og Stea pa ungdommer med
daglige smerter, hvor man ikke fant forskjell i prevalens av smerte relatert til alder
(Haraldstad & Stea, 2021). Flere tidligere studier pa feltet har derimot funnet en
sammenheng mellom gkende smerte og gkende alder ved langvarig smerte (Gobina et
al., 2019; Haraldstad et al., 2011; S. King et al., 2011; Skrove et al., 2015; Swain et al.,
2014). Det ser ut til at sammenhengen med gkende smerte ved gkende alder er
avhengig av hvor smerten er lokalisert. Flere studier har rapportert om at prevalens av
ryggsmerte ser ut til 8 gke med gkende alder (Gobina et al., 2019; S. King et al., 2011),
samtidig ser det ut til at magesmerte avtar med gkende alder (Gobina et al., 2019).

Det ser ut til at skende smerte med gkende alder ogsa er avhengig av kjgnn.
Hoftun mfl. fant at det i aldersgruppen 13-18 ar var en gkende prevalens av langvarig
smerte bare blant jentene (Hoftun et al., 2011). I en annen studie gkte hodepine med
gkende alder kun blant jentene (Gobina et al., 2019). Noen studier har vist en gkende
prevalens av ryggsmerte med gkende alder kun hos guttene (King et al., 2011).
Haraldstad mfl. konkluderer med at det er hgyest prevalens av langvarig smerte blant
jenter i aldersgruppen 16-18 &r (Haraldstad et al., 2011). Til sammenligning var det de
yngste jentene som rapporterte mest smerte i denne undersgkelsen, altsd aldergruppen
15-16 ar. Gobina mfl. mener at utvikling av pubertet kan vaere like viktig & undersgke,
som selve alderen pa respondentene, ndr man ser pd ungdom og smerte relatert til alder
(Gobina et al., 2019).

Aldersspennet i utvalget ser ut til 8 vaere av betydning for om smerte gker med
gkende alder. Skrove mfl. undersgkte aldersgruppen 13-19 ar (Skrove et al., 2015),
Haraldstad mfl. undersgkte gruppen 8-18 &r, Gobina mfl. undersgkte et utvalg pd 11-15
ar (Gobina et al., 2019), King mfl. inkluderte aldersgruppen 9-17 ar (King et al., 2011)
og Swain mfl. undersgkte aldersgruppen 7-18 &r (Swain et al., 2014). De studiene som
det her refereres til hadde et utvalg med lavere alder pa deltakerne sammenlignet med
undersgkelsen i denne masteroppgaven, som hadde et utvalg pd 15-21 &r. Tendensen er
at med stgrre bredde i utvalget, det vil si et utvalg med barn og ungdom i aldersgrupper
godt under 16 ar, er det en gkt prevalens av smerte med gkende alder. Denne
tendensen ser ut til & nd en topp ndr ungdommene passerer 16-18 ar (King et al.,
2011). Dette stemmer ikke med funn fra denne undersgkelsen, der gruppen 15-16 ar
rapporterte mest smerte. I ungdomspopulasjonen pa norsk videregdende skole er de
fleste mellom 16 og 18 &r. Det er relativt fa deltakere i denne undersgkelsen som er
under 16 ar (1.9%) og relativt fa deltakere som er over 18 ar (2.9%). Store utvalg gir
mer presise estimater enn sma utvalg (Ringdal, 2018, s. 415). Dette gjgr at det knyttes
mer usikkerhet rundt funnene i de laveste og hgyeste alderskategoriene. Resultatet kan
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derfor veere pavirket av noen fa som skarer ekstra hgyt eller ekstra lavt pa smerte far
stor betydning for gjennomsnittet for hele gruppa.

I denne undersgkelsen fant man hgyest forekomst av uspesifikk langvarig smerte
blant 15-16-3ringene i et utvalg i alderen 15 til 21 ar. Man kan konkludere med at det er
flere faktorer som har betydning for sasmmenhengen mellom smerte og alder i
ungdomsarene. Tendensen i tidligere studier er at aldersspennet i utvalget, kjgnn og
hvor i kroppen smerten sitter, har betydning for utfallet p& sammenhengen mellom
langvarig smerte og alder. Aldersspennet i utvalget i denne undersgkelsen er relativt lite,
og det er derfor en viss usikkerhet knyttet til funn relatert til smerte og alder.

4.1.4 Kjpnnsforskjeller av langvarig smerte, stress og mestringstro

I denne undersgkelsen rapporterte jentene signifikant hgyere gjennomsnittsskar pa
langvarig smerte sammenlignet med guttene, 20.2 for jentene og 16.3 for guttene.
Denne kjgnnsforskjellen fant man i flere i lignende studier pa langvarig smerte for
ungdomspopulasjonen (Haraldstad et al., 2011, Hoftun et al., 2011; S. King et al., 2011,
Mikkelsen et al., 2021; Skrove et al., 2015; Swain et al., 2014).

I denne undersgkelsen ble det registrert signifikant hgyere forekomst av stress
blant jenter sammenlignet med gutter. Denne kjgnnsforskjellen samsvarer med andre
studier som har undersgkt forekomst av stress blant ungdommer (Moksnes et al., 2010;
Niemi et al., 1997; @sterds et al., 2016). Til sammenligning fant man i denne
undersgkelsen en hgyere gjennomsnittsskar for stress sammenlignet med en studie av
ungdom i alderen 13-19 ar som bor p& bygda (Moksnes & Espnes, 2020). Forskjell i
gjennomsnittsalder i utvalgene kan ha betydning for at ungdommene skarer ulikt. Dette
stgttes fra andre studier som har funnet at stress i ungdomsarene gker med gkende
alder (Hampel & Petermann, 2006).

Prevalens av mestringstro ble rapportert signifikant hgyere blant guttene
sammenlignet med jentene i utvalget i denne undersgkelsen. Dette stemmer med andre
lignende studier som har sammenlignet forekomst av mestringstro blant ungdom (Niemi
et al., 1997; Stahlschmidt et al., 2019).

Jentene hadde hgyere skar pa langvarig smerte, hgyere grad av stress og lavere
skar p& mestringstro sammenlignet med guttene i denne undersgkelsen. Det ble funnet
signifikante kjgnnsforskjeller for alle tre omrddene og resultatene stemmer godt overens
med lignende studier utfgrt p& ungdommer.

4.2 Langvarig smerte og stress

I denne undersgkelsen viste resultatene svak positiv sammenheng mellom stress og
uspesifikk langvarig smerte. I korrelasjonsanalysene og i regresjonsanalysen fant man
signifikant stor positiv betydning av stress pd uspesifikk langvarig smerte, der
sammenhengen ble betydelig svakere da det ble kontrollert for angst og depresjon.
Dette tolkes som at grad av angst og depresjon har en stgrre betydning for smerte, enn
betydningen av stress for ungdommer med langvarig smerte. Tidligere studier pa
ungdommer med smerte har vist signifikant hgyere niva av stress blant ungdommer
med smerte sammenlignet med ungdommer uten smerte (Mikkelsen et al., 2021). En
tilsvarende studie som fant stor sammenheng mellom stress og smerte blant ungdom,
hadde kontrollert for depresjon, men ikke kontrollert for angst (Niemi et al., 1997). En
studie som fant stor sammenheng mellom stress og muskel-skjelettsmerte blant
ungdom kontrollerte for kjgnn og BMI, men ikke for angst (@steras et al., 2015). Ulike
funn p& sammenhengen mellom stress og smerte i ulike studier, kan muligens forklares
ut fra hvilke kontrollvariabler som ble inkludert i analysene. Man kan argumentere for at
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bdde stress, angst og depresjon pavirker kognitive og emosjonelle responser i kroppen,
og dette kan potensielt pavirke smertestimuli. Det er mye som tyder pa at disse tre
faktorene kan vaere opprettholdende faktorer for smerte (Crombez et al., 2012). Denne
antagelsen stgttes av studier pd voksne der man ser at gkt rapportering av angst og
depresjon gir stgrre grad av fear-avoidance (Storheim et al., 2005).

Et annet viktig funn blant barn og unge med smerteplager, er at ungdommene
selv tror at plagene representerer noe farlig i kroppen (Helgeland & Gjems, 2020). Dette
funnet bygger opp under at Fear Avoidance Model (FAM) kan forklare at ungdommer
som rapporterer hgy grad av angst, har gkt sarbarhet for 8 utvikle langvarige
smertetilstander (Asmundson et al., 2012; Hoftun et al., 2012). FAM beskriver
unngaelsesatferd i trad med Lazarus sin mate & forstd stress pa. Sammenhengen
mellom tanker og fgalelser opptrer samtidig, og den kognitive faktoren far betydning for
hvordan smerte tolkes og mestres (Vlaeyen & Linton, 2012; Lazarus, 1982). En svakhet
ved den opprinnelige FAM nar det gjelder barn og unges smerteplager, er at modellen
ikke tok sosiale og familizere faktorer i betraktning. Modellen har derfor blitt tilpasset
barn og ungdom i nyere tid (Asmundson et al., 2012). Det antas at sammenhengen
mellom ungdom med smerte og deres foreldre er viktig med tanke p& utvikling av
smerterelatert frykt og unngdelsesatferd. Dette gjelder b&de innlaering av smerteatferd
fra foreldre med smerte, og hvordan foreldrene reagerer pa at barnet har smerte. P&
denne maten kan man tenke seg at foreldre med smerte er rollemodeller for sine barn,
og at smerterelatert atferd og frykt kan arves.

I denne undersgkelsen kan man konkludere med at stress hadde en liten
betydning for langvarig smerte, der man kontrollerte for angst og depresjon. Det antas
at FAM er en god modell for a forsta hvordan smerte tolkes og mestres av ungdommer
med langvarig smerte.

4.3  Langvarig smerte og mestringstro

I denne undersgkelsen fant man signifikant svak negativ sammenheng mellom uspesifikk
langvarig smerte og mestringstro i korrelasjonsanalysene. I regresjonsanalysene viste
resultatene ingen sammenheng mellom mestringstro og langvarig smerte, der det ble
kontrollert for symptomer pa angst og depresjon. Dette samsvarer med funn fra
Haraldstad & Steas studie pa 14-19-3ringer der man ikke fant korrelasjon mellom
mestringstro og daglig smerte (Haraldstad & Stea, 2021). Mikkelsen mfl. fant imidlertid i
sin studie at ungdommer med langvarig smerte rapporterte signifikant lavere niva av
mestringstro sammenlignet med ungdommer uten smerte (Mikkelsen et al., 2021).
Mikkelsen mfl. hadde brukt Mental Component Summary Scale, som er ment a reflektere
mental helse, hos ungdommene som deltok i studien. Hvorvidt dette er sammenlignbart
med skala for angst og depresjon er noe usikkert. Tidligere studier har vist en
sammenheng mellom hgy grad av mestringstro og grad av helserelatert livskvalitet som
medfgrte gkt sosial deltagelse og gkt skoledeltagelse blant ungdommer som hadde
uspesifikk kronisk smerte (Grasaas et al., 2020). Mestringstro ser ikke ut til 3 ha direkte
sammenheng med hverken langvarig smerte eller daglig smerte.

Tidligere studier har vist at konsekvenser av langvarig smerte for ungdom er
hgyere skolefraveer, lavere deltagelse i fritidsaktiviteter, faerre venner og tap av sosiale
roller (Haraldstad et al., 2011; Sgrensen & Christiansen, 2017). Det er grunn til & tro at
mestringstro er av betydning for hvordan ungdom lever med smerte, ettersom tidligere
studier har vist at hgy mestringstro gir bedre sosial funksjon og gkt skoledeltakelse blant
ungdom som sliter med langvarig smerte (Grasaas et al., 2020). Dette funnet stgttes av
Miles mfl. som fant at hgy mestringstro var relatert til en bedre evne til & mestre smerte,
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0g ga bedre livskvalitet (Miles et al., 2011). Det er vist at ungdommer med hgy grad av
smerterelatert mestringstro hadde bedre mestringsstrategier for & hdndtere smerte
sammenlignet med ungdommer med lav grad av smerterelatert mestringstro
(Stahlschmidt et al., 2019). Man kan tenke seg at det er mulig 8 pavirke mestringstro
blant ungdom med smerte sett i lys av sosial kognitiv teori. Ved 8 styrke mestringstro
kan man forsgke a8 endre smerteatferd gjennom & gi dem tro pa & klare oppgaver og nd
sine mal, til tross for smerte (Bandura, 2004). Spesielt viktig er dette for ungdom som
har nedsatt funksjon pa grunn av smerte. Man gnsker a gi ungdom med bevegelsesfrykt
positive erfaringer med 8 bruke kroppen, pa tross av smerte. Man kan videre bruke
rollemodeller som lykkes med & mestre smertene sine pa en hensiktsmessig mate. Man
kan ogsa jobbe med ungdommenes emosjonelle tilstand gjennom & pavirke deres
folelser, som vil pavirke hvordan de tenker om smertene, og som vil pavirke
hensiktsmessig smerteatferd (Bandura, 2004). Til sammen vil dette bidra til positive
mestringsforventninger som gjgre at ungdommene setter seg hgyere mal og gjgr en
stgrre innsats for @ na dem. Sett i lys av Fear-avoidance modell, er det vesentlig for
personer med uhensiktsmessig smerteatferd & sette seg mal som er viktige for individet.
Dette vil kunne bidra til at de bryter med smerteatferden (Vlaeyen & Linton, 2012).
Mestringsforventning vil derfor kunne ha betydning for & bryte med smerteatferd.

I denne undersgkelsen fant man at mestringstro ikke hadde betydning for
langvarig smerte hos ungdom. P& en annen side antas det at grad av mestringstro er av
stor betydning for livskvalitet og for ungdommenes mestring av langvarig smerte. Sett i
lys av sosial kognitiv teori kan man hjelpe ungdom med & gke grad av mestringstro og
derigjennom pévirke hvordan de mestrer langvarig smerte.

4.4  Langvarig smerte og biopsykososial modell

Det har kommet stadig mer bevis for at langvarig smerte har en sammensatt
drsaksforklaring og burde ses fra et biopsykososialt perspektiv (McCormick & Law, 2016;
Moseley & Butler, 2017). Den biopsykososiale modell (BPSM) viser til faktorer i selve
individet, faktorer i miljget rundt individet og individet i et samspill med familie, venner
og samfunnet, som virker sammen om utviklingen av smerte (McCormick & Law, 2016).
I denne undersgkelsen fant man kjgnnsforskjeller ved rapportering av langvarig smerte.
Dette stemmer med norske og internasjonale studier som har rapportert
kjgnnsforskjeller for prevalens av langvarig smerte blant ungdom (Gobina et al., 2019;
Hoftun et al., 2011; King et al., 2011; Mikkelsen et al., 2021; Skrove et al., 2015). Det
er fortsatt knyttet usikkerhet rundt 3rsakene til disse kjgnnsforskjellene og ulike studier
viser ulike resultater (Gobina et al., 2019). Det er funnet kjgnnsforskjeller i
pubertetsutvikling mellom gutter og jenter, det er funnet forskjell i smertetoleranse
mellom kjgnn og det er funnet kjgnnsforskjeller i mestring relatert til smerteatferd
(Gobina et al., 2019). Disse tre faktorene kan forklare noe av kjgnnsforskjellene i
prevalens av langvarig smerte.

Det er funnet en assosiasjon mellom forekomst av langvarig smerte hos foreldre
og forekomst av langvarig smerte blant deres barn (Hoftun et al., 2013). Denne
sammenhengen var sterkest for smerte rapportert i flere omrader pa kroppen.
Resultatene ble ikke endret ved & kontrollere for sosiogkonomiske 0g psykososiale
faktorer. Dette samsvarte med funn fra studier som har undersgkt sammenhengen
mellom foreldre med kronisk muskel-skjelettsmerte og barn med kronisk muskel-
skjelettsmerte, med gkt forekomst av smerte i enkelte familier (Dario et al., 2019;
Kamper et al., 2016; Lier et al., 2016). Barn som har vokst opp med foreldre eller
sgsken med muskel-skjelettsmerte hadde stgrre odds for @ rapportere om muskel-
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skjelettsmerte, og oddsene ble stgrre dersom begge foreldrene rapporterte om smerte
(Dario et al., 2019). Man viste i Dario mfl. sin studie at oddsene for kronisk smerte ogsa
gkte nar sgsken i samme familie rapporterte om smerte. Dette taler for at det kan vaere
en genetisk komponent i utvikling av smerteplager.

Niemi mfl. hevdet at jenter reagerte med subjektive symptomer pa stress, mens
gutter reagerte pa stress med utagerende atferd og bruk av alkohol (Niemi et al., 1997).
Man kan spgrre seg om lignende reaksjonsmgnster kan veere tilfellet for utvikling av
smerteplager, at gutter og jenter responderer ulikt pa smerte og benytter ulike
mestringsstrategier. Dette samsvarer med tidligere funn pa at gutter hadde annen
mestring relatert til smerteatferd (Gobina et al., 2019). Annen forskning som kan bygge
opp under dette, var gkt forekomst av nakke- og skulderplager blant jenter som
rapporterte om stress, men man fant ikke samme forekomst av plager blant gutter som
rapporterte om stress (Niemi et al., 1997). En tilsvarende sammenheng fant man
mellom nakke- og skulderplager og mestringstro, der jenter med hgy mestringstro
hadde mindre plager, men man fant ikke tilsvarende sammenheng hos gutter (Niemi et
al., 1997). Her ser man eksempler pa at eksponering av psykologiske faktorer fikk ulike
utfall pa prevalens av smerte relatert til kjgnn.

Det er vist at gkt oppmerksomhet mot smertesymptomer kan opprettholde
smerteplager (Crombez et al., 2012). Videre at individer med hgy skar pa
katastrofetenkning opplevde sterkere smertestimuli sammenlignet med individer med lav
skar pa katastrofetenkning. Betydningen av psykologiske faktorer for smerte er godt
dokumentert (Huguet et al., 2016; Skrove et al., 2015; Sgrensen & Christiansen, 2017).
Denne sammenhengen fant man ogsa i undersgkelsen i denne masteroppgaven.

Som tidligere nevnt, er det gkt forekomst av langvarig smerte i enkelte familier.
Dette kan ogsa handle om sosial arv. Foreldre som katastrofetenker ser ut til & pavirke
barnas utvikling av smerte og funksjonsnedsettelse (Dario et al., 2019). Miljgmessige
forhold som kan ha betydning for smerte, er familiens pé’lvirkning p% ungdommenes
livsstil, som er en kjent faktor for betydning for utvikling av god helse (Hoftun et al.,
2012). Summen av flere negative livsstilsfaktorer gkte odds for a utvikle langvarig
smerte blant ungdom (Hoftun et al., 2012). Finley mfl. har sett pd kulturelle forskjeller i
familier og sammenheng med hvordan barn tolket smerte og p%virket utvikling av
smerteatferd (Finley et al., 2009). Dette bekrefter at smerte er et komplekst fenomen
som ikke lar seg forklare med enkeltfaktorer. Ut fra dette perspektivet kan man spgrre
seg hva det egentlig er barna arver fra sin familie. Det at smerte kan «gd i arv» fra en
generasjon til en annen synes a vare en tendens. Dette kan forklares med at enkelte
mennesker har en genetisk disposisjon for 8 utvikle smerte, men det kan ogsa forklares
med laering og miljgpavirkning i maten man forholder seg til smerten pa.

I denne oppgaven har man sett pa betydningen av stress og mestringstro som er
to psykologiske faktorer. Man fant en svak betydning av stress pa uspesifikk langvarig
smerte. Man fant at mestringstro ikke hadde betydning for uspesifikk langvarig smerte.
Angst og depresjon er kjente faktorer for utvikling og opprettholdelse av smerte, og
denne betydningen fant man ogsa i denne undersgkelsen. Man kan konkludere med at
BPSM ser ut til 8 vaere hgyst aktuell for & forstd kompleksiteten i langvarig smerte. I
mgte med ungdommer som sliter med langvarig smerte, anses det som viktig med trygg
og god informasjon med utgangspunkt i BPSM. Det anses som et viktig helsefremmende
tiltak 8 gke helsekompetansen hos ungdom pa smerte. @kt helsekompetanse kan gjore
ungdom tryggere i mgte med smerte, og gi dem gkt aksept for at smerte er en naturlig
del av livet.
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4.5  Styrker og svakheter ved studien

4.5.1 Validitet og reliabilitet

N&r det gjelder studiens indre validitet, handler det om hvorvidt resultatene er gyldige
for utvalget. Dersom flere av studiedeltakerne er usikre pd hva de skal svare, kan man
risikere & fa ungyaktige svar. Dette handler om studiens reliabilitet (Solbakken, 2019, s.
44), Dette er spesielt relevant ndr man bruker selvrapportering og spgrreskjema. Et
eksempel pa dette kan vaere at ungdommene ikke vet hvilken hgyeste utdanning mor og
far har, og krysser av feil pa spgrreskjemaet. Et annet eksempel er pévirkning fra
omgivelsene om hva som er forventet at man skal svare, for eksempel «jenter er mer
stresset enn gutter» og at man da mer eller mindre bevisst sier seg enig i pastander,
som man egentlig ikke er enige i (Solbakken, 2019, s. 45).

Vi ma vaere sikre pa at vi maler det vi gnsker & male, blant annet ved 8 bruke
spgrreskjema som er validerte. I denne undersgkelsen ble det brukt instrumenter med
hgy skar pa Cronbachs a, noe som er en styrke for studien. I tverrsnittsstudier ma man
veere oppmerksom pa informasjonsbias, at deltakerne husker riktig, forstar spgrsmalene
og svarer etter beste evne. Styrken ved denne studien er at det er sveert mange
deltakere, noe som kan veie opp for informasjonsbias.

I denne undersgkelsen ble fokuset rettet mot barn og unges opplevelse av
uspesifikk langvarig smerte. Definisjonen pa langvarig smerte er ifglge flere forfattere
vedvarende eller tilbakevendende smerter i 3 maneder eller mer (Stahlschmidt et al.,
2019). Hoftun mfl. definerer «kronisk smerte» som smerte i minst en lokalisasjon uten
kjent arsak, minst en gang i uken i minst 3 maneder (Hoftun et al., 2011). Dette er
basert pa samme smerteskala som ble brukt i undersgkelsen i denne masteroppgaven.
Videre ble det registrert at andre forskere som har brukt samme skala, har brukt
utfallsmal «smerte» og ikke presisert at smerten var «langvarig» eller «kronisk».
Smertene skulle ikke vaere relatert til noen kjent sykdom eller skade. Forfatterne omtalte
smertene som «kronisk idiopatisk smerte», «kroniske utbredte smerter» og «uspesifikke
smerter» (Hoftun et al., 2011). Det er altsd flere mater & bruke begrepet smerte p3&, selv
med samme skala som utgangspunkt. Det ble i denne undersgkelsen valgt & omtale
smerte som «uspesifikk langvarig smerte». Ungdommene ble spurt hvor ofte de har hatt
noen av disse plagene i lgpet av de tre siste m8nedene. NB! Uten at du har skadet deg
eller hatt en kjent sykdom som er 8rsak til smertene. Man kan vurdere hvorvidt
respondentene har forstatt spgrreskjemaet pa riktig mate, om de har oppfattet at de
skal ha veert plaget av smerte i Igpet av de tre siste manedene. Kan det veere en
mulighet for at noen av deltakerne som har hatt smerte i kortere tid enn tre maneder
likevel har valgt @ rapportere om smerte i smerteskalaen? Har ungdommene oppfattet at
smerten det spgrres etter skal veere uspesifikk og at det ikke er en skade eller annen
sykdom som er arsak til smerte? Dette er det vanskelig & vite sikkert. Forekomst av
smerte i dette utvalget var relativt hgy sammenlignet med lignende studier. Man kan
derfor tenke seg at feilrapportering av smerte kan ha skjedd. Fare for «recall bias» er til
stede ved selvrapportering, spesielt nar man skal rapportere om forekomst av smerte
tilbake i tid, i dette tilfellet 3 maneder tilbake. Man ma g ut ifra at uyngdommene
oppfattet spgrsmalene i spgrreskjemaene riktig og at de svarte etter beste evne.

I denne studien ble det ikke sett pa intensitet til smerte. Det ble heller ikke spurt
om i hvor stor grad respondentene var plaget av smertene. Rapportering av smerte i
denne undersgkelsen, vil derfor kunne inneholde forekomst av alt fra lette plager til
sterke smerter.

Konklusjonen er at i fremtidige studier der man gnsker a8 undersgke langvarig
smerte, er det viktig a presisere i spgrreskjemaet at man spgr etter smerte som har vart

32



i tre maneder eller mer. For 3 sikre at rapporteringen blir riktig, kan det vaere
formalstjenlig & legge til et spgrsmal om «Hvor lenge har du hatt disse smertene?».
Antall respondenter i denne undersgkelsen og validering av spgrreskjema som er brukt,
er styrker ved denne studien.

4.5.2 Generaliserbarhet

Nar det kommer til generaliserbarhet, vurderes hvorvidt resultatene kan generaliseres til
andre populasjoner. Utvalget i denne undersgkelsen bestod av ungdom som gikk pa
videregaende skole i en bykommune. Man kan spgrre seg om resultatene er overfgrbare
til ungdommer som bor pa bygda. Studien inkluderte elever fra 5 ulike videregdende
skoler, med ulike studieretninger og skoler representert fra alle bydelene. To av de
stgrste byskolene i sentrum var ikke med i denne undersgkelsen. Dette kan ha hatt
betydning for utvalget i denne undersgkelsen. Man kan anta at flere av ungdommene
kommer fra kommuner utenfor byen, ettersom noen av studieretningene bare finnes pa
videregdende skoler i byen. Blant annet er en av skolene en videregdende skole med
hovedfokus pa landbruk. Utvalget i denne undersgkelsen antas derfor & vaere sveert
variert og representerer alle sosiodemografiske karakteristika i samfunnet. En tidligere
studie pa norske ungdommer med hodepine har sammenlignet ungdommer fra urbane
og rurale omrader. De fant ikke forskjell pa prevalens mellom ungdommene basert pa
bosted (Krogh et al., 2015). Man kan tenke seg at dette kan gjelde for andre typer
smerte ogsa.

Ifslge en rapport fra Utdanningsforbundet begynte omtrent 98% av 16-aringene i
videregdende opplaering samme ar som de avsluttet grunnskolen (Utdanningsforbundet,
2019). Videre viste rapporten at 93% av alle 16-18-3ringer i Norge deltok i
videregdende opplaering i skoledret 2018/19. Dette tyder pa at sveert mange
ungdommer gar pa videregdende skole i Norge.

Nar man tar i betraktning antall ulike videregdende skoler og antagelser om
hvilke ungdommer som gar pa videregdende skole, kan man anta at funnene i denne
studien er relevante for de fleste ungdommene i aldersgruppen 15 til 21 &r i Norge.
Videre har data fra en tidligere studie pa forekomst av smerte i urbane og rurale
omrader vist at det sannsynligvis ikke er store forskjeller mellom ungdomspopulasjonen i
by og pa bygda. Hvorvidt resultatene er gyldige for ungdommer utenfor Norge er mer
usikkert.

4.5.3 Valg av studiedesign
Valg av studiedesign er blitt vurdert ut fra forskningsspgrsmalet som ble stilt. Studier
med tverrsnittsdesign er egnet til &8 male en persons helsetilstand og til & undersgke
helsestatus i befolkningen (Portney, 2020, s. 276). I en tverrsnittsstudie samles data om
eksponering og utfall inn samtidig. Slike studier kan derfor ikke si noe om &rsak til
smerte og stress eller andre variabler som males (Portney, 2020, s. 277). Man kan si
noe om prevalens. Man kan si noe om sammenhenger og korrelasjoner. Dersom man
gnsker 8 finne arsak til smerte eller se pa egenskaper ved ungdommer som hindrer dem
fra @ utvikle smerteplager, kan man vurdere studier med et prospektiv design. Dersom
man gnsker a belyse et fenomen ut fra perspektivet til ungdommene, for eksempel hva
de selv anser som arsak til sine plager, kan man benytte kvalitativ metode for 3 gi en
fyldigere beskrivelse av fenomenet.

I denne undersgkelsen gnsket man & se pa prevalens av langvarig smerte og
betydningen av stress og mestringstro pa smerte, og da anses en tverrsnittsstudie 3
veere et egnet design.
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4.5.4 Konfundere
I tverrsnittsstudier m@ man vaere oppmerksom pd omvendt drsakssammenheng (reverse
causation), der variabelen som er satt som utfallsvariabel kan veere selve arsaken til
eksponeringen (Portney, 2020, s. 277). Et eksempel pa dette er at man har valgt smerte
som utfallsvariabel og stress som eksponeringsvariabel, men man er usikker pa hvorvidt
smerte kan fgre til gkt stress. Det kan vaere utfordrende & vite om en variabel er en
konfunder, eller en mediator. I denne undersgkelsen har man derfor brukt tidligere
studier til 8 vurdere om man skal kontrollere for variabler som antas 38 ha konfunderende
effekt (Guddal et al., 2017; Hoftun et al., 2013; Iversen et al., 2014). I denne
undersgkelsen er det antatt at angst og depresjon er en konfunderende faktor pa
sammenhengen mellom stress og smerte i regresjonsanalysene. Nar det kommer til
regresjonsanalysene med betydningen av mestringstro pa smerte, antas det at stress og
angst og depresjon er konfundere for denne sammenhengen. Noen av studiene som er
blitt brukt til & sammenligne funn av sammenhengen mellom smerte og stress, har kun
har kontrollert for sosiodemografiske variabler i sine analyser, uten 8 kontrollere for
angst og/eller depresjon. Det antas at dette kan ha hatt betydning for resultatet man
fikk i analysene som ble gjort, for & finne betydning av kontrollvariablene pa smerte i de
ulike studiene.

Det anses som en styrke med denne studien at man har kontrollert for
sosiodemografiske variabler og i tillegg har kontrollert for angst og depresjon.

4.5.5 Behandling av variabelen foreldrenes utdanningsniva
I analysene var det utfordringer knyttet til variablene for mors utdanningsniva og fars
utdanningsniva. Det var mange missing pa disse to variablene og mange hadde krysset
av pa kategorien «Vet ikke». Da kategorien «Vet ikke» og missing ble fjernet fra disse
variablene, stod man igjen med henholdsvis 1279 respondenter for variabelen
utdanningsnivd mor og 1207 respondenter for variabelen utdanningsnivd far. Dette
gjorde at det totalt sett ble igjen bare 831 respondenter i regresjonsanalysen der disse
variablene ble tatt med, sammenlignet med 1236 respondenter der disse variablene ikke
ble tatt med. Dette utgjorde en stor forskjell for resultatene og signifikansen i
regresjonsanalysene. Ifglge Ringdal kan "Vet ikke"-svar behandles pd samme mate som
manglende verdier, men dette gjgr at mange deltakere forsvinner fra analysene
(Ringdal, 2018, s. 280). Man kan vurdere om slike variabler skal taes ut av analysen,
omdefineres eller erstattes med en annen variabel. Det antas at sosiogkonomiske forhold
er av stor betydning for ungdommenes smerter (Huguet et al., 2016). Det ble vurdert
som viktig & inkludere variablene for foreldrenes utdanning i analysene. Kategorien «Vet
ikke» i utdanningsvariabel for foreldre ble inkludert, for 3 sikre et hgyt nok antall av
respondenter i analysene.

Resultatene av sammenhenger med foreldrenes utdanningsniva kan derfor
betraktes som noe usikre i analysene i denne studien.
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5.0 Konklusjon

Det var hgy prevalens av uspesifikk langvarig smerte hos ungdom p& videregdende skole
i denne undersgkelsen. Det ble rapportert hgyere forekomst av smerte hos jenter
sammenlignet med gutter. Hodepine/migrene og smerte i nakke/skuldre var de
omradene det ble rapportert mest smerte fra. Mange av ungdommene rapporterte om
smerte i flere omrader. Omtrent halvparten av jentene pd videregdende skole
rapporterte om hodepine ukentlig. Det var store kjgnnsforskjeller i forekomst av
uspesifikk langvarig smerte, stress og mestringstro, der jentene var mest plaget. Stress
hadde en liten betydning for uspesifikk langvarig smerte. Mestringstro sa ikke ut til 8 ha
direkte betydning for prevalens av uspesifikk langvarig smerte. Betydningen av stress og
mestringstro for langvarig smerte avtok, der det ble kontrollert for angst og depresjon.
Tidligere forskning p& sammenhengen mellom langvarig smerte og mestringstro, har vist
at mestringstro var av stor betydning for hvordan ungdommer med uspesifikk langvarig
smerte handterte sine plager.

5.1 Implikasjoner for fagfeltet

Helsevesenet: Nar ungdommene oppsgker helsevesenet med uspesifikk langvarig
smerte, bgr de mgtes med en biopsykososial forstaelse. Et av tiltakene bgr vaere 3 gke
deres mestringstro.

Skolehelsetjenesten i videregdende skole: Med tanke pd den hgye prevalensen av
uspesifikk langvarig smerte, bgr skolehelsetjenesten ha som mal & bedre ungdommenes
helsekompetanse pa smerte. @kt helsekompetanse pa smerte gker forhdpentligvis
forstdelsen for at smerte er en naturlig del av livet og gjgr ungdommer tryggere i mgte
med smerte. Skolehelsetjenesten bgr vaere en padriver i arbeidet med & skape
helsefremmende og inkluderende klassemiljg, gode relasjoner mellom elever og lzerere,
og gode relasjoner mellom elever.

Betydning for folkehelsearbeidet: Det anses som viktig for folkehelsen & jobbe med
helsefremmende og forebyggende tiltak overfor ungdommer i videregdende skole. A
jobbe for & gke helsekompetanse pa smerte i befolkningen, synes relevant pd bakgrunn
av funnene i denne undersgkelsen. Med andre ord drive folkeopplysning om smerte.

Fremtidig forskning: En anbefaling for videre forskning innenfor omradet uspesifikk
langvarig smerte, er a studere smerte i flere omrader i kroppen i samme studie. Det
anses som viktig a finne standarder for & male uspesifikk langvarig smerte blant
ungdom. I spgrreskjema som brukes i kartlegging av smerte, bgr det tydeliggjgres
hvilken type smerte som skal undersgkes, herunder varighet og frekvens av smerte, i
tilllegg presisere at man undersgker uspesifikk smerte. Et spennende omrade & forske
videre pd innenfor feltet uspesifikk langvarig smerte, er & se pa forekomst av smerte
blant nzere familiemedlemmer. Hva er det egentlig ungdommene «arver» fra sine
foreldre?
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