TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Barn med langvarig smerte: Fang
i vonde sirkler - veier ut

[ et helsevesen som fortsatt er preget av en dualistisk forstaelse av
kropp og sinn, kan barn med langvarig smerte lett falle mellom to
stoler. Det er behov for en mer helhetlig tilnaerming.
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Langvarig smerte er et stort helseproblem som rammer rundt 30% av den voksne
befolkningen. Ulike smertetilstander er den viktigste arsak til langtids sykefraveer og
uferhet (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006; Nasjonalt
folkehelseinstitutt, 2010). For flere kan grunnlaget ha blitt lagt i barnearene (Brattberg,
2004). Forekomsten av smerte blant barn er ikke like godt kartlagt.
Levekarsundersgkelsen 2005 oppga at 6% av barna i aldersgruppen 6[]10 ar og 12% i
alderen 11[]15 &r hadde langvarige smerteplager. En studie av 13[]18-aringer i Nord-
Trendelag viste at 19,1% var ukentlig plaget av langvarige muskel- og skjelettsmerter,
magesmerter eller hodepine, og 10,2% var daglig plaget (Hoftun, Romundstad, Zwart &
Rygg, 2011). Forbruket av smertestillende medisiner blant norske 15[]16-aringer har
steget betydelig de siste drene (Lagerlgv, Holager, Helseth & Rosvold, 2009). A sette inn
tiltak som kan forebygge kronifisering og sykdomskarriere som voksen, synes derfor
viktig.

«Psykologiske faktorer ved all
smerteopplevelse bidrar til a
regulere nervetrafikk, avgjore
hvilke smerteimpulser som nar
hjernen, hvilken betydning
smerten far for den enkelte»

Dagens helsevesen er fortsatt preget av en dualistisk forstaelse av at langvarige
smertetilstander enten er fysisk eller psykisk betinget. Dersom det ikke kan pavises
kjent grunnsykdom, antas problemene a veaere psykisk betinget. Behandling av kroppen
og av psyken er som regel organisert i separate institusjoner med ulik tilneerming og
kompetanse. A bli henvist til psykisk helsevern for sitt smerteproblem kan lett



implisere antakelse om psykisk lidelse eller at smerten ikke er reell, noe som kan
oppleves som stigmatiserende. Ikke sjelden ser en at foreldrene i stedet for & sgke hjelp i
psyKkisk helsevern sgker stadig nye somatiske utredninger for barna sine.

Som psykolog pa et somatisk barnesykehus vil en rutinemessig bli trukket inn ved
utredning og behandling av langvarige og uavklarte smertetilstander. Dette gir
psykologen erfaring med denne type tilstander samtidig som det organisatorisk ligger
til rette for en tverrfaglig tilneerming. Ved innleggelse har disse barna som regel utviklet
et omfattende skolefraveer og star i en livssituasjon preget av begrensninger i aktivitet
og livsutfoldelse.

I nyere smerteforskning understrekes i gkende grad behovet for en biopsykososial
tilneerming bade i kartlegging av relevante arsaksfaktorer og i behandlingen. I denne
artikkelen vil vi presentere en biopsykososial smertemodell med fokus pa bade
nevrofysiologiske og psykososiale faktorer. Videre vil det bli presentert relevant
forskningslitteratur og gitt kliniske illustrasjoner fra en somatisk barneavdeling. Med
dette gnsker vi 4 belyse hvordan man ved psykologiske tilnaerminger kan hjelpe barnet
og barnets familie til & bryte ut av sin fastlaste situasjon, sine «vonde sirkler», for &
kunne gjenoppta normal aktivitet.

Smertebegrepet

Den internasjonale smerteforeningen (IASP) definerer smerte som «en ubehagelig
sensorisk og falelsesmessig opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevsskade,
eller beskrevet i form av slik skade» (Merskey & Bogduk, 1994, var oversettelse).

Definisjonen viser til at smerte er en subjektiv opplevelse, at den kan veere bade
sensorisk og falelsesmessig betinget, og at det ikke trenger & foreligge skade i vev.
Evolusjonsmessig er smertepersepsjon ngdvendig for beskyttelse og overlevelse.
Smertesansen kan forstis som organismens alarmberedskap for & varsle mulige farer
(Butler & Moseley, 2003).

Det er vanlig 4 skille mellom akutt og langvarig («kronisk») smerte. Begrepet akutt
smerte benyttes der smerten kan relateres til en samtidig infeksjon, skade eller truende
skade i kroppen. Smerten vil avta etter hvert som kroppen leges. Langvarig smerte
betegner at smerten varer utover det som medisinsk sett er forventet, eller at en ikke
samtidig har kunnet pavise organiske endringer som gir tilstrekkelig forklaring pa
tilstanden.

Smerte i biopsykososialt perspektiv

Det innebar et paradigmeskifte i forstaelse av smerte da Meltzack og Wall (1965)
fremsatte sin portkontrollteori som apnet for 4 forstd betydningen av psykologiske
faktorer i regulering av smerte. Senere er det ogsi utviklet modeller som vektlegger
betydningen av sosial leering (Fordyce, 1982).

Knardahl (2001) har med utgangspunkt i na grunnfestede antakelser i det
internasjonale smertemiljget presentert en modell som beskriver hvordan biologiske og



psykososiale mekanismer virker sammen ved smerte: Basalt i modellen er nocisepsjon;
de impulser knyttet til smerte som til enhver tid gir i nervesystemet. Impulsene gir
informasjon fra sensorer om den generelle tilstand i vevet og eventuelle skader. Slike
impulser ledes fra perifert vev til sentralnervesystemet via nervefibre i ryggmargen.
Mekanismer i ryggmargens dorsalhorn og i hjernestammen kan fremme og forsterke,
eller hemme denne aktiviteten og avgjgre hvilke signaler som nir hjernen.

Smertepersepsjon; personens opplevde ubehag, skjer forst nar signalene nar
bevisstheten og det gis oppmerksomhet mot innkommende stimuli. En vil ha en
kognitiv vurdering av om dette representerer en trussel eller er uviktig. Dersom
signalene oppfattes som uviktige, blir oppmerksomheten rettet mot andre forhold og
impulsene hemmes. Dersom de oppfattes som en trussel, vil smerten fylle stgrre deler
av personens oppmerksomhet og avstedkomme omstillingsreaksjoner. Emosjonelle
forhold forbundet med smerte, som engstelse, tristhet og hjelpelashet, vil kunne
aktiveres og intensivere lidelsesaspektet ved smerten.

Smerteforstdelsen vil avgjore hvilke fglger smerten far. Dette er rammen for tolkning av
smertens trusselverdi; det en i en bestemt kontekst antar som arsak til og virkning av
smerte. Smerteforstaelsen baseres pa tidligere smerteerfaringer og informasjon fra
omgivelsene. Smerteatferd er atferd som falge av smerte eller for & unnga smerte og den
maten personen viser sin smerte pa til andre. Smerteatferd laeres og opprettholdes i
samspill med omgivelsene.

Modellen beskriver hvordan psykologiske faktorer ved all smerteopplevelse bidrar til &
regulere nervetrafikk, avgjgre hvilke smerteimpulser som nar hjernen, hvilken
betydning smerten far for den enkelte, og hvordan dette kommer til uttrykk sosialt.
Modellen framhever betydningen av faktorer som oppmerksombhet, forstéelse og sosial
leering.

Nevrofysiologiske faktorer som kan forsterke og vedlikeholde smerte

Vedvarende smerte uten pavist organisk grunnlag for nocisepsjon kan belyses ut fra
hvordan smerte blir forsterket og vedlikeholdt i nervesystemet.

Vedvarende stimulering av smertefibre kan fgre til sensitivisering, det vil si at
felsomheten gker med senket smerteterskel som resultat. Smertenevronene i
ryggmargen kan motta impulser fra et stgrre vevsomrade, samt at sansenevroner som
tidligere ikke formidlet smertesignaler, kan bli koblet til. Kraftig stimulering av
nerveceller i ryggmargen kan ogsa fgre til mer permanente endringer av synapset, en
langtidspotensering, og smerte kan da vedvare i lang tid etter at skaden er leget
(Knardahl, 2001). At sterk smerte ikke forutsetter perifer skade i vev, tydeliggjores ved
sakalte fantomsmerter, opplevde smerter fra en amputert legemsdel. Det er vist at
fantomsmerter er relatert til kortikale mekanismer (Rosén, 2002). En har antatt at
tidligere smerteerfaringer kan veere lagret i sentralnervesystemet som hukommelse og
kunne reaktiveres (Zeltzer & Schlank, 2005), eller at smerten kan vare relatert til en
forstyrrelse i samarbeidet mellom hjernens motoriske og sensoriske systemer (Mc Cabe
& Blake, 2007).



Psykologiske belastninger og stress kan sensitivisere smerteformidlende systemer og gi
gkt reaktivitet. Situasjoner med vedvarende belastninger og stress kan via aktivering av
det sympatiske nervesystemet sensitivisere sensorene, slik at de lettere fanger opp
signaler i kroppen (Ursin & Eriksen, 2010). Vedvarende psyKkisk stress med liten opplevd
kontroll i situasjonen kan gi angstsymptomer; noe som ogsa senker smerteterskelen.
Det er individuelle forskjeller bide i smertefglsomhet og stressfalsomhet hos barn.
Genetiske faktorer har betydning (Nielsen, 2008), og noen barn kan ha en
overfplsomhet for smerte relatert til sentralnervegse forhold (Blomhoff, Diseth, Jacobsen
& Vatn, 2002).

Hvordan smerte moduleres i et plastisk nervesystem, belyser hvordan smerte
opprinnelig initiert av kroppslige forhold kan vare ved, men ogsa kan reaktiveres,
forsterkes og vedlikeholdes over tid av psykososiale forhold. Et skille mellom psyke og
soma gir derfor liten mening.

Psykososiale faktorer som kan forsterke og vedlikeholde smerte

For det enkelte barn kan psykososiale forhold i ulik grad ha bidratt til at det har utviklet
langvarig smerte. Enkelte sider ved oppvekst, psykososiale belastninger og kontakt med
helsevesenet vil her bli trukket fram.

Sykdomsfortolkning og leering i familien. Barns fortolkning av signaler fra kroppen vil i
stor grad veere formet av foreldrenes vurderinger. Mageknip er vanlig hos barn og vil i
en familiekontekst kunne bli forstatt som forbigdende. Foreldrene vil roe ned og avlede
barnet, avvente utviklingen, og som oftest gar smertene da over. I en annen familie der
smertesignaler har hgy trusselverdi, kan konsekvensene av samme hendelse bli
annerledes. Garralda (1996) foretok en systematisk gjennomgang av litteratur for a
kartlegge ulike psykososiale faktorer som synes searlig korrelert med langvarig smerte
hos barn. Hgy forekomst av og bekymring rundt helseproblemer i familien sé ut til veere
en spesifikk faktor. Dette var en kontekst der barns smertesignaler lettere ble tolket som
faresignal og tegn pa sykdom. Det var ogsa stort samsvar i selve symptomutformingen
mellom barn og foreldre. En nyere litteraturgjennomgang viser klar tendens til familicer
opphopning av ulike smertetilstander og vektlegger faktorer som modellering av
smerteatferd, foreldrereaksjoner med tendens til overbeskyttelse av barnet samt hgy
grad av verstefallstenkning («catastrophizing») hos foreldrene (Evans et al., 2008).

Vedlikehold giennom medisinsk utredning. Uttalt smerteatferd og sykdomsfortolkning
gir gkt sannsynlighet for & kontakte helsevesenet. Ved uklare tilstandsbilder er det
imidlertid pavist gkt tendens til 4 henvise videre for nye utredninger (Holtedahl, 2002).
Gjentatte somatiske undersgkelser vil gi vedvarende oppmerksomhet mot det
smertefulle omradet og kunne vedlikeholde smertens trusselverdi. Undersgkelser uten
klare funn, samtidig som tilstanden oppleves som smertefull og farlig, kan gke
engstelsen og derved forsterke smerten. Undersgkelsesprosedyrer kan i seg selv vaere
smertefulle og ytterligere sensitivisere smerteformidlende systemer.

Liten erkjennelse av psykososial belastning. Barn med langvarig smerte kan ha
samtidige psykososiale belastninger i livssituasjonen. Det er en veldokumentert



overhyppighet av angst og depresjon (Suresh, McClain & Tarbell, 2007). Gjennomgang
av studier omkring forhold til jevnaldrende konkluderer med at barn med langvarig
smerte har feaerre venner, blir mer plaget og er mer isolert i vennegruppen enn friske
barn (Forgeron et al., 2010). Dette er interessant sett i lys av eksperimentelle studier
som viser at sosial utstgting aktiverer hjernens smertenettverk pa samme méite som ved
fysisk skade (Eisenberger & Lieberman, 2004). Det kan se ut som organismens
alarmberedskap aktiveres nar individets sentrale behov blir truet.

Hvorvidt ulike psykososiale belastninger i familie, skole og fritid fanges opp, vil veere
avhengig av rammen for utredning av slike forhold ved medisinske konsultasjoner. Det
kan ogsa veere en tendens til 4 bagatellisere eller holde tilbake denne type informasjon i
familier til barn med langvarig smerte (Seltzer, 1985). Belastningene kan derfor vaere
vanskelige 4 oppdage eller vaere mer subtile og lite erkjent. Lask (1986) har synliggjort
hvordan velfungerende og tilsynelatende godt tilpassede barn kan utvikle langvarige og
funksjonshemmende tilstander. Blant barna var hgye familiestandarder for prestasjon;
«alltid a skulle gjore sitt beste», blitt integrert som en personlig malestokk pa de fleste
omrader. Dette induserte vedvarende stress og bekymring som satte organismen pa
strekk, men ga samtidig ikke aksept for & erkjenne dette. En mindre skade hadde utlgst
akutt smerte hos barna, men denne vedvarte i stedet for a4 gi over ved tilhelning.
Smerteatferd, status som somatisk syk og pause fra prestasjonskrav var blitt en Igsning
som ga mening og legitimitet.

Vedlikehold av smerte som vond sirkel

For noen barn der flere smerteforsterkende forhold har bidratt sammen over tid, kan
situasjonen bli sveert belastende. De har veldig vondt, smerten fortolkes som uttrykk for
somatisk sykdom, mens det helsevesenet familien oppsaker for ngdvendig hjelp, ikke
kan finne en sykdomsarsak som kan behandles. Dette kan igjen gke usikkerheten og
opplevelsen av mangel pa kontroll. Fglelsesmessige reaksjoner kan bli overveldende og
forsterke lidelsen.

Akutt, smertefull skade krever beskyttelse og ro til tilstanden er helet. Ved langvarige
smerter kan en skjermet tilpasning snarere forverre tilstanden. Fysisk passivitet kan i
seg selv indusere smerte. Redusert aktivitet medfgrer ogsa ferre gjgremal som kan
avlede barnet, slik at oppmerksomheten blir fiksert pa det som gjgr vondt. Ved & holde
seg hjemme fra skolen kan barn miste aktivitet og sosialt samvear som er viktig for
selvfglelsen, og gi gkt nedstemthet. @kt fortvilelse, gkt fokus pa smerte og manglende
opplevelse av kontroll forsterker smerten fysisk og psyKkisk, slik at barnet kan komme
inn i en selvopprettholdende, vond sirkel.

«@kt fortvilelse, gkt fokus pa
smerte og manglende
opplevelse av kontroll forsterker
smerten fysisk og psyKkisk, slik at
barnet kan kommeinnien



selvopprettholdende, vond
sirkel»

Situasjonen til Erik, 13 ar, kan illustrere dette:

Erik gikk pa ungdomsskolen da han etter omfattende utredning lokalt ble
innlagt pa sykehus for medisinsk undersgkelse. Han hadde veert plaget med
hodepine og svimmelhet i flere ar, men mer sammenhengende det siste aret
etter et fall der han slo hodet. Tidligere hadde han veert plaget av
magesmerter som ikke lenger var like fremtredende. I den siste tiden hadde
han veert hjemme fra skolen; hodepinen gjorde det umulig 4 konsentrere seg.
Han orket ikke lenger spille fotball og satt for det meste pa rommet sitt.
Grundig medisinsk undersgkelse ga ikke grunnlag for somatisk diagnose, noe
hans mor synes var vanskelig 4 akseptere. Erik var bekymret for hvordan han
skulle klare skolen, men gnsket ikke 4 ga tilbake fgr han var helt frisk.

Erik var fastlast, og hodepinen dominerte det meste av hans tilveerelse. Hvordan hjelpe
barn som Erik 4 bryte ut av denne vonde sirkelen?

Behandling - a bryte vonde sirkler

Systematisk gjennomgang av velkontrollerte psykologiske behandlingsstudier viser
signifikant smertereduksjon ved kognitiv atferdsterapi og bruk av ulike
avspenningsteknikker (Palermo, Eccleston, Lewandowski, Williams & Morley, 2010). En
behandlingstilneerming der fokus er 4 bryte opprettholdende unngaelsesmgnstre og
leere 4 leve med smerte, har vist gode resultater nar det gjelder bedring av psykososial
funksjon (Wicksell, Melin, Lekander & Olsson, 2009). Bevegelse og tilpasset fysisk
aktivitet vurderes som sentralt, da en ved a gi kroppen nye erfaringer kan redusere
folsomheten i smerteformidlende systemer og gjenopprette balanse i kroppen (Butler &
Mosely, 2003, Fadnes, Leira & Brodal, 2010). Mer generelt understrekes det i litteraturen
behov for en bredspektret og individualisert tilnaerming med mestring av dagliglivet
som mal (Suresh et al., 2007).

Folgende eksempler fra egen, klinisk erfaring viser hvordan en kan arbeide med barn og
foreldre ut fra en helhetlig, psykologisk tilnaerming.

Ta smerten pa alvor - gi ny forstaelse

«Ikke & bli trodd er kanskje det verste av alt,» sa Erik om hva som hadde bidratt til &4
forverre tilstanden den siste tiden. Farste bud for helsepersonell er derfor & ta barnas
smerteopplevelse pa alvor uavhengig av organiske funn. Smerte er pr. definisjon et
subjektivt fenomen og kan ikke overprgves av andre. A bruke tid pa & gi tilpasset
informasjon om smertemekanismer kan gi barn og foreldre ny forstielse av situasjonen
og redusere sykdomsangst. En mi fi tak i bade barnets og foreldrenes forestillinger om
arsak og gi trygg og klar beskjed om organiske forhold som kan utelukkes. Viktige



budskap er at legen ikke har funnet noe farlig i kroppen, men at det likevel gar an & ha
veldig vondt, selv om det ikke er noe farlig.

Gjennom den psykologiske utredningen bgr en kartlegge bredt spesielle forhold i
familiehistorien og hos barnet av fysisk og psykososial karakter som kan ha gitt gkt
sarbarhet, og som kan ha utlgst og vedlikeholdt den aktuelle tilstanden.

Eriks mor bekymret seg over at Erik ogsa hadde falt og slatt hodet som liten.
Kunne dette ha gitt en skade som kom til syne nd? Selv kom hun fra en
familie med store helseplager og var delvis ufgretrygdet grunnet migrene.
Hun viste stor omsorg for tilsvarende plager hos sgnnen, og mente han hadde
arvet hennes tendens til sykdom. Erik skjgnte ikke helt legens forklaring, og
trodde kanskje noe var galt inne i hodet.

BarnepsyKkiatrisk utredning av Erik viste uttalt engstelighet og begynnende
tegn pa depresjon. Han framsto som en samvittighetsfull gutt og
karakteriserte seg selv som «en bekymrer». Det kom ogsé fram at han hadde
blitt plaget pa skolen i perioden da hodepinen ble intensivert. Far mente de
hadde ordnet opp i dette, men Erik var likevel bekymret for at det kunne
starte pa nytt.

Ut fra denne informasjonen kunne en snakke med familien om hvordan de ulike
faktorene hos en folsom gutt kan bidra til 4 aktivere og sensitivisere kroppens
smerteformidlende systemer. Barn har en konkret forstielse av smerte. Smerte
tilskrives gjerne skade i den kroppsdelen hvor den kjennes, eller til observerbare fysiske
forhold. Det kan derfor veere nyttig 4 bruke konkrete metaforer som barnet kan forsta.

For Erik ga det mening at fallet der han slo hodet, hadde utlgst kroppens
alarmsystem slik som brannalarmen nar det brenner, men at alarmen hadde
hengt seg opp og fortsatte selv om brannen var slukket.

Gradert gjenopptakelse av normal aktivitet

A bryte ut av smertetilvaerelsen forutsetter et skifte av oppmerksomhet fra smerten [J til
handlingsmuligheter og aktivitet. Ved gkt involvering i daglige aktiviteter med venner
og skole kan oppmerksomheten bli avledet fra det som gjgr vondt. For & fa til dette pa
en trygg mite ma eksponeringen for aktiviteter og situasjoner barnet tidligere har
unngatt, skje gradvis. Sammen med barnet kan en utarbeide en plan, for eksempel ved
a tegne en trapp, der aktiviteter de selv gnsker, prioriteres og skrives inn som delmal pa
trappetrinn.

For Erik var det et viktig mal & kunne spille fotball med venner.

Foreldrene vil trenge veiledning i hvordan de kan stgtte opp under en aktiv mestring
hos barnet.



Far, som jobbet mye og aldri var syk, mente Erik helst burde ta seg sammen
og sta pa for ikke a bli liggende mer etter. Mor var pa sin side mest opptatt av
skjerming.

I samtalene sgkte en derfor & komme fram til et felles utgangspunkt for hvordan de best
kunne stgtte sgnnen til en gradert rehabilitering i et passe tempo.

Tilrettelegging pa skolen

Erfaringsmessig er mange av barna prestasjonsorienterte i skolen. Ikke sjelden ser vi at
de ogsa har veert overstrukket i skolen over tid, og at dette er en sentral del av
smertebildet. Evnemessig og pedagogisk utredning og naert samarbeid med skolen
utgjor derfor en hjgrnestein i behandlingen. For 4 unnga overbelastning med
pafelgende tilbakefall bgr skoledagen tilpasses ut fra en individuell oppleeringsplan.
Bade redusert dag og pause fra lekser og prever kan veere ngdvendig i en overgangsfase.

Kognitiv utredning av Erik viste fungering midt i normalomridet. Familiens
og hans egen standard 14 langt hgyere. Eldre s@sken var sveert flinke pa
skolen, og Erik var opptatt av 4 vaere best. Dette hadde gatt greit pa
barneskolen, men pa ungdomsskolen hadde han sittet mye med lekser.

I Eriks familie ble det ngdvendig & arbeide med en omjustering av forholdet mellom
forutsetninger og ambisjoner, slik at Erik i samarbeid med skolen gradvis kunne
komme tilbake i en elevrolle som passet bedre.

Smertemestring

A motivere for gkt aktivitet kan veere vanskelig. Barna kan oppleve smerten som
uforanderlig. De har kommet i en situasjon preget av hjelpelgshet og tap av kontroll. En
psykologisk intervensjon kan veere a gi barna erfaring med at smerte kan pavirkes ved
noe de gjor selv. A skape hap og mestringstro kan i seg selv ha en smertedempende
effekt (Bandura, 1997).

Hypnoterapi kan vere en serlig virksom intervensjon ved smerte. Hypnose er en
avspent tilstand med endret bevissthet og kognitivt funksjonsniva, sterkt konsentrert
og fokusert oppmerksomhet og en gkt mottakelighet. Samtidig er bevisstheten
dissosiert, slik at oppmerksomhet for andre stimuli spaltes av (Diseth & Vandvik, 2004).

Under en hypnotisk tilstand kan en pavirke omrader i hjernen forbundet med
affektregulering, og redusere angst (Wormnes, 2003). Det er en veldokumentert og
signifikant smertereduserende effekt av selvhypnose ved akutte smertetilstander bade
hos voksne og barn. Ved langvarig smerte sidestilles metoden med avspenning og
autogen trening (Patterson & Jensen, 2003; Huynh, Vandvik & Diseth, 2008).

Erik var motivert for a leere seg selvhypnose. I denne tilstanden skapte han
seg et trygt sted «p& hytta til bestemor». Der kjente han seg rolig, trygg og
sterk. Spenninger slapp taket. Her hadde han kontroll, var sjefen i egen kropp



og kunne snu ryggen til <hodepinemonsteret» som hadde plaget ham si
lenge. «Na er det meg som er medisinen», sa han da det begynte & ga bedre.

Nar barnet trenger smerten

I noen tilfeller er barnas smerte sterkt vevet inn i samspillet med omgivelsene.
Smerteatferd kan veere eneste sprak som er tilgjengelig for & formidle pagadende
psykososiale belastninger. En individuell tilneerming for symptomlette vil ha begrenset
verdi.

Situasjonen til Lise, 11 ir, kan synliggjore en slik situasjon:

Lise var en jente med langvarige muskel- og leddsmerter. Utallige
utredninger ga ikke grunnlag for somatisk diagnose. Hun var tidvis avhengig
av krykker. Mor var skeptisk til psykologisk bistand, men var motivert for en
avgrenset kontakt slik at Lise kunne leere selvhypnose som hjelp til
smertemestring.

Lise fikk hypnoseprogrammet spilt inn pa CD og praktiserte det hver morgen,
noe som hjalp henne i gang med dagen. Hun var stolt over det hun fikk til, ble
mer aktiv og meldte seg inn i en ungdomsforening.

Foreldrene var skilt. I utredning og behandling hadde terapeuten ikke hatt
kontakt med far. BAde mor og Lise fremstilte forholdet som positivt. Lise og
mor kom til regelmessig oppfelging, og det var planlagt avslutning. Etter en
skoleferie fortalte Lise om nye, sterke smerter. De satt ogsa slik til at hun ikke
kunne bruke hypnose. I en individuell samtale sier hun: «Det er ikke lett &
dele seg mellom to familier.» Hun formidler mange bekymringer knyttet til
valg av familie 4 veere hos i ferier.

Far ble invitert til neste foreldresamtale. Det kom da fram stor uenighet og til
dels &pen konflikt mellom foreldrene omkring samvarsordningen og
hvordan Lises smerter skulle bli mgtt.

Situasjonen ble tolket som at ferien aktualiserte spenninger mellom foreldrene, noe
som reaktiverte Lises smerte. Smerte er organismens varsler om trussel og skade. Lise
trengte smertespraket og var ikke lenger motivert for symptomlette.

Historien om Lise illustrerer at det kan veaere vanskelig a fa tak i hva barnet sliter med.
Det er papekt en tendens til ignorering og idyllisering av relasjonskonflikter i familier til
barn med langvarig smerte (Garralda, 1996). Familien kan mangle sprak for 4 formidle
vonde fplelser. I slike situasjoner vil en familietilneerming veere ngdvendig. Men
behandlerne ma flytte fokus fra det fysiske til det psykiske i et tempo som familien kan
godta.

«Enbgr ha et utviklings- og
familieperspektiv ved utredning



og behandling, da foreldrenes
egne erfaringer og
smerteforstaelse kan bidra til a
forme og forsterke barnas
smerteopplevelse og atferd»

Konklusjon

Med utgangspunkt i en biopsykososial smertemodell har vi beskrevet hvordan barn
psykologen mgter pa et somatisk barnesykehus, ad ulike veier kan ha kommet inn i
vonde sirkler med langvarig smerte. Smerte som opprinnelig er utlgst av somatiske
faktorer, kan gi gkt sdrbarhet ved senere belastning, og psykiske belastninger og stress
kan alene eller i samvirke med somatiske forhold ha utlgst og opprettholdt smerten
over tid. En bgr ha et utviklings- og familieperspektiv ved utredning og behandling, da
foreldrenes egne erfaringer og smerteforstielse kan bidra til & forme og forsterke barnas
smerteopplevelse og atferd. Siden ubehandlet smerte over tid kan gi
funksjonshemmende ringvirkninger for enkelte barn, bgr en tidlig sette inn tiltak som
kan redusere psykososiale belastninger, redusere sykdomsangst gjennom informasjon
om smertemekanismer, samt tilrettelegge for at barna gradvis kan gjenoppta et aktivt
liv med venner og skole. Dette kan peke mot et behov for stgrre psykologisk
kompetanse i primerhelsetjenesten.

ABSTRACT

Children with chronic pain: Caught in a vicious circle - ways to break out

For some children chronic pain conditions can lead to disability, isolation and hospitalization. This
article highlights how a bio-psychosocial model can help us understand how these children are
caught up in a «vicious circle of pain». The authors present literature and clinical illustrations from
a pediatric ward to show how to help these children break out of this situation and restore their
daily life. A key factor is respect for their experience of pain, but redefining why they are in pain.
Cognitive testing and collaboration with the school are important in the rehabilitation, and
learning self-hypnosis can sometimes help the child to cope. For some children pain is their only
way to express psychosocial stress, and working with the family is considered the main
intervention.
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