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FORORD



De mange mennesker, der til daglig har fokus på børns trivsel, udvikling og sygdomme, møder ofte et barn med smerter. Det gælder naturligvis især fagpersoner som læger og sygeplejersker. Men en lang række øvrige personer er ofte eller bliver ofte involveret i barnets smerteproblematik. Det drejer sig om pædagoger, lærere, sundhedsplejersker og psykologer. For de professionelle er denne bog et rigtigt godt og vigtigt supplement til håndteringen og forståelsen af et barn med smerter. Samtidigt er bogen med til at sætte fokus på, hvor meget barnets pårørende kan være påvirket af barnets situation, og der er i høj grad tale om en bog, der kan give dem redskaber og indsigt i børns reaktioner på smerter.

Bogen beskriver de mange børn, der dagligt har en smerteoplevelse i forbindelse med blandt andet kroniske medicinske sygdomme og de dertil ofte ledsagende undersøgelses- eller behandlingsprocedurer, som barnet skal igennem. Dette aspekt er særdeles velbeskrevet sammen med kliniske eksempler i form af patientcases.

Desuden går forfatterne indgående ind i de mange aspekter af kronisk smerte, der ikke tilskrives en somatisk årsag. Disse børn er en gruppe af patienter, der ofte kræver en tværfaglig udredning og behandling. Forfatterne understreger den vigtige pointe, at mange børn ikke altid bliver anerkendt for deres smerter eller forstået, fordi børnene i nogle situationer fremstår helt upåvirkede objektivt set. Disse børn er det også meget vigtigt at have fokus på ud fra den simple læresætning, at når et barn siger, det har ondt, så har det ondt. Bekymringen om disse børn skal tages alvorligt. Når barnet bliver henvist til en lægelig vurdering, kan det ofte allerede være meget påvirket i sin hverdag. For skolebørn drejer det sig typisk om tiltagende endda ofte massivt fravær fra skolen og deraf manglende social trivsel. Derfor er bogen også yderst anvendelig for de mange personer, der ligesom læger har en skærpet underretningspligt, f.eks. pædagoger, skolepersonale og sundhedsplejersker.

I mange situationer vil et barn være veludredt rent medicinsk via lægen, men når smerterne fortsætter hos barnet, er der grund til en ny vurdering og om nødvendigt hjælp til mestring af smerterne hos børnepsykologer. De børnepsykologer, der har den faglige baggrund, vil formentlig nikke genkendende til den grundige gennemgang, som forfatterne har lavet vedrørende de redskaber, der kan bruges til at hjælpe børnene. Alle ovennævnte faggrupper vil kunne få meget fine eksempler på mestringsmekanismer til hjælp i deres daglige virke.

Endelig og ikke mindst er bogen skrevet, så en meget vigtig gruppe, højst sandsynlig den allervigtigste, nemlig børnenes forældre, kan få glæde af, indsigt og forståelse for de mekanismer, der kan ligge til grund for et barns oplevelse af smerte.

Bogen kan således bruges af forældre og de ovennævnte faggrupper både under og efter deres uddannelse.


Søren Schultz-Pedersen
Praktiserende speciallæge i børnesygdomme








FORFATTERNES FORORD

Børn udvikler sig gennem kontakt med deres nære omsorgsper-soner og ved nysgerrigt at udforske deres omgivelser gennem leg og glædesfyldt nærvær. De udvikler sig gennem interaktionen med andre børn, ved fysisk udfoldelse og ved at prøve sig selv af gennem forskellige udfordringer. Kroppen spiller en central rolle i udviklingen af børns forståelse af sig selv og omverdenen, da det er gennem kroppen, at de sanser verden og integrerer de erfaringer, de gør sig. Når børn trives og udvikler sig, vil de helt naturligt hvile i sig selv og ”være til stede” i deres krop og vil udvikle modstandskraft (resiliens) over for de udfordringer, de møder i livet.

Børns selvfølelse styrkes, når de oplever sig selv som en værdifuld del af de relationer, de indgår i, og når de af deres forældre og andre betydningsfulde personer bliver mødt med oprigtig interesse og indlevelse i de udfordringer og oplevelser, de har. Det er i kroppen, at barnet mærker følelser og sansninger, både behagelige og glædesfyldte og ubehagelige og smertefulde, og det er gennem støtte til at mærke følelser og sansninger, at barnet udvikler sin kapacitet til at regulere sig selv. Kroppen har således særdeles stor betydning for børns trivsel, udfoldelse, evne til kontakt, indlæring og modstandsdygtighed over for belastning.

De fleste børn vokser heldigvis op sunde og raske, hvor de gennemgår en helt almindelig udvikling og barndom uden de store fysiske udfordringer, men for nogle børn er sygdom og smerter en del af hverdagen. Disse børn vokser op under andre vilkår og med nogle helt andre udfordringer end sunde og raske børn. Mange af disse børn vil opleve, at deres livskvalitet bliver påvirket – for nogle i invaliderende grad.

Vi ved, at smerte, og i særdeleshed kronisk smerte, påvirker barnets generelle overskud til at være nærværende, fokuseret og koncentreret, og at det kan påvirke barnets forhold til og graden af kontakt med egen krop samt følelsen af vitalitet. Vi ved, at smerte, der ikke er ordentligt lindret samt eftervirkninger af traumatiske oplevelser i forbindelse med smertefulde medicinske procedurer, kan ligge som en grundtone i barnets liv og påvirke dets selvfølelse, dets oplevelse af grundlæggende tryghed, dets overskud til at deltage i udviklende sociale relationer samt overskuddet og kapaciteten til læring og til leg.

Ligeledes ved vi, at det ikke blot for forældrene, men ofte også for de fagpersoner, der dagligt møder og er sammen med barnet, kan være hårdt at opleve dets smerter. De fleste vil på et eller andet plan blive følelsesmæssigt påvirket af at overvære et barn med smerter, særligt hvis det sker dagligt. Man kan blive grebet af sorg over at se barnet mistrives og føle dyb omsorg, frustration, uretfærdighed, afmagt og skyldfølelse over ikke at vide, hvordan man bedst muligt hjælper barnet.

Der er med andre ord mange gode grunde til at have fokus på, hvordan barnets smerter kan lindres: Hvordan barnet, forældrene og andre voksne omkring barnet kan få kendskab til redskaber og ikke mindst lære at bruge dem. Disse redskaber vil være med til at give både barnet og de voksne oplevelsen af at kunne mestre smerten og øge deres modstandskraft og dermed mindske følelsen af hjælpeløshed.

Vores motivation for at skrive denne bog er blandt andet, at der os bekendt ikke eksisterer nogen danske bøger om børn og smerter. Al dansk litteratur om smerter og smertehåndtering er skrevet i forhold til smerteproblematikker hos voksne. Internationalt betragtet er det ligeledes særdeles begrænset, hvad der eksisterer om børn og smerter. Vi har undret os over, at der er så lidt fokus på emnet, i betragtning af at mange børn lever med en kronisk sygdom, og en stor del af disse oplever hyppige smerter. I Danmark er ca. 60.000 børn indlagt årligt (Jensen et al., 2013). En stor del af disse børn har smerter relateret til sygdommen, ligesom mange vil gennemgå smertefulde eller ubehagelige behandlingsmæssige procedurer, eller opleve bivirkninger til selve behandlingen i form af smerter. Desuden er der alene ved idræt ca. 32.000 børn, der kommer til skade hvert år. Man må formode, at nogle af disse oplever store og/eller vedvarende smerter (Kaas, 2013).

Under udarbejdelsen af denne bog har vi søgt at indsamle den begrænsede mængde dansk og international litteratur, der omhandler smerter hos børn. Det er først de sidste 20 år, og især i de senere år, at der for alvor eksisterer litteratur om emnet – dette gælder såvel den psykologiske som den medicinske tilgang. Dette understreger blot betydningen af, hvor vigtigt det er at få beskrevet og sat fokus på smerteproblematikker hos børn. Foruden litteratur, empiriske undersøgelser og forskning er bogen baseret på vores kliniske erfaringer med børn, der oplever forskellige typer af smer-teproblematikker – for eksempel smerter relateret til angst, sorg og utryghed, gigt, kræft, blødersygdom, cerebral parese, medfødt knogleskørhed, immundefekter, kronisk tarmbetændelse og eftervirkninger efter operationer.

Der kan være mange grunde til, at der ikke har været og fortsat er så relativt lidt fokus på smerter hos børn. Det kan for eksempel være temmelig svært at vurdere, om barnet har ondt, og hvor ondt det har, eftersom børn kan græde af mange grunde og tilsyneladende hurtigt ”glemmer” smerten, hvis blot der pustes på stedet.

Rent lægevidenskabeligt har man indtil 1980’erne haft den antagelse, at børn ikke følte smerte i samme grad som voksne, og man antog, at spædbørn nærmest var ude af stand til overhovedet at opleve smerte. Man ved nu, at børn har en større følsomhed for smerter end voksne, hvilket især gælder nyfødte og præmature børn. Desuden har man fundet, at fostre har en bevidst smerteoplevelse helt ned til 24. uge, hvor det har vist sig, at alle neurotransmitterne og receptorerne i hjernen, som er relateret til smertemodulation, er udviklede og påvirkelige, og man antager ligeledes nu, at spædbørn kan huske smertefulde oplevelser på lige fod med, at de kan huske andre sansemæssige indtryk som smags-, lugt- og synsindtryk (blandt andet Nortvedt & Nortvedt, 2004; Holste et al., 2011).

En af grundene til, at man har tænkt, at spædbørn ikke kunne opleve smerte, er den opfattelse, man har haft af spædbørns udvikling af hjernen. Groft skitseret består hjernen af tre niveauer: 1) Hjernebarken/cortex, 2) Det limbiske system, samt 3) Hjernestammen og rygmarven, hvor hjernebarken/cortex er det højest rangerende, og rygmarven er det lavest rangerende rent udviklingsmæssigt. Man troede fejlagtigt, at evnen til at føle smerte udelukkende lå i hjernebarken, og eftersom den først for alvor udvikles gennem barnets to første leveår, konkluderede man, at spædbørn kun havde en meget begrænset bevidst smerteoplevelse. Dette har derfor også ført til, at nyfødte og små børn har gennemgået forskellige typer af operationer uden at være ordentligt smertelindret, og at man i nogle tilfælde har foretaget operationer uden smertelindring (Zeltzer & Schlank, 2005; Nortvedt & Nortvedt, 2004; Henneberg & Hertel, 2009). Man har faktisk fundet, at spædbørn, der ikke er blevet ordentligt bedøvet, har øget risiko for komplikationer og død (Vagn-Hansen, 2009).

Hos de lidt større børn har man ligeledes haft den forestilling, at de ikke oplevede smerte i samme grad som voksne. Der har måske været og er fortsat en tendens til at negligere smerterne, og/eller at man forholder sig passivt i forhold til barnets smerteproblematik. Man kan måske tænke: Det er nok ikke så slemt, når han trods alt kan holde ud at lege. Eller: Det må han lære at leve med – vi kan alligevel ikke gøre noget. I forbindelse med et oplæg for forældre til børn med cerebral parese satte en mor spørgsmålstegn ved, om det overhovedet var relevant at behandle hendes barns smerter, når barnet aldrig havde prøvet andet end at have ondt. Som hun sagde: Min søn ved jo ikke bedre, og hvordan skulle han egentligt kunne vide, at han har ondt?

Yderligere besværliggøres vurderingen og diagnosticeringen af især små børns smerter også af manglende ordforråd og evne til verbalt at kommunikere om smerten og sætte ord på, hvor det gør ondt, og hvordan smerten opleves. Dette problem ses i høj grad også hos udviklingsforstyrrede og hjerneskadede børn, der kun har sparsomme eller slet ingen evner til at kommunikere verbalt. Der er således stor risiko for at undervurdere smerten.

Det er klart, at ovenstående antagelser og ”kommunikative hindringer” automatisk vil føre til underdiagnosticering og dermed også underbehandling af smerter hos børn. Tidligere var man simpelthen ikke opmærksom på at lede efter smerter hos børn, da man ikke anså det som relevant – eller måske snarere som en mulighed, at børnene havde ondt. Heldigvis har dette ændret sig. Men selvom der i dag er langt større forståelse af og viden om, at børn også oplever smerter og dermed også har brug for adækvat smertebehandling, er der stadig mange børn, som lever med kroniske smerter, der ikke bliver taget ordentligt hånd om, ligesom der også er børn, som gennemgår forskellige smertefulde medicinske/behandlingsmæssige procedurer uden at få den nødvendige hjælp. Sandsynligvis fordi de voksne omkring barnet mangler handlestrategier og redskaber til at kunne hjælpe barnet.

Det er vores overbevisning, at man både som forælder og professionel altid bør tage smerter hos børn alvorligt og så vidt muligt søge at afhjælpe smerterne – dette gælder uanset barnets alder, uafhængigt af barnets eget bevidsthedsniveau om smerterne, uanset om smerterne skyldes fysiske eller psykiske årsager, og om de er kroniske eller akutte. Barnet har krav på, at de voksne prøver at finde årsagen til smerterne, og at få hjælp til at kunne håndtere og lindre smerterne. Ikke alle smerter kan fjernes, men langt de fleste kan lindres. Moderne smerteforskning viser, at ubehandlet smerte rent faktisk kan medvirke til at forværre smerten og medføre stærkere reaktioner på smerte senere i livet (Butler & Moseley, 2003). For eksempel har man påvist, at smertereaktionen ved vaccination ved seksmånedersalderen er kraftigere hos drenge, der er blevet omskåret ved fødslen uden bedøvelse, sammenlignet med drenge, der ikke er blevet omskåret (Henneberg & Hertel, 2009). Da kroniske smerter kan udgøre en alvorlig belastning for krop og psyke, med risiko for uheldige langtidsvirkninger, er det afgørende for barnets trivsel – ikke blot her og nu, men i høj grad også for dets fremadrettede liv – at smerterne bliver taget alvorligt, og at barnet tilbydes en ordentlig smertebehandling, der er tilpasset sygdommens karakter samt barnets alder og udviklingsniveau.

Det er vores ønske, intention og vision, at vi med denne bog bidrager til at give børn med smerter de bedste betingelser for at kunne udvikle sig bedst muligt. At bogen kan bidrage til at øge deres trivsel, deres mulighed for at udvikle sig i sociale relationer, deres indlæringsmuligheder og deres sunde udviklingsproces. Dette ved at øge forståelsen for, hvad smerter er, ved at give en grundig indføring i den psykologiske og neurofysiologiske forståelse af smerter samt ved at opstille forskellige redskaber til håndtering af barnets smerter, således at smerterne kommer til at fylde mindst muligt og vil blive mindst muligt invaliderende og/eller traumatiserende for barnet. Det er således vores håb, at bogen kan medvirke til, at det enkelte barn får den hjælp, det har behov for.

Kapitel 1 – Introduktion til smerter handler om generelle aspekter vedrørende smerter. Heriblandt forskellen på akutte og kroniske smerter, smerters subjektive karakter, børns udviklingsmæssige forståelse af smerter, betydningen af at betragte smerter ud fra et biopsykosocialt perspektiv, psykologiske overvejelser og redskaber til udredning af barnets smerteproblematik samt en kort skitsering af de konsekvenser og tab, smerterne har for såvel barnet som for forældrene.

I kapitel 2 – Nervesystemet og smerter sættes fokus på, hvorledes barnets nervesystem påvirkes af og er en medvirkende faktor i at fastholde smerteproblematikken. Der vil blandt andet blive sat fokus på det autonome nervesystems betydning for smerteoplevelsen og for smertecirklen (den negative spiral af fastholdelse af smerte) samt på en øget sensibilisering af nervesystemet. Ligeledes belyses, hvordan barnets tilknytning, håndtering af følelser og samspil med omsorgspersoner påvirker nervesystemets regulering og dermed barnets selvregulering og smerteoplevelse.

Kapitel 3 – Smerter og ubehag ved behandlingsmæssige procedurer omhandler de smertefulde, og i nogle tilfælde traumatiske oplevelser, børn har i forbindelse med blandt andet lægebesøg, hospitalsbesøg, injektioner, narkose og medicingivning i hjemmet. Der foreslås konkrete redskaber, som kan hjælpe barnet med at mestre smerten og den angst, mange børn oplever ved behandlingsmæssige procedurer. I den forbindelse inddrages tiden før (forberedelse), under og efter en medicinsk procedure, og betydningen af blandt andet kontrol og medbestemmelse samt afledning. Desuden vægtes forældrenes egen håndtering af procedurerne, den angst og det ubehag, de kan opleve, og ikke mindst den skurkerolle, de kan føle, de spiller over for barnet.

Kapitel 4 – Kroniske smerter omhandler blandt andet, hvordan barnets omgivelser påvirker smerteoplevelsen, samt hvordan smerterne påvirker og udspiller sig i kontakten og relationen til forældrene, og ikke mindst hvordan forældrene følelsesmæssigt håndterer barnets smerter. I forlængelse heraf nuancerer vi, hvilke konsekvenser smerterne kan få i barnets hverdag – blandt andet i forhold til de prioriteringer og valg, barnet/forældrene træffer, og hvilken betydning disse valg får for barnets livskvalitet og selvstændiggørelse. Desuden uddybes, hvordan barnets nervesystem påvirkes af kroniske smerter, og som afrunding på kapitlet gives forslag til øvelser og konkrete redskaber, der vil kunne være med til at lindre barnets smerter.

I 5. kapitel – De professionelle omkring barnet tages der afsæt i de problemstillinger, man som professionel kan møde i kontakten med børn, der har smerter – dette gælder såvel i hospitals- og behandlingsregi som i institutions- og skoleregi. Der vil blive lagt vægt på etablering af kontakten til barnet, og hvordan man taler med børn om smerter og procedurer. Der er fokus på respekten for barnets grænser og integritet, samt viden om hvad der skaber modvægt til traumatisering ved proceduresmerter. Der er også afsnit, der handler om, hvordan det påvirker den professionelle at være den, der på den ene side udfører nødvendig behandling og samtidig påfører barnet smerte. Desuden vil der i forhold til lærere og pædagoger blive lagt vægt på, hvordan man møder barnet, og man vil få indsigt i, hvilken indflydelse smerterne har på barnets skoleliv og sociale liv.

Kapitel 6 – Komplementerende behandling introducerer forskellige behandlingsmuligheder, der ligger ud over medicinsk behandling, og som man har erfaring med og/eller forskningsmæssig dokumentation for, kan have en positiv indvirkning på smerteoplevelsen. Heriblandt kognitiv terapi, Somatic Experience (SE-terapi), hypnoterapi, visualisering, musikterapi, fysioterapi, akupunktur og familieterapi.


Bogen er rettet til forældre, der har et barn med smerter, samt til familiens netværk og til de fagpersoner, der omgiver barnet. Heriblandt læger, sygeplejersker, sundhedsplejersker, psykologer, psykoterapeuter, pædagoger, lærere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og socialrådgivere. Vi håber således, at alle de personer, der er i kontakt med et barn med smerter, vil finde mening i bogen, at de bliver klogere på, hvad smerter er, og ikke mindst at de lærer, hvordan de kan hjælpe barnet med konstruktiv smertemestring.



KAPITEL 1
INTRODUKTION TIL SMERTER
CASE: August, fire år (ved diagnosetidspunktet), leukæmi. August på fire år går i børnehave, da han får konstateret leukæmi. Et par måneder før diagnosen begynder han at klage over smerter i benene, som både hans forældre og lægen i første omgang tror skyldes, at han har vredet om. Da han får stadig mere ondt efter leg og gåture i børnehaven, har smerter om natten, feber og er uinteresseret i at spise og se fjernsyn, ender det med, at forældrene efter gentagen kontakt til egen læge får overtalt en vagtlæge til at indlægge ham. Herfra går det stærkt, og allerede dagen efter er August i behandling for leukæmi på Odense Universitetshospital.
Behandlingerne forårsager nye smerter hos August. Han får forstoppelse af den intravenøse medicin, hvilket giver kraftige mavesmerter, som man søger at afhjælpe med morfin, og herefter picolondråber for at holde maven i gang. Nogle gange føler August også, at det lindrer med en varmedunk. Det er dog først efter 1½ år, da de intravenøse kure er slut, at mavesmerterne stopper.
Et yderligere smerteproblem er, at August i perioder har så ondt over hele kroppen, at han på ingen måde kan holde ud at blive rørt ved. Han græder og jamrer sig, kan næsten ikke holde ud at få tøjet af og på eller for den sags skyld at ligge og sidde. Ligeledes får han smerter i benene. Smerterne er en bivirkning til Vincristine, og de aftager efter nogle dage, men gentager sig hver gang, han får præparatet (Vincristine er et af mange kemoterapistoffer, der bruges i behandlingen af leukæmi, men det har blandt andet den bivirkning, at det kan påvirke nervevævet). For forældrene er det en meget hård belastning ikke at kunne trøste ham via berøring. Den måde, de kan hjælpe August bedst på, er ved at tale beroligende til ham og hjælpe ham til at blive afledt – for eksempel ved at se en film. (I en periode har August det så dårligt, at han kun har overskud til at se fjernsyn).
August græder indimellem, men ikke så meget. I stedet reagerer han med at lukke sig inde i sig selv; han vil absolut ikke tale med personalet eller svare på deres spørgsmål, er meget fåmælt, når han taler med sine forældre, og siger stort set intet på eget initiativ i den første periode af behandlingsforløbet. Hans forældre går ture med ham ved åen i Odense, hvor der er ænder. De første ord, han siger på eget initiativ i flere uger, er: ”Se, der er en and”. Det er virkeligt stort – både for August og hans forældre – herefter liver han op, udviser energi og livslyst og vil fodre den.
Kodeordet, der holder August oppe og giver ham livsmod, er dyr: hyppige besøg i Odense Zoo under indlæggelser, gåture i klapvognen, hvor han ser på heste med sin far. I det første halve år har August så mange smerter, at han ikke kan gå. En kattekilling får ham dog op af klapvognen en dag, de er ude at gå. Den går rundt om klapvognen, og han må bare op og kæle med den og se, hvad det er for en størrelse! Og herefter går det fremad. Efter knap et år med intravenøs behandling begynder August at gå til ridning. De ugentlige rideture i al slags vejr er for alvor med til at holde hans humør oppe.
Augusts behandling varer i 2½ år. Han har nu været behandlingsfri i et år og er erklæret sygdomsfri. Han er nu otte år og har stadig ondt i benene, når han bevæger sig meget, hvilket kan være en bivirkning hos børn, der har været i behandling med Vincristine. Smerterne er heldigvis ikke så kraftige som under og før behandlingsforløbet, og de vil aftage med tiden. Der findes dog ingen eksakt viden om, hvor langt tidsperspektivet er, før August er helt smertefri. Ligeledes får han, som følge af kemobehandlingerne nældefeber over hele kroppen ved pludselige kulde-varme-ændringer, hvilket klør og gør ondt. Dette vil ligeledes aftage med tiden. August er nu en dreng i trivsel og er godt i gang med 2. klasse, som han følger på lige fod med de andre børn.
Smerterelaterede sygdomme hos børn
Som nævnt i forordet er det først inden for de seneste årtier, at man for alvor er begyndt at være opmærksom på smerteproblematikker hos børn. Det betyder, at mange børn er bedre hjulpet nu, end det var tilfældet i sidste årtusinde. Trods fremskridtene findes der stadig børn med smerteproblematikker, som man hverken forskningsmæssigt eller medicinsk/klinisk har haft den nødvendige opmærksomhed på, og hvor smerterne enten bliver overset, negligeret eller fejltolket.
Det kan eksempelvis være børn med cerebral parese (spastikere), blødersygdommen, bindevævssygdomme (for eksempel Marfan syndrom) og immundefekt-sygdomme (for eksempel MBL-mangel). Der mangler stadig fokus på, at mange af disse børn lever med kroniske smerter, der påvirker deres almene trivsel og livskvalitet, og der foregår fortsat en underdiagnosticering og dermed også manglende relevant behandling af disse børn – en kilde til frustration og afmagt, som vi ofte er stødt på hos deres forældre. I en ny undersøgelse i Danmarks Bløderforening har man fundet, at 49 % af børn med blødersygdommen hæmofili er påvirkede af smerter eller ubehag i arme, hænder, ben, knæ, hofter eller andre led, og at 23% oplever hovedpine. Trods dette bruger børnene stort set ikke smertestillende medicin – færre end hvert fjerde barn bruger svag smertestillende medicin 1–3 dage om måneden (Danmarks Bløderforening, 2013). Lignende tendens til at overse smerter ser man ved børn med cerebral parese, hvor smerterne ofte er camoufleret på grund af kognitive og motoriske handicaps. I en undersøgelse findes, at 60% af børnene (8–12 år) beskriver, de har haft smerter i den forgangne uge, og at 73% af forældrene rapporterer, at deres barn har haft smerter inden for de seneste fire uger. I undersøgelsen vægtes desuden nødvendigheden af at få identificeret barnets smerter så tidligt som muligt og få tilbudt den rette smertebehandling (Parkinson et al., 2009).
Hos nogle børn findes der ikke nogen direkte fysisk forklaring på smerterne. Mange børn lever eksempelvis med tilbagevendende smerter i maven, hovedet eller knoglerne, uden der nødvendigvis kan stilles en konkret diagnose og findes en fysisk årsag. I nogle tilfælde er der tale om psykosomatiske smerter, hvor blandt andet mobning, faglige problemer eller forældres skilsmisse kan resultere i fysiske symptomer hos barnet. Hos andre børn er der tale om en funktionel lidelse.
Nogle børn er hyppigt syge og oplever smerter i forbindelse med for eksempel tilbagevendende mellemørebetændelser. Nogle spædbørn kæmper med koliksmerter i de første måneder af deres liv. Andre børn lever med men og smerter efter ulykker, operationer eller medicinsk behandling. I mange tilfælde kan behandlingen rent faktisk være årsag til smerter hos barnet. Man har eksempelvis fundet i forhold til børn med kræft, at behandlingen er årsag til smerter hos 66% af de indlagte børn med smerteproblematik, og at det for de ambulante børn er 80%. Disse behandlingsrelaterede smerter er blandt andet mavesmerter, postoperative smerter (det vil sige smerter efter operation), fantomsmerter og hovedpine efter rygmarvsprøve (Henneberg & Hertel, 2009).
Atter andre børn lever med en kronisk sygdom, som i perioder kan fylde meget og i andre perioder træder mere i baggrunden. Nogle af de sygdomme, man ser hos børn, som er relateret til smerter, er: børnegigt, blødersygdom, kræft, kronisk tarmbetændelse, bindevævssygdomme, immundefektsygdomme, cerebral parese, hjertelidelser, nyreproblemer, cystisk fibrose, muskelsvind og medfødt knogleskørhed.
Med andre ord er der mange børn, som oplever hyppige eller daglige smerter samt smerter relateret til medicinske undersøgelser og til selve behandlingen jævnfør ovenstående case med August, der såvel har oplevet sygdomsforårsagede smerter, som smerter forårsaget af selve kræftbehandlingen.
Et biopsykosocialt perspektiv på smerter
Traditionelt har man i den medicinske verden tænkt, at smerter udelukkende er påvirket af fysiologiske faktorer (for eksempel sygdommens sværhedsgrad), og at smerter selvfølgelig påvirkede den enkelte og dennes omgivelser. Men man forestillede sig ikke, at omgivelserne (og andre faktorer end de fysiologiske) kunne være med til at påvirke smerteoplevelsen. Denne opfattelse er blevet kraftigt revurderet inden for de seneste halvtreds år. Det er vores opfattelse, at smerter – såvel akutte som kroniske – altid bør betragtes ud fra et biopsykosocialt perspektiv. Med dette mener vi, at det giver mening at vurdere og forstå barnets smerteoplevelse ud fra såvel en biologisk, psykologisk som social tilgang. Al smerte er fysiologisk, psykologisk og social!
Smerter er således langtfra kun en fysisk reaktion, men er en kompleks psykologisk reaktion forbundet med en ubehagelig oplevelse. En oplevelse, der påvirkes af biologiske, psykologiske og sociale faktorer.
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Model 1: Den biopsykosociale model.
De biologiske/fysiske reaktioner knyttet til smerte er de signaler, der sendes fra kroppen til hjernen via sensoriske nerveimpulser. Smerteoplevelsen reguleres af hjernen, og der er ikke kun ét, men mange områder af hjernen, der aktiveres, når vi oplever smerte.
Dels er der områder af hjernen, der fortæller os, hvor det gør ondt, ligesom hjernen også via smertekvaliteten (oplevelsen af smerten) producerer en forskellig smerte afhængigt af de signaler, den har fået fra kroppen. Der er forskellige sensorer i kroppen, der rapporterer om blandt andet temperaturforandringer, stik og tryk. Hjernen har således ikke ét specielt center for smerte, men bruger forskellige områder, såsom områder for sansning, bevægelse, følelser og hukommelse, som ”lånes” til at udtrykke smerten. Når man ved det, bliver det også lettere at forstå, at smerte altid indeholder følelses- og hukommelsesmæssige elementer. Det vil sige, at de erfaringer, vi har gjort os om smerte, vil blive lagret som en erindring i centralnervesystemet, idet smerteimpulserne automatisk er blevet bragt videre til hjernens ”hukommelsescenter”. Dette betyder, at vores blotte forventning om, at noget vil gøre ondt, rent faktisk kan resultere i, at vi oplever smerte i situationer, som vi tidligere har oplevet som smertefulde. Rent neurofysiologisk kan kroniske smerter desuden medføre vedvarende forandringer i strukturen og funktionen af de dele af centralnervesystemet, der påvirker smerteoplevelsen, så barnet bliver mere sensitiv over for smerter, samt får nedsat immunforsvar (Aambø, 2007; Henneberg & Hertel, 2009; Nortvedt & Nortvedt, 2004; Butler & Moseley, 2003; Jensen et al., 2013).
De psykologiske oplevelser, tanker, følelser og sansninger vil altid indvirke på smerteoplevelsen såvel i positiv som i negativ retning. Ligeledes vil også tidligere smerteerfaringer påvirke smerteoplevelsen. Det kan for eksempel være erindringen om sidste gang, der skulle tages blodprøve: Hvor meget angsten fyldte, hvordan hjertet bankede, svimmelheden, og at de voksne måtte holde armen fast. Det kan være frygten og angsten for smerten, tristhed, depression, træthed, vrede, stress, ensomhed og tanker om, at smerten aldrig holder op. Eller det modsatte: Oplevelse af mening og kontrol over situationen, tanker om at smerten nok skal gå over igen eller betydningen af at rette fokus mod positive ting i hverdagen. Med andre ord vil barnets emotionelle og kognitive forhold – dets følelser og tanker – påvirke smerteoplevelsen i den ene eller den anden retning. Det er klart, at barnets tanker og evne til at forestille sig ting i høj grad afhænger af dets udviklingsniveau, hvorimod evnen til at udtrykke angst, vrede og tristhed allerede er til stede, når barnet bliver født. En vigtig psykologisk faktor, som i høj grad indvirker på smerteoplevelsen ved medicinske procedurer, er barnets kontakt til såvel forældrene som til lægen/behandleren. Har barnet en følelse af, at forældrene er parate til at trøste og støtte, og har barnet tillid til lægen/behandleren, eller føler barnet sig svigtet og overladt til sig selv og til sine smerter?
De sociale, kulturelle og familiære forhold, som barnet vokser op under, heriblandt forældrenes uddannelse, arbejdsforhold og socialt netværk, har også indflydelse på smerteoplevelsen. Desuden spiller kultur, religion og etnicitet også en stor rolle i smerteoplevelsen, idet smerter opleves og tolkes forskelligt afhængigt af kulturel baggrund. I forhold til børns smerteoplevelse er denne stærkt påvirket af relationen til deres forældre: Har de en tryg tilknytning og tillid til dem? Kan forældrene rumme egen angst og bekymringer for barnets smerter, eller smitter det af på barnet? Føler barnet sig set og forstået af dets forældre? I det sociale aspekt indgår også, at smerterne i høj grad påvirker og påvirkes af barnets sociale liv: skolegang, leg og samvær med jævnaldrende. Har barnet det godt rent socialt og trives blandt kammeraterne, vil dette påvirke barnets mestring af smerterne i positiv retning, hvorimod ensomhed og mobning vil kunne øge smerteoplevelsen.
Et biopsykosocialt perspektiv på smerter implicerer, at de langtfra altid vil kunne lindres udelukkende medicinsk eller for den sags skyld psykologisk, men at man må inddrage samtlige tre perspektiver.
Barnets totalsmerte er barnets samlede oplevelse af smerte, og den påvirkes af fysiologiske, psykologiske og sociale/kulturelle faktorer. Samtlige tre perspektiver er afgørende ikke blot for barnets smerteoplevelse, men i høj grad også for de behandlingsmæssige tiltag og den hjælp, barnet skal tilbydes.
Dette er også med til at forklare, hvorfor smerteoplevelsen varierer i forskellige situationer og fra person til person. Det giver således ikke mening at betragte barnets smerte isoleret set. Det er altid nødvendigt at betragte barnet og dets smerte ud fra et holistisk biopsykosocialt perspektiv: at se hele barnet og sætte barnet og dets kontekst i centrum frem for smerten.
Smerter er subjektive
At betragte smerter ud fra et biopsykosocialt perspektiv betyder også, at der er store individuelle forskelle på, hvornår børn såvel som voksne oplever smerter, og hvor kraftige de er; med andre ord har vi forskellige smertetærskler. Blandt andet påvirker smerte mænd og kvinder forskelligt, idet det mandlige kønshormon nedsætter følsomheden over for smerter, hvorimod det kvindelige kønshormon kan øge den (Vagn-Hansen, 2009). Selvom der objektivt set er tale om den samme fysiske skade – for eksempel en forstuvet fod, blodprøvetagning eller tandlægebesøg, er det således individuelt, hvordan børn oplever og håndterer smerten. Ligeledes kan det enkelte barn være særlig sensitiv over for smerten på nogle tidspunkter, mens det oplever og reagerer anderledes til andre tider.
CASE: Et eksempel på dette er Magnus på syv år, der normalt er hurtig til at komme på benene og tilbage i legen igen, når han er faldet og har slået sig. Hans forældre oplever på et tidspunkt en alvorlig krise i deres parforhold, samtidig med at den ene af Magnus’ bedsteforældre dør. I samme periode ændrer Magnus adfærd, han er blandt andet mere pylret og græder højt og hjerteskærende, når han falder. Det gør tydeligvis mere ondt på ham, og han har brug for forældrenes trøst og omsorg, før han igen kan vende tilbage til legen.
Smerter er subjektive – det vil sige, de er en personlig oplevelse, som man ikke kan sætte spørgsmålstegn ved, idet smerter ikke er direkte målbare, men er en ’’oplevelse” i hjernen.
Ligeledes kan man heller ikke måle naturen, kunst, en tur i biografen eller kærlighed for den sags skyld. Det skal alt sammen opleves, og selvom to mennesker begge deler den samme oplevelse, vil selve oplevelsen og nuancerne i den alligevel altid være individuel – det giver således ikke mening at tale om en objektiv oplevelse af det, vi sanser. Man kan ikke måle, hvor meget man elsker sit barn, ligesom man heller ikke kan definere graden af solnedgangens og den grønne bøgeskovs skønhed. Man oplever det, mærker det, sanser det og registrerer det såvel kropsligt som følelsesmæssigt og tankemæssigt. Præcis på samme måde er det med smerter – de er en subjektiv og unik sansning, hvori såvel krop, følelser som tanker indgår i et komplekst samspil.
Akutte og kroniske smerter
Når man taler om smerter, kan man overordnet set skelne mellem to typer af smerter: akutte og kroniske smerter.
Akut smerte oplever vi i forskellige situationer i vores liv, og denne type af smerte har oftest en direkte og identificerbar årsag: Vi falder og slår os, er hos tandlægen, brænder os på gryden eller forstuver foden. Med andre ord: En forholdsvis kortvarig smerte, der ofte kommer pludseligt og med høj intensitet, og som forsvinder igen. Typisk er der en direkte årsag til den akutte smerte, som er udløst af en eller anden konkret skade på kroppen. Ved akut smerte er der ofte forskellige symptomer fra det autonome nervesystem i form af blandt andet hurtigere puls og åndedræt, svedudbrud, stigning i blodtrykket, store pupiller samt i mange tilfælde også angst.
For børn med for eksempel infektioner og kronisk sygdom er det også den form for smerte, de blandt andet oplever i forbindelse med kirurgiske og medicinske procedurer – også kaldet proceduresmerter. De opstår i forbindelse med injektion, vaccination, ledpunktur, blodprøvetagning, narkose, rygmarvsprøve, lokalbedøvelse, sårskifte, smertefuld fysioterapi og andre smertefulde indgreb.
Ligeledes ses akutte smerter også hos børn med for eksempel mellemørebetændelse, tarmbetændelse, kræft, cerebral parese, Marfan syndrom og børnegigt. Børn med Morbus Crohn kan opleve akutte og ofte meget smertefulde ledsmerter, hvis de ikke får den rette behandling. Børn med blødersygdommen hæmofili kan opleve akutte smerter, hvis de slår sig og får en blødning i et led eller en muskel. Leddet kan hæve meget op og give stærke smerter, hvis ikke barnet får on-demand behandling – det vil sige medicinsk behandling ved akut blødning. (Såfremt barnet har mange blødninger i leddet, vil det på sigt kunne nedbryde brusken, hvilket giver senskader som slidgigt og kroniske smerter). Hvis et barn med gigt slår det led, hvor der er inflammation, vil det gøre ekstra ondt, og der vil opstå en akut smerte. Det samme sker, hvis barnet overbelaster leddet, hvilket kan give øget smerte den efterfølgende dag. Kræftsyge børn kan opleve bivirkninger i form af sår og betændelse i mund og svælg i forbindelse med kemoterapi, hvilket kan føre til akutte smerter under spisning og tandbørstning. Ligeledes vil nogle efter kemobehandling opleve øget følsomhed over for berøring, hvilket kan udløse akut smerte, ligesom nogle også oplever stærke mavesmerter (jævnfør ovenstående case med August).
Akut smerte er kroppens advarselssignal og har til formål at gøre opmærksom på, at kroppen er blevet beskadiget og har brug for at undgå yderligere fare og beskadigelse. Akut smerte beskytter således mod yderligere skadelig påvirkning og sikrer, at det skadede område holdes i ro. Ligeledes er evnen til at føle akut smerte absolut nødvendig for vores overlevelse.
Et eksempel på ovenstående er, at et barn undgår at træde på en forstuvet fod, indtil den er helet op igen. Når den er det, skulle smerten også gerne være væk. Og er den ikke det, er der tale om kronisk smerte.
Akut smerte aftager per definition over tid og vil ofte kunne mindskes betydeligt ved smertestillende håndkøbsmedicin, eller hvis man forholder sig i ro eller giver det smerteplagede led hvile. Det er vigtigt, at akutte smerter (blandt andet efter skader og operationer) medicineres så optimalt som muligt, idet utilstrækkelig behandling kan forårsage varige forandringer i nervesystemet med øget smertefølsomhed. For eksempel nedsættes kroppens egen endorfinproduktion (kroppens naturlige morfin), ligesom nervesystemet selv kan begynde at afgive smertesignaler. Det betyder, at nervecellerne bliver overbelastede og fortsætter med at sende smertesignaler til hjernen, selvom den oprindelige årsag til den akutte smerte for længst er overstået (Vagn-Hansen, 2009). (I kapitel 2 skriver vi mere om, hvordan smerteoplevelsen og smertetærsklen ændres som følge af kroniske smerter).
Kronisk smerte er vedvarende smerte, der overskrider den for-ventede helingstid i forhold til en aktuel skade eller sygdom. Der er uenighed om, hvornår man kan tale om, at smerter er kroniske. Normalt definerer man smerter som kroniske, når de varer mere end seks måneder (Jensen, 2009). Andre steder defineres det som kronisk, når smerten har varet mere end tre måneder. Kroniske smerter kan forsvinde igen, men de kan også fortsætte resten af livet. Konsekvensen kan være væsentlige ændringer af fysiske evner, psykiske og sociale forhold og dermed få betydning for den generelle livskvalitet og trivsel.
Hvor den akutte smerte havde det formål at undgå yderligere smerte, har den kroniske smerte ikke samme formål. Smerten er ikke længere et udtryk for og et signal på en truende/farlig situation eller sygdom, og man kan sige, at smerten går fra at være et symptom til at blive en tilstand.
Ved kronisk smerte er selve den fysiske skade på kroppen helet, men alligevel fortsætter smerten. Det kan eksempelvis være en forstuvning eller en blindtarmsbetændelse, hvor alt i princippet er, som det skal være, men hvor barnet alligevel fortsætter med at have smerter. Som det fremgår af casen med August, kan det samme også være tilfældet for børn, der er blevet behandlet for kræft, hvor operationen, strålebehandlingen eller kemoen kan give bivirkninger i form af kroniske smerter, der skyldes beskadigelse af det raske væv. Et andet eksempel er børn med gigt, hvor inflammationen (betændelsen) i leddet er behandlet, men hvor smerten alligevel fortsætter. En mulig forklaring er, at børn med gigt har en lavere smertetærskel, hvor tryk på kroppen hurtigere bliver smertefuldt sammenlignet med raske børn. Man mener således, at inflammationen i leddet påvirker nerverne, som hurtigere sender impulser til hjernen, hvilket resulterer i hurtigere smerte hos barnet (Lomholt, 2013).
Har barnet kroniske smerter, kan det som udgangspunkt ikke gøre noget for at undgå smerten, på samme måde som ved akutte smerter, men kan dog ofte stadig gøre noget for at lindre samt undgå at forværre smerten. Dette kommer vi nærmere ind på gennem bogen.
I modsætning til akut smerte er kronisk smerte ofte sværere at forstå og finde årsagen til samt behandle. Kronisk smerte kan, som det fremgår, skyldes tidligere/kronisk sygdom eller skade, men kan i nogle tilfælde også opstå uden synlig årsag. Kroniske smerter får ofte store konsekvenser for barnets og forældrenes livskvalitet.
Det er altid vigtigt at skelne mellem akutte og kroniske smerter, da manglende nuancering kan føre til fejlbehandling og øge risikoen for vedvarende kroniske smerter. Eksempelvis kan manglende behandling af akutte smerter eller af procedurerelaterede smerter forværre allerede eksisterende kroniske smerter eller føre til udvikling af kroniske smerter (se ovenstående afsnit om akutte smerter).
I forbindelse med såvel akutte som kroniske smerter eksisterer det, man kalder projicerede/forskudte smerter. Dette refererer til, at smerten opleves et andet sted i kroppen, end hvor selve sygdommen/årsagen til smerten befinder sig.
Typiske eksempler på projicerede smerter er at have ondt i lysken ved et nyrestensanfald, smerter i knæet ved slidgigt i hoften og mavesmerter ved lungebetændelse. Det er klart, at sådanne projicerede smerter kan gøre det endnu sværere at diagnosticere især børn, der i forvejen mangler ord til at beskrive smerten. (Nortvedt & Nortvedt, 2004; Zeltzer & Schlank, 2005; Jensen, 2009; Vagn-Hansen, 2009).
Smertetyper
Smerte er ikke bare smerte! Der er stor forskel på, hvordan smerten føles, og hvordan det gør ondt, hvilket de fleste kan nikke genkendende til i forbindelse med eksempelvis hovedpine, albuestød, muskelspændinger, tandpine, mavepine, menstruationssmerter og forbrændinger. Nogle smerter er skærende, brændende og isnende, mens andre er mere trykkende, dybe og borende. Dette afhænger af hvilken type af smerte, der er tale om.
Man kan inddele smerter på forskellig måde – en typisk inddeling er: 1) Nociceptive smerter, der består af viscerale og somatiske smerter, samt 2) Neurogene smerter. Nociceptive smerter er relateret til vævet – enten som vævsødelæggelser – for eksempel forbrænding, fibersprængning og rifter, eller vævsinflammationer (betændelsestilstande), som man blandt andet ser i forbindelse med gigt.
1)  NOCICEPTIVE SMERTER
Viscerale smerter stammer fra de indre organer – hjerte, lever, nyre, lunge, tarm og bughinde. Der sker en aktivering af smertereceptorer fra de indre organer og bughinde, hvilket kan skyldes inflammation eller nedsat blodforsyning og ilttilførsel til vævet i et indre organ. De viscerale smerter ses hos blandt andet børn med kronisk tarmbetændelse, kræft, diabetes, hjertelidelser, nyreproblemer og cystisk fibrose.
Smertekvaliteten – det vil sige den måde, hvorpå smerten opleves og beskrives – er kendetegnet ved, at smerten ofte er svær at lokalisere (det er svært at sætte ord på, præcis hvor det gør ondt). De optræder ofte sammen med reaktioner fra det autonome nervesystem (for eksempel kvalme, sved, pulsfald, blodtryksfald). Smerterne beskrives ofte diffust som dumpe, dybe, borende, murrende, skærende, krampagtige, trykkende og kolikagtige (Eriksen, Sjøgren & Jensen 2002; Drewes, 2009; Change Pain, 2013).
Somatiske smerter er fra muskler, sener, led, knogler, hud og slim-hinder, hvilket er relateret til en aktivering af smertereceptorerne i huden, knoglerne og i det dybe væv. Disse smerter ses eksempelvis ved børnegigt, medfødt knogleskørhed og dertil relaterede knoglebrud og operationer, spastiske lammelser, eksem, muskelsvind, immundefekter (for eksempel MBL-mangel), blødersygdom (blødning i leddene bevirker, at brusken med tiden bliver ødelagt, og der vil opstå slidgigt) og bindevævssygdomme (eksempelvis Marfan syndrom).
Smertekvaliteten ved somatiske smerter er, at den ofte er meget vellokaliseret (”det er her, jeg har ondt”). Desuden beskrives smerten typisk som borende, murrende og skærende (knivagtig). Ved mange somatiske smerter taler man om, at smerten er aktivitetsudløst – det vil sige, at den opstår eller forværres, når barnet hopper, løber eller sidder på en bestemt måde (Change Pain, 2013; Drewes, 2009; Butler & Moseley, 2003).
2) NEUROGENE SMERTER
Neurogen/neuropatisk smerte er nervesmerte fra det perifere og centrale nervesystem. Smerten skyldes beskadigelse på selve nervevævet; det vil sige skade på en eller flere nerver. Nervesmerter ses eksempelvis i forbindelse med fantomsmerter (efter amputation opleves smerter i den legemsdel, der er fjernet). De ses også ved tumorindvækst samt i forbindelse med ulykker eller operationer, hvor nervevævet er blevet beskadiget.
Smertekvaliteten er brændende, sviende, stikkende, jagende, skærende og som et elektrisk stød. I forbindelse med neurogene smerter ser man nogle gange allodyni, hvilket er en smertefuld oplevelse på selv små stimuli. Ved allodyni er der øget følsomhed i huden over for berøring og kulde/varme – også efter at berøringen er ophørt (såkaldte eftersensationer). Dette var også tilfældet i den indledende case om August, der efter hver kemobehandling havde stærke smerter overalt i huden og ikke tålte nogen form for berøring. Det betyder, at selv helt lette berøringer eller at være udenfor om vinteren eller i et varmt bad kan være meget ubehageligt og smertefuldt. (Eriksen, Sjøgren & Jensen, 2002; Jensen & Sindrup, 2009).
Det skal nævnes, at barnet ikke nødvendigvis kun oplever én type af smerte, men at der sagtens kan være eksempelvis viscerale og somatiske smerter samtidig. Hvis barnet har en tarmsygdom med mange mavesmerter (viscerale smerter), er det ikke underligt, hvis barnet spænder meget, hvilket således også vil kunne give muskelspændinger (somatiske smerter).
Det er altid vigtigt at vide, hvilken type af smerte, der er tale om, da det har betydning for, hvilken behandling barnet skal tilbydes. Det er nødvendigt for at kunne vurdere, om barnet vil have effekt af fysioterapi, psykologsamtaler, medicinsk eller kirurgisk behandling, og i så fald hvilken type medicinsk behandling, der vil kunne hjælpe barnet bedst. Visse medicinske præparater, blandt andet de tricykliske antidepressiva, virker ind på neurogene smerter, mens andre medikamenter som paracetamol og ibuprofen indvirker på både somatiske og viscerale smerter. Som hovedregel giver man børn paracetamol (Panodil, Pinex og Pamol) som førstevalg, og ved stærke smerter bruger man for eksempel morfin (Eriksen, Sjøgren & Jensen, 2002; Vagn-Hansen, 2009). Læs mere om medicinsk smertelindring af børn i Henneberg & Hertel, 2009.
Psykosomatiske smerter
I visse tilfælde opstår såvel akutte som kroniske smerter, uden der har været nogen direkte beskadigelse af kroppen, og uden der kan findes nogen fysisk årsag. Blandt andet lider mange børn af tilbagevendende hovedpine, mavesmerter eller smerter i muskler eller bryst, uden det er muligt at påvise en direkte fysisk årsag til smerterne (Henneberg & Hertel, 2009). Her vil man tale om, at smerterne er psykosomatiske/psykogene, hvilket refererer til, at smerten (overvejende) skyldes psykiske årsager – for eksempel til-bageholdte følelser og bekymringer. Man har eksempelvis fundet, at kronisk stress hos børn kan være årsag til forskellige reaktioner og psykosomatiske symptomer som muskelspændinger, mavesmerter, hovedpine og søvnproblemer (Zlotnik, 2002). Det er dog vigtigt at huske, at også i de tilfælde, hvor barnets smerte har en direkte fysisk årsag og ikke er psykosomatisk, vil barnets psykiske tilstand altid spille ind og påvirke smerteoplevelsen og omvendt.
Psykosomatik handler om samspillet mellem sind (psyke) og krop (soma) og har fokus på, hvordan psykiske årsager kan føre til sygdom og symptomer i kroppen – for eksempel smerte.
Faktisk ved man i dag, at især langvarig eller kronisk stress vil medføre ændringer i kroppens indre fysiologiske og kemiske balance og svække kroppens immunforsvar, hvilket gør os mere modtagelige over for fysiske svækkelser. Desuden vil immunsystemets funktioner kunne gribe ind i og påvirke forskellige hjernestyrede funktioner som appetit, bevidsthed, søvn og temperaturregulering (Claesson, 2002). Ligeledes har man fundet, at et lavt stressniveau hos børn med sygdomme som astma, diabetes, epilepsi og kræft er medvirkende til at forebygge tilbagefald, mindske medicinforbruget og fremme lindring (Zlotnik, 2002). Præcis på samme måde ses der også en sammenhæng mellem psykiske faktorer og smerte (Zeltzer & Schlank, 2005; Vagn-Hansen, 2009; Henneberg & Hertel, 2009).
Hvis barnet er blevet grundigt undersøgt med henblik på at afdække smerteproblematikken, og der ikke er fundet nogen konkret fysisk årsag til smerten, vil man sige, at smerten er psykosomatisk. Og årsagen til smerten er psykiske faktorer som angst, bekymring, stress, ked-af-det-hed, depression, konflikter, uhensigtsmæssige dynamikker i familien, ubearbejdede traumer eller fortrængning hos barnet. Eksempelvis kan ændringer i familien som skilsmisse eller utryghed ved en søskendes fødsel, hvor barnet kan være bange for at miste sin mors kærlighed, give smerter. Ligeledes viser forskning, at hvis man i barndommen har været udsat for overgreb (især af seksuel art), øges risikoen med to til fire gange for, at man senere i livet udvikler kroniske smerter sammenlignet med mennesker, der ikke har oplevet overgreb – dette gælder især for piger (Zeltzer & Schlank, 2005, Vagn-Hansen, 2009).
Desværre har man i mange år haft den holdning og tilgang, at tilbagevendende smerter hos børn skyldes psykosociale problemer i hjemmet eller på skolen. Det har betydet, at man er kommet til at overse, at børnene rent faktisk er smerteplagede, og at smerteproblematikkerne i mange tilfælde er fysiske og ikke psykosociale, trods det faktum, at der ikke umiddelbart er nogen fysisk årsag til smerterne (Henneberg & Hertel, 2009). Dette betyder, at mange børn har oplevet, at smerten ikke er blevet taget alvorligt, og at de derfor også har oplevet manglende smertebehandling.
At smerten er psykosomatisk betyder på ingen måde, at smerten blot er indbildning, og at barnet ikke har ondt. Som forælder kan man være dybt frustreret og tænke: Det er pjat, hun skal bare tage sig sammen – hun fejler jo ikke noget, når hun spiller computerspil. Eller: Der er jo ikke noget galt, han er blevet undersøgt grundigt, uden de kunne finde nogen årsag.
Psykosomatiske smerter er nøjagtigt lige så virkelige som smerter med en direkte fysisk årsag. De kan være lige så indgribende i hverdagen og påvirke barnets livskvalitet i samme grad som andre typer af smerter. Hvis barnet siger og viser tegn på, at det har ondt, så har det ondt. Uanset om det er af fysiske eller psykosociale årsager eller et samspil af begge.
Med andre ord: Psykosomatiske smerter er absolut reelle og ikke noget, barnet konstruerer i sit hoved. De må derfor aldrig negligeres og skal tages præcis lige så alvorligt som smerter med en direkte fysisk årsag.
CASE: Et eksempel på psykosomatiske smerter er Marius på syv år. Marius er en glad og livfuld dreng, som elsker at lege, er glad for at bruge sin krop og har mange venner. Han bor hos sin mor og er hos sin far to eftermiddage om ugen og hver anden weekend. Marius er glad for at besøge sin far, men bliver rigtig ked af det, når han melder afbud. Hans far har en kronisk sygdom, som gør, at han hurtigt bliver træt og ikke kan overskue ret meget. Marius begynder at klage over ondt i maven og hovedpine. Symptomerne er så kraftige, at han ikke vil passes hos sin mormor, noget, han ellers plejer at glæde sig til. Han kan heller ikke falde i søvn og vil ikke længere hen til sin far i weekenden. Marius vil gerne i skole, men helst ikke i sfo. I det hele taget virker han træt og udkørt, og hovedpine og mavesmerter tager til, så snart han bliver træt, eller når han skal ud af huset. Hans forældre fortæller, at symptomerne er begyndt efter en ferie hos farmoderen. En onkel kom på besøg og drak sig fuld, truede farmoderen og talte ondt om Marius’ far. Han blev både skrækslagen, ulykkelig og meget vred på onklen. Da han kom hjem til sin mor, følte han sig syg og kastede op. Herefter begyndte mavesmerterne og hoved-pinen. Da symptomerne har stået på et par måneder med uformindsket styrke, henvender Marius’ forældre sig for at få hjælp.
I ovenstående case ser vi et barn, hvor smerterne tydeligt har relation til en oplevelse, som barnet har følt overvældende hjælpeløshed over for og har nogle uforløste reaktioner. I det terapeutiske forløb arbejder vi os igennem Marius’ trang til at flygte fra situationen, hans trang til at slå onklen og give udtryk for sin vrede og sin angst for, hvad der kan ske, og trangen til at blive beskyttet afen kompetent voksen. Efterhånden aftager smerterne, og Marius vender tilbage til sin normale tilstand af glæde og engagement.
Funktionelle Lidelser
Funktionel lidelse er et forholdsvis nyt begreb, der lægger sig tæt op ad psykosomatik, idet det refererer til klager eller symptomer, der ikke kan forklares ved fysisk sygdom. Funktionelle lidelser er en tilstand, hvor hjernen og kroppen er overbelastet og ikke fungerer normalt. Man kan derfor ikke begrænse forståelsen af funktionel lidelse som psykiske problemstillinger, der giver sig udslag i fysiske symptomer; kroppen og psyken er indlejret i hinanden, og man kan derfor ikke sige, at problemerne kun er psykiske, da de på samme tid er fysiske. Funktionelle symptomer kan være mangeartede og opstå alle steder i kroppen, og meget ofte er symptomerne funktionshæmmende for barnet. De klager og symptomer, der beskrives, kommer fra forskellige områder i kroppen og kan være:
 
• Hjerte/lunger: hjertebanken, rysten, rødmen, varme- eller koldsved
• Mave/tarm: mavesmerter, oppustethed, forstoppelse, diarré, kvalme og opkastninger
• Musklerne: ledsmerter, oppustethed, muskelsmerter eller øm-hed, smerter som flytter sig fra sted til sted, føleforstyrrelser, følelse af lammelse eller kraftnedsættelse
• Almene symptomer: koncentrationsbesvær, træthed, hovedpine og hukommelsessvigt.
Mange af symptomerne er genkendelige for de fleste af os i givne situationer. For eksempel er det ikke unormalt at opleve hjertebanken, rysten, rødmen, mavesmerter, diarré og hukommelsessvigt i forbindelse med eksamensangst, uden at det har noget at gøre med en funktionel lidelse.
Hos børn er de typiske funktionelle symptomer tilbagevendende smerter som hovedpine, mavepine eller smerter i arme/ben. Hos førskolebørn er mavepine dominerende, og der ses desuden ofte adfærdsmæssige problemer. Hos ældre børn er hovedpine det hyppigst forekommende funktionelle symptom, ligesom mange af de ældre børn viser tegn på angst og depression. Generelt er der flere piger end drenge, der har funktionelle symptomer.

 
• medfødt sårbarhed/sensitivitet
• tidligere skade eller fysisk/psykisk sygdom
• familiens forhold til fysisk sygdom, belastning/stress
• belastninger for barnet og familien (Rosenkrands, 2012).
Det betyder for eksempel, at negative livsbegivenheder, stress i hjemmet samt problemer i skolen (indlæringsvanskeligheder og problemer i sociale relationer), øger risikoen for, at barnet udvikler funktionelle symptomer.
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