Kapittel 2

Smerte hos barn og unge

Sølvi Helseth, Kristin Haraldstad, Lisbeth Kvarme, Hanne Reinertsen, Siv Skarstein og Anette Winger.

I dette kapittelet problematiserer vi ulike former for smerte hos barn og unge og illustrerer med eksempler fra egen forskning. Det vises til en modell for forståelse av smerte som vektlegger biopsykososiale forhold og tar et helhetlig perspektiv på smerte i barne- og ungdomsår. Modellen gir et bilde på kompleksiteten i smerte, og sammenhengen mellom smerte og livskvalitet. Dette kan gi oss et fremtidig grunnlag for utvikling av spesifikke intervensjoner for smertelindring. 
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Introduksjon
Barn og unge erfarer og opplever smerte av ulike årsaker og på ulike stadier og arenaer i livet. Smerten kan være akutt eller langvarig, den kan ha en klart definert årsak, for eksempel en skade, eller den kan ha en mer sammensatt forklaring. Barns opplevelse av smerte vil påvirkes av årsaken, men også av hvordan de har lært seg å uttrykke og håndtere sin smerte. Noen former for smerte kan behandles ved enkle tiltak mens andre er mer sammensatte og krever en bredere tilnærming. På grunn av kompleksiteten i smerte, både når det gjelder årsak, uttrykksformer og håndtering, er hensikten med kapittelet å argumentere for en helhetlig forståelse og tilnærming til smerte. Med en helhetlig forståelse mener vi en forståelse av barns og unges smerte som tar hensyn til et sett av fysiologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle faktorer i kartlegging, vurdering og tilnærming til smerte. 

Ulike former for smerte
The International Association for the Study of Pain (IASP) (Finley et al., 2005) har beskrevet ulike former for smerte hos barn som; hverdagssmerte, kortvarig smerte, tilbakevendende og langvarig smerte, sykdomsrelatert og vedvarende eller kronisk smerte[footnoteRef:1]. Nedenfor utdypes disse formene for smerte. [1:  Det er en pågående diskusjon internasjonalt om bruk av begrepet kronisk smerte. Langvarig anbefales, men her har vi valgt å følge kategoriene til Finley et al (2005)] 

Hverdagssmerte er noe alle barn og unge opplever, for eksempel ved mindre skader i lek, aktivitet og idrett (Eccleston, 2013; Fearon et al., 1996). Dette er smerte som ikke kan unngås, men som er viktig for å gi barn smerteerfaringer og skaper også muligheter for å lære hvordan smerte mestres. Slik smerte krever sjelden intervensjon fra helsepersonell, men fordrer at foreldre og andre omsorgspersoner forstår og kan handle adekvat på barnets behov i situasjonen (Eccleston, 2013; Franck et al., 2010; Liossi et al., 2012). Hverdagssmerte kan også ses på som smerte barn opplever i hverdagen knyttet til belastende situasjoner, for eksempel ved at de mobbes eller føler seg ensomme. Dette kan komme til uttrykk som magesmerter, hodepine eller en mer diffus kroppslig smerte.
Kortvarig smerte varer minutter, timer eller kanskje dager og kan forårsakes av sykdom, skade eller medisinske prosedyrer, for eksempel vaksiner, blodprøver eller operasjon (Finley & McGrath, 2001). I løpet av de siste 20 årene har det vært mye fokus på håndtering av akutte smerter hos barn på sykehus. Likevel er barns postoperative smerter fortsatt ofte underbehandlet (Olmstead et al., 2010; Twycross, 2009). Konsekvensene av underbehandlet, akutt smerte kan bli at barn lider unødig, får økt sykelighet, rehabiliteres langsommere, får lenger sykehusopphold, utvikler kronisk smerte, får psykiske langtidsvirkninger og samfunnsøkonomisk kan dette gi økte kostnader (Smeland & Reinertsen, 2012). Årsaker til underbehandling er blant annet helsepersonells manglende kompetanse og flere studier viser at sykepleiere mangler kunnskaper om vurdering og behandling av barns smerte og at det er et internasjonalt problem (Cummings, 2015; Kortesluoma et al., 2008; Twycross et al., 2015). 
Tilbakevendende og/eller langvarig smerte. Nyere studier har vist at mange barn og unge har smerter og at mellom 15-30% har tilbakevendende eller langvarige smerter med uklar årsak (Haraldstad et al., 2011; Perquin et al., 2000). I litteraturen diskuteres det hva disse smertene er uttrykk for og hva slags konsekvenser langvarige eller kroniske smerter kan få (Eccleston et al., 2012; Hoftun et al., 2012). Smerter i barneårene er assosiert med skolefravær, søvnproblemer, og ulike psykososiale helseproblemer (Hoftun et al., 2012). I en oversiktsartikkel om barn og ungdom med langvarig smerte og sosial fungering konkluderes det med at de har færre venner, er mer utsatt for mobbing og sosial isolasjon enn andre jevnaldrende (Forgeron et al., 2010). I mange tilfeller finner man ingen medisinsk forklaring på smertene. Smertene blir derfor ofte beskrevet som diffuse og blir sett på som et symptom eller et signal om at barnet/ungdommen har problemer i livet. Smerte og fysiske plager hos barn og unge kan altså være symptomer på andre underliggende årsaker, og er ofte relatert til både psykologiske, sosiale og fysiske faktorer (Eccleston et al., 2013; Eccleston et al., 2014).  Flere studier viser at smerteproblemer tidlig i livet kan bidra til smerteproblemer senere i livet (Brattberg, 2004; Derdikman-Eiron et al., 2013). Mange barn og unge tar altså med seg denne problematikken inn i voksenlivet. Å leve med smerte kan ha negative konsekvenser, og knyttes til sykefravær, søvnproblemer og psykiske problemer i voksen alder (Brattberg, 2004; Palermo, 2009).
Sykdomsrelatert smerte og vedvarende smerte (kronisk). Smerte er et vesentlig symptom ved en rekke sykdommer i barndommen, for eksempel leddgikt, kreft og migrene. Vedvarende smerte vil ofte føre til en høy grad av smerterelatert funksjonshemming og livskvaliteten påvirkes negativt (Eccleston & Clinch, 2007). Vi forstår enda ikke fullt ut mekanismene bak utvikling av kronisk (vedvarende) smerte, men tidligere ubehandlet smerte er en mulig forklaring. Barn med terminal sykdom vil erfare smerte både pga. progredierende sykdom, invasive prosedyrer og behandling, men også pga den psykiske påkjenningen ved å være alvorlig syk (Finley et al., 2005). 

Disse ulike formene for smerte har ulike karakteristika med hensyn til utløsende årsak, intensitet og varighet. De vil også påvirke barns og unges liv på ulike måter. Likevel er det noe felles ved forståelsen av smerte som gjelder, uavhengig av form, og som bør få konsekvenser for våre møter med barn og unge med smerte. Vi støtter oss her til et syn på smerte som et subjektivt fenomen: «pain is whatever the experiencing person says it is and existing whenever he/she says it is» (McCaffery & Beebe, 1989). Denne forståelsen krever at personen kan uttrykke sin smerte med ord. Kommunikasjon er imidlertid mer enn ord og små barn uttrykker smerte gjennom gråt, adferd og ansiktsuttrykk. Det stilles derfor store krav til helsepersonells kompetanse til å vurdere barns smerteuttrykk. Uansett uttrykksform, det sentrale er at smerte er subjektivt og sant for den som erfarer smerte. Det innebærer at når et barn gir uttrykk for smerte, verbalt eller non-verbalt, skal de bli trodd og forstått på sin smerteerfaring. Videre er IASP sin smertedefinisjon sentral; «smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade» (IASP, 1994). Fordi smerte både er en sensorisk og emosjonell opplevelse vil smerte kunne forsterke et barns opplevelse av stress, angst og uro, og omvendt. Fysisk og psykologisk respons på smerte påvirker ikke bare barns helse direkte, det kan også predisponere for utvikling av kronisk smerte i voksen alder (Liossi, 2006). 
En hensiktsmessig tilnærming til smerte vil variere avhengig av smertens form og uttrykk. Ulike former for smerte er over beskrevet som hverdagssmerte, kortvarig smerte, tilbakevendende og langvarig smerte, sykdomsrelatert og vedvarende eller kronisk smerte. Smertens uttrykk handler om hvordan smerte kommuniseres, verbalt eller nonverbalt og hvordan smerten påvirker fungering i dagliglivet. Smerte kan i de fleste tilfelle tilfeller forebygges, behandles effektivt eller i det minste reduseres ved å bruke et bredt spekter av farmakologiske, fysiske og psykologiske tilnærminger (Stinson & McGrath, 2007). En sentral utfordring når det gjelder barn og smerte er at den kan være vanskelig å kartlegge og vurdere. Barn og ungdom representerer et alders- og utviklingsspenn fra 0-18 år, fra de små barna som er kognitivt umodne til ungdommer som selv kan kommunisere sin smerte. Uansett alder vil de ofte være avhengige av voksnes evne til å vurdere og dokumentere smertene for at de skal få adekvat hjelp og støtte. Dette krever kunnskap og forståelse for hvordan smerte kan komme til uttrykk i ulike situasjoner og kontekster.

En helhetlig modell for å forstå smerte
Sawyer et al (2005) har presentert en modell for å forstå smerte basert på en tenkning om at smerte er en sensorisk og følelsesmessig opplevelse, at denne opplevelsen bla påvirkes av tidligere erfaring, lærte mestringsstrategier og biologiske predisposisjoner, og at hvordan smerte oppleves og håndteres vil påvirke fysisk, psykisk og sosial fungering (Rapoff et al. , 2009; Sawyer et al., 2005). Modellen bygger på en biopsykososial forståelse av smerte og viser at smerte kan utløses og påvirkes av en rekke faktorer. Alle faktorene; utløsende årsak, egenskaper ved individ og omgivelser, samt hvordan smerten behandles og mestres vil ha innflytelse på personens helserelaterte livskvalitet (HRLK).  Ved å kartlegge HRLK hos barn/ungdom med smerte, kan man få fram barnas subjektive erfaringer med smerte, og se på hvordan smerte virker inn på forskjellige dimensjoner i livet deres. Instrument for å kartlegge HRLK inneholder fysiske, psykologiske og sosiale dimensjoner, for eksempel inneholder KIDSCREEN spørreskjema ti ulike dimensjoner (fysisk, psykisk- velvære, humør og følelser, selvpersepsjon, autonomi, relasjon til foreldre og hjemmeliv, venner og sosial støtte, skole, omgivelser, mobbing, økonomisk situasjon) (Haraldstad et al., 2011) (se kapittel 3). Ved å kartlegge dette, får man informasjon om hvordan barnet/ungdommen selv opplever å leve med smerte, og hvilke områder i livet som er mest påvirket (Gold et al., 2009). For å kunne sette inn gode tiltak, er det derfor viktig å ha kunnskap om hva som forårsaker smerte, hva som kan virke inn på hvordan smerter oppleves og mestres, og hvilke områder i livet som blir mest berørt.

Figur 1 settes inn her.

Barn og smerte; komplekse sammenhenger – Eksempler fra forskning 
Modellen til Sawyer et al. (2005) visualiserer en prosess der sammenhengene er komplekse og smerten må forståes innenfor rammen av denne kompleksiteten. Når vi møter barn og unge som helsepersonell er det ofte smerte som er startpunktet for vår interaksjon, enten ved at smerten kommuniseres eller kan observeres. Ved å vise ulike eksempler fra vår forskning der barn og unge har ulike former for smerte ønsker vi å illustrere den store variasjonen eller kompleksiteten som modellen til Sawyer et al. (2005) illustrerer. Forskningseksemplene som presenteres tar alle utgangspunkt i situasjoner der barn og unge har smerte. Smerten kommuniseres mer og mindre tydelig, årsaksfaktorene spenner fra identifiserbare til svært diffuse. Dette vil derfor være gode eksempler for å vise kompleksiteten og dermed betydningen av å forstå smerte i lys av en helhetlig modell. Eksempel 1 viser forekomst av smerte i en normalbefolkning av barn og unge og hvordan dette påvirker livskvaliteten, eksempel 2 viser utfordringer ved vurdering av postoperativ smerte hos små barn, eksempel 3 tar utgangspunkt i ungdoms forbruk av reseptfrie smertestillende medikamenter og søker en forståelse for hvorfor ungdom selv-medisinerer seg, eksempel 4 tar utgangspunkt i en langvarig helseutfordring (CFS/ME) der smerte er et sentralt symptom og ser det i sammenheng med livserfaringer og livskvalitet, mens det 5. eksempelet viser hvordan mobbing og utestenging kan sette seg i kroppen og oppleves som smerte hos barna det gjelder.
Eksempel 1 Den Norske Kidscreenstudien
I en kartlegging av smerteforekomst blant skoleelever i den tettest befolkede delen av Norge fant en at 60 % av barn og unge i alderen 8-18 år hadde erfart smerte de siste tre måneder (Haraldstad et al., 2011). Mange av disse rapporterte at de ofte hadde smerter og hele 21% rapporterte langvarige smerter, dvs smertetilstander som har en varighet på 3 måneder eller mer (Haraldstad, et al., 2011). Hodepine var den hyppigst forekommende smerten, men også magesmerter, «voksesmerter», ryggsmerter etc forekom hyppig. Mange hadde smerte flere steder, for eksempel hodesmerter og magesmerter. Smertene påvirket barnas sosiale liv, førte til skolefravær, søvnproblemer, dårlig appetitt og økt forbruk av medikamenter. Resultatene viste og at foreldrene i liten grad var klar over barnas smerter. I studien ble barna selv bedt om å angi hva de trodde var årsaken til smertene. Ulike forklaringer ble gitt som skolesituasjonen, skolepress, sport, søvnmangel, tristhet, sykdom og menstruasjon. Forklaringene varierte noe med kjønn og alder, men det er åpenbart at årsakene til smerte fremstår som svært komplekse i studien. Kidscreenstudien viste også at det er en negativ sammenheng mellom smerte og helserelatert livskvalitet (Haraldstad, et al., 2011). De eldste ungdommene rapporterte mest smerter, og smerter påvirket livskvaliteten mer hos ungdommene enn hos de yngre barna. Livskvalitetsdimensjonene psykisk velvære, humør og følelser, selvoppfatning, forhold til foreldre, og skole var mest berørt (ibid). På bakgrunn av Kidscreen studien kunne vi konkludere med at smerte er et omfattende problem hos en normalbefolkning av barn og unge, smerten kommer til uttrykk på ulike måter, årsakene er komplekse og livskvaliteten påvirkes negativt. I tillegg er omgivelsene lite oppmerksomme på barnas smerte.
Eksempel 2 Kartlegging og vurdering av postoperativ smerte hos små barn
Nyfødte og små barn, 0-5 år kan ikke utrykke smerte og smerteintensitet ved hjelp av ord. Det gjelder også barn smed kognitiv svikt og barn som er sederte eller påvirket av medikamenter postoperativt. Barn som er veldig engstelige og generte kan også være vanskelige å få til å uttrykke smerte og smerteintensitet verbalt. Vi må derfor observere og dokumentere smerte og smerteintensitet ved hjelp av smertevurderingsverktøy basert på barnets atferd (Smeland & Reinertsen, 2012). For å kunne vurdere barns smerte og smerteintensitet, må helsepersonell ha kunnskap om hvordan de kan kommunisere med barn og om barns kognitive utvikling. Vi må stille spørsmål ved hvordan barn på ulike alderstrinn forstår smerte og om de kan utrykke med ord at de har vondt, hvor de har vondt og hvor vondt de har. Smertevurderingsverktøy velges ut fra barnets alder, utviklingsnivå og kontekst (Smeland & Reinertsen, 2012) 
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) er et smertevurderingsskjema basert på barnets atferd (Merkel et al., 1997). Smerte kan angis ved å skåre ut fra fem ulike atferdsparametre: ansiktsgrimaser, bevegelser i bena, aktivitet, gråt og grad av trøstbarhet. FLACC er enkel i bruk og blir i litteraturen anbefalt som første valg for vurdering av barns akutte og postoperative smerter og til vurdering av prosedyresmerter hos små barn (Von Baeyer & Spagrud, 2007). Derfor ble FLACC oversatt og testet ut i en norsk kontekst av Reinertsen et al. (2014). I samme studie ble også de smertelindringstiltak som ble anvendt på en postoperativ avdeling for barn beskrevet og vurdert. Resultatene viste at den norske versjonen av FLACC er et enkelt, reliabelt og valid verktøy for å identifisere og dokumentere smerte, samt for å evaluere smertelindrende tiltak hos barn 0 – 5 år. Studien viste også at det ikke var systematisk vurdering og behandling av barns smerte postoperativt på den kirurgiske barneavdelingen som deltok. Ved å anvende et smertevurderingsverktøy som FLACC i systematisk kartlegging og vurdering av små barns smerte, kan en bidra til å kvalitetssikre smertebehandlingen ved norske barneavdelinger (Reinertsen et al., 2014).
Eksempel 3 Smerte, ungdom og selvmedisinering
Forbruket av reseptfrie smertestillende medikamenter har vært økende de siste tyve årene også blant ungdom. Studier har vist at en av ti ungdommer mellom 15 og 16 år bruker smertestillende daglig, en fjerdedel bruker det en eller flere ganger per uke (Lagerlov et al., 2009). Ungdommer som har et høyt forbruk av reseptfrie smertestillende medisiner har mer smerte fra ulike deler av kroppen, de sover mindre, har lavere selvtillit, har et høyere skolefravær, arbeider oftere på fritiden, har høyere inntak av koffeinholdige drikker og noen flere episoder med fyll sammenlignet med ungdom som sjelden eller aldri bruker disse medisinene (Skarstein et al., 2014). 
For å få innsikt i opplevelsene til ungdom med mye smerte og høyt forbruk av reseptfrie smertestillende medisiner intervjuet vi 19 ungdommer (Skarstein et al., 2016). Mange av ungdommene fortalte om komplekse familieforhold, eksempelvis med alvorlig syke nære familiemedlemmer, rusmisbruk og psykisk sykdom hos foreldre, tristhet og tapsopplevelser, hyppige skifter i bosted, skole og vennemiljø, høye forventninger til egne prestasjoner, opplevelse av ikke å prestere godt nok, mobbing og savn av gode venner. Vi kan ikke si at påkjenningene var ensartet, men heller at de var sammensatte og at ressursene både hos den enkelte og i nærmiljøet ikke var av en slik art at ungdommene ble satt i stand til å utvikle hensiktsmessige mestringsstrategier. Ungdommene hadde over tid forsøkt å få hjelp til sine smerteplager både hos autoriserte og ikke autoriserte helseaktører. De opplevde i liten grad at behandlingen de ble gitt ga varig hjelp. Smertestillende medikamenter ble av flere beskrevet som nødvendig for mestring av hverdagens forventninger og krav.  Ungdommenes tette tilknytning og avhengighet til mor var slående (Skarstein et al., 2016), og det er godt dokumentert at mødre formidler erfaring og kunnskap om smerte og smertehåndtering til sine barn (Hatchette et al., 2006). Vedvarende familiekonflikter, lav selvtillit og mangel på stabile, gode vennerelasjoner medvirket til redusert livskvalitet hos ungdommene i studien.
Eksempel 4 Smerte, erfaring og livskvalitet hos ungdom med kronisk utmattelsessyndrom
Pasienter med kronisk utmattelsessyndrom(Chronic Fatigue Syndrome, CFS/ME) har ekstrem utmattelse som hovedsymptom. Likevel er det for noen slik at andre symptomer er et like stort, eller et større problem enn utmattelsen. Ett slikt symptom er smerte. Ungdom med CFS/ME er i stor grad plaget av smerter som de kan lokalisere til områder på kroppen dersom de blir spurt om det. Typiske områder som er smertefulle er smerter i magen, muskel- og leddsmerter samt hodepine (Winger et al., 2014). I en studie gjort på norske ungdommer med CFS/ME hadde hele 67% av ungdommene hodepine på ukentlig basis, mens 13% av en kontrollgruppe på friske ungdommer hadde hodepine ukentlig (ibid).
Selv om smerter manifesterer seg i definerbare områder på kroppen er det ikke nødvendigvis disse smertene som er det som er mest plagsomt eller som tar mest fokus. Det å ikke kunne delta i sosiale sammenhenger med venner bidrar til at ungdommene ikke føler seg som aktive deltakere i et ungdomsliv slik de ønsker seg. Dette igjen gjør at de føler seg utenfor eller at de lever på siden av livet. Som følge av at de periodevis er sengeliggende eller at de er for utmattede til å bevege seg utenfor husets fire vegger, føler de seg samtidig innestengt (Winger et al., 2013). Dersom en person har en sykdom eller tilstand som ikke er synlig, eller mangler ordene som kan formidle lidelsen er vi avhengig av medmennesker som har tid, som lytter og som forstår. Det kan være vanskelig å finne noen å formidle smertene og tankene til. Pasienter med CFS/ME forteller at de ikke blir trodd og at de blir beskyldt for å være late noe som blir en ytterligere byrde eller lidelse for pasientene (Fisher & Crawley, 2013; Winger et al., 2013).
Som hos friske ungdommer er venner og skolegang viktig for unge mennesker med CFS/ME. Sammenliknet med både friske ungdommer og ungdommer med andre langvarige sykdommer, skårer ungdom med CFS/ME ekstremt lavt på helserelatert livskvalitet målt med Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)  (Kennedy et al., 2010). Studier viser at fysisk funksjon og skolefunksjon er de områder der deres HRLK er mest påvirket. På en skala fra 0-100 skårer de 40 poeng lavere enn friske ungdommer (Winger et al., 2015).
Eksempel 5. Skolebarn som er utsatt for mobbing
Mobbing er et alvorlig problem som kan få konsekvenser for barns helse. De kan få fysiske plager som hodepine (Gini et al., 2014), kvalme, magesmerter og søvnproblemer (Knack et al., 2011). Forskning viser at mobbeofre ofte har psykososiale helseproblemer som angst og depresjon, og de har ofte et negativt selvbilde (Vatn et al., 2007). De kan grue seg til å gå på skolen fordi ingen vil leke med dem ( Kvarme et al., 2010; Natvig et al., 2001). Skolebarn som blir mobbet opplever å bli ekskludert og ønsker hjelp til å bli inkludert i skolen (Kvarme et al., 2010). Barn som blir mobbet har ofte problemer med å få venner (Fox & Boulton, 2005; Vatn et al., 2007). Å ha en venn kan være en viktig beskyttelsesfaktor mot mobbing (Yang et al., 2006). Avslutningsvis kan vi si at mobbing er en kjent årsak til diffuse smerteplager, og at både mobbing og smerte virker negativt inn på barns livskvalitet (Haraldstad et al., 2011)

En helhetlig forståelse av barns og unges smerte. 
I eksemplene ser vi at smerte kan utløses av en rekke fysiske, psykiske og sosiale faktorer og at et sett av faktorer oftest vil påvirke hvordan smerten oppleves, kommuniseres og mestres.  Vi vil her drøfte hvordan ulike former for smerte kan forståes og forklares utfra områdene i modellen til Sawyer et al. (2005).  Felles for alle eksemplene er at barns uttrykk for smerte alltid er en sum av ulike faktorer som virker sammen og må forståes i et helhetlig lys. Enkle tiltak for å lindre smerte vil derfor sjelden være tilstrekkelig. Eksempelvis vil et nyoperert barn trenge både medikamentell smertelindring og trøst og trygghet for å få optimal smertelindring. På samme måte vil det være viktig at ungdom som sliter med livene sine og har mye diffuse smerter blir møtt både på hvordan de kan takle livets utfordringer og på de konkrete uttrykkene for smerte, dersom smerten skal kunne lindres. 
Årsaker til smerte beskrives av Sawyer et al. (2005) blant annet som skade eller stress. Vi har beskrevet barns hverdagsliv med små skader som følge av aktivitet som en forklaring på smerteopplevelser i hverdagen. Den type smerte er viktig for at barn skal lære og forstå og gjenkjenne smerte, samt lære ulike strategier for smertehåndtering (Eccleston, 2013; Liossi et al., 2012). Barnet kommuniserer sin smerte til omgivelsene, noe som igjen kan utløse trøst og lindring alternativt en opplevelse av ikke å få hjelp (Eccleston, 2013). Hvordan barnets omgivelser, spesielt foreldrene reagerer på barnets uttrykk for smerte varierer (Liossi et al., 2012), noe som ifølge modellen vil få betydning for hvordan barn opplever og håndterer smerte senere. Hverdagssmerte kan også ses på som smerte barn opplever i hverdagen ved at de mobbes eller føler seg ekskludert og ensomme (Kvarme et al., 2010).  Mobbing kan forårsake fysisk skade, men også stress som igjen kan utløse smerte (Gini et al., 2014; Knack et al., 2011). Stresset kan knyttes til den uforutsigbare livssituasjonen og det å gå i konstant beredskap i tilfelle mobbing skjer. Stress er ifølge modellen i seg selv en utløsende faktor for smerte. Faktorer som bidrar til å påvirke smerte opplevelsen positivt eller negativt ved mobbing, kan være egenskaper ved miljøet på skolen, tidligere lærte mestringsstrategier og sosial støtte fra venner (Kvarme et al., 2013; S. Young, 2009; Young & Holdorf, 2003). Smerten ved mobbing kan oppleves følelsesmessig ved at barn og unge som utsettes for det blir lei seg og deprimerte eller sensorisk ved at de har fysisk smerte (Cassidy, 2009; Vatn et al., 2007). Hvordan de oppfatter og mestrer smerte i dagliglivet vil videre ha betydning for barnas generelle livskvalitet slik modellen viser (Haraldstad et al., 2011).
I og med at smerte er komplekst og sammensatt kan det være vanskelig å isolere en klar årsak til smerten. Dette blir tydelig i eksemplene som beskriver langvarig smerteproblematikk av diffuse karakter (Haraldstad et al., 2011; K. Haraldstad, R. Sorum, et al., 2011; S. Skarstein et al., 2016; Skarstein et al., 2014). Både livsstilsfaktorer (søvn, kosthold aktivitet), problematiske og vanskelige liv (mobbing, vanskelige familieforhold, tapsopplevelser, ensomhet) og psykiske faktorer (stress, forventningspress) og skader, kan være utløsende årsaker til langvarig smerte. Sawyers modell illustrerer at ulike faktorer kan utløse smerte og slik vi tolker den kan flere faktorer virke samtidig og forsterke opplevelsen av smerte. Dette illustreres også i eksempelet om vurdering av postoperativ smerte. Et operativt inngrep er en prosedyre som medfører vevsskade og påfølgende smerte. Men å bli innlagt på sykehus i ukjente omgivelser, med fremmede omsorgspersoner og ikke forstå det som foregår vil også kunne utløse stress, som igjen beskrives som en utløsende eller forsterkende faktor for smerte i modellen. Kartlegging av postoperativ smerte basert på adferds indikatorer, eks med FLACC vil vurdere barnets gråt, bevegelse, trøstbarhet mm. Dette er ikke indikatorer som kun fanger opp smerten forårsaket av vevsskade. Annet ubehag som sult, kvalme, tørste samt utrygghet og uforutsigbarhet i situasjonen kan forsterke smerteopplevelsen. Postoperativ smertelindring er derfor mest effektiv ved en kombinasjon av ikke-medikamentelle og medikamentelle tiltak som retter seg både mot vevsskaden, annet ubehag og det stresset som utløses av situasjonen. Studien til Reinertsen et al. (2014) viser at foreldre oftest var tilstede når barnet våknet etter operasjon, barna ble tatt på fanget, trøstet, ammet, mens de større barna fikk saftis. Disse ikke-medikamentelle tiltakene ble iverksatt i tillegg til de medikamentelle. 
Smerte kan utløses av sykdom og i dette kapittelet har vi anvendt eksemplet med CFS/ME. CFS/ME er en sykdom der det er uenighet om årsak, vedlikeholdende faktorer og behandling. Diskusjonene rundt de utløsende faktorene, om det er «fysisk» eller «psykisk» kan være en ekstra belastning for ungdommene og selv om ikke stress i seg selv er en utløsende faktor kan stress vedlikeholde eller forverre symptomer og opplevelsen av å være syk. Både sykdommen i seg selv kan medføre smerter, men også det å leve med en sykdom som kan skape stigmatisering, kan være vanskelig og smertefullt (Winger et al., 2015). Slik smerte kan betegnes livssmerte og omfatter vanskelige tanker og følelser ved det å leve med en sykdom der tap av venner, skolegang og fritidsaktiviteter er betydelig (Winger et al., 2013). Når et barn/ungdom har en langvarig sykdom vil utfordringer knyttet til familiens sosiale relasjoner, deltagelse i sosiale aktiviteter og familiedynamikken i kjernefamilien kunne påvirkes. Langvarige smerter hos barnet kan eksempelvis føre til bekymringer og stress hos foreldre, noe som kan påvirke deres evne til å støtte og hjelpe barnet til å mestre smertene (Eccleston et al., 2015; Eccleston et al., 2014). Barnets helserelaterte livskvalitet påvirkes således av mange flere faktorer enn smerte, ikke i en lineær prosess men i en mer dynamisk eller foranderlig prosess der ulike faktorer har ulik- og varierende betydning. Noen familier har flere barn som har samme sykdom eller både foreldre og barn kan ha samme sykdom. Genetiske studier antyder at CFS/ME er delvis arvelig men at miljømessige faktorer har betydning for utvikling av sykdommen (Cho et al., 2006). Slik sett kan noen familier være disponert for en sykdom. Dette ser også ut til å være tilfelle med smerte i enkelte familier. Det beskrives blant annet i forskning der mødre og deres barn blir intervjuet om smerte og medikamentbruk. Det henvises til smerteproblematikk i flere generasjoner (barn, foreldre og besteforeldre) (Angus-Leppan & Guiloff, 2015; Evans et al., 2007). I henhold til modellen kan en forklaring på dette være biologiske predisposisjoner (Sawyer et al., 2005). Alternativt, eller kanskje i tillegg til en biologisk forklaring vil miljømessige faktorer som lærte måter å utrykke og håndtere smerte på i familier kunne bidra til å forklare slike familiemønstre (Violon, 1985). 
 
Avslutning.
Fordi smerte er sammensatt slik eksemplene viser og modellen illustrerer, er det viktig at også intervensjoner for å lindre smerte og som bidrar til mestring av smerte gjenspeiler dette. Det vil derfor være viktig å møte både barna og familiene deres med en helhetlig forståelse for å hindre at barna utvikler kroniske smerter eller langvarige problemer knyttet til smertene. Modellen gir ikke retningslinjer for intervensjoner, men gir et bilde av kompleksiteten i smerte, barnets og familiens håndtering av smerte og sammenhengen mellom smerte og livskvalitet. I dette kapittelet har vi derfor ikke vektlagt å diskutere ulike typer intervensjoner. Vår ambisjon har vært å vise kompleksiteten, både når det gjelder årsaker, hva som kan påvirke opplevelse og mestring av smerte og til sist betydningen dette kan ha for barnas liv og daglige fungering. Effektive intervensjoner mot de ulike formene for smerte hos barn, må ta et sett av biopsykososiale faktorer med i vurderingen. Modellen vi har anvendt for å utvide forståelsen for smerte er ikke komplett og mer forskning på smerte ut fra et slikt helhetlig perspektiv vil kunne utvide og utfylle modellen. 
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Figur 1. En helhetlig modell for å forstå smerte (Sawyer et al 2005).
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