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Best d do
hjemme

Mennesker med utviklingshemming

lever lengre enn far. Mange bor i bokollektiv.
Hvordan kan vi tilrettelegge for at de faren

god avslutning pa livet?

ILLUSTRASJON. MONICA HILSEN

ervil eg bu til eg dgyr». Dette var ord som
ble sagt av en av beboerne i bokollek-
tivet i magte med politikere da bokollek-
tivet var i fare for a bli nedlagt i forkant av
Ansvarsreformen. Ingen tenkte pa den tid
at beboerne begynte a bli eldre. Dette var en aktiv og sprek
gjeng i 40-50 ara. Tanker om aldring eller livsavslutning
fantes ikke. Beboerne fikk beholde bokollektivet sitt, og vi
fikk falge beboerne over en periode pa 22 ar.

Bokollektivet ble grunnlagt allerede i 1986. De atte
beboerne kjente hverandre litt fra for. Bofellesskapet var
tett med sma rom og store fellesarealer. Tjenester blir
tildelt etter enkeltvedtak.

DaAnsvarsreformen kom, gnsket ikke beboerne & flytte
til botilbud med egne leiligheter. Dette medfarte stor
mediaoppmerksomhet og en lang politisk prosess. Etter
hvert fikk beboerne medhold i at de kunne fortsette d bo i
bokollektivet der de trivdes s godt. De hadde flyttet nok.
Beboerne var en sammensveiset gruppe og de trivdes i
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naermiljeet sitt. Dette medforte at de fikk mulighet til & bli
gamle sammen.

Som fagfolk faler vi oss privilegerte som har hatt
mulighet til & falge beboerne fra et aktivt liv der de tok
bussen alene til jobb og skole, til de ble gamle og fikk da
hjemme i sin egen seng. Denne artikkelen er erfarings-
basert, og vi skriver om Arne som dgde i 2002. Arne ble 61
argammel og dede hjemme i bokollektivet med venner og
personale han hadde kjent gjennom 16 ar rundt seg.

Vi sa tidlig i aldringsprosessen behovet for & knytte til
oss en sykepleier, for & styrke tjenestetilbudet til beboerne
og gi trygghet til personale og heve kompetansen pa
aldring og aldersrelaterte problemstillinger.

Sakte men sikkert sd vi alderstegnene komme og at det
gikk mot slutten av livet.

Dette var en ny situasjon for oss i personalgruppen.
Det var sa mange spgrsmal som vi plutselig stod ovenfor.
Hvor var det best for Arne a tilbringe den siste tiden far
han dede? Hva gnsket Arne selv? Hva gnsket familien?




«Tjenestetilbudet
| kommunen var
lite forberedt.»
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Skulle han fa bli hjemme der

han var kjent og trygg, eller

flytte pa sykehjem? Kunne vi

i personalgruppen makte a
mgte utfordringene knyttet

til oppfelging og livsav-
slutning i boligen? Utfor-
dringene var mange og vi
vil dele vare erfaringer.

ALDRINGSPROSESSEN
Arne  hadde
Syndrom, og fikk symp-

Downs
tomer pda demens i
so-arsalderen. Det
gikk syv ar fra de farste
tegnene pa demens-
utvikling til han dede i
sin egen seng hjemme i
boligen. | samarbeid med
fastlegen ble det avdekket at dette dreide seg om
demensutvikling etter at andre tilstander var utelukket.
Det ble foretatt jevnlig kartlegging av funksjonsnivaet og
i lgpet av de siste drene utviklet demenssykdommen seg
raskt og ble til slutt helt invalidiserende.
Aldringsprosessen hos mange personer med utviklings-
hemming starter tidlig. Personer med utviklingshemming
er mer utsatt for helseproblemer, og de med stor grad av
utviklingshemming er mer utsatt enn de med mild utvi-
klingshemming (Thorsen og Myrvang 1990). En rekke
studier viser at de far aldersrelaterte helseproblemer tid-
ligere enn andre og har gkt tilbeyelighet til & fa demens.
Spesielt gjelder dette for personer med Downs Syndrom.
Denne gruppen har en genetisk disposisjon til & utvikle Alz-
heimer sykdom.

«Sykepleieren som ble knyttet til boligen
ett dr for Arne dade, fikk en avgjorende
betydning.»
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Personer med Downs Syndrom har altsa sterre risiko
for & fa demens, fa den tidlig i livet, og oppleve en raskere
utvikling av sykdommen enn andre. Forskning viser en
aldringsprosess som starter 20 til 30 ar tidligere enn for
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resten av befolkningen. (Kibsgaard Larsen og Wigaard
20009).

Dette var en ny situasjon for alle instanser. Tidlig i for-
lopet hadde vi godt samarbeid med fysioterapeut og ergo-
terapeut ndr det gjaldt hjelpemidler. A ha en alvorlig syk
og dgende person i en bolig for personer med utviklings-
hemming var uvanlig, og tjenestetilbudet i kommunen var
lite forberedt.

Vi hadde lite stgtte fra hjemmetjenesten, og fordi
vi hadde heldggnsbemanning
hjemskgen. Imidlertid ble det besluttet, i samarbeid med
ledelsen i kommunen, at Arne skulle fa bli i boligen og
avslutte livet der. Det var stor enighet i personalgruppen,
0g motivasjonen var hay.

kom Arne sist i syke-

MYE LEGEVAKT

Arne hadde en fastlege som ikke gikk pd hjemmebesgk.
Det siste dret Arne levde var han ikke i stand til a reise til
fastlegen. Han hadde et hyppig forbruk av legevakttje-
nester med forskjellige leger som ikke kjente Arne og hans
sykehistorie. Det var en lite tilfredsstillende situasjon og
stor belastning for Arne og personalet.

Sykepleieren som ble knyttet til boligen ett ar fgr Arne
deode, fikk en avgjgrende betydning. Hun hadde mye
erfaring med aldring og livsavslutning. Hun veiledet og
gjorde oss trygge i prosessen. Sykepleier og vernepleier
opplevde et godt samarbeid rundt Arne, hvor det var
mange somatiske problemer a ta fatt .

Sykdomsbildet hans var komplisert, og det var ikke
alltid like lett & tyde symptomene. Samarbeidet badde
styrket og gav et bredere tjenestetilbud til en alvorlig syk
og etter hvert deende mann. Men vi savnet & ha en hjem-
metjeneste som kunne tre inn ved behov, og en lege som
kjente Arnes sykdomshistorie og bakgrunn og som kunne
foreta hjemmebesgk.

Ingen yrkesgruppe kan alene yte adekvate tjenester
overfor personer med medfgdt funksjonshemning og
begynnede (Folkestad 2003).
Overlege Stein Husebg ved Bergen Rgde Kors Sykehjem
sier at hjemmesykepleien ma veere tilgjengelig, og en lege

aldringsproblematikk

med engasjement og palliativ kompetanse ma ha det
medisinske ansvaret — dggnet rundt (Husebg og Husebga
2008). Dette er helt ngdvendig for & kunne gjennomfare
en livsavslutning hjemme.



MEDBEBOERNE
Da Arne begynte a bli alvorlig syk og naermet seg slutten
av livet, reagerte de andre beboerne. De ble undrende, de
forstod ikke, de reagerte med irritasjon og sinne, de viste
medlidenhet og empati, men gav ogsa uttrykk for at de var
redde. Dette var en helt ny situasjon for dem. En naer venn
skulle dg. Medbeboerne ble pargrende.

Personalet diskuterte om hvordan og hvor mye vi skulle
informere medbeboerne. Noen mente at vi ikke skulle
informere i det hele tatt fordi man var redd for at beboerne
ville bli mer urolige. Uenigheten var stor, men vi valgte &
ga ut og fortelle pd en konkret og rolig mate hva som vari
ferd med a skje. Medbeboerne ble informert gjennom hele
sykdomsforlgpet. Dette var et uttalt enske fra beboerne
selv. Personalet hadde samtykke fra de pargrende om at vi
kunne gi denneinformasjonen. Informasjonen var generell
omdet & bligammel og syk, og at na trengte Arne hjelp. Da
vi sd at dgden naermet seg informerte vi om det.

Mennesker med utviklingshemming reagerer som alle
andre pa tapsopplevelser. Det kan vaere unntak for de med
sterk grad av utviklingshemming. Den utviklingshemmede
kan forberedes pa en sorgopplevelse via ulike metoder,
som bruk av bilder, musikk og samtale der man har dgden
som tema. Det legges stor vekt pa at man bruker konkrete
begreper og ikke omskriver deden til sgvn, hvile, & bli borte
og lignende.

| etterkant har vi spurt en av beboerne hvordan han
opplevde maten vi som personale informerte og lot han ta
del i det som skjedde med Arne . Han sa at det var godt for
han & fa vite hva som skjedde. «Tenk & ha vore pa jobb og
komt heim og han var ded og ingen hadde sagt nokol»

Randi Karine Bakken formidler i heftet A dele en sorg
utgitt av Kreftforeningen, at medbeboerne til den syke
trenger personaletialle fasene; i sykdomsperioden, for
dtaenverdig avskjed og i tiden etter. Det dreier segom
delaktighet og om a legge til rette.

Gjennom sykdomsperioden opplevde personalet at
medbeboerne gikk inn pd rommet til Arne, la en klut
pa pannen hans, la lommelykta hans i hendene hans,
eller bare satt ved senga og holdt han i handa.
Godnattsangen ble ofte sunget. Da perso-
nalet forstod at det gikk mot slutten,
ble det lagt til rette for at beboerne
kunne ga inn og ta avskjed med ham.

LIVSAVSLUTNING

Sirkulatorisk og infeksjonsmessig var Arne svart plaget
det siste halvannet aret han levde. Han gikk gjennom en
rekke lungebetennelser og urinveisinfeksjoner. Han fikk
blodpropp. Han mistet gangfunksjonen ganske raskt, ble
inkontinent og var mer eller mindre sengeliggende siste
dret han levde. Taleevnen forsvant ogsa det siste dret, men
han kunne si enkelte ord. Han fikk mange komplikasjoner,
spesielt etter flere sykehusopphold.

Til tross for dette opplevde viat Arne hadde en god livs-
kvalitetiden siste fasen av livet sitt. Han var omgitt av sine
medbeboere som besgkte ham hyppig, og familie som han
hadde et naert og godt forhold til. Han fikk vaere i hjemmet

FAGARTIKKEL

«Tenk d ha vore pd jobb og komt heim og
han var dod og ingen hadde sagt noko!»

sitt og hadde personale som kjente ham godt.

Under sykehusopphold utviklet Arne store liggesar pa
setet. Dette krevde et omfattende sarstell.

De siste dager og timer Arne levde foregikk rolig, til
tross for at han hadde anstrengt respirasjon og deds-
ralling (en stgyende respirasjon som blir fremkalt av slim
som ligger nede i luftveiene og delvis tetter igjen). Dette
ble lindret gjennom subcutane injeksjoner med morfin og
scopolamin.

Nar aktiv behandling av en sykdomstilstand opphgrer,
er det likevel mye a gi av lindrende behandling, ogsa kalt
palliasjon. En god og lindrende palliativ behandling tar
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utgangspunkt i alle typer smerter
og plager som kan oppsta. Alt fra
fysiske og psykiske, til sosiale,
andelige og gkonomiske smerter og
plager.

Det folger ofte med en rekke
plager i den siste fasen av livet,
hvor palliativ behandling kan
vaere med a lindre og avhjelpe.
Tilstander som pustebesveer,
kvalme, forstoppelse, uro,
angst, og forvirring kan ofte
lindres med gode medika-
menter og faglige tiltak (Husebg og
Husebg 2008.)

Det fantes ingen plan for Arnes pal-
liative behandling. Blackman og Todd
sierat man skal lage en palliativ behand-
lingsplan sa raskt som mulig etter diag-
nostisering, men evaluere den fortlg-
pende. Alle har forskjellig forlep som
man ikke kan forutse eller planlegge
pa forhand. Det understrekes ogsa
betydningen av & hente inn kompe-
tanse og stotte i form av smertesyke-
pleier eller smerteteam/palliativt team
(Blackman og Todd 2005). Da Arne |a for
dgden, kjente man ikke til at slike tilbud
fantes i kommunen. Vernepleier og syke-
pleier hadde bakvakt de siste ukene, for &
trygge personalet, observere symptomer
og gi medisiner. Husebg (Husebg og Husebg 2008) anbe-
faler at man overvaker smertebehandlingen og symp-
tomkontroll som fastlegen har fastsatt, og falger med pa
effekt, bivirkninger og smerteterapeutiske tiltak og tek-
nikker. Terminalpleie er en vesentlig del av lindringen, som
munnstell, stillingsendringer, og & avslutte ungdvendige
omsorgstiltak. Munnstell har stor betydning for velvaere
og lindring.

«Medbeboerne gikk til og fra den dede
vennen sin, og de deltok pd minnestund
og begravelse.»
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Arne gled inn i terminalfasen den siste
uken og deden kom stille.

AVSKJEDSRITUALER
Avskjedsritualer er handlinger
som markerer overganger fra
liv til ded, fra relasjon til sepa-
rasjon. Det omfatter stell av
den dede, syning, begravelse,
bisettelse/urnenedsettelse og
minnestund. Erfaringer viser
at uansett funksjonsnivd sd
kan beboere med utviklings-
hemmingveeretil stede. Ritualer
i forbindelse med sorg setter den
sgrgende inn i en sosial og kul-
turell ramme, og hjelper den sgr-
gende til & legitimere sorgen.

Da Arne dade, var beboerne
rolige og forberedt pa hva som
skjedde. De var blant de farste
som gikk inn til ham da det ble
klargjort for syning. Syning er
nar man gdr inn til den avdede
og tar et siste farvel. Da skal
rommet vaere ryddet, den

avdede er lagt fint tilrette i senga,
det er pyntet med duk, blomster og
tente lys. Det skal veere en hgytidelig
ramme rundt. Dette kan skje i boligen eller
pa kapellet etter at begravelsesbyrdet har lagt
avdgde i kista. | faglitteraturen understrekes det at
spesielt syning kan vare vesentlig for at et menneske med
utviklingshemming skal forsta at deden er endelig
Etter at Arne dade, 13 han et dggn pa rommet sitt. Vi
mener at dette er en viktig del av sorgprosessen for o0ss
alle. Medbeboerne gikk til og fra den dede vennen sin, og
de deltok pa minnestund og begravelse. Alle personalets
bekymringer om at dette ville medfere gkt uro og utfor-
drende atferd viste seg ubegrunnet.

PARGRENDE
De pargrende var en stgtte og en god hjelp i livsavslut-
ningen. Arne hadde en sgster og en svoger som var svart



naer ham, de hadde hatt ham boende hos seg i mange ar.
Sgsteren gnsket at han skulle fa avslutte livet sitt i boligen
som hadde vert hjemmet hans de siste seksten arene.
Sgsteren var trygg, og hun jobbet selv i helsevesenet. Hun
hadde kunnskap om forlgpet og gikk inn i et godt sam-
arbeid og dialog med personalet. Sgsteren var forsonet
med situasjonen og forberedt pd at deden ville komme.

Her er Husebg (Husebg og Husebg 2008) sveert tydelig
pa nedvendigheten av at de pargrende er godt informert
og feler seg trygge, og at det er en god dialog mellom
personale og pargrende. Ofte viser det seg at gnsket fra
de pdrgrende om livsforlengende behandling bunner i
redsel for at den dgende skal ligge og ha det vondt. God
symptom- og smertelindring er essensiell.

Husebg sier at forutsetningen for at pasienten kan dg
hjemme er at pasienten og de pargrende blir matt av per-
sonale som har kompetanse, som formidler trygghet og
har som evne til 8 kommunisere med de pargrende.

PERSONALET

De fleste av personalet hadde kjent Arne i 16 ar og var naert
knyttet til ham. | boligen jobbet en vernepleier, en syke-
pleier, hjelpepleiere og ufagleerte. Det var alltid to personal
pa hver vakt. Pa natta var det hvilende vakt, men den siste
tiden ble nattevakten aktiv og styrket med en ansatt til.

Dette var ferste gangen personalgruppa fulgte en
person gjennom terminalfasen.

Personalet fglte seg usikre, og kompetansen var lav. De
fleste hadde ingen erfaring fra terminalpleie og trengte
mye veiledning, undervisning og oppfelging. Mdlet var a
trygge personalet og gi kunnskap om symptom- og smer-
telindring. Dette ble ivaretatt av sykepleieren som arbeidet
iboligen. Det ble gitt rom for at personale kunne reservere
seq i forhold til sarstell og slippe & vaere alene pa vakt nar
Arne var dgende.

Da Arne dede, var personalet slitne, men stolte over
jobben de hadde gjort. Etter eget @gnske var det perso-
nalet i boligen som stelte Arne etter han var ded. Dette
ble opplevd som godt og ngdvendig for sorgarbeidet som
ventet. Personalet som hadde anledning deltok pa et mgte
i etterkant av Arnes ded. Vi gikk gjennom forlgpet, og hva
vi hadde opplevd underveis. Det ble lagt fokus pa hva som
hadde veert bra i denne prosessen, og hva som kunne veert
gjort bedre.

HVORDAN ER SITUASJONEN | DAG

Etter Arnes ded ble kommuneledelsen informert om
behovet for en bedre legetjeneste til beboere med kre-
vende medisinske problemer. Legen kommer na pa tilsyn
hver 14. dag — oftere om ngdvendig. Nar beboerne er i en
darlig fase kan vi ringe direkte til legen. Dette trygger per-
sonalet, og man sikrer en forsvarlig praksis. Det mad ogsa
nevnes at denne legen er spesielt engasjert og interessert
i denne gruppa, og at vi har en god dialog med henne. |
Husebgs kriterier for & legge til rette for avslutning av livet
hjemme mener han at en lege med engasjement og kom-
petanse pad palliativ behandling ma ha det medisinske
ansvaret — dggnet rundt (Husebg og Husebg 2008).

«Da Arne dade, var personalet slitne,

FAGARTIKKEL

men stolte over jobben de hadde gjort.»

Samarbeidet med hjemmetjenesten har ogsa bedret
seg betydelig etter at vi hadde vart fgrste dedsfall i 2002.
Det at vi hadde degnbemanning ble i det farste tilfellet
brukt som argument for ikke & gi tjenester til dem som bor
i bofellesskapet. | dag er det en helt annen forstaelse, og
ved behov for tjenester meldes dette bestillerkontoret, nye
vedtak utformes og beboeren far de tjenestene han eller
hun har behov for.

Det siste dadsfallet i boligen skjedde i fjor. Na var situ-
asjonen endret. Vedkommende ble intensivt behandlet pa
sykehus inntil det ble konkludert med at aktiv behandling
ikke forte frem. Det ble planlagt lindrende behandling og
livsavslutning i bolig.

Beboeren dede fredfullt etter en uke. De pargrende var
mer perifere i dette tilfellet, men sa langt det lot seg gjare
ble de godt informert og trygget pa situasjonen. Vi opp-
levde at det ble en god livsavslutning.

Stetteapparatet var klart. Hjemmetjenesten ble tilkalt
ved behov, tilsynslege var tilgjengelig nar vi hadde behov
for det, og bemanningen ble gkt nar man sa at det naermet
seg slutten. Alle medikamenter som kunne bli ngdvendige
var klargjort da beboeren kom hjem fra sykehuset. Pro-
sedyrer om terminalpleie ble hentet frem. Sorgkurven
(beskrives senere) ble hentet fra lagerrommet.

Personalet ble godt informert, de folte seg tryggere
og var mer kompetente enn for ni ar siden. Mange hadde
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erfaring fra tidligere dedsfall ved boligen, samtidig gir de
uttrykk for at de gnsker seg mer kompetanse pa dette
emnet. De gnsker a lzere mer om hva som skal observeres,
hva man skal rapportere, og hva som skal videreformidles
til hjemmetjenesten og legen.

«Dersom situasjonen blir uhdndterlig i
boligen, er det et bedre tilbud d veere pd
sykehus.»

| NOU 1994 beskriver man et «stort behov for kompe-
tanseoppbygging blant dem som arbeider med aldrende
mennesker med utviklingshemming», og Folkestad kon-
staterer at «mange som arbeider rettet mot utviklings-
hemmede er uten fagutdanning og med liten fagkunnskap
om aldring» (Folkestad 2003). Dette gjelder ogsa livsav-
slutning.

IKKE EN SELVFOGLGE

Det eringen selvfglge at personer
med utviklingshemming, som
har hjemmet sitt i et bofelleskap,
skal fa lov til & tilbringe den siste
tiden de lever, og fa lov til & dg,
hjemme.

Planlegging er  viktig,
uansett om en bor i bokol-
lektiv for eldre eller i egen
leilighet, enten en bor i en
stor eller liten kommune. Vi
har opplevd at beboere har
mattet flytte flere ganger pa
grunn av gkt hjelpebehov far
de far et tilbud i bolig der vi
arbeider. Ofte blir det has-
teflyttinger til sykehjem eller
sykehus. Det kan bli store
belastninger for den gamle
og syke. For a kunne gi et
godt tilbud i livets siste
fase og unnga flyttinger
i den siste delen av livet, har vi erfart at det er essensielt
med tidlig og god planlegging og at personalet har kompe-
tanse pa livsavslutning. Vi har erfart at det er mulig a legge
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til rette for en god livsavslutning pa bolig. En god livsav-
slutning som er preget av ro, trygghet og beredskap for
ulike problemer som kan dukke opp.

Ngkkelord er et trygt og kompetent personale, godt
informerte og forberedte parerende og beboere, og en god
symptom- og smertelindring. Godt samarbeid med ulike
hjelpeinstanser utenfor boligen som fastlege, hjemme-
tjenesten og evt. palliativt team er avgjgrende. Blackman
og Todd deler sine erfaringer med a veere tidlig nok ute og
knytte kontakter med aktuelle samarbeidspartnere og
lage en plan for palliativ behandling (Blackman og Todd
2005).

Pa boligen kan man utarbeide en rekke prosedyrer pa
terminalpleie, hva man skal observere, ved dedsfall, lage
en infoperm om livsavslutning og klargjere medisiner det
kan bli behov for. En sorgkurv som inneholder morspakke
(stelleutstyr til den dade), hvit duk, hvite lys, lysestake og
kunstig blomst er ogsa viktig a ha klart.

MANGLER KOMPETANSE
Men det er store utfordringer
knyttet til palliativ behandling
og pleie.
Personalet mangler ofte
erfaring og kompetanse pa
aldring og livsavslutning. Vi
opplevde at det styrket til-
budet at en sykepleier med
kunnskap om aldring,
lindring og livsavslutning ble
ansatt i boligen tidlig i pro-

sessen.

Det er ikke alltid det lar
seg gjgre at en beboer kan
fa avslutte livet sitt hjemme.
Noen ganger er sykdoms-
bildet for komplisert, man
far ikke gitt god nok lindring,
akutte situasjoner oppstar,
og personalet har ikke nok
kompetanse eller utstyr til a
gi nedvendig behandling. Da er det viktig & hente inn hjelp
fra spesialisthelsetjenesten, og en innleggelse i sykehus
eller lindrende enhet i kommunen blir nedvendig.



Vi har hatt flere beboere som dgde pa sykehus pga.
en tilstand som krevde omfattende behandling og
overvaking. Blackman og Todd (2005) er klare pa at
dersom situasjonen blir uhdndterlig i boligen, er det et
bedre tilbud a veere pa sykehus.

Belastningen kan ogsa blifor stor for de andre med-
beboerne. Fokuset ma da vaere pa hva man klarte pa
tross av at beboeren til slutt matte fa et annet tilbud
den siste delen av livet. Personalet ma ikke ha darlig
samvittighet, men se pa hva de ga av omsorg og pleie.
Var oppgave etter at beboeren ble innlagt pa sykehus
eller sykehjem blir da & vaere brobygger, dele den unike
kunnskapen om den sykes behov og personlighet, og
opprettholde relasjonene til den syke. |
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Aktorer i eget liv

Ann-Beate Myhra
Fra bruker til samarbeidspartner
Realisering av brukemedvirkning
Fagbokforlaget 2012.

Brukere av helse- og sosial-
= tjenester er ikke bare syke og

pleietrengende. De har res-
surser som ikke alltid far utfolde seg. Og de har
behov for & vaere aktgarer i eget liv.

Boka handler om hvordan tjenesteytere kan
legge til rette for at brukere bedre kan fa formidlet
sine brukererfaringer pa ulike arenaer. Det krever
bade samarbeid, refleksjon og analyse.

Brukermedvirkning skal ikke vaere et behand-
lingstriks som gjer brukerne mer fgyelige og enkle
d overtale. Tjenesteyterne ma ta innover seg
verdien av andres perspektiver.

Malgruppa er alle som jobber for a la brukerne
formidle sine erfaringer.

Forfatteren er kultursosiolog og jobber pa Bor-
gestadklinikken.

Gode tanker

Kristin Martinsen og Roger Hagen (red.)
Hdndbok i kognitiv atferdsterapi i behandling av
barn og unge

Gyldendal akademisk 2012

KGENITIV
DS-

ERAPI

Nar viklarer a holde konstruktive samtaler
med oss selv, er det til stor nytte. Hvordan
kan man gi seg selv bekreftelse, stotte, for-
stdelse og trgst samt konstruktive rdd om
hva og hvem som kan veere til hjelp i en vanskelig situasjon?
Klarer man det, kan det dpne for virkelig & bruke egne ressurser.

For tankene har stor kraft. Av og til, hvis man har det van-
skelig, begynner man a snakke til seg selv pa en mate som gjer
det vonde verre. Poenget er at negative tanker ikke skal fa bli
sannheter. Konstruktive indre samtaler er saerlig viktig nar livet
gar degimot.

Tanker og handlinger henger sammen. Hvilke handlinger
farer til at problemer fortsetter? Det er ikke sd nyttig d isolere
seg fordi man er engstelig eller deprimert. | stedet kan man laere
seg samhandling med andre, og en mer omsorgsfull holdning til
seg selv. Det gir fglelse av mestring og hap.

Boka viser hvordan man kan hjelpe barn og ungdommer med
ulike diagnoser gjennom kognitiv ateferdsterapiiklinisk praksis.
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