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Miljoterapeutiske utfordringer i mgte med suicidale pasienter

Ved Heidi Hetland og Henning Herrestad

Vivilidenne artikkelen beskrive hva slags kompetanse og ferdigheter miljgterapeuterien dggnavdeling
bar ha for at de skal kunne bidra til at det skjer en terapeutisk prosess hos pasienter med selvmordsrisiko.

Innledning

De nasjonale retningslinjene for fore-
bygging av selvmord i psykisk helsevern
palegger helseforetakene ansvar for at alt
personell innehar tilstrekkelig kompetanse
til & utfere sine oppgaver (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Det er szrlig
fokus pa behandlingspersonalets kompe-
tanse. Miljgterapi er ikke omtalt ut over
prosedyrene for observasjon av pasienter
i forbindelse med selvmordsrisiko, der
tiltakene kontinuerlig observasjon og inter-
vallobservasjon beskrives. Vi gnsker a pa-
peke at en bedre helsetjeneste for pasien-
ter med selvmordsproblematikk ogsa for-
utsetter oppleering om de seerlige utford-
ringer man star overfor som miljgterapeut
i mgte med pasienter med selvmordsrisiko.

Om miljgterapi
Begrepene miljgterapi og miljgarbeid

brukes om hverandre og er naert beslektet.
"Felles for begrepene malrettet miljgarbeid
og malrettet miljgterapi er den systema-
tiske bruken av ressurser som ligger i mil-
joet, forskjellen ligger i hva som er malet
med arbeidet” (Linde & Nordlund, 2006,
s. 22). Miljgterapi har behandling som
hovedfokus, og miljgarbeid har tilrette-
legging som fokus. Miljgarbeid utfares i
hovedsak utenfor institusjon i pasientens
hjem. Begrepet brukes mest om omsorgen
for psykisk utviklingshemmede og assosi-

eres ofte med langvarige (livslange) be-
hov. Miljgterapibegrepet er ofte knyttet
til mer avgrensede behov i kortere perio-
der. Begrepet miljgterapi stammer fra idé-
ene til Maxwell Jones om det terapeutiske
samfunn. Behandlingsfokuset i begrepet
er knyttet til institusjonsbehandling av
psykiatriske pasienter (Linde & Nordlund,
2006). Det ideologiske grunnlaget i tanken
om det terapeutiske samfunn er at miljget
brukes aktivt i behandlingen av pasien-
tene. Vi vil i denne artikkelen kun foku-
sere pa begrepet miljgterapi.

| psykiatriske dggnavdelinger er det
vanlig a skille mellom ansvar og oppgaver
til behandlingspersonale og miljgterapeu-
ter. Behandlere er farst og fremst leger
og psykologer. Ogsa annet personale som
har fatt seerskilt oppleering i & drive indi-
viduell behandling, blir noen ganger reg-
net som behandlere. Miljgterapeuter pa
en psykiatrisk degnavdeling omfatter i
hovedsak sykepleiere, hjelpepleiere og
vernepleiere. Deres oppgave er observa-
sjon og tilsyn av pasienten, iverksetting
av behandlingstiltak, administrering av
medisiner og administrering av praktiske
gjeremal sammen med pasienten. Avde-
lingene bruker ogsa i noen grad ufagleerte
ekstravakter, men det er fagutdannet per-
sonale som har det faglige ansvaret for opp-
gaver som er blitt delegert til ekstravakter.

Miljeterapi tar utgangspunkt i miljgtera-
peuters praktiske og konkrete handlinger
i mgte med pasienten. Den iverksettes
etter observasjon av pasienten og regule-
res i forhold til pasientens funksjonsniva
og pasientens tilbakemeldinger. Bade det
a ha kunnskaper om hva som er den beste
handlingen og hvorfor noen handlinger
er bedre enn andre, vil vare viktig for a
oppna best mulig kvalitet pa miljgarbeidet
(Vatne, 2006).

Balansepunktet i
miljgterapeutisk tilnerming

Vatne (2006) beskriver hvordan miljg-
terapeuter nar de bruker grensesetting
som metode, lett kommer i en vokterrolle
ovenfor pasienten. Det kan ha sammen-
heng med at det er vanskelig & sette seg
inn i pasientens situasjon nar atferden er
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destruktiv eller selvdestruktiv. Miljgtera-
peuten kan veere redd for selv a bli skadet,
eller for at pasienten skal skade seg selv
eller andre. Det er da lett g inni en
vokterrolle fordi man har behov for kon-
troll og ikke klarer & oppna kontroll pa
andre mater enn ved bruk av tvang. |
denne rollen har man ofte lite fokus pa
dialog, og opplever ofte frykt for & miste
kontrollen. Da blir man lett rigid, og man
oppnar i liten grad at pasienten selv korri-
gerer den ugnskede atferden.

Vokterrollen kan sies a springe ut av et
korrigerende perspektiv pa hva miljgterapi
innebaerer. Et korrigerende perspektiv
har fokus pa den gnskede endringen av
atferden. Ut fra et korrigerende perspektiv
innebeerer miljgterapeutens oppgaver a
bidra til at pasienten far det miljgterapeu-
ten forstar som en "normal virkelighets-
forstaelse” og a oppdra pasienten til a rette
seg etter det som for miljgterapeuten er
"normale normer for sosial atferd.” En
korrigerende miljaterapeutisk tilngerming
bidrar i liten grad til positiv endring for
pasientene og oppleves ofte som krenk-
ende (Vatne, 2006; Borg & Topor, 2003).
Mange utageringssituasjoner i en psyki-
atrisk avdeling starter med forsgk pa korri-
gering og grensesetting som eskalerer slik
at bruk av tvang blir ngdvendig for at
hjelperne skal gjenvinne kontroll over
situasjonen.

Shneidman (1993) beskriver selvmords-
atferd som en krisetilstand forarsaket av
udekkede behov som farer til en sterk
opplevelse av uutholdelig psykisk smerte.
De udekkede behovene er knyttet til opp-
levelser av avvisning, mangel pa aksept
og forstaelse, tap av kontroll, truet selv-
bilde, opplevd krenkelse, skam, neder-
lagsfalelse og opplevelse av a veere forlatt.
Mange pasienter med selvmordsproble-
matikk er sveert sarbare, og miljgterapi
gitt ut fra et korrigerende perspektiv vil
kunne pafare pasienten nye opplevelser
av nettopp mangel pa aksept og forstaelse,
tap av kontroll, krenkelse, skam og neder-
lag. Williams (2001) vektlegger i tillegg
personens opplevelse av at krisetilstanden
vil vare evig, at det ikke er noen vei ut.
En korrigerende tilnaerming vil kunne
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forsterke denne opplevelsen av a veere
hjelpelgs og fanget.

Korrigering av atferd er i mange tilfeller
ngdvendig. Miljgterapeutens fokus i
situasjonen er av betyding for resultatet.
Er det den gnskede endringen av atferden
som er i fokus, eller er det pasientens
opplevelse av situasjonen?

Vatne kontrasterer et slikt korrigerende
perspektiv med miljgterapi gitt ut fra et
anerkjennende perspektiv, som innebaerer
at miljaterapeuten viser aksept og respekt
for pasientens egen forstaelse av seg selv
og sin situasjon. En sgker gjennom en
anerkjennende tilnaerming a finne pasi-
entens egen “forandringsmotor”, det vil
si at pasienten gjennom gkt innsikt finner
sin indre motivasjon for endring. | dette
perspektivet er det viktigere at miljotera-
peuten forstar pasientens virkelighets-
forstaelse enn at pasienten forstar miljg-
terapeutens virkelighetsforstaelse. For a
fa tak i pasientens virkelighetsforstaelse
kan man stille pasienten spgrsmal som
”Hva tenker du om dette?”.

A arbeide ut fra et anerkjennende miljg-
terapeutisk perspektiv krever at miljotera-
peuten evner 4 ga inn i en empatisk pro-
sess 0g setter seg inn i hvordan det er &
veere pasienten. Den empatiske kapasi-
teten utfordres i mgte med destruktiv at-
ferd, og man kan lett oppleve makteslas-
het og tro at man ikke kan hjelpe. Dette
farer ofte til at man trekker seg tilbake i
kontakten, noe pasienten kan oppleve
som en avvisning. En annen fare kan vaere
at pasientens sterke psykiske smerte og
haplegshet gjer miljgterapeuten overveldet
slik at vedkommende ikke ser noe annet
perspektiv enn pasientens. Miljaterapeu-
ten kan da lett danne seg en fatalistisk
oppfatning om at pasientens selvmords-
atferd i liten grad lar seg endre i og med
at den er villet av pasienten selv. Ut fra
en slik oppfatning er det lite rom for
annen miljgterapi enn beskyttelsestiltak
som overvakning og kontrolltiltak for &
hindre eventuelle selvmordsforsgk mens
pasienten er innlagt. For & bidra til reflek-
sjon og endring av selvmordsatferd hos
pasienten er det viktig at miljaterapeuten
har kunnskap om selvmordsproblematikk,
blant annet at selvmordstanker ikke er
konstante i styrke og form (Retterstal
et.al., 2002). Med riktige intervensjoner
kan man bidra til at selvmordsatferd avtar.
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Man kan ogsa motarbeide personalets av-
maktsfalelse ved at personalet pa avdelin-
gen sammen forsgker a finne felles mal
for behandlingen av pasienten. Dette kan
gjeres ved a stille spgrsmal som: "Hva
kan vi hjelpe pasienten med? Hva gnsker vi
a fa til i behandlingen av denne pasienten?
Hva er hovedutfordringen? Hva er pasientens
perspektiv pa dette?”

I tillegg til & vise interesse for pasientens
egen forstaelse, innebeerer et anerkjen-
nende perspektiv & gi pasienten reell inn-
flytelse pa hvilke tiltak som iverksettes.
Pasienten far veere med bade a velge og
a evaluere tiltak. Dette bidrar til starre
autonomi og gkt mestring hos pasienten
(Oddli og Kjgs, 2001). Det er krevende
for miljoterapeuten fordi det gir mindre
kontroll og forutsigbarhet. A arbeide ut
fra et anerkjennende perspektiv krever
derfor at miljgterapeuten har god kom-
petanse i & vurdere pasientens tilstand.

Gunderson beskriver fem miljgterapeu-
tiske tilngerminger knyttet til pasientens
funksjonsnivaer: beskyttelse, statte, struk-
tur, engasjement og gyldiggjering (Brathet-
land et al., 2004 ). Gunderson (1978)
har bidratt til & konkretisere begrepet
miljgterapi. Vi vil vise hvordan hver av
disse tilneermingene byr pa spesielle
utfordringer for miljgterapeuter nar de
star overfor pasienter med suicidalatferd.

Beskyttelse

Tilnaermingen beskyttelse har som mal
a beskytte pasienten mot a skade seg selv
eller andre. De nasjonale retningslinjene
for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern krever at kontinuerlig observa-
sjon benyttes ved hgy selvmordsfare.
Kontinuerlig observasjon omfatter total
overvaking av pasienten. Kontinuerlig
observasjon erstattes med intervall-
observasjon etter definerte maksimums-
intervaller nar kontinuerlig observasjon
ikke lenger er ngdvendig. Denne overgan-
gen i tilsynsgrad skal veere begrunnet i
journal. Det skal ogsa finnes prosedyrer
for sikring mot fysiske farer som hengning
og utsprang, bestemmelser om undersgk-
else av rom og eiendeler, samt kropps-
visitasjon og beslag. Alle disse tiltakene
har fokus pa & kontrollere at pasienten
ikke skader seg.

Det er behandleren, ikke miljaterapeu-
ten, som er faglig ansvarlig for avgjgrelsen

om hva som er ngdvendige beskyttelses-
tiltak. Miljaterapeutens oppgave er i
hovedsak & gjennomfare beskyttelses-
tiltakene. Ofte vil miljgterapeuters ob-
servasjoner av pasienten utgjgre en del
av behandlerens vurderingsgrunnlag.
Tilsynsgrad bar derfor veere tema for
refleksjon i teamet som arbeider med
pasienten. Alle i behandlerteamet bar
ha fokus pa om beskyttelsestiltakene er
ngdvendige ut fra pasientens behov for
sikkerhet, eller om de har grunnlag i egen
frykt og/eller andres behov for kontroll
og redsel for & gjare feil.

Miljeterapeutens utfordring er a gjen-
nomfgre beskyttelsestiltakene ut fra et
anerkjennende perspektiv. Dette inne-
beaerer at miljgterapeuten holder fast pa
dialogen med pasienten og fortsetter &
etterspgrre pasientens egen forstaelse av
situasjonen. Miljgterapeuten ma veere
tydelig i formidlingen av sine egne inten-
sjoner, for eksempel: "Vi vil passe pa deg
fordi vi tror du kan komme til & skade deg
selv. Du har gjort et alvorlig forsgk pa a ta
ditt eget liv, og vi vil gjere det vi kan for &
hindre deg i & gjore et nytt forsgk. Jeg kan
forstd at dette kan oppleves invaderende og
krenkende. Hva tenker du om dette?”

Nar miljeterapeuten forvalter tiltaket
beskyttelse, er det viktig & regulere kon-
takten i forhold til pasientens behov for
avstand og narhet. Det kan oppleves
krenkende for pasienten & bli utsatt for
kontinuerlig observasjon, og det kan veere
en belastning for pasienten & veere sa tett
pa et annet menneske over tid. Den tette
kontakten kan ogsa veere krevende for
miljgterapeuter. Miljgterapeuten ma
kunne tematisere dette med pasienten
og veere direkte og konkret i kontakten.
Miljgterapeuten kan apne for samtale
rundt dette ved 4 si: ”Var oppgave er &
redde liv. Vi vil derfor falge deg opp gjennom
kontinuerlig tilsyn. Du vil ikke veere alene
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i noe tilfelle, ikke engang pa toalettet. Jeg
forstar at det kan oppleves krenkende & bli
fulgt sa tett. Vi gjor dette for & forhindre at
du tar ditt eget liv. Hvis du vil kan vi snakke
om hvordan dette oppleves.”

Av og til er pasienter med suicidalatferd
opphav til splitting i personalgruppen
(Rovik, 2005). Splitting er en ubevisst
prosess der en avsender (et individ eller
en gruppe) projiserer egne uakseptable
(benektede eller uerkjente) sider ved sel-
vet over pa andre, og hvor en mottaker
stiller seg disponibel til & ta opp i seg og
identifisere seg med disse egenskapene.
Splitting i personalgruppen farer til at
fokuset flyttes fra hva som er pasientens
behov til uenighet om hvem som har rett.
I mgtet med suicidale pasienter har miljg-
terapeuter en utfordring i & veere pa vakt
overfor splitting og & veere i dialog
sammen om disse mekanismene.

Nar pasienter utviser selvmordsatferd
med impulser om & skade seg selv pa livs-
truende mater, er beskyttelsestiltak ngd-
vendige for & beskytte pasienten. Samtidig
er det en vanlig klinisk erfaring at et
fokus pa kontroll og tvangstiltak ikke
fremmer det terapeutiske arbeidet med
pasienten. Beskyttelsestiltakene er ngd-
vendige for & hindre selvmord, men ikke
tilstrekkelige til & fa pasienten til & velge
aville leve. Ved a beskytte pasienten for
mye Vil pasientens eget initiativ bli under-
trykket og bedringsprosessene kan forsin-
kes (Borg og Topor, 2003). Beskyttelses-
tiltak som kontinuerlig observasjon er
ment & vaere kortvarige. Pasienten kan
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lett bli avhengig av at miljgterapeuter
har kontroll, og fi problemer med a ta
tilbake kontrollen over selvmordsatfer-
den. God miljgterapi innebzerer & balan-
sere pasientens behov for beskyttelse mot
pasientens behov for selv & ha kontroll
og ta ansvar. Det er derfor en utfordring
for miljgterapeuter a bidra til vurderingen
av nar tiltakene bar opphare.

Stotte

Malet med tilnaermingen & gi stotte er
& bidra til gkt mestring hos pasienten. A
gi pasienten stgtte omfatter seerlig hand-
linger eller utsagn som farer til at pasien-
ten opplever trygghet og styrket selvfalelse.
Et eksempel kan vere a oppmuntre til &
delta pa aktiviteter man vet pasienten
mestrer. For & finne ut hvilke aktiviteter
dette er, ma man tematisere dette i dia-
logen med pasienten: "Har du opplevd
noe slikt som dette tidligere? Var det noe du
opplevde som var til hjelp for deg den gangen?
I hvilken grad tror du at det vil hjelpe om du
gjorde dette na ogsa?”

Et spesielt trekk ved selvmordsproble-
matikk er at pasienten ofte gir uttrykk
for ambivalens, det vil si sterkt motstri-
dende falelser i forhold til 4 ta sitt eget
liv. Denne ambivalensen kan tematiseres
i dialogen med pasienten. Miljgterapeu-
ten spar farst 4pent om pasienten kjenner
en slik ambivalens, og overlater til pasi-
enten & beskrive dette. Da er det lettere
for pasienten 4 se og akseptere at han fak-
tisk er ambivalent. Deretter far pasienten
statte til selv a definere hvilke faktorer
som beskytter pasienten mot selvmord:
’Kan du fortelle meg hva som har holdt deg
fra & ta ditt eget liv fram til nd?” Dette kan
bidra til at pasienten far gye pa de red-
ningsfaktorene som holder ham i live.

Det er en utfordring for miljgterapeuten
at enkelte pasienter mistolker forsgk pa
a gi statte til & gjennomfare aktiviteter
som krav fra miljaterapeuten om hva
pasienten ma gjere. Hvis miljgterapeuten
ikke anerkjenner pasientens opplevelse
av egen utilstrekkelighet, kan stottetiltak
oppfattes som forsgk pa bagatellisering
og gi en opplevelse av & ikke bli tatt pa
alvor. For mye statte over for lang tid
kan bidra til at pasienten ikke kan utfgre
aktiviteter uten personalets oppmuntring.
Ogsa statte er en tilneerming som ma
balanseres mot andre tilnaerminger.
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Stotte > Struktur > Engasjement > Gyldiggjoring

Struktur

Malet med struktur som tilnaeerming er
a redusere pasientens opplevelse av kaos
og gke pasientens opplevelse av mestring.
Struktur handler om tiltak som skaper
forutsigharhet i pasientens hverdag.
Struktur skapes ofte ved a innga avtaler
med pasienten. Det kan veere a lage og
falge opp dagsplaner og ukeplaner sam-
men med pasienten, eller & gjennomfare
planlagte aktiviteter og samtaler sammen
med pasienten.

Pasienter med selvmordsproblematikk
er ofte i en livssituasjon preget av kaos
og problemer pa flere omrader. @kono-
miske og administrative problemer kan
oppleves som uoverkommelige for pasi-
enten. Det kan veere at pasienten ikke
har dpnet post og betalt regninger pa flere
maneder. En mate & bidra til & redusere
pasientens psykiske smerte pa, er & hjelpe
pasienten med & rydde opp i kaoset og &
lgse en del av de aktuelle problemene.
Ut fra et korrigerende perspektiv vil miljg-
terapeuten gjare dette ved a forsegke a
overtale eller overbevise pasienten om
hva som er ngdvendige tiltak. Denne
tilnarmingen gjar pasienten til mottaker
og ikke til aktar. A gi statte og struktur
ut fra et anerkjennende perspektiv inne-
beerer at miljgterapeuten toner ned sin
egen rolle og betydning som hjelper, og
at man far pasienten til 3 beskrive hva
pasienten opplever som stressfaktorer, til
a rangere problemene og & avdekke sam-
menhenger: "Hva tenker du selv om den
situasjonen du er i? Kan vi sammen finne
ut om noen av disse problemene er viktigere
enn andre, og om noen av dem kan vente?
Er det noe vi kan gjare straks for a lette
presset du opplever?”

Engasjement

Malet med engasjement som tilnaermings-
mate er & motvirke passivitet og a hjelpe
pasienten til & etablere eller reetablere
sosiale nettverk. Det handler om & fa
pasienten til & involvere seg i seg selv og
andre. Dette kan gjeres ved for eksempel
a rette fokus mot pasientens nettverk:
Jeg ser at du har en del besgk. Det kan se
ut som om det er mange som bryr seg om
deg. Har du gjort deg noen tanker om dette?”
Gjennom engasjement er det ogsa et mal
a gke pasientens opplevelse av ansvar og



forstaelse for seg selv og andre. Gruppe-
aktiviteter er viktige tiltak i denne sam-
menheng fordi de gir mulighet til sam-
handling med andre. Slike gruppeakti-
viteter i avdelingen fremmer en sosial
trening som kan bidra til gkt mestring
ogsa utenfor avdelingen. Gruppesamtalen
kan dreie seg om hvordan det er a veere
innlagt pa avdelingen. Pasientene gir ofte
tilbakemelding om at gruppemgtene med
andre pasienter er viktige for dem. De
forteller om opplevelse av stette og felles-
skap.

I og med at tilknytning til andre er sa
viktig for at pasienter med selvmordspro-
blematikk skal orientere seg i en livsbeva-
rende retning, er det lett for miljgterapeu-
ten & overinvolvere seg. Det innebaerer
at miljgterapeuten blir overivrig i gnsket
om 4 hjelpe, og presser pasienten til ting
som er knyttet til miljgterapeutens gnske
og behov for progresjon og bedring for
pasienten. Ogsa i forhold til tilngermingen
engasjement ma miljgterapeuten arbeide
ut fra et anerkjennende perspektiv der
man har et ambisjonsniva som er tilpasset
pasientens opplevelse av hva som er mulig
og gnskelig a fa til.

Gyldiggjoring

Gyldiggjering innebzerer handlinger
og ytringer som bekrefter pasientens indi-
vidualitet og egenart. Bekreftelse betyr
her & gi kraft til pasientens egen opple-
velse av verden. Miljgterapeuten bekref-
ter pasientens egenart, og viser at det er
rom for & tolerere og akseptere anner-
ledeshet. Dette kan tematiseres i samtale
ved at man utfordrer pasienten med spgrs-
mal som: “Jeg forstar at du synes det er
vanskelig & fale at du er annerledes enn andre,
men gjer det noe om du ikke er som alle
andre? Kanskje du kan ha noe 4 tilfare siden
du synes & ha et annet perspektiv?” Man gir
ogsa pasienten anledning til & gjere feil
for selv a leere gjennom egen erfaring.
"Prav, sa ser vi hvordan det gar. Hva tror
du kan skje om det ikke blir slik du har tenkt
deg?”

Bruk av gyldiggjering som tilnaerming
forutsetter at pasienten er i en bedre fase
av sykdomsforlgpet. Er pasienten for ek-
sempel psykotisk, har han redusert evne
til & tolke ting som blir sagt og gjort, og
forsek pa gyldiggjering kan gjare pasien-
ten redd og fortvilet. Behovet for tiltak
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innen tilnaermingen gyldiggjering ma der-
for balanseres mot behovet for beskyttelse
og statte. Vart poeng har veert a vise at
ogsa disse tilnaermingene best kan gjen-
nomfgres ut fra et anerkjennende
perspektiv.

Avsluttende kommentarer

I psykisk helsevern legges det skende
vekt pa behandlernes utdanning og kom-
petanse, og pa deres ansvar og plikter. De
nasjonale retningslinjene for forebygging
av selvmord i psykisk helsevern er et ut-
trykk for dette. Det er miljgterapeuter
som er sammen med pasienten 24 timer
i degnet. Vi vil papeke at miljgterapeutisk
virksomhet er en viktig faktor i det fore-
byggende arbeidet i forhold til pasienter
med selvmordsrisiko.

Det er viktig a bidra til & redusere usik-
kerhet og avmaktsfalelse hos miljgtera-
peuter gjennom & gi oppleering i prinsip-
pene for miljgterapeutisk tilngerming
og kunnskap om suicidale prosesser.

Retningslinjene setter et helt ngdvendig
fokus pa iverksettelsen av ngdvendige
beskyttelsestiltak overfor pasienter med
selvmordsproblematikk. Samtidig inne-
beerer slike beskyttelsestiltak at man tar
kontroll fra pasienten. Vi snakker ofte
om " ha is i magen” nar vi arbeider med
suicidale pasienter. Det innebeerer a tarre
a overlate kontroll til pasienten. Det er
derfor viktig kun & iverksette beskyttel-
sestiltak som skjerming eller kontinuerlig
observasjon ut fra pasientens behov, og
ikke med bakgrunn i personalets behov
for kontroll eller redsel for & gjare feil.
Det er ogsa viktig & gjennomfare slike
beskyttelsestiltak ut fra et anerkjennende
perspektiv der man fastholder dialogen
med pasienten.

A vere en god miljgterapeut overfor
pasienter med selvmordsproblematikk
krever spesielle ferdigheter som & kunne
veere direkte og personlig utspgrrende
uten a veere invaderende, & kunne veere
ngytral uten a veere avvisende, og at man
klarer & vaere empatisk uten & bli over-
veldet. Det kreves en modenhet og trygg-
het hos miljgterapeuten som kun kan
vinnes gjennom kunnskap, erfaring,
refleksjon og veiledning.
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