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Det har vært gledelig mange bidragsytere til denne tredje 
utgaven av Gestaltterapeuten.

Redaksjonen har vært støttet av Katrine Borgen og Rolf 
Aspestrand, og mange har bidratt med artikler, enten om 
egen virksomhet eller ved å intervjue andre. Det er godt  
å oppleve denne viljen blant gestaltterapeuter til å kom- 
munisere med hverandre om det vi jobber med. 

Et tema som stadig knyttes til gestaltterapien er dens  
status som «utenfor» helsevesenet. Det er ikke bare i  
Norge at vi opplever dette. Årets forskningskonferanse  
i Hamburg, som vi bringer stoff fra, formidlet også be- 
kymring for utviklingen. 

Da vi begynte jobben med denne årboka, diskuterte vi  
lenge hvordan vi skulle formulere årets tema. Et godt for-
slag var «Gestaltterapi og psykisk helse». Men jeg merket at 
denne tittelen aldri helt falt på plass for meg. Jeg liker ikke 
så godt titler med «og» i. Kanskje skyldes det Isadore Froms 
advarsler om hvordan slike og-sammensetninger utvanner 
gestaltterapien? Og understreker ikke et slikt «og» også at 
gestaltterapi ikke er en del av psykisk helse, men utenfor? 
«Gestaltterapi i psykisk helse» vender på inntrykket. Hva 
om gestaltterapien hadde en selvsagt plass i helsevesenet? 
Som en modalitet og ikke minst et perspektiv som er helt 
legitim? Og som ofte savnes? 

Mange gestaltterapeuter har tatt steget inn i helse- 
vesenet, og i denne årboka forteller noen av dem om sine 
erfaringer og om behovet for vårt perspektiv på helse. Vi 
formidler også tanker fra det gestaltteraputiske fagmiljøet  
i Torino, som er kjent for sitt arbeid med å bygge bro  
mellom det medisinske paradigmet og gestaltterapiens 
felt-fenomenologiske metode. I tillegg til oversettelser av 
artikler bringer vi en samtale Rolf Aspestrand har hatt  
med Gianni Francesetti – og reaksjoner på disse tankene  
fra noen norske gestaltterapeuter. 

Dette er bare litt av det vi byr på denne gangen.  
God lesning! 

Hilsen redaksjonen v/ Per Terje Naalsund 

LEDER

Innenfor
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Kraften i  
øyeblikket! 
Tekst & foto: Kristine Lauve Steensen, gestaltterapeut MNGF

– Hélène, i ditt bidrag til boka skriver du om avhengighet av penge-
spill. Du skriver at avhengighet først og fremst handler om vaner og 
det å være styrt i øyeblikket, og at den avhengige ikke har anledning 
til å velge vanen vekk. Det er kompliserte mekanismer du beskriver, 
men du gjør det på en forståelig måte med formuleringer som «kraften 
i øyeblikket» og ved å legge vekt på «fortellingen om vanen og dens 
funksjon». Gestaltterapeuter kan kjenne igjen gestaltbegreper som her 
& nå og kreativ tilpasning bak denne tankegangen. Hvordan kom du 
frem til disse formuleringene, og hva forteller de oss om?

– «Fortellingen om vanen» er for meg en mer fenomenologisk be- 
skrivelse av kreativ tilpasning. Kreativ tilpasning er en del av vår teori 
og endel av vårt stammespråk. Teorien vår er bygget opp rundt for- 
klaringer av ulike fenomener, og de fenomenene har noen navn. Men 
jeg tenker at når vi bruker teorien som en måte å kommunisere på, så 
tror vi at vi skjønner hverandre. Hvis jeg for eksempel sier konfluens 
til deg, så tror jeg at du skjønner hva jeg mener, og så tror du at du 
mener det samme som meg. Så nikker vi og sier; ja, det er konfluens. 
Men når jeg skal snakke og skrive til folk som ikke er gestaltterapeuter 

er hensikten for meg at de skal forstå hvordan jeg tenker. Det er jo 
sånn det er med fenomenologi. Når vi tar en ekstra runde kommer vi 
enda tettere på det som faktisk er.

«Fortellingen om vanen» og «kraften i øyeblikket» er også ord jeg 
bruker i arbeidet med avhengighet, som personen selv forstår. De kan 
kjenne det på kroppen. Kraften i øyeblikket... du har ikke kjangs.  
Situasjonen er for sterk. Det er noe mennesket kjenner igjen. 

Dette er også feltteori. Kraften fra feltet – id of the situation. Det at 
behovet springer ut fra situasjonen eller feltet – mer enn at det er i. 
Vi sier ofte «det er i feltet», igjen stammespråk, som om det er der i 
kraft av seg selv, forutbestemt og uunngåelig. Nesten litt magisk... Vi 
kommer oss ikke unna den. Kraften fra feltet er der. Og den kan være 
forskjellig fra felt til felt. 

Hvis vi også henter inn vår teori 
om selvet så vil det si at selvet er 
påvirket av kraften fra feltet. Selvet 
er ikke stabilt, men spontant og 
fleksibelt. Det er ikke en intra- 
psykisk forekomst, men en funk-
sjon i feltet. Slik forstår i hvert fall 
jeg våre forfedre i gestaltterapien. 
Og jeg tror på det.

– For å ta inn et konkret eksempel som kan illustrere det du for- 
klarer her; en fortelling om en vane. I kapitlet viser du til en person 
som plukker opp regningen i postkassa og kaster den i søpla, i en og  
samme bevegelse. Du forklarer at dette er hans vane. Hvordan jobber 
du klinisk med en vane som denne?

– Det handler om å få folk til å beskrive vanen, der kraften ikke opp-
leves. Den er en situasjon utenfor oppmerksomhet. Utenfor oppmerk-
somhet... jeg liker egentlig begrepet våken aller best. I de situasjonene  
er det ikke våkenhet, tenker jeg, det er bare noe som skjer. Det er det 
folk sier: ‟Det bare skjer”. Så kan vi si at det er ingenting som bare 
skjer. Men det oppleves sånn. Det bare skjer. Så jeg ber han om å 
beskrive hva som skjer. Hvordan åpner du postkassa? Gjør du det sakte 
eller fort? Dette gjør vi for å øke oppmerksomheten. For her er det så  
kraftfullt! Hvis ikke du er våken, så har du ikke kjangs til å stoppe det! 
Det går ikke! Du er underlagt kraften fullstendig. Og da kan du ikke 
velge før du åpner øynene, kjenner kraften, og aksepterer... virkelig 
aksepterer: Så situasjonsstyrt er jeg faktisk.  

Det er dette jeg jobber med som fagleder på rusinstitusjon. Få folk til å 
tenke sånn. Å gå inn i det. Å orke å se det som situasjonsstyring. Men 
jeg tror folk tenker at hvis vi går inn og tenker på det som situasjons-
styring, så tar vi fra pasienten ansvaret. Det jeg ønsker er imidlertid at 
vi ser valg som en prosess. Hvis vi tenker oss at i sykdomsperspektivet, 
eller vaneperspektivet, så er du styrt. På den andre siden har vi per-
spektivet du kan velge. Det er fordeler og ulemper ved begge perspek-
tivene. Men istedenfor å tenke at det er enten det ene perspektivet 
eller det andre, så kan vi tenke at du er her akkurat nå, og så skal vi  

Intervju med Hélène Fellman 

”Kraften i øyeblikket – du har ikke kjangs!” Slik be- 
skriver Hélène Fellman et avhengig felt. Med nær 30  
års erfaring fra klinisk arbeid med rusavhengige og 
spillavhengige har hun fått dyp innsikt i denne  
problematikken. Hun er en respektert fagperson i dette 
tverrfaglige fagfeltet og har skrevet veiledere og bøker 
om tematikken. Nå er hun aktuell med sitt bidrag til 
boken Penger til besvær, som handler om sammen- 
hengen mellom psykiske helseutfordringer og gjelds-  
og betalingsproblemer.

Du har ikke kjangs.  
Situasjonen er for 
sterk. Det er noe men-
nesket kjenner igjen 
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gå hele den veien bort dit – til at du kan velge. Det er det som er be-
handlingen. Det er ingen som kommer inn i behandling for avhengig-
het som er i stand til å velge, da hadde de ikke trengt å komme. Men 
de kommer fordi de er situasjonsstyrte, og så skal vi sakte, men sikkert 
jobbe i et helt år for at pasienten skal bli i stand til å velge. 

– Valget er målet for behandlingen, sier du. Betyr det i teorien at  
personer kan velge å fortsette å spille bort penger eller ruse seg hvis  
de vil det? 

– Jeg vet ikke om jeg tror det er et valg. Da vil jeg i så fall undersøke. 
Er det fortsatt kraften i øyeblikket som har deg? Jeg ville ikke gått rett 
på og sagt at det er et valg. Men jeg har folk som både spiller penge-
spill og ruser seg, som sier at de ikke har lyst til å slutte likevel. Og 
de aller fleste sier det jo implisitt ved at de ruser seg, spiller og bare 
forsvinner. Jeg ser på tilbakefall som en del av endringsprosessen. Til-
bakefallet er like mye en regel som ett unntak. Så kan man snakke om 
hvorvidt pasienten velger et tilbakefall. Er det et valg? Vi har mange 
diskusjoner om det på arbeidsplassen min. Folk kan si at han valgte å 
ruse seg, og så kan jeg si at jeg er ikke så sikker på at det var et valg. 
Kanskje det var utenfor oppmerksomhet, og kanskje vi fortsatt snakker 
om vanestyring. Han kom i en situasjon – og der skjedde det. Og det 
er mye man kan lære av sprekk og tilbakefall. Så innen rusbehandling 
har vi heldigvis stort sett sluttet å skrive ut folk fordi de har et  
rusinntak. 

– Da forstår jeg at valgmuligheten først kan komme når du er opp-
merksom på vanens kraft og ikke lenger er underlagt situasjonen. 
Hvor kommer din forståelse av valg og vane fra?

– Jeg ser mye til Hallgeir Brumoen. Han underviste på Høyskolen på 
Lillehammer og skrev flere bøker, og var en god kollega og en veldig 
fin fyr. Han brukte mye kognitive teorier og metoder, og var adferds- 
orientert, men ble, slik jeg så det, mer orientert mot humanistisk 
psykologi etterhvert. Før han døde sa han: Nå arver du alt dette vi 
har snakket om, om valg og vilje. Det var jo en stor arv. Men det er 
jo sånn som når man arver ett stort hus; man tar vare på det, pusser 
det opp, og gjør det sånn at det passer til en selv. Så jeg har med god 
samvittighet tatt mye av det han snakket om og gjort det til mitt. Han 
ville sannsynligvis ikke kjent det igjen i dag.

Og så er det Jean-Marie Robine, som er vår store, elskverdige fransk-
mann. Han sier: Hvordan kan vi tro på det frie valg, hvis vi samtidig 
tror på kreativ tilpasning? Og det er noe av det jeg skriver om. Hvor-
dan kan vi snakke om frie valg, hvis vi tror at mennesker tilpasser seg, 
creatively adjust? Det er han jeg støtter meg mest til når det gjelder 
det. ... Men nå blir jeg usikker på om han faktisk har sagt det?

– ... kanskje du har pusset opp litt i hans hus også?

– Ja… kanskje det. Han er jo utrolig inspirerende. Jeg tenker ihvertfall 
på valg som prosess, og at valg er betinget av oppmerksomhet. Og jeg 
tenker på kreativ tilpasning som en vane. I vanen ligger en tilpasning. 
Vanen ligger der, i kroppen, og kroppen har gjort den til sin. Når  
situasjonen er der, kommer vanen frem.

– I artikkelen viser du også til Robine når du skriver om spontanitet 
som del av arbeid med vanestyring. Jeg må innrømme at jeg syns  
spontanitet er vanskelig å begripe. 

Det er vanskelig. Ofte syns jeg det er vanskelig fordi jeg ikke har helt 
grep om motpolen. Og jeg tenker at motpolen til spontanitet er å være 
intensjonell og målrettet i det du gjør. Da blir det lettere for meg.

– Spontan og intensjonell... interessant. Jeg har tenkt fleksibel  
og fiksert...

– Det er akkurat det vi tenker i gestaltterapi. Men i arbeid med av- 
hengighet liker jeg å tenke at det å ha intensjoner er motpol til det 
spontane. For vi har en intensjon om at mennesker skal slutte å ruse 
seg. De skal forstå at de har et valg. Så jeg er så intensjonell i alt jeg 
gjør, i alle mine responser, at spontaniteten blir helt borte. Jeg kan  
ikke lenger si noe spontant. 

Jeg har et eksempel fra helt nylig. I går ringte en mann til meg, en 
pasient, og sa at han ikke ville komme til avtalt tid likevel. Og jeg, full-
stendig på automatikk, svarer: «Nå blir jeg bekymret!» Jeg var faktisk 
ikke spesielt bekymret. Jeg kunne ikke kjenne noe særlig bekymring. 
Jeg hadde imidlertid en tanke om at han er for lite bekymret – over sin 
egen situasjon. Så jeg sa at jeg var bekymret for at han skulle øke sin 
oppmerksomhet på at han ikke var bekymret. Det er intensjonelt. 

Både vi hjelpere og de avhengige blir mindre spontane i møte med 
avhengighet. En rusmisbruker er det minst spontane mennesket som 

Hélène Fellman har bidratt med et kapittel i boken Penger til besvær.
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finns. Og en spilleavhengig person eier ikke spontanitet. Han følger 
helt faste rutiner. Så det er ikke så rart at det er lite spontanitet i feltet. 
Jeg tenker på et avhengig felt på denne måten: I starten av sin karriere  
syns den pengespillavhengige og rusmisbrukeren at det er givende 
og spennende, men så går det en stund, og da har de blitt hekta. Den 
avhengige har nå en strevsom jobb og blir utkjørt av den. 

På samme måte er det med oss hjelpere. Når vi starter prosessen med 
avhengighetsproblematikk er vi håpefulle og innstilt på at dette skal vi 
få til. Så går det en stund, kanskje er det stillstand i prosessen, og da 
blir det en veldig tung og slitsom jobb. Det er da vi begynner å si sånn 
som at «jeg kan ikke hjelpe deg hvis du ikke selv vil» eller «du har 
alltid et valg».

Når jeg tar meg selv i å tenke eller snakke slik, da skjønner jeg: Nå er 
jeg hekta, nå handler jeg på autopilot – jeg må på «avgiftning».

– Hva gjør du når du har det sånn? Hvordan legger du deg inn på 
«avgiftning»? 

– Det skjer ikke like ofte som før, det handler jo oppmerksomhet. Jeg 
må gå noen runder med meg selv, og ta det opp i veiledning... men ofte 
handler det om at jeg bare må ta meg en pause rett og slett. Vi kan 
ta denne pausen relasjonelt, og si: «Du, hva skjer mellom deg og meg 
nå? Plutselig vil jeg mer enn du vil.» Forleden sa jeg til en pasient at 
jeg merket at jeg begynte å svare som en maskin og spurte om hun la 
merke til dette. Det sa hun at hun gjorde. Det er også en måte å ta en 
pause på.

– Det virker på meg som at du har fått inn mye gestaltterapiteori i 
jobben din som fagleder.

– Ja. På jobben min sier de: «Det er så fint med deg, fordi du ser ting 
fra en helt annen side. Hva kaller du det igjen, samskaping?» Da har 
jeg snakket om co-creation. Jeg blir overlykkelig når de snakker om 
samskaping. Da har jeg oppnådd noe stort. Det er veldig, veldig gøy. 
Det betyr så utrolig mye for meg. Det at vi slutter å snakke om oss  
og dem, og at vi begynner å snakke om vi. Det fører til at vi ikke re-
sponderer på autopilot. Jeg tror ingen områder innen helse- og omsorg 
har så mange automatiske svar som rus og avhengighetsfeltet har. «Du 
må ville selv», «Du har alltid et valg», «Hva kunne du ha gjort anner- 
ledes?», «Du klarte det nå fordi du var sammen med noen, hvordan  
vil det gå når du er alene?» 

Når vi ikke lenger ønsker å svare på autopilot, må vi finne andre måter 
å kommunisere på, og kanskje vi kan bli både mere fenomenologiske 
og mer spontane. 
– Jeg ser at du blir engasjert når du snakker om samskaping. Er  
samskaping det som driver deg?

– Det er det som driver meg som gestaltterapeut. Fordi jeg tror på det. 
Og fordi det betyr at jeg også må endre meg. Jeg kan ikke sitte og være 
den samme i alle felt. Jeg må også være våken. Og ha et stort øye på 
meg selv. 

Det gjør det morsommere å jobbe, og det gir håp. Det ligger mitt 
hjerte nært. Det er så inspirerende å tenke at dette vi gjør nå, det skjer 
fordi vi gjør det sammen. Å forandre deg er jo ikke mulig. Men jeg kan 
forandre feltet. Jeg kan gjøre noe med situasjonen mellom deg og meg. 
Her opplever jeg vår styrke som gestaltterapeuter ligger. 

Jeg opplever at hele helsefeltet er i ferd med å dreie seg her. Både når 
det gjelder fysisk og psykisk helse, og i organisasjoner også. Så det er 
ikke lenger like mye «oss og dem» – det er «vi». Det begynner å bli 
vanskelig å tenke seg at vi fortsatt sier «oss og dem» når vi er i 2060.

– Du har samarbeidet og diskutert med andre fagfelt innen psykisk 
helse i mange år. Hva opplever du kan være gestaltterapeutenes  
utfordringer i forhold til å bli helt anerkjent som faggruppe?

– En utfordring for oss er at vi kan fremstå som for spesielle. Vi er,  
og skal være, spesielle. Vår tro på feltteori, kontakt, og teorien om  
selv er eksempler på det. Så når jeg sier at vi må passe oss for å bli for 
spesielle tenker jeg først og fremst på vårt forhold til psykopatologi og 
diagnoser. Hvis vi som faggruppe kan forholde oss til psykiske lidelser 
og diagnoser, og se på dem med vårt feltteoretiske, fenomenologiske 
blikk, så tror jeg det er bra for oss som faggruppe. 

En annen ting jeg tenker på er at når det skjer endring innen andre  
modaliteter og terapeutiske retninger, har vi gestaltterapeuter en 
tendens til å si: «Det er jo gestalt! Dette har vi visst kjempelenge, nå 
går de bare inn og henter dette fra gestalt.» Det tror jeg også er et 
feilskjær. Det er «oss–dem»-tenkning. Vår modalitet er også i stadig 
utvikling, akkurat som andre modaliteter og retninger. Alle modaliteter 
er for eksempel mye mer relasjonelt bevisst nå enn de var for 20-30  
år siden, også gestaltterapi. Hvis vi isteden kan tenke at vi står på 
hverandres skuldre i utviklingen av terapiteorier, så tror jeg det kan 
være bra. Samtidig tror jeg det er viktig at vi holder fast på vår teori 
for å bli anerkjent som faggruppe, og at vi ikke blir fristet til å blande 
den med andre terapiformer vi faller for i øyeblikket. Apropos kraften 
i øyeblikket!

hélène fellman er utdannet gestaltterapeut og barnevernspedagog. 
Nå jobber hun som fagleder ved Behandlingstunet i Fetsund der hun 
utvikler behandlingsprogrammet for pasienter med rusavhengighet. I 
tillegg tar hun imot klienter med pengespillproblematikk i sin private 
praksis i Oslo. Hun har hatt flere verv i Norsk gestaltterapeutforening, 
nå leder hun PFO-utvalget.

kristine lauve steensen er gestaltterapeut MNGF. Hun har egen  
praksis ved Akersgata Gestalt i Oslo og på Nesodden og digitalt. Hun 
går nå etterutdanningen ved NGI.
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Kongestolen Dronningstolen

Sorga banka på døra, 
utan ein formell invitasjon.

Eg lukka opp og skreik 
«Ingen ubodne gjestar!» 
smalt den igjen og låste.

Han stirra på meg 
gjennom vindauget.

Sorga er smart.

Han lar seg ikkje lure 
av låste dørar  

og lystette gardiner.

Han gjekk ned til kjellardøra, 
venta til eg sov 

og dirka opp låsen.

Han lista seg opp trappa, 
gjekk på tå inn til soverommet 

og la seg over dyna.

Det var ikkje før eg vakna 
at eg kjende kor mykje 

han veg.

Som den ungen eg var, klarte eg ikkje 
heilt forstå kor endeleg døden er.  

Besten hadde sin faste stol i  
stova, og ingen andre sat i den. Det 

var hans territorium i den elles  
store verda me delar med alle andre. 
Eg hadde stor respekt for både han 
og stolen, og det var ikkje før eg 

såg stolen stå tom, dag etter dag, at 
eg verkeleg forsto at han aldri kjem 
tilbake. Det gjekk lang tid før eg 
torde å sitja i den. Ungen i meg  
såg stolen som eit gjenferd av  

mannen som ein gong sat i den. Eg  
har innsett, at tome stolar er den 
mest sjølvinnlysande sanninga i  

livet. Nokre får bli værande, heilt 
til dei utlever nytta si, og nokre 

blir ståande tome, sjølv om dei hadde 
meir å gje. 
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dokumentasjon på at metoden virket godt nok sammenlignet med 
andre terapiformer. Samme status har gestaltterapien i flere land, 
deriblant Norge. 

Likevel var det optimisme å spore på konferansen. Det har tatt tid  
å bygge opp en forskningstradisjon og forskningsmiljøer. Med denne  
5. konferansen begynner gestaltterapi-forskningen for alvor å komme 
på banen.   

Som et ledd i dette, presenterte konferansen to nye nettsteder som vil 
kunne bidra til å gjøre forskning mer tilgjengelig:
•	 Det er laget en ny hjemmeside for et internasjonalt forskningsnett-

verk: gestaltresearchnetwork.org. Her kan interesserte logge seg 
på, melde seg på temagrupper og lese forskning, dele og diskutere 
erfaringer innenfor temaene.

•	 Det er også laget en hjemmeside for forskningsressurser:  
gestaltresearch.org. Denne siden skal lenke til all gestalttera- 
peutisk forskning i fortid og nåtid. Her skal det også samles  
foredrag og andre publikasjoner. Dette er et stort fremskritt siden 
det har vært vanskelig å få oversikt over for eksempel doktorgrads-
arbeider innen gestaltterapi.  

Rammeverkene for disse nettstedene er laget, men selve innloggingen 
og registreringen av forskningsresultater, -prosjekter og -samarbeid er 
i sin begynnelse. Utviklingen av disse sidene er avhengig av frivillige 
som deltar, og av fornyet finansiering. 

Utfordringer for gestaltterapien

I Hamburg i september 2022 ble den 5. internasjonale forsknings- 
konferansen for gestaltterapeuter arrangert. Her ble det allerede i  
programmet presentert to utfordringer for gestaltterapiens status som 
psykoterapeutisk modalitet. Den første utfordringen er velkjent: Den 
medisinske modellen som dominerer i helsevesenet setter gestalt- 
terapien i fare for å bli marginalisert som en ineffektiv og gammeldags 
behandlingsform. 

Den andre utfordringen er knyttet til anerkjennelsen av at psykoterapi 
først og fremst virker på grunn av faktorer som er felles for all psyko-
terapeutisk behandling, og at ingen terapiformer kan vise til særegne 
kvaliteter som gjør dem mer virkningsfulle enn andre. Her er faren at 
gestaltterapi kan bli sett på som en interessant, men irrelevant tilnær-
mingsmåte som en egen modalitet. Gestaltterapien har ikke noe mono- 
pol på gestaltterapeutiske teknikker og grunnsyn, og disse har lenge 
latt seg ta opp i andre terapiformer. Når det nå trer fram det som 
kalles et “kontekstuelt” syn på psykoterapi, er det ikke lenger metoden 
for terapi, men kvaliteten på treningen av terapeuter som vil kunne bli 
avgjørende for framtidig anerkjennelse innenfor helsevesenet. 

Konferansen hadde invitert Bruce Wampold, den mest profilerte  
forskeren innenfor dette relativt nye paradigmet, “den kontekstuelle 
modellen for psykoterapi”, for å drøfte gestaltterapiens framtids- 
utsikter. Du kan lese mer om forskningsfunnene og synspunktene  
hans i neste artikkel i denne årboka. 

Forskningsoptimisme

Konferansen kunne med dette gi inntrykk av at gestaltterapiens 
identitet er truet. For å bli anerkjent og inkludert i et samfunn som 
er mer opptatt av psykisk helse enn noen gang, og som stadig utvikler 
og utvider helsetjenestene som innbyggerne tilbys, spiller forskning 
og vitenskap en avgjørende rolle. Fra Tyskland ble det rapportert om 
at gestaltterapi i 2018 ble underkjent som en vitenskapelig begrunnet 
tilnærming for psykoterapi, og dermed ikke anbefalt som videre- 
utdanning for psykologer. Begrunnelsen var at det manglet forsknings-

Forsknings- 
konferansen  
i Hamburg
Tekst: Per Terje Naalsund og Leolinda Haugland

Bruce Wampold. (Foto: EAGT)
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opprette rundt om i verden, en avgjørende rolle. Her i Norge påvirker 
kvaliteten ved utdanningen, publikasjonene og forskningen ved Norsk 
Gestaltinstitutt Høyskole statusen til gestaltterapien. Det internasjonale 
samarbeidet med andre institutter og forskere er også av betydning 
for å styrke gestaltterapiens status i den internasjonale samtalen om 
helsetjenester. 

Likeledes kan Norsk gestaltterapeutforening se på utfordringen fra 
Bruce Wampold om hvordan det kan tilrettelegges for at terapeuter 
blir dyktigere, i stedet for verre, med årene. For hver enkelt terapeut er 
det dessuten grunn til å tenke over om en selv kan bidra til forskning 
eller utvikle systemer for f.eks. kollegaveiledning som bidrar til utvik-
ling av egne ferdigheter som terapeut.

Integrert forskning
I tillegg til å presentere mengder av enkeltstudier, inkludert arbeid  
som Vikram Kolmannskog, Vibeke Visnes og Daan van Baalen er 
involvert i, ønsket konferansen å anspore til å gjøre forskning til en 
integrert del av terapivirksomheten. Et av hovedforedragene var  
derfor psykoterapi-forskeren Robert Elliots presentasjon av sine 
erfaringer med å samarbeid med terapeuter som utvikler sin kliniske 
praksis gjennom forskning.

En mulighet for å begynne med dette ble presentert av Christine  
Stevens. Hennes foredrag het: «Becoming Research Practitioners:  
Developing our Research Capacity as a Gestalt Community». Hun opp-
fordret alle terapeuter til å delta i en Case Study Support Group, som 
en kan melde seg på gjennom det internasjonale forskningsnettverket 
på gestaltresearchnetwork.org. Her kan terapeuter som har klienter 
som de vil jobbe mer strukturert med, logge seg på og legge seg til en 
gruppe. Arbeidet blir å skrive og utvikle caser (klientstudier) og dele 
disse i en passende stor gruppe for å få feedback på veien mot publi- 
sering. Det vil kunne hjelpe de deltagende terapeutene både til å bli 
mer bevisste terapeuter og til å koble teori til klientstudien sin.  

Det norske gestaltmiljøet

Hva slags budskap hadde konferansen til det norske gestaltmiljøet? Det 
som trer fram er at i fraværet av forskningsmiljøer ved universiteter 
og tverrfaglige høyskoler som interesserer seg for gestaltterapien, så 
spiller de selvstendige instituttene som gestaltterapeuter har lykkes å 

Vikram Kolmannskog, Daan van Baalen og Vibeke Visnes representerte 
NGI med egen forskning på konferansen i Hamburg.  
(Foto: V. Kolmannskog)

Robert Elliot sammen med Margherita Spagnuolo Lobb. 
(Foto: M. Spagnuolo Lobb)

leolinda haugland har avsluttet 25 år i næringslivet med samfunns- 
ansvar som siviløkonom og begynt som gestaltterapeut MNGF og 
gestaltcoach GPO. Hun har også studert filosofi og litteraturvitenskap.

per terje naalsund er redaktør for Gestaltterapeuten og  
gestaltterapeut MNGF med egen praksis ved Akersgata Gestalt  
i Oslo. Han går nå etterutdanningen ved NGI.
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Bruce Wampold 
og kvaliteten på 
psykoterapi
Tekst: Per Terje Naalsund, med hjelp av Leolinda Haugland

Psykoterapiforskeren Bruce Wampold var invitert  
til forskningskonferansen i Hamburg for å snakke om 
sin egen forskning på hvordan terapeuter kan bli  
bedre terapeuter. 

 

Psykoterapi som sosial praksis

Hovedtaleren ved konferansen i Hamburg, var psykoterapiforskeren 
Bruce Wampold, som også er tilknyttet forskningsvirksomheten til 
Modum Bad her i Norge. Som forsker har Wampold vært opptatt av 
hva som skaper den helsebringende effekten som psykoterapi har  
på oss. Et viktig utgangspunkt for forskningen hans har vært at  
psykoterapi virker – og at dette har vært kjent siden 1977, da Amry 
Lee Smith og Gene Glass publiserte sin Meta-Analysis of Psychotherapy 
Outcome Studies. Hans viktigste publikasjon er: The Great Psycho- 
therapy Debate: The Evidence for What Makes Psychotherapy Work (2.utg, 
2015) som han har skrevet sammen med Zac E. Imel. I tillegg er han 
medforfatter på The Heart and Soul of Change. Delivering What Works in 
Therapy (2. utg. 2009). Wampold har, basert på den sammenlignende 
forskningen sin, argumentert for at de helsebringende virkningene  
som de enkelte terapiretningene kan dokumentere, blir mer for- 
ståelige om man ser dem i kontekst. Kan ikke denne konteksten best 
beskrives i form av den sosiale praksisen som psykoterapi utgjør?  
foreslår Wampold. 

Her er det fristende å vise til at Perls og Goodman allerede i Gestalt 
Therapy i 1951 skjærer gjennom i den samme debatten om de for- 
skjellige terapiretningenes virkninger. De gjør oppmerksom på at de 
bare kaller «en spade for en spade» når de påpeker at alle klienter 
tilpasser seg kreativt de forskjellige metodene og blir endret som en  
følge av dette, ofte til det bedre. I utformingen av gestaltterapien 
ønsker de derfor å utvikle en metode som tar hensyn til dette i stedet 
for bare å utnytte det. Ved at gestaltterapien vil “gjøre nytte av  
pasientens potensiale for kreativ tilpasning uten å tvinge det inn i  
stereotypien som terapeutens vitenskapelige begrepsforståelse utgjør” 

(s. 281-282 i 1951-utgaven), nærmer altså gestaltterapien seg en  
generell form for terapi, som nettopp vektlegger kontekstuelle  
faktorer. Den sentrale rollen som begrepet ‘kreativ tilpasning’ har i 
gestaltterapien, er også en grunn til at gestaltterapien er avhengig av 
forskningsmessig støtte fra sosial-vitenskapelige praksiser framfor 
medisinsk-vitenskapelige.

Den kontekstuelle modellen

Wampold står altså midt i en faglig diskusjon om hvilket paradigme 
som best kan beskrive fenomenene den skal forklare. Hans forslag – 
“Den kontekstuelle modellen” – er å se på psykoterapi som en spesiell 
form for helende, sosial praksis, der det avgjørende ved praksisen er 
kvalitetene hos tre faktorer: relasjonen mellom klient og terapeut, for-
ventningene som skapes om bedring og utføringen av handlinger som 
fremmer helse.

I Norge har Wampold blant annet vært intervjuet av Gestalttidsskriftet 
i 2013 og i Psykologitidsskriftet i 2014. Det finnes også flere intervju-
er og videoer med ham på nett. 

Den medisinske modellen fører til misforståelser 
av psykoterapien

I flere av disse intervjuene er Wampold opptatt av å rydde opp i for-
midlingen av forskning på psykoterapi. Både forskningen selv og for-

Bruce Wampold i Hamburg. (Bilde: M. Spagnuolo Lobb)
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midlingen av psykoterapi blir påvirket av logikken som ligger til grunn 
for medisinsk forskning og praksis. 

Det første forskningsprosjektet hans viste at det ikke finnes noe 
grunnlag for å hevde at enkelte psykoterapeutiske tilnærmingsmåter 
til forskjellige lidelser hadde større effekt enn andre. Sett ut fra den 
medisinske logikken er dette merkelig. Den får oss til å tenke at det er 
spesifikke måter å gripe inn på for å kurere sykdommer, slik som det  
å gi antibiotika mot betennelser, fjerning av blindtarm og vaksiner 
f.eks. for Covid. Det burde derfor være mulig å finne ut hva som virker 
best for å kurere psykiske lidelser også? 
 
Siden psykoterapi har effekt, gir det liten mening i å fortsette å forske 
på om de enkelte tilnærmingene virker på spesifikke lidelser. Alle  
terapiretninger kan her legge fram resultater, eller designe forskning 
som vil gi de ønskede resultatene. Wampold mener at dette er lite for-
nuftig bruk av ressursene. Ikke bare gir slik forskning et feilaktig inn-
trykk av at akkurat denne tilnærmingen virker bedre enn andre tilnær-
minger, men det gir også et feilaktig bilde av at psykoterapien utvikler 
seg og finner stadig mer effektive metoder. Det er det ingen forskning 
som tyder på, sier Wampold i et intervju med bloggen Skillsetter.

Et annet problem med den medisinske logikken, er at den gjør det 
mulig å isolere enkelte symptomer. Psykiske lidelser er imidlertid så 
sammensatte at en vellykket behandling ikke nødvendigvis kan måles 
utfra en reduksjon av symptomet en kom til behandling for. Like  
viktig er det å forsikre seg om at livskvaliteten til klienten har blitt 
økt. Wampold ønsker derfor at alle forskere sørger for å innhente  
målinger av dette i sine undersøkelser.
 
I intervjuet med Psykologtidsskriftet sa han at: “Medisinen har kvitta seg 
med karisma – det betyr ikkje noko kven som gjev deg pilla, det er 
behandlinga som gjeld. Slik vil vi psykologar også vera. Problemet er 
at modellen ikkje passar. Og spør ein pasientar kva som er viktig for 
dei, er svaret relasjonen til terapeuten. Dei ønskjer terapeutar som er 
tillitvekkande, som forstår dei, som jobbar for deira interesse.”
 
Siden alle former for psykoterapi har en virkning, blir det viktigere  
å forske på hvordan psykoterapi virker, hva som kjennetegner virksom 
psykoterapi, og hvordan psykoterapeuter kan lykkes bedre med  
terapien de gir. 

Nettopp dette snakket han om på konferansen i Hamburg. Vi presen-
terer her noen hovedfunn fra forsknings- og formidlingsvirksomheten 
hans med utgangspunkt i det han presenterte i Hamburg.  

Virksom terapi 

I sitt foredrag i Hamburg om «Det humanistiske aspektet i virksom 
psykoterapi» startet han med å spørre om “hvilken helbredelse eller 
restitusjon ligger det i en samtale”? Svaret må ligge i det sosiale sam-
spillet, hevdet han. – Hjernene våre er utviklet for å håndtere sosiale 
relasjoner. Vi blir påvirket av andre mennesker, og særlig av de som vi 

har tillit til. Vi trenger ikke å stikke fingrene våre inn i stikkontakten, 
dersom vi har tillit til foreldrene våre sier at det skal vi ikke gjøre. 
 
Psykoterapi kan forstås som et løfte om omsorg, som bryter med  
ensomheten – et løfte om at jeg vil møte deg igjen, med omsorg,  
uansett, så lenge du vil. Særlig samregulering er en faktor som har vist 
seg som utslagsgivende i forskning: Det hjelper med støtte i håndtering 
av smerter og kriser. Det er bevist hvor mye mer vi tåler av stress  
hvis vi har noen å holde i hånden, spesielt når det er hånden til en du 
stoler på.
 
I psykoterapi spiller også positive 
forventninger en stor rolle. Dette 
har en effekt også på andre områd- 
er: Forsøk har vist at hotellansatte 
som får beskjed om at arbeidet 
de gjør med å rydde og rengjøre 
hotellrom er god trening, etterpå 
går ned i vekt, blir sterkere og mer 
fornøyde. Kontrollgruppen, som 
ikke fikk denne informasjonen, 
hadde ikke samme utvikling. Slike 
effekter kan tas for å være placebo 
i et medisinsk perspektiv, men her 
argumenterer han igjen for at en 
må se på det sosiale samspillet 
 som skapes. I intervjuet med 
Psykologitidsskriftet legger han vekt 
på betydningen av at terapeuter 
bidrar til å skape forventninger om 
at pasientene vil klare å gjøre noe 
med det som plager dem.  
 
For å skape slike forventninger,  
er det avgjørende at terapeuter  
inngir tillit og troverdighet. De  
må fremstå som profesjonelle og 
være i stand til å forklare behand-
lingen på måter som klienten kan 
forstå. Samtidig er det viktig å 
være fleksibel og legge til rette  
for samarbeid. Siden det ikke fin-
nes metoder som virker uavhengig  
av klientens reaksjoner på den, 
så er det å tilpasse seg klienten 
avgjørende.
 
Her har modaliteten som terapeuten utøver en avgjørende rolle. Nett-
opp modaliteten sikrer at en har en gjennomtenkt og troverdig me- 
tode. En kan se for seg terapeuter som tilpasser seg klienten så mye at 
behandlingen blir uklar og usammenhengende. – Det er humanistiske 
terapeuter som er varme og empatiske, men som mangler en sammen-
hengende struktur for behandlingen, sier Wampold i intervjuet i 
psychotherapy.net. Selv om også slike former for terapi har en målbar 

Siden alle former for 
psykoterapi har en  
virkning, blir det  
viktigere å forske på 
hvordan psykoterapi  
virker, hva som kjen-
netegner virksom  
psykoterapi, og hvor-
dan psykoterapeuter 
kan lykkes bedre med  
terapien de gir
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effekt, så er de mindre effektive enn mer metodiske tilnærminger som i 
større grad kan vekke klientens forventninger om å bli bedre.    
 
Wampold har også sett på andre kvaliteter ved dyktige terapeuter. I 
samme intervju fremhever han hvordan dyktige terapeuter skiller  
seg ut ved å være i stand til å inngå terapeutiske allianser ikke bare 
med motiverte og veltilpassede klienter, men også med klienter  
som har store problemer med å knytte seg til andre og fremstå som 
vennlige. Med slike klienter spiller terapeutens evner til samspill en 
avgjørende rolle.
 
En annen kvalitet som han framhever, er evnen til å lese klientenes 
emosjonelle tilstand, også når klientene forsøker å skjule hvordan de  
er påvirket. En god terapeut kan modulere sin egen affekt og sørge for 
en adekvat reaksjon på pasientens (også skjulte) affekter. 

Terapeutens trening

Siden den faktoren som har størst påvirkning på effekten av terapi, er 
terapeuten, så er det viktig å finne ut hva som gjør enkelte terapeuter 
gode og om terapeuter kan bli bedre med riktig trening. 
 
Å finne ut av dette, er ikke så lett, hevdet Wampold i Hamburg. Han 
retter for tiden forskningen sin inn mot dette, og i Hamburg la han 
fram noen foreløpige funn. 

Et av budskapene til Wampold er at 
dårlige terapeuter ikke blir bedre over 
tid, og at det kan se ut som at alle 
terapeuter blir mindre “effektive” med 
tiden. Hva som er grunnen til dette, er 
ikke lett å finne bevis for, men en av 
Wampolds hypoteser er at det er fakto-
rer ved psykoterapiyrket som bremser 
utvikling: terapeuter jobber alene, og 
de kan ofte ikke snakke om jobben pga 
taushetsplikten og de har sjelden noe 
system for å få feedback på kvaliteten i 
arbeidet sitt. Wampold forteller også at 
systemer for feedback fra klienter rik-
tignok påvirker kvaliteten på terapien, 
men ikke kvaliteten til terapeuten.  
 

Han forteller også at verken metode, alder, personlighet, selv-rapport- 
erte sosiale ferdigheter, bakgrunn og utdanning (psykologi, psykia-
tri, rådgiving og sosialt arbeid) kan gi en pekepinn om terapeuten er 
effektiv eller ikke. Han er også tvilende til om kurs og workshops for-
bedrer kvaliteten på terapien. Mye tyder på at det viktigste er ydmyk 
profesjonalitet og evnen til å møte klienter med empati og varme.
 
Det Wampold selv anbefaler terapeuter er å trene med feedback på 
faktorene som sørger for virksom terapi. Det betyr å øve på evnen til  
å skape sterke allianser med forskjellige typer klienter; evnen til å  

være varm og empatisk; å kunne forklare og kommunisere enkelt,  
men presist; evnen til å lese klientenes affekter og selv modulere  
egne affekter til beste for klienten; å gi klientene gode forklaringer på 
behandlingsmetodene, og å øve på ville bli en bedre terapeut. Wampold 
har selv utviklet undervisningsprogrammer og online-tjenester for  
slik trening. Han har også vært med på å gi ut en bok om dette: The 
Cycle of Excellence: Using Deliberate Practice to Improve Supervision and 
Training (2017). 

I den daglige praksisen anbefaler Wampold dessuten terapeuter å dis-
kutere med klientene om terapien virker. Det er viktig å være ydmyk 
for at terapien ikke hjelper klientene med å bli bedre – og slike disku-
sjoner får dessuten klienten til å merke omsorgen fra terapeuten. Det 
kommuniserer også til klienten at feedbacken har betydning og at du, 
som terapeut, virkelig ønsker å bli i stand til å gi terapi som virker. 

Kildeliste: 
En oppsummering av Wampolds kontekstuelle modell, kan leses i: 
Wampold, Bruce (2015). “How important are the common factors in psycho- 
therapy? An update”, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4592639

Wampolds uttalelser er hentet fra foredraget ved konferansen i Hamburg, i 
tillegg til følgende intervjuer:

Arnold, Greg (2017). «Bruce Wampold on What Actually Makes Us Good  
Therapists», https://www.psychotherapy.net/interview/bruce-Wampold- 
psychotherapy-effectiveness

Hageberg, Arne Olav (2012). «Heilt forelska i Modum bad», https://psyko-
logtidsskriftet.no/forskningsintervju/2012/01/heilt-forelska-i-modum-bad

Moran, Kristen (2017). «3 Ways To Improve Psychotherapy Services»,  
https://www.skillsetter.com/blog/interview-with-chief-scientist-bruce-Wam-
pold 

Mye tyder på at det  
viktigste er ydmyk 
profesjonalitet  
og evnen til å møte  
klienter med  
empati og varme
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Å måle effekten 
av god kvalitet 
i kontakt 
Tekst: Per Terje Naalsund

Intervju med Daan van Baalen

Det er nå 36 år siden Daan van Baalen startet Norsk 
gestaltinstitutt sammen med Gro Skottun. Skolen er 
høyskole-akkreditert, som den eneste gestaltterapi- 
utdannelsen i verden. Men vi er ikke anerkjent som 
psykoterapeuter innenfor helsevesenet. Kan hans  
egen forskning bidra til å gjøre det mulig for oss å  
bli anerkjent?

Forskningsprosjektet som Daan van Baalen gjennomfører ved NGI  
har hatt flere etapper. Det har hele tiden tatt utgangspunkt i diagnose- 
skjemaet som van Baalen utviklet allerede i 1999. Dette diagnose-
skjemaet måler kvaliteten av kontakt og støtter seg til teoriene som 
gestaltterapien har utviklet for dette. Alle studenter ved studiet blir  
nå opplært i å bruke dette skjemaet. Det siste forskningsprosjektet 
har handlet om å validere skjemaet. Han har ønsket å undersøke om 
det kan påvises om poengsummene på diagnoseskjemaet sammen-
faller med poengsummene på et skjema fra CORE som allerede er 
forskningsmessig validert. CORE-10 er et skjema der klientene fyller 
ut i hvor stor grad de har opplevd å være i psykisk u/balanse den siste 
uken. En liten gruppe av terapeuter har nå brukt disse to skjemaene 
i samarbeid med klientene sine, og de har rapportert inn til sammen 
300 sett av skjemaer. Gjennomgangen av skjemaene viser at det svært 
ofte – i 83% av tilfellene – er et sammenfall mellom målingene. 

Da van Baalen presenterte forskningen sin under konferansen til NGI 
i oktober, sa han at det var viktig for gestaltterapien i Norge at den 
blir validert. Han fortalte der at det bare er i England og Østerrike at 
gestaltterapi er en del av det offentlige helsevesenet. Verken i Frankrike 
eller Tyskland er det lov for gestaltterapeuter å kalle seg psykotera-
peuter. Gestaltterapeuten begynte samtalen vår med van Baalen ved å 
spørre om hva han tenker om dette.  

– Hva tenker du om mulighetene for at gestaltterapien skal bli  
anerkjent i Norge? 

– Utfordringen for gestalterapien er at vårt 
paradigme ikke er kompatibelt med det medi-
sinske paradigmet. Innenfor det medisinske  
paradigmet kan du finne gode leger som jobber 
relasjonelt, men likevel er deres diagnoseskjema 
rettet inn mot individet: De fokuserer på hva 
som er feil og hva slags metode som må brukes 
for at klienten skal bli bedre. Det er noen tera-
peutiske retninger som jobber på samme måte, 
blant annet den kognitive teorien. De også di-
agnosisterer på individnivå og har metoder for 
hvordan diagnosen følges opp med behandling. 

Dette er ikke et alternativ for oss. Vi må holde oss til vårt paradigme. 
Vi utforsker ikke individer, men relasjoner. Vi utforsker relasjonen som 
oppstår mellom klient og terapeut og relasjonene som en klient har 
med andre i sitt liv. Vi leter ikke etter feil, men støtter oss til loven om 
pregnans, som sier at mennesker gjør så godt de kan.

– Tror du at dette kan komme til å endre seg? 

– Nei, jeg tror ikke det medisinske paradigmet vil endre seg. Det vi 
må gjøre, er å vise at gestaltterapi har effekt. Denne effekten ligger i 
relasjonen mellom klient og terapeut, og utfordringen vår er å måle 
denne virkningen som gestaltterapi har. Kanskje kan vi da overbevise 
dem som tenker individuelt også? 

– Er det dette dere har forsøkt å vise med denne forskningen? 

–  Ikke helt. Forskningen vi har gjort nå måler ikke noen virkning, 
men viser at den individuelle helsen til klientene blir bedre når den 
relasjonelle kvaliteten ved kontakten i møtet mellom klienten og  
terapeuten i gestaltterapi øker. 

– Jeg har jo sett noen av disse skjemaene i presentasjonen din.  
Det som slo meg var at de alle sammen viste en positiv utvikling.  
Klientene rapporterte om stadig færre tilfeller av å være i ubalanse,  
og terapeutene om stadig bedre kontakt i terapistituasjonen. Blir  
folk bedre av gestaltterapi? 

– Det sier ikke forskningen som vi har gjort noe om. Den viser bare at 
de blir bedre. 

– Uten at vi kan si hvorfor? 

– Det kan vi bare ha idéer om. I skjemaet vårt kan vi registrere økning 
av varhet i de forskjellige varhetssonene, endringer av hvilke faser av 
kontakt som blir tilgjengelige og at noen selv-funksjoner oppleves som 
klarere. Så vi kan vise at det er en sammenheng mellom det å ha det 
bedre og det å gå i terapi hos noen som jobber med å øke oppmerk-
somheten på kontakt. 

Vi utforsker 
ikke individer, 
men relasjoner
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– Denne sammenligningen med CORE-10 har også gjort det mulig å si 
noe om graden av risiko for klientene våre? 

– Ja, CORE-10 måler klientens «distress-nivå». Jeg velger å kalle det 
for «u-velbefinnende». Skjemaet varsler når nivået er så høyt at det 
foreligger en risiko, for f.eks. selvmord eller disintegrering. Siden det 
er sammenfall mellom CORE-10 og vårt diagnoseskjema, betyr det at 
det er risiko for det samme når poengsummen på vårt skjema går ned. 
Det er sjelden at våre klienter er i denne risikosonen, men om en får 
svært lav sum, så er det god grunn til å vurdere om vanlig gestaltterapi 
én gang i uken holder, eller om en skal involvere også andre instanser. 

– Diagnoseskjemaet kan ha mange funksjoner: Det evaluerer opp- 
levelsen av kontakt i situasjonen, men kan også gi et grunnlag for at 
terapeuten evaluerer seg selv og om det blir jobbet gestaltterapeutisk. 
Hva vil du si er viktigst? Hvorfor skal terapeuter bruke det? 

– Det er viktig at vi evaluerer arbeidet vårt og kan si hva vi driver 
med. Om det er kvalitet, om kontakten blir bedre. Skjemaet støtter 
terapeuter i å tenke gestaltterapeutisk, og til ikke å tenke om noe er 
riktig eller feil. Det er også viktig at gestaltterapien har et evaluerings-
system som er basert på vår egen teori. Jeg synes mye litteratur om 
gestaltterapeutisk evaluering baserer seg på medisinske modeller. Og 
da blander vi ting som ikke er mulig å blande. 

Jeg er fundamentalistisk når det gjelder dette. For meg er det viktig å 
holde disse to paradigmene fra hverandre. Sånn sett kan du si at jeg 
ikke jobber for å bringe medisin og gestaltterapi sammen. Som forsker 
og lærer er det god grunn til å være streng når det gjelder vår egen 

teori. Det er viktig at vi ikke inngår kompromisser som kan føre til at 
vår metode mister sin virkning. 

– Også andre gestaltterapeuter har eller holder på å utvikle skjemaer 
for evaluering av terapisituasjonen. Margherita Spagnuolo Lobb skal 
holde på med et skjema med utgangspunkt i ARK – Aesthetic Relati-
onal Knowledge, og Torino-skolen har presentert flere skjemaer. Det 
siste de har laget publiserer vi i årets årbok. Hva tenker du om disse?

– Jeg kjenner ikke disse skjemaene så godt, men jeg ser jo at Roubal og 
Francesetti nærmer seg mer og mer vår måte å tenke på. Jeg skrev en 
artikkel i boka deres om patologi og gestaltterapi i 2003, men jeg var 
totalt uenig i premisset for den boka! Jeg er ikke helt enig med dem 
nå heller. Ved å ta utgangspunkt i diagnoser kan de ikke unngå å møte 
klientene med at noe er feil. De tenker altså ikke ut i fra loven om 
pregnans og hvordan for eksempel depresjon er en kreativ tilpasning. 
Roubal har skrevet mye om depresjon og om hvordan han jobber med 
det og hvordan en kommer seg ut av det. Det gjør at han etablerer en 
oppskrift. Jeg mener at det ikke er nødvendig. En gestaltterapeut kan 
ikke jobbe ut fra en oppskrift, men må jobbe med det som er, med  
det som oppstår i kontakten.  

Du kan lese mer om forskningen rundt diagnoseskjemaet i Norsk  
gestalttidsskrift: «Bruk av diagnoseskjema i gestaltterapi» (nr 1/2018)  
og «Bruk av CORE-skjemaer i gestaltterapi» (nr 2/2015).

Daan van Baalen presenterer forskningen i Hamburg.  
(Bilde: V. Kolmannskog) 

 
 
 

 I forskningsprosjektet sitt sammenligner Daan van Baalen terapeut- 
enes utfylling av diagnoseskjemaet (t.v.) etter timen med klientenes 
utfylling av CORE-10 (t.h.) før timen. 



30 31

Kjersti var ferdig utdannet gestaltterapeut i 1999, mens Torbjørn gikk 
ut fra NGI i 2001. Nå er de hos meg, på mitt kontor på Skillebekk, for 
å bli intervjuet.  

– Jeg husker så godt første gang jeg så deg, forteller Torbjørn idet vi 
setter oss, og henvendt til Kjersti. – Jeg gikk av trikken på Solli plass 
for å gå til instituttet og en av samlingene i 2. klasse, den gangen NGI 
hadde adresse i en sidegate til Bygdøy allé. Foran meg i Frognerveien 
gikk en dame, og jeg tenkte at hun hadde et nydelig hår. Da jeg kom 
inn i klasserommet satt du der, damen med det vakre håret, og det ble 
gjort kjent at du var fjerdeklassing og skulle være observatør i klassen 
vår under denne samlingen.  

– Å, takk. Det husker ikke jeg. Og det var morsomt å høre.

Dette er ikke fortellingen om begynnelsen på en romanse mellom  
to mennesker, hvis du tenkte det. Men utdanningen ved NGI var  
begynnelsen til noe som ble viktig for begge to. De hadde tatt et valg 
om å utdanne seg til å bli gestaltterapeuter. Det har de aldri angret  
på. Og nå møtes de igjen for å snakke om prosessen med å avslutte 
terapivirksomheten.

Endring

– Jeg begynte ved NGI da jeg var 60 år, forteller Kjersti. Da hadde jeg 
jobbet hele livet siden jeg gikk ut av handelsskolen. I mange år drev jeg 
en virksomhet sammen med mannen min. Han var den kreative, og jeg 
var den som ryddet opp – det vil si at det var jeg som sto for alt det 
praktiske og administrative. Det var fint. Og etter hvert ville jeg noe 
annet. 

– Hvordan ble det terapeututdanning?

– Det var en bekjent som sa at hun var sikker på at jeg ville bli en god 

Vanskelig å slutte 
å være terapeut
Tekst og foto: Ellen Beate Dyvi

Kjersti Witberg (86) og Torbjørn Aas (74) er tera- 
peuter med lang erfaring. Nå er de i ferd med å bli 
pensjonister. Dét er en prosess.

Torbjørn Aas og Kjersti Witberg deler tanker om å bli, være – og å 
avslutte det å være terapeut.
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terapeut. Da begynte jeg å ringe rundt. Til NGI, blant annet. Jeg spurte 
om de hadde plass. 

Utdanningen ble viktig for meg. Det førte til en endring som har be-
tydd mye, i alle årene siden. Jeg husker blant annet at jeg kjente at jeg 
var verdt noe på en annen måte enn tidligere. Jeg rev meg løs fra der 
jeg hadde vært. Og jeg husker så godt at mannen min en gang da jeg 
var midt i utdanningen sa: «Jeg vet hva du tenker». Min reaksjon var 
å gå til et annet rom, og der sto jeg med en kaffe. Og så kom han etter 
og spurte: «Du, hva var det du tenkte?» Det var ganske deilig. Jeg kun-
ne stole på mine egne tanker og følelser, og ingen skulle kunne fortelle 
hva jeg tenkte eller følte. En annen ting er at jeg ble var for tolkninger, 
både mine egne og andres.

Jeg fikk en ny utdanning, et nytt yrke og en ny identitet. Det var viktig 
for meg. Og jeg tok videreutdanning også. Med én gang. Etter de før-
ste fire årene tok jeg to år videreutdanning, med parterapi og grupper. 
Det har jeg hatt masse glede av. Jeg har jobbet mye med par. Det er det 
fineste jeg vet, og de er de fineste klientene jeg kan få. Jeg liker at jeg 
kan legge merke til noe annet enn det de forteller meg om, og at jeg 
kan gjøre dem oppmerksomme på hva som skjer.

Hvorfor terapeut?

– Par var vanskelig de første årene for meg, husker jeg, sier Torbjørn. 
– Jeg fant ikke ut hvordan jeg skulle gjøre det. Jeg lærte meg ulike  
modeller for å få tak på det, og fikk det ikke til. Men så løsnet det, 
etter hvert. Jeg fikk dreisen på det. Nå synes jeg det er spennende å 
jobbe med par. Jeg merker at det er lett å være her og nå med de to.  
Det var som å knekke nøtta. 

– Hva var det som fikk deg til å bli terapeut?

– Jeg var BI-utdannet og hadde jobbet mange år som ansatt. Så  
begynte jeg for meg selv. Jeg drev med IT og utvikling og kurs.  
Og samtidig som jeg begynte for meg selv begynte jeg ved NGI.  
Jeg ville jobbe med mennesker.

– Vet du hvorfor?

– Ja, jeg tror jeg vet litt om det. Det handler om ting som skjedde 
i livet mitt. Jeg ble skilt fra min første kone. Vi hadde fått fire barn 
sammen. Og vi opplevde at et av barna våre døde i krybbedød, fire  
og en halv måned gammel. Den lille gutten. Jeg merket at jeg fikk 
behov for å snakke med folk. Jeg kjente hvor godt det gjorde, å snakke 
om det. Om sorgen. Det vonde. Jeg snakket og snakket, med venner 
og kolleger. Det gjorde noe med meg. Jeg hadde vært innesluttet og 
innadvendt, og det er jeg kanskje ennå, og samtidig oppdaget jeg, da 
han var død, at jeg hadde behov for å snakke om det som var skjedd. 
Jeg merket at det var noen det gikk an å snakke med og andre det ikke 
gikk med. Og jeg merket at det å snakke med noen var nyttig.

Jeg ville bli en sånn som folk kunne snakke med. Det kan være god 

terapi å snakke med venner og kolleger. Og det kan være god terapi 
å snakke med en terapeut. Jeg har merket at jeg har vært til nytte for 
noen. Og jeg tror jeg kan si at det å bety noe, betyr like mye for meg 
som pengene jeg får for å være terapeut.

– Det kjenner jeg godt igjen, sier Kjersti. – Det er fint å kunne gjøre 
noe for noen. Noen av klientene mine ringer fortsatt. Det er vanskelig 
å si nei. Og jeg møter noen få av dem. Ute. Vi kan sitte på en benk i 
Vigelandsparken. Det er fint. Og så har jeg opplevd at noen spør om 
jeg kan bli venninnen deres. Og det kan jeg ikke.

Å slutte, eller ikke?

– Du har ikke kontor eller praksis lenger nå?

– Nei, svarer Kjersti. – Det har jeg 
ikke hatt siden vi flyttet ut av det 
fineste kontoret jeg har hatt noen 
gang, i Riddervoldsgate i Oslo, 
sommeren 2020. Der var det mye 
fine folk. Vi tullet og tøyset mye. 
Det er viktig. Og så måtte vi ut. 
Da tenkte jeg: Nå er tiden inne. Nå 
skal jeg avslutte. Det hjalp meg litt, 
at vi måtte ut.

Gården ble solgt og nye eiere skul-
le renovere. Jeg hadde tenkt tanken 
lenge. Og sagt opp leieforholdet noen ganger, og ombestemt meg. Det 
var vanskelig. Det er vanskelig å avslutte. Det var noen som spurte: 
Holder du på fortsatt? Orker du det? 

– Hvem spurte?

– Legene ved legesenteret, der jeg fikk klienter fra. De ville ikke orke å 
holde på så lenge som meg, sa de. 

– Noe av det som er fint med å være terapeut er at vi ikke har noen 
aldersgrense, sier Torbjørn. Vi kan slutte når vi vil. Og før det kan vi 
jobbe så mye eller lite vi vil. Og jeg håper jo at jeg forstår det selv, når 
det er på tide å avslutte helt.  

– Hvor mye jobber du nå?

– Jeg har kontoret på Kolbotn to dager i uken. Vi var et fellesskap med 
tre terapeuter. Jeg hadde det administrative ansvaret, husleie- 
kontrakt, felles nettsider, datagreier, alle sånne administrative ting. Det 
ble jeg lei av. Jeg ønsket å komme ut av det. Så jeg sa fra om at jeg 
skulle slutte. De ble så forbauset, de andre. Det hadde de  
ikke forestilt seg. «Skal du slutte?» 

Og så skulle jeg ikke det. Vi har fått inn en ny partner som har tatt 
over det administrative for meg, og så leier jeg av ham. Og nå gjør  

Noe av det som er  
fint med å være  
terapeut, er at vi ikke 
har noen aldersgrense
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ellen beate dyvi er gestaltterapeut 
MNGF fra NGI (2013), med cand.polit 
grad Universitetet i Oslo (1993). Hun 
har hatt praksis i Oslo siden 2011 og  
er tilknyttet terapeutfellesskapet  
ved Skillebekk-klinikken. Hun jobber 
også som ansvarlig redaktør i et viten- 
skapelig tidsskrift i Fagpressen.  
Foto: Kristin Aafløy Opdan

jeg bare det jeg liker å gjøre. Jeg har ikke lyst til å slutte helt. Det er  
en lang prosess, å slutte. Jeg har hatt to jobber. Den ene er det ikke  
noe mer igjen av – det med IT-utvikling og være selvstendig nærings-
drivende. Jeg har tatt ut NAV-pensjon i fire år. 

Torbjørn forteller at han har hatt flest mannlige klienter. Han tror det 
er fordi han er mann. Mann vil ha mann. Kjersti har ikke opplevd at 
det er kommet flere kvinner enn menn til henne. Der har det vært 
menn og kvinner, eldre og yngre. Og par. Mange par. 

– Har dere hatt klienter som er kommet fordi de synes det er vanskelig 
å skulle gå av med pensjon?

– Nei, det tror jeg ikke. Ikke bare derfor. Det har vært et tema noen 
ganger, svarer Kjersti.

– Ikke overgang til pensjon. Skifte av jobb er et ganske vanlig tema, 
sier Torbjørn.

– Ja, det er vanlig, sier Kjersti. – At beslutningen er tatt. Én er begynt 
i ny jobb, og synes det er vanskelig å finne seg til rette. En annen er 
uenig med den nye sjefen. Kanskje de trenger å legge bort det gamle og 
være til stede i det nye for å få det bedre.

– Jeg har hatt mer av de som lurer på om de skal bytte jobb, eller ikke. 
Impassen. Skal, skal ikke, sier Torbjørn. 

– Det er sikkert noen som skal 
slutte å jobbe og bli pensjonister 
som kan ha glede av terapi. Tror 
jeg, sier Kjersti. – For meg har det 
vært kjempevanskelig. Det skjed-
de så mye i livet mitt samtidig. Vi 
solgte huset vårt og flyttet til en 
leilighet i byen. Han som jeg har 
levd med i alle år, døde fra meg. 
Alt på én gang. Det har gjort det 
vanskelig å slutte som terapeut. 
Jeg savner klientene, og jeg savner 
terapeuten i meg. Jeg vil ikke miste 
styrken det alltid har gitt meg å 
være terapeut. At følelsene ikke 
skal styre, og at det er jeg som 
styrer følelsene med tankene. Det 
er terapeuten i meg. 

Og jeg klarer meg fint. For meg handler det mye om å ha rutiner og å 
være strukturert. Jeg er født strukturert. Har vært det fra første stund. 
Faste, gode rutiner som jeg trives med. Det kan være helt små ting, 
som dusjen om morgenen og knekkebrødet til frokost. Den daglige 
turen. Sånne ting. 

– Det er jeg enig i, sier Torbjørn. Det med tur er en fin ting.  For meg 
er det også viktig å ha noe meningsfullt å gjøre den dagen jeg ikke 

lenger er i jobb. Jeg er turleder i Den norske turistforening (DNT) på 
fritiden. Jeg var turleder i går. Og i morgen skal jeg ut i Nordmarka og 
være der i tre dager. Tematur. Vi skal bo fast på Kobberhaughytta og 
gå turer derfra, samtidig som temaet er oppmerksomt nærvær. Det blir 
øvelser og eksperimenter mens vi går. Dette er for meg en type virk-
somhet som både inspirerer, gir meg solid fysisk aktivitet og dessuten 
innebærer mye sosialt fellesskap.

Jeg håper jeg skjønner når det ikke er behov for meg i DNT lenger. Og 
jeg er klar over at en dag er det ingen som trenger meg. Jeg har sett 
det skje med flere. Noen skjønner det ikke selv. De må bli gitt beskjed, 
og avskiltes. På samme måte håper jeg at jeg selv forstår når jeg ikke 
lenger skal være terapeut. Jeg vil ikke at noen andre skal være nødt til 
å fortelle meg det.

Kanskje barna og barnebarna trenger meg, litt, når ingen andre gjør 
det. Jeg synes det er trist å tenke på at jeg ikke skal være til nytte  
for noen. 

– Jeg er jo ikke bare terapeut, skyter Kjersti inn. – Jeg er en helhet. 
Mor, farmor, tante, nabo, flere ting. Og jeg kan bety noe for flere. 
Samtidig vil jeg alltid være terapeut. Selv om jeg ikke jobber. Jeg 
forstår mennesker annerledes enn før jeg ble terapeut. Og jeg har også 
tenkt at jo lenger jeg lever og har med mennesker å gjøre, jo bedre 
terapeut er jeg. 

– Ja, det tror jeg det er mye i, sier Torbjørn. –  Jeg tror ikke jeg ville 
gått til en ung eller nyutdannet terapeut for eksempel, hvis jeg skulle 
gå til en nå. For kort tid siden ringte en mor med en sønn på 19 år 
som hun mente trengte terapi. «Han hadde en del angst», sa hun. Jeg 
sa at han er velkommen til meg. «Jeg liker godt å snakke med unge 
mennesker», la jeg til. «Hvor gammel er du», spurte hun. Og da jeg sa 
det, spurte hun om det ikke var noen yngre der? 

– Oj! Nå er jeg kommet dit at noen synes jeg er for gammel, tenkte 
jeg. Jeg fikk dén i fleisen. Det har jeg ikke opplevd før. Jeg har heller 
tenkt motsatt. At alder og livserfaring er en styrke. At jeg har mye å 
bidra med. 

Det tenker jeg også at disse to terapeutene har. De har mye å bidra 
med. Der de er nå. Takk for tankene de delte, om å bli terapeut, og å 
være det, og å slutte med det. En gang. 

Jeg har også tenkt at 
jo lenger jeg lever og 
har med mennesker 
å gjøre, jo bedre  
terapeut er jeg
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Skal me liggja på magen 
å lukta på graset,
strekke rumpa ut 

og fise mot stjernene?

Sleike på lyktestolpar  
i desember

å gå på slang 
i august?

Lage knutar på meitemark 
å holde forstørrelsesglass

over visne lauvblad 
i steikande sol? 

Skal me være ungar  
ein gong til?

Berre slik at me er 
heilt sikre på
at me fekk gjort 

alt det som ungar skal.

Barnestolen Krangle-krakkane

To krakkar
den eine større enn den andre.

To søstrer, likså
Nylig fletta fletter blir revet i

og fint stelte negler klyp som aldri før.

Kampen om å vær øvst på rangstigen
tek aldri slutt.

Ein slåsskamp 
for heider og ære
Ein slåsskamp

for å vinne den ultimate prisen;

best utsikt til frukosten.
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Etikk og etiske retningslinjer

Anna: De etiske retningslinjene, som Faglig Etisk Råd (FER) har 
formulert for gestaltterapeuter er ganske like retningslinjene for andre 
terapiretninger. Selv om de er fornuftige, så tenker jeg at de kommer 
«utenfra» gestaltterapien. Når etiske retningslinjer framstår som påbud 
fra en autoritet, vil etiske prinsipper ofte bli oppfattet som introjekter 
dersom de dukker opp i en konfliktsituasjon. Med det mener jeg at 
de blir fulgt uten at den som følger dem er i kontakt med behovene i 
feltet. Terapeuter føler da skam og skyld når de oppdager at de bryter 
retningslinjene. Ofte er det vanskelig å se det teoretiske fundamentet 
bak disse prinsippene.

Henning: Jeg har vært med å foreslå flere av dagens etiske retnings- 
linjer, og det er riktig at vi flere ganger har sett hva andre terapi- 
retninger har vedtatt for å hente inspirasjon til det vi formulerte. 
Denne organiseringen av Norsk Gestaltterapeut Forening (NGF) med 
FER som lager og reviderer etiske prinsipper, og som behandler klager 
om brudd på dem, har gitt gestaltterapi større sosial aksept. Dette ble 

De etiske prinsippene for gestaltterapeuter i Norge 
handler blant annet om avgrensning for å unngå doble 
relasjoner med klienter. Slike relasjoner «kan forringe 
den profesjonelle dømmekraften» og bør derfor unngås. 
I en samtale med Henning Herrestad diskuterer Anna 
Yudin muligheten for å se på disse begrensningene som 
de etiske prinsippene medfører, som verktøy for å øke 
varheten i relasjonen mellom terapeut og klient.

i Norge institusjonalisert gjennom lov om alternativ behandling, der 
en slik organisering var et krav for å bli registrert i registeret over 
alternative behandlere.

Anna: Som medlemmer av NGF er vi forpliktet til å følge forening-
ens etiske prinsipper. Klienter som mener terapeuten har brutt disse 
prinsippene, kan klage på terapeuten og få klagen behandlet av FER. 
Dette gjør terapeuten sårbar for kritikk, som er vanskelig å ta imot om 
man ikke har hatt god kontakt med behovene i den terapisitasjonen 
der retningslinjene ble brutt. 

Henning: Dersom NGF holder seg med etiske prinsipper og klage- 
utvalg av redsel for å miste sosial aksept, så kan vi framholde hele  
organiseringen av NGF som et introjekivt felt. Tenker du at NGFs 
etiske prinsipper «svelges» av frykt?  

Anna: Jeg er ofte blitt spurt av dem jeg veileder om hvilke konse- 
kvenser det får å bryte de etiske retningslinjene. De er redde for hvilke 
reaksjoner den etiske komité kan utsette dem for. Men de er også 
bekymret for hvordan de kan skade klientene.

Mange terapeuter vil ikke bare følge etiske retningslinjer, men virkelig 
forstå dypt det relasjonelle grunnlaget som etikken er bygd på. Uten en 
slik forståelse, skaper de etiske retningslinjene bare frykt og forvirring. 
I slavisk kultur er det ingen som følger regler om de ikke er redde for 
å bli straffet. Frykt spiller en stor rolle i samfunnsregulering. For mine 
russiskspråklige veilander er det veldig vanskelig å forstå begrepet 
retningslinjer. Dette utfordret meg til å prøve å finne et annet grunnlag 
for å forstå de etiske retningslinjene enn bare å godta at de er gitt av 
en autoritet med makt til å straffe.

Kan de etiske prinsippene utledes av teorien om gestaltterapi?

Henning: Det er jo noen gestaltterapeuter som har forsøkt på å  
formulere en etikk for gestaltterapien? 

Anna: Ja, blant andre har Peter Philippson (2001), Robert G. Lee 
(2002) og Dan Bloom (2011) gjort forsøkt på å lage en teoretisk 
modell for etikk i gestaltterapi. Det disse terapeutene gjør, er at de  
forsøker å presentere en implisitt etikk basert på det de ser som  
iboende verdier i gestaltterapiens teori og praksis. De tar ikke utgangs-
punkt i de aktuelle etiske utfordringene, som de etiske prinsippene  
kan sees på som reguleringer av. 

Henning: Ja, takk for at du har delt disse artiklene med meg. De var 
veldig interessante. 

Peter Philippson (2001) sitt utgangspunkt er i gestaltterapiens  
relasjonelle grunnlag. Han skriver at selvet er en relasjonell prosess 
som oppstår på kontaktgrensen mellom meg og min omgivelse og  
nærer begge, og mener derfor at omsorg for min omgivelse en uunn-
gåelig del av min selv-omsorg. «Thus care of my environment is an 
unavoidable part of self-care» (Phillipson, 2001, s 1). Ut fra dette 
utgangspunktet utleder han en rekke etiske prinsipper for gestaltterapi:

Etiske prinsipper for gestaltterapeuter: 
Regler å følge  
eller verktøy  
å bruke?  
En samtale mellom Anna Yudin 
og Henning Herrestad
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1.	 Vær ansvarlig: Jeg må eie mitt ansvar  
for hva som skjer i terapirommet

2.	 Vær tilgjengelig for kontakt
3.	 Vær villig til å risikere meg selv
4.	 Vær ærlig
5.	 Aksepter at ting går galt

Dette er et interessant metaetisk utgangspunkt, der ansvaret for den 
andre sees som del av ansvaret for meg selv. De etiske prinsippene 
han utleder er også spennende som formuleringer av normer for god 
gestaltterapi. Samtidig er det tydelig at de ikke løser vår utfordring 
med å begrunne gyldigheten av de etiske prinsippene NGF har, for de 
ligner ikke på disse.

Anna: Robert G. Lee (2002) har nesten det samme metaetiske ut-
gangspunktet. Han tar utgangspunkt i at den sentrale verdien i PHG 
(1951/1994) er «vekst». Men han er kritisk til at slik PHG er for- 
mulert, kan individets vekst gå på bekostning av andres vekst. Han 
formulerer derfor et relasjonelt mål om vekst. Som Phillipson (2001) 
er han opptatt av at vi erkjenner at fordi vi er avhengig av andres  
støtte for selv å vokse, må vi støtte andres vekst for selv å få deres 
støtte. «Thus, the key ethic that emanates from our theory is that we 
must find whole field solutions that support both self and environment 
– that support self/other development.» (Lee 2002, s. 45). 

Hans hovedkonklusjon er at en slik etisk erkjennelse blir internalisert i 
dem som har gjort denne etiske erkjennelsen. Han finner eksempel på 
dette i John Gottmans (1994) og i sin egen (Lee 1994) undersøkelse 
av gode og dårlige ekteskap. I de gode ekteskapene har begge parter 
internalisert denne normen. De er dermed en gjensidig støttende om-
givelse for hverandre som fremmer begge parters vekst. Men i denne 
artikkelen gjør han ikke noe forsøk på å utlede etiske prinsipper for 
gestaltterapeuter.

Og, jeg har spurt Dan Bloom om hans etiske utgangspunkt. Han 
forklarte meg det slik: «Jeg prøvde å avdekke den etiske grunnen til 
gestaltterapi i selve feltet. Etiske retningslinjer dukker opp fra dette 
grunnlaget. Enda mer, det etiske grunnlaget krever etiske retnings- 
linjer i opplæringen vår, ellers er opplæringen vår ufullstendig.  
Hvordan kan vi hevde å ta hensyn til erfaringsstrukturen (PHG)  
hvis vi ignorerer den etiske strukturen til menneskelig erfaring?  
Den strukturen kommer ikke fra noen himmel, men er en del av den 
vi er.» (Bloom, 07.12. 2020, personlig kommunikasjon via e-post,  
min oversettelse).

Henning: Ja, Dan Bloom (2011) støtter seg på filosofen Emanuel 
Levinas sin filosofi som metaetisk utgangspunkt. Levinas ser etikk 
som en struktur som ikke kan reduseres til noe annet. Det er en av 
våre eksistensbetingelser at vi lever i et etisk felt med andre. Etikken 
blir til i det jeg er i en relasjon med et annet menneske ved at den 
andres eksistens påfører meg et ansvar. Et foreldrepar som får et barn, 
kjenner umiddelbart hvilket ansvar som plutselig hviler på dem. Etikk 
er varheten for det ansvaret jeg har for den jeg til enhver tid befinner 
meg i en relasjon til. 

Denne støtten i Levinas’ metaetikk gir et svar på en potensiell kritikk 
mot Philippson og Lee, om at de slutter fra hva som er til hva som bør 
være. Filosofen David Hume formulerte dette som en generell kritikk 
alt på 1700-tallet. Selv om alle organismer faktisk er slik at de søker 
vekst, kan vi ikke slutte at de bør søke vekst. PHG (1951/1994) inne-
holder påstanden at alle organismer faktisk søker vekst, for biologiske 
organismer må enten vokse eller brytes ned. Det er tydelig i PHG at 
vekst også er en verdi, noe gestaltterapeuter bør støtte. Lee bare gjør 
dette bør helt eksplisitt formulert som en grunn-norm. Men en kri-
tiker vil kunne hevde at det også er slik at organismer konkurrerer 
eller dominerer hverandre, og likevel vil vi ikke måtte slutte at det bør 
være slik. På samme måte kan man argumentere mot Philippson med 
at selv om alle organismer er slik at de viser «self-care», selvomsorg, 
kan vi ikke slutte at de bør vise selvomsorg. Og når vi ikke kan utlede 
en slik grunn-norm av hvordan verden er, kan vi ikke utlede andre 
normer fra denne grunn-normen heller. Det er som svar på denne 
kritikken Levinas hevder at etiske normer er en grunnleggende del av 
vår erfaringsstruktur. «The «ethical» is an «irreducible interpersonal» 
structure upon which all other structures «rest» (Bloom 2011, s. 3). 
Levinas hevder altså at feilen i argumentasjonen over er at vi starter 
argumentet med hvordan noe er uavhengig av hvordan det bør være. 
Fordi vi alltid er omgitt av verdier og normer, kan vi like gjerne be-
gynne argumentet med hva som er en grunnleggende verdi for oss. Er 
vekst vår grunnleggende verdi, eller omsorg for en selv og andre? Slik 
jeg forstå Levinas, er det mest grunnleggende en opplevelse av ansvar 
for den andre.

Når Bloom støtter seg til Levinas, hevder han at det er et grunnvilkår 
at vi er vare for det etiske ansvaret i relasjonen. «Contacting and  
the contact boundary, the core of gestalt therapy, are situated in an 
ethically organized world.» (Bloom 2011, s 4). Heller ikke hos ham 
finner vi altså et grunnlag for å forstå de konkrete etiske normene  
for gestaltterapeuter.

God terapi

Anna: Selv om disse artiklene ikke utleder de samme etiske retnings-
linjene som NGF framholder, så etablerer de et etisk grunnlag for god 
gestaltterapi. For meg gav dette et svar på noe av det etiske funda- 
mentet for gestaltterapi som jeg søkte etter. Men det stillet ikke min 
sult, så jeg lette videre i Kurt Levins feltteori (Lewin, 1952). Ett av 
hans prinsipper er at om en del av feltet endres, så endres hvordan 
hele feltet organiseres. Et annet prinsipp hos ham er at det er behov- 
ene som organiserer feltet. Ut fra dette kan vi tenke at vi har behov 
for god terapi og at dette behovet for en god terapi er formidlet av de 
etiske retningslinjene i form av begrensninger. Dette behovet påvirker 
hvordan feltet organiseres. Med en god terapi mener jeg en terapi som 
øker varhet hos klienten først og fremst, men også hos terapeuten i 
kontakten med klienten. Varhet er vårt verktøy i terapi, og økt varhet 
er målet for terapien. Økt varhet kan vi regne som den grunnleggende 
verdien for gestaltterapeuter. Grunnregelen kan da formuleres som 
«Du skal handle slik at klientens varhet øker.» Det er dette som former 
personlighetsfunksjonen hos terapeuten.
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Jeg mener de etiske prinsippene for gestaltterapi kan begrunnes som en 
type begrensninger som fremmer økt varhet både hos gestaltterapeuten 
og hos klienten. Helt grunnleggende for terapeutrollen er måten etiske 
retningslinjer avgrenser personlighetsfunksjonen til terapeuten. Når 
vi tar bort alt som en terapeut ikke skal være med en klient, ser vi at 
terapeutens personlighetsfunksjon er å være «en som vitner, deltar i 
dialog, observerer og eksperimenterer». En slik avgrensning av tera-
peutrollen gir oss støtte til å være fenomenologiske, siden det å vitne, 
være i dialog og observere er fenomenologiske praksiser.

Vi kan si at etiske retningslinjer, ved å begrense feltet for en tera- 
peutisk relasjon, virker slik at man fenomenologisk kan beskrive at 
kvaliteten på vårt nærvær og bevissthet øker. Man kan også si at de 
motvirker at terapeut og klient flyter sammen (konfluens) eller at de 
unngår å kjenne på følelser og behov (defleksjon). Motsatt kan man 
si at de styrker kontakt med behovet i feltet. Kvaliteten av kontakten 
endres, det blir en tydeligere figur. Dan Bloom utrykker dette slik:  
«Jeg ser de etiske reglene som en del av personlighetsfunksjonen i 
terapiforholdet. Terapiprosessen har alle egenskapene til selvregulering. 
Personlighetsfunksjonen begrenser eller veileder id/ego-funksjonen på 
samme måte som et gyroskop styrer et skip. Visdom, læring og regler, 
for eksempel, vil være elementer av personlighetsfunksjonen.» (Bloom, 
2020, personlig kommunikasjon). Peter Philippson uttrykker det slik: 
«Hvis selvet og andre oppstår i kontakt, knytter spesifikke begrens-
ninger av kontaktmuligheter direkte til hvem vi er med hverandre i 
terapien.» (Philippson, personlig kommunikasjon, 04.12. 2020). 

Henning: I PHG (1951/1994) beskrives personlighetsfunksjonen som 
den selvfunksjonen man bruker når man forklarer sine handlinger for 
andre. Kanskje har Bloom rett i at den begrenser id/ego-funksjonen, 
for eksempel ved kun å slippe gjennom handlinger som jeg kan for- 
klare andre som riktige eller gode. Men PHG (1951/1994) påpeker 
at personlighetsfunksjonen også lagrer alle mulige nevrotiske tilpas-
ninger. Dersom en gestaltterapeut har godtatt NGFs etiske prinsipper 
introjektivt, vil de begrense terapeutens handlingsvalg som manglende 
varhet for hva som gir en kreativ tilpasning i situasjonen. Da velger 
terapeuten handlingsvalg innenfor de etiske prinsippene uten kontakt 
med behovene i feltet i stedet for ut fra varhet.

Anna: Hvis en terapeut blir forvirret i møtet med klient og mister 
selvstøtte og forståelse av hva hen skal gjøre i møtet med klienten, kan 
denne avgrensningen få hen til å vende tilbake til ikke bare fenomeno-
logi og dialog, men også til å være åpne for eksperimenter og legge til 
rette for endring i tråd med den paradoksale endringsteorien. 

Henning: Kan du gi konkrete eksempler på dette?
Anna: Ja, jeg vil gjerne belyse dette forholdet mellom etiske prinsipper 
og gestaltterapeutisk praksis ved å vise to praktiske eksempler. Jeg vil 
bruke «jeg» når jeg mener «terapeuten» i disse eksemplene. 

To eksempler

Eksempel 1: Doble relasjoner 
I dette eksemplet bruker jeg det etiske prinsippet om doble relasjoner: 
§5.1 «Gestaltterapeuten erkjenner at doble relasjoner med klienter  
(for eksempel terapeut/venn, terapeut/nabo, terapeut/kollega, terapeut/
lærer, terapeut/partner, terapeut/slektning) kan forringe den profesjo-
nelle dømmekraften, og unngår derfor slike relasjoner.» (NGF 2022). 

Dette prinsippet fastslår at en terapeut ikke må ha noe annet type for-
hold til en klient bortsett fra selve terapeut-klient-forholdet. La oss se 
hvordan bruk av retningslinjer kan hjelpe terapeuter med å holde fast i 
sin rolle som terapeut: 

Jeg møter en klient som begynner samtalen brått fra første øyeblikk. 
Klienten snakker og snakker uten å se på meg. Jeg tviler på at hun ser 
hvordan jeg reagerer på henne (fenomenologisk observasjon). Jeg opp-
lever at jeg blir «en som lytter uten å ha mulighet til å delta i dialog» 
(min personlighetsfunksjon). Klientens oppførsel påvirker meg (felt- 
teori) og personlighetsfunksjonen min tar form. 
 
Jeg: Jeg hører på det du sier og føler meg litt rar, det er som om du 
snakker med noen som du har truffet før (jeg deltar i dialog og deler 
mine observasjoner). Kan det være at vi har møttes før? 

Klient (endrer sin sittestilling og ser på meg litt overrasket og smiler): 
Ja … Jeg har lest din blogg i flere år, og du er for meg som en person 
jeg allerede kjenner.

Jeg (tenker på at klienten allerede har et forhold til meg som jeg ikke 
er bevisst på. Da er jeg i to roller til min klient: som blogger og som 
terapeut): Å være blogger og å være terapeut er to forskjellige roller 
for meg. Her er jeg en person som treffer deg for første gang, og det 
betyr for meg at vårt forhold begynner nå, og jeg lurer på hva slags 
forventninger du har til vår jobb sammen i forbindelse med det du 
har sagt i begynnelsen? (Etter avgrensning av min rolle fokuserer jeg 
oppmerksomheten på de behovene som klienten har med seg.) 

Kommentar: Min bevissthet på rollene mine i forhold til klienten hjelper  
meg til å komme i «forkontaktfasen» av en ny kontaktsyklus og til å for-
minske defleksjonen i feltet. Ved begrensning av min rolle her og nå, støtter 
jeg klienten i å fokusere på hennes behov her og nå. 

Klient: Jeg føler meg litt overrasket... Jeg trodde at mine forventninger 
var lette å forstå gjennom det jeg sier... (klient blir bevisst på sin måte 
å bygge kontakt på, hun går ut av konfluensen). 

Jeg (smiler): Jeg vil gjerne kunne forstå det selv, men jeg føler at jeg 
trenger din hjelp til å forstå bedre hva slags behov som førte deg hit. 
(Jeg fokuserer fortsatt på figuren av behovene.)
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Kommentar: Slik støtter jeg klienten til å bli her og nå sammen med meg i 
dialog ved bruk av fenomenologi. Jeg beskriver mine ønsker til klienten her 
og nå, og inviterer klienten til å være mer tilstede.
 
Eksempel 2. Taushetsplikt 
I dette eksempelet bruker jeg det etiske prinsippet om taushetsplikt:  
§ 4.1 «Gestaltterapeuten opptrer lojalt i forhold til klienten og over-
holder taushetsplikten i samsvar med Lov om alternativ behandling,  
§ 4. Taushetsplikten gjelder også i forbindelse med veiledning.»  
(NGF 2022).

På den ene siden gir det å følge dette prinsippet beskyttelse til en  
klient slik at hen kan snakke åpent om det som er viktig for ved-
kommende. På den andre siden hjelper det samme prinsippet å skape 
trygghet i feltet for meg som terapeut, og det gir meg støtte til å  
være en spontan og effektiv terapeut. La oss se hvordan det skjer: 

Jeg møter en klient som jeg har jobbet sammen med i noen uker. Etter  
en kort «small talk» sier klienten at hun lurer på om jeg kan ta hennes 
mann i terapi. 

Jeg: Jeg vil gjerne støtte alle som har behov for å gå i terapi, men jeg 
ikke kan ta din mann som min klient. La meg få forklare hvorfor jeg 
sier «nei». I terapi skjer det ofte at vi snakker om veldig intime ting, 
og noe som du deler eller noe som mannen din vil dele med meg 
som er hans terapeut, kommer jeg til å eie ved at jeg tenker på det og 
reflekterer over det. Selvfølgelig vil jeg ikke fortelle det jeg har hørt 
til den andre. Men det er risiko for at jeg plutselig kan komme til å 
si: «Ja, din kone har fortalt meg dette før». Jeg kommer derfor til å bli 
redd for at jeg kan si noe som jeg ikke skal si. Og hvis jeg blir redd, 
blir det vanskelig for meg å fokusere på det som skjer mellom oss og  
å bli en effektiv terapeut. Hva synes du om det? 

Klient: Å, jeg tenkte ikke på det. Da er det bedre at mannen min  
finner seg en annen terapeut. 

Kommentar: I dette eksempel finner jeg at min id-funksjon (frykt) og  
personlighetsfunksjon ( jeg blir en «som må kontrollere seg selv») blir 
påvirket av feltet hvor to av mine klienter kjenner hverandre nært. Frykt 
vil begrense min persepsjon fra å danne og fokusere figurer, og dermed 
påvirke min ego-funksjon, min spontanitet og kreativitet, og dermed påvirke 
min personlighetsfunksjon som den «som vitner og eksperimenterer». Ved å 
bruke det etiske prinsippet om taushetsplikt, verner jeg mine egne behov som 
terapeut: Jeg vil føle meg såpass trygg at jeg kan eksperimentere og bli aktiv, 
spontan og nysgjerrig. Slik kan jeg støtte fokusering av figur hos min klient 
og støtte hennes utvidelse av varhet, og som følge av dette sikrer jeg min  
rolle som terapeut.

Henning: Jeg ser du her også har begrunnet et annet etisk prinsipp: 
§ 5.2: «Gestaltterapeuten bør unngå å ha en terapeutisk relasjon med 
en klients partner eller nære familie.» Dette etiske prinsippet kan 
med andre ord utledes av prinsippet om taushetsplikt.

Konklusjon

Henning: Innledningsvis var vi inne på at konsekvensen av de etiske 
prinsippene for gestaltterapi var større sosial aksept for gestaltterapi, 
men også at det kunne tenkes at de senker kvaliteten på terapien.

Anna: Det jeg har forsøkt å vise her, er at det er en sammenheng  
mellom gestaltterapiens teorier om selvet (spesielt personlighets- 
funksjonen), feltteori og de etiske prinsippene våre. Når vi reflekterer 
over den praktiske anvendelsen av retningslinjene våre sammen med 
klienten, fører ikke prinsippene til introjeksjon i feltet, men øker i 
stedet forståelsen for våre etiske valg. På denne måten blir etikk ikke 
lenger regler vi skal følge, men et verktøy som forbedrer kvaliteten  
på terapien.

anna yudin er opprinnelig  
russisk, og er selvstendig 
gestalttrener, terapeut  
og veileder i privat praksis i 
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Institute og medlem av EAGT 
og NGF. 
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filosofi, gestaltterapeut MNGF 
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kommer du  
nærmere

kan jeg bevare et avtrykk

ber du meg
si det

høyt

blir jeg borte

som et usynlig ark
i en tom
bok 

båndet mellom

du på den
ene, 
jeg
på den andre
siden

båndet,
kanskje
en strikk

spretter tilbake som et
sviende slag
over kinnet mitt

hvis jeg drar deg
mot meg

tillit

det eneste 
jeg husker,

holder jeg meg fast i,

i den andre enden
av ordene,

«jeg slipper deg
ikke»

i frykten – 
noe er ennå 
mulig

jeg kan trygle,
be, klamre,
bite meg fast,
håpe

nummenheten etterpå
blikkstille

hvit tåke
ordene er tomme skall
foreldreløse tårestier

det er ikke noe å håpe på

ingen vilje som holder 
meg

gi meg frykten
så jeg kan ville håpet

Dikt
av Trine Merete Edler-Woll

trine merete edler-woll er autorisert sykepleier og gestalt- 
terapeut MNGF, med egen fulltidspraksis i Helgeroa.
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En måte å lese påstanden om relasjonens avgjørende betydning er at 
dette endelig anerkjenner terapiformer som tradisjonelt har slitt med 
å bli anerkjent som seriøse alternativ. Dette kan være retninger som 
kunstterapi, ulike former for bevegelsesterapi, terapi etter holistiske 
prinsipper og ikke minst gestaltterapi. Vi kan imidlertid også forstå 
utsagnet som at ett av fagets fremste særpreg, den relasjonelle tilnær-
mingen, ikke har noe å si fra eller til. Det vil i så fall bety at vi ikke 
egentlig er et alternativ til andre psykoterapeutiske retninger, og vi må 
spørre: Har vi da faglig legitimitet?

To tilnærminger

Oppfatningen av relasjonens enestående betydning finner vi blant  
annet i psykologene Michael J. Lambert og Dean E. Barley sin over-
siktsartikkel (2001) om virkningen av psykoterapi. Denne artikkelen 
tar for seg terapeutens rolle og går ikke inn på de ulike terapiformene. 
Det gjør derimot gestaltterapeutene Gary Yontef og Friedemann Schulz 
(2016) i artikkelen «Dialogue and Experiment». I denne artikkelen 
trer gestaltterapien frem som et tydelig alternativ til andre terapeutiske 
retninger. Yontef og Schulz utmeisler to systemer av psykoterapi som 
nærmest fremstår som antiteser til hverandre, nemlig den relasjonelle 
og den mer adferdsorienterte tilnærmingen. 

I den relasjonelle tilnærmingen er klient og terapeut likeverdige  
aktører med dialogen som et bærende element, skriver de. Det er 
relasjonen mellom behandler og klient som er fundamentet for terapi-
en, som dermed baseres på felles forståelse og samspill. Motpolen, den 
adferdsorienterte tilnærmingen, beskrives som et patriarkalsk system: 
Her er klienten prisgitt terapeuten, og vekst og utvikling skjer ved at 
den ene parten beveges til å endre adferd.

Gestaltterapiens 
legitimitet 
Tekst: Monica Øyvordatter Wegling, gestaltterapeut MNGF

Det er relasjonen mellom behandler og klient som  
er avgjørende for et godt behandlingsresultat, nesten 
uavhengig av terapiform. Hvis terapiformen ikke  
spiller noen rolle, hva gjør det med vår identitet og 
legitimitet som gestaltterapeuter?

 

Hvis de terapeutiske metodene ikke utgjør noen forskjell, er det 
legitimt å spørre hvor viktig det egentlig er med det «relasjonelle» i 
gestaltterapien? Ja, kanskje enda viktigere, om en relasjonell tilnærming 
faktisk er mulig? 

Terapeut og klient-forholdet 

Nettopp relasjonen mellom behandler og den som behandles var tema 
i min doktoravhandling som tok for seg blant annet pasientens rolle og 
identitet (Wegling, 2011). I arbeidet mitt undersøkte jeg maktbalansen 
mellom behandler og den som behandles, og registrerte at en ubalanse 
i dette maktforholdet nærmest var som et imperativ å regne. Jeg tok 
utgangspunkt i oppfatningen om det patriarkalske helsevesenet, der 
behandleren vanligvis sees på som den som har myndighet over pasi-
enten. Behandleren, om det er legen eller psykoterapeuten, har sosial 
status og den etterspurte kunnskapen, og dermed også kontroll over 
situasjonen. Med utgangspunkt i sosiologen Talcott Parsons teorier 
(1951) om pasientrollen og pasientidentitet, undersøkte jeg om ikke 
maktforholdet kunne være annerledes. Kunne det ikke like gjerne være 
pasienten som satt med kontrollen? Parsons påpekte at behandleren 
ikke ville ha noen posisjon i samfunnet, og verken inntekt eller funk-
sjon dersom ikke pasienten tillot det. Det er pasienten som opprett-
holder legens autoritet ved stadig å bekrefte den, og han legitimerer 
legens arbeidsmetoder ved å bifalle dem. Legen, fastlegen i særdeleshet, 
er prisgitt sin pasient også fordi pasienten når som helst kan velge seg 
en annen lege og dermed undergrave legens suverenitet. 

Da jeg skrev doktoravhandlingen tok jeg for gitt at de to posisjonene 
sto i opposisjon til hverandre. En forutsetning for dette igjen, var ideen 
om at menneskets primærprosjekt er å overleve og alltid er beredt for 
kamp og forsvar.  

Da jeg gikk over i gestaltterapien møtte jeg en annen oppfatning av  
vår tilnærming til livet og hverandre, nemlig at beredskapen var formet 
som nysgjerrighet og kampen var erstattet av dialog. Dermed ville  
også likeverdighet mellom mennesker være mulig, også i relasjoner 
som  kan forståes som patriarkalske i sin form, som terapeut/ 
klient-forholdet. 

Dette er to nokså ulike oppfatninger av relasjonene, og med ideen om 
at den dialogbaserte terapien kanskje likevel ikke hadde den antatte 
legitimitet, åpnet det seg en mulighet for meg til å tørre å utfordre 
denne gestaltterapeutiske sannheten. 

For er det egentlig mulig med likeverdighet mellom behandler og den 
som behandles?

Parsons teorier er fra femtitallet, og noen vil argumentere for at mye 
har skjedd siden den gang. Pasienter har i dag alle muligheter til med-
bestemmelse, legen søker dialog og samarbeid. Samfunnsmedisineren 
Magne Nylenna hevder (2020) at vi har forlatt den såkalte paterna-
listiske medisinen for lenge siden. Han skriver at behandler og den 
som behandles har utviklet seg til å bli stadig mer likeverdige, og at 
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relasjonen har endret seg til å være et samarbeid der pasienten skal ha 
medbestemmelsesrett.

Jeg mener det motsatte er tilfellet. For hvis vi ser nærmere på relasjon- 
ene, handler den fremdeles om økonomi, prestisje og politikk, noe som 
bidrar til å skape en avstand mellom de to gruppene. Den bygger på 
ulikeverd også ved at dens fundament er basert på pasientens kropp, 
mentale helse, smerter, ubehag og velbehag, hans liv og hans død. Be-
handleren står følgelig i en maktposisjon uansett hva idealet til enhver 
tid måtte være. Den som tar i mot behandlingen på sin side, har det 
samme potensialet til å ta makt, men da med motsatte hensikter. Se 
bare på pasientens stadig sterkere lovfestede rettigheter, etablering av 
pasientorganisasjoner- og ombud som skal ivareta pasientens rettig-
heter, av legenes uttalte engstelse for å gjøre noe galt og i siste instans 
kunne bli saksøkt. 

Også Nylenna peker på dette. Han viser 
til at i løpet av 80-årene ble begrepet 
«pasientrettigheter» sentralt og det er 
blitt illustrerende for relasjonen mellom 
de to. Han viser at pasientrollen har 
endret seg enda videre, fra samarbeids-
partner til konsument. Pasientorganisa-
sjoner stiller krav, og Nylenna be- 
skriver endringen fra å være brukere  
av helsetjenesten til å bli forbrukere. 
Helsetjenesten blir et marked der man 
kan velge mellom produkter og tjenest- 
er, og rolleulikheten blir større enn 
noen gang. 

Maktubalansen mellom lege og pasient, terapeut og klient, eksisterer 
følgelig i aller høyeste grad både i samfunnet, terapirommet og lege-
kontoret. Og da rimer det at den også finnes i terapirommet til gestalt-
terapeuten. De paternalistiske prinsippene gjelder også hos oss, om vi 
vil eller ikke. For er det ikke slik at klienten er avhengig av terapeuten 
for å få hjelp? Hun betaler. Hun må vente. Hun er prisgitt terapeutens 
kompetanse. Hun er avhengig av terapeutens velvilje for å legge til 
rette for at hun får timene hun ønsker på tidspunktene hun ønsker.  

Maktposisjonen kan også her snus til klientenes favør på samme måte 
som pasientene Parsons beskrev. For eksempel er terapeuten avhengig 
av klienten for å få en inntekt og for å opprettholde sin faglige kompe-
tanse og yrkesmessige status. 

Både rolle- og maktfordelingen er altså den samme i gestaltterapeutens 
rom som i alle andre. I relasjonen vil det alltid være forhandling om å 
være i posisjon og å ha kontroll.

Ubalanse i terapirommet

Posisjoneringen og ubalansen i vårt fag har jeg selv erfart som tera-
peut. En gang ble jeg oppsøkt av en ung mann som etter eget utsagt 

var svært motivert til terapi, men som fremdeles hadde til gode å treffe 
en terapeut som hadde evnet å bidra med noe som helst. Allerede kort 
tid inn i første samtale hadde han gjort klart at han ikke hadde noen 
forventninger om at terapien skulle ha noe for seg, men at han gjerne 
ville forsøke noe nytt. Jeg fikk også vite at det var hans kone som had-
de funnet frem til meg, en gestaltterapeut, i håp om at en ny terapeu-
tisk vinkling ville kunne passe utfordringene hans. 

Jeg fikk en sterk følelse av at han vurderte hvert ord jeg sa og hver 
bevegelse jeg gjorde, og jeg merket at jeg så å si ventet på angrepet. Jeg 
opplevde verken dialogen eller samspillet jeg ønsket, snarere erfarte 
jeg at roller og posisjoner ble stadig mer etablert. Det tok ikke mange 
møtene før han formidlet at vi antakelig kastet bort tiden til hverandre, 
og at han ønsket å avslutte terapien. 

Dette terapiforløpet var jo, slik jeg så det i ettertid, nettopp et eksem-
pel på pasienten og behandlerens ulike posisjoner, slik jeg hadde funnet 
i tidligere arbeid. Han hadde brukt sine privilegier som pasientrollen 
ga ham til fulle, og jeg hadde innrettet meg. Han kunne velge meg  
bort når som helst, og hele relasjonen avhang av hans velvilje. Etter 
min vurdering var dette et klart eksempel på den parsonske makt- 
kampen mellom to avklarte roller. Ubalansen og ulikhetene var ikke 
bare til stede i rommet der og da, det hadde lagt premisser for hele 
terapiforløpet.  

Dette møtet var ikke unikt. En annen klient åpnet vårt første møte 
med å proklamere at hun ikke ønsket å dele noe med meg. I stedet for 
å fortelle meg om situasjonen hun var i, ønsket hun at jeg ga henne 
kunnskap om situasjonen sin slik at hun enten kunne forlate sin part-
ner eller stille grunnleggende krav til ham. 

Etter en vurdering gikk jeg med på kravet hennes og innfridde be-
stillingen: Jeg doserte, hun lyttet. Også her var likeverdet og dialogen 
fraværende, og vi hadde ikke noe felles prosjekt. Møtet var basert på 
ren psykoedukasjon, på en bestilling som jeg innfridde, og var nok et 
eksempel på at maktulikhet og posisjonering ikke er til å unngå, heller 
ikke i gestaltterapeutens rom. 

I disse eksemplene nærmer relasjonen mellom klient og terapeut seg 
den kognitive tradisjonen (Sommer og Tunnesvåg 2008: 307), der 
terapeuten ansees som eksperten i relasjonen. Og de illustrerer det 
motsatte av hva vi ønsker at gestaltterapien skal være, nemlig dialog- 
basert med vekt på jeg-du-moduset. Ett av gestaltterapiens karakteris-
tika skal jo nettopp være at relasjonen mellom terapeut og klient er 
basert på samarbeid, på dialog og gjensidighet. Men mine eksempler og 
mye av min erfaring har altså vist det stikk motsatte. 

Likeverdet – samarbeidet – finnes likevel? 

Jeg har erfart både avstand og roller slik jeg beskrev dem over, men jeg 
har også erfart det motsatte. Klienter har sagt til meg at «jeg føler meg 
sett og på likefot». De har sagt at «den glassveggen er ikke der som 
med andre terapeuter jeg har hatt før. Jeg føler meg ikke annerledes  

I relasjonen vil 
det alltid være 
forhandling om å 
være i posisjon og 
å ha kontroll
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eller mindre.» Ja, jeg har ofte fått bekreftet vårt unike trekk, nemlig 
at i våre møter blir klienten og terapeuten faktisk likeverdig. Vi blir 
på lag, åpne og transparente. Klienten blir trygg, søkende. Terapeuten 
søker ro i feltet, ikke posisjon. Det er jo hele grunnstammen i møtene 
våre. Likeverdet. Samspillet. Fraværet av makt og avmakt. 

Og her ligger det unike i gestaltterapien, det som gjør at den skiller seg 
fra alt annet. Nettopp i disse tilbakemeldingene ser vi at til tross for 
posisjonering, makt og avmakt i terapirommet kan gestaltterapien sies 
å være et faktisk alternativ fritt for den statiske og permanente posi-
sjoneringen som ellers rår. For til tross for en kanskje iboende ulikhet 
mellom terapeut og klient, vil relasjonen være fundert på målet om 
likeverd og samspill. 

Det unike er at gestaltterapeuten forsøker å gå ut av rollene sin og inn 
i relasjonen, vi opererer fra innsiden. Skottun og Krüger (2017: 59-
60) beskriver det slik: «(…) terapeuten er en del av og ikke en betrak-
ter i feltet mellom terapeut og klient. Terapeuten står ikke objektivt 
på siden og vurderer, men er aktivt medvirkende i prosessen sammen 
med klienten.» De peker også på hvordan en særskilt relasjon mellom 
klient og terapeut etableres:  «Begge påvirkes og blir og blir påvirket 
av det som sanses og skjer i feltet mellom dem». De viser til Mari 
Slagsvold (2016), der det likeverdige ved relasjonen blir beskrevet ved 
at terapeut og klient «samskaper prosessen seg imellom» (2017:20).

Det fikserte som del av prosessen

Men hva med de to klientmøtene jeg nevnte over der dialogen var 
fraværende? Der jeg hadde sett at de paternalistiske mønstrene dannet 
grunnlaget for relasjonen. Der likeverd og dialog faktisk ikke fantes. 

Jeg stiller et nytt spørsmål, nemlig om ikke den fastlåste situasjonen 
rett og slett kunne være del av en gestaltterapeutisk prosess? Og kunne 
det være en manglende varhet hos meg, terapeuten, som gjorde at det 
ikke hadde kommet tydelig frem? 

Kontaktprosessen som Perls m.fl. presenterte (1951/2019) kan, over-
ført på den terapeutiske relasjonen, beskrives som prosessen fra det 
første famlende møtet der aktørene registrerer hverandre, til de oppnår 
en helhetlig og fullstendig kontakt som deretter avsluttes. De to første 
fasene i prosessen, førkontakten og kontaktefasen, legger grunnlaget 
for den påfølgende fullkontakt. Gjen-
nom forhandling vil figur tre frem, 
grunnen etableres. Tilpasninger skjer, 
figur endres, grunn justeres, kontakt 
etableres og feltet organiseres. Men 
kunne forkontakten bestå av motstri-
dende og mer eller mindre fastlåste 
roller? Av aktører som kjempet for 
sine posisjoner slik Parsons hadde 
beskrevet? I så fall var begge tilfellene 
eksempler på at klienten og jeg aldri 
kom lenger enn til en vag etablering 
av en forkontakt. Denne forkontakten 
ble et fiksert felt vi ikke beveget oss 
videre fra. 

Jeg vil hente tilbake eksemplene og  
se på hva som skjedde siden. 

Fra maktkamp til likeverd

Den unge mannen kom tilbake. Han var like bestemt på at dialogen 
ville bli totalt verdiløs, men ville gi meg en sjanse til. Plutselig ble det 
tydelig for meg at det var hans forventning om å mislykkes som hadde 
blitt figur for meg, og feltet var dermed blitt preget av mine forsøk på 
det motsatte. Jeg hadde forsøkt å forme situasjonen og sørge for ro i 
feltet. Når han nå var tilbake, valgte jeg en annen innfallsvinkel. Jeg 
ansvarliggjorde ham ved å dele min usikkerhet på hva jeg kunne bidra 
med, og spurte ham om hva han hadde behov for hos meg. Enkelt og 
greit. Det viste seg at han var engstelig for at jeg skulle ta kona sitt 
parti og nok en gang bli stående alene uten allierte. Han var vant til at 
det var hun som la premisser for ham og nærmest formet ham. Hun 
bestemte terapeuten hans og hva han skulle gå i terapi for. Å være i en 
relasjon hos meg, en kvinnelig terapeut (som hans kone hadde funnet 
til ham) vakte motstand i ham, behov for å differensiere fra meg, og 
dermed også sin kone. 
  
Da jeg inkluderte ham i min usikkerhet, opplevde jeg at relasjonen en-
dret seg. Det som hadde vært en klar posisjonering og kamp om makt, 
endret seg nå til en prosess vi begge tok del i. Jeg opplevde at ved å 
åpne for at den tilsynelatende fikserte situasjonen var del av en prosess 
fremfor en endelig form, hadde vi kommet videre og nå etablert en 
relasjon som begge opplevde å være både fruktbar og meningsfull.

Det unike er at 
gestaltterapeuten 
forsøker å gå ut  
av rollene sin og  
inn i relasjonen,  
vi opererer fra  
innsiden
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Resultatet av gestaltterapi

Lambert og Barleys artikkel (2001) formidlet at den terapeutiske  
metoden ikke spiller noen rolle for at terapi skal gi et godt resultat.  
En god nok relasjon er det viktigste. En konsekvens av dette kan være, 
som jeg har vært inne på, at vårt fag, til tross for våre unike metoder, 
ikke utmerker seg som et reelt alternativ. Som motsvar har jeg forsøkt 
å vise gestaltterapiens unike kvaliteter: Relasjonen mellom terapeut og 
klient kan i gestaltterapien utvikle seg i retning av fullkontakt. I andre 
terapiretninger er det sannsynlig at relasjonen fikseres i førkontakten. 
Det gjør gestaltterapien til et faglig godt og viktig alternativ med en 
selvstendig verdi.

Jeg tror også vi må se nøyere på hva som menes med «et godt  
resultat» som det innledende postulatet tok utgangspunkt i. For selv 
om de forskjellige terapeutiske metodene skulle gi like gode resultater, 
er man kanskje ikke enig i hva dette gode resultatet faktisk er? 

I mange terapeutiske retninger er målsettingen å skape endring hos 
klienten. En håpløs situasjon skal endres til noe mindre håpløst. En 
krise skal løses. Fiender skal forsones. Det skal handles, det skal for-
andres. I vår tradisjon er et grunnleggende poeng det motsatte, nemlig 
at endring ikke er et mål i seg selv. Snarere tvert i mot. Innsikt og 
undring, ja. Endring, nei. 

Møtet med min tause klient illustrerer dette. Hun var ikke åpen for 
dialog, jeg opplevde ikke mulighet for kontakt. Bestillingen var å gjøre 
noe med situasjonen hun var i. De fleste adferdsterapeuter vil gå inn 
for å løse situasjonen, endre og forandre noe. Skulle hun bli eller gå? 
Skulle hun involvere resten av familien eller ikke?

I vår tradisjon gjør vi motsatt. Vi søker forståelse. Innsikt. «Et godt 
resultat» med denne klienten vil dermed være av en annen karakter. I 
møtet med klienten ønsket jeg ikke å endre noe, men satte som mål at 
hun skulle oppnå innsikt. For at hun skulle orke å stå i situasjonen sin, 
sto jeg i det sammen med henne. Jeg gjorde som hun ønsket – forklar-
te og underviste – men innfallsvinkelen min var aksept og ikke end-
ring. Jeg lot det være opp til henne selv å finne løsningen ved å stole 
på en prosess snarere enn å finne svar. Erfare fremfor å endre. 

Også når det gjelder resultatet representerer gestaltterapien et klart 
alternativ til mange andre psykoterapeutiske retninger. 

Jeg tror det er viktig å holde fast ved skillet som Yontef og Schulz 
etablerte mellom de to tilnærmingene til terapi. Det er ikke gitt at de 
kan sees under ett slik Lambert og Barley gjør, for verken relasjon eller 
resultat betyr det samme for oss som for andre. Vi må godta at det 
finnes to forskjellige retninger med to ulike mål for terapien. Det som 
er et godt resultat for oss, behøver ikke være et godt resultat for andre. 
Og desto større grunn er det til å markere og videreutvikle det sær- 
egne ved den relasjonelle metoden som kjennetegner vårt fag.
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monica øyvordatter wegling er gestaltterapeut MNGF og  
personlig trener. Ved siden av egen praksis på Torshov, Oslo, 
jobber hun også for Harry Benjamin Ressurssenter (pasient- 
organisasjonen for folk med kjønnsidentitetsutfordringer) og 
som pårørendeterapeut for Terapivakten. Hun har doktorgrad  
fra Institutt for samfunnsmedisin, NTNU. 
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TEMA
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i psykisk helse
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TEMA: Gestaltterapi i psykisk helse

Terapi i et postmoderne samfunn 

Psykologien og gestaltterapiens grunntese er at vi mennesker må sees 
i sammenheng med våre omgivelser – relasjoner, kulturen og tiden vi 
befinner oss i. Teorien referer til ‘The Organism-Environment Theory’ 
bl.a. beskrevet av Dewey and Bentley i 1949, og som Perls, Goodman  
og Hefferline introduserer i et terapeutisk perspektiv i Gestalt Therapy 
i 1951. 

IPSIG definerer tre hovedtendenser i vår samtid som påvirker hvordan 
lidelser tar form og endrer behovet for støtte:  

1. Skillet mellom ‘oikos’ (hjem, privat, det personlige) og ‘polis’ 
(det sosiale, samfunnet) er blitt utydelig.
Gianni Francesetti beskriver at «når barnet er på rommet sitt, er det 
også i verden via sin PC eller en smarttelefon. Vi vet vi ikke lenger 
hvor barnet er, eller med hvem.» Han beskriver dette «som å bli kastet 
ut i verden uten støtte fra ‘den andre’, dvs. et annet menneske som 
deler erfaringen, ser deg og støtter opplevelsen». 

Vi får i dag massive inntrykk uten et vitne.  «Om vi befinner oss i 
sengen, i bilen eller på bussen, absorberer vi inntrykk fra verden uten 
kontekst eller støtte. Vi kan komme til å bli alene med inntrykk og  
impulser som organismen ikke er forberedt på, eller nødvendigvis 
evner å håndtere».

Vi deler privat og intim informasjon som ved et tastetrykk blir offent-
lig eie, og som vi ikke lenger har kontroll over. Tapet av kontroll over 
hva og hvor mye vi tar inn, og uvissheten over responsen vi møter  

Jeg traff Gianni Francesetti første gang i 2006, da han sammen med 
Margherita Spagnuolo Lobb underviste et to-årig spesialiserings- 
program i ‘Psykopatologi og samtidslidelser’. Vi møttes igjen under  
deres toårige ‘Spesialisering i veiledning’. Nå er vi sammen i en bitte 
liten by i de norditalienske alper, Pieve Tesino. Sammen med sine  
to kolleger, Michela Gecele og Jan Roubal, ved IPSIG (Istituto Interna-
zionale di Psicopatologia e Psicoterapia della Gestalt), gir Francesetti 
en åtte dagers workshop i ‘Psykopatologi, feltteori og klinisk praksis’. 
Workshopen er en oppfølging av seks måneders nettundervisning om 
‘Personlighetsdimensjoner og klinisk kompleksitet’. 

Jeg benyttet anledningen til å snakke med Francesetti om utfordring- 
ene ved å være til stede og støtte våre klienter i nettopp vår samtid. 

En samtid som: 
•	 sosiolog og statsviter Hartmut Rosa beskriver som  

sosialt akselererende 
•	 forfatter og journalist Johann Hari definerer ved å beskrive  

vår sviktende evne til konsentrasjon og fordypning
•	 sosiolog Zygmunt Baumann kaller flytende; når grensene mellom 

sant, usant, riktig, galt, privat og offentlig er i stadig endring

Hva gjør disse fenomenene med oss? Hvordan påvirker de måten  
psykiske lidelser tar form, og vårt behov for støtte? Og hvordan  
påvirker de terapeutens intervensjoner i terapi?

 

Til stede  
i fravær
Om feltteori og samtaleterapi  
i et postmoderne samfunn.
Tekst og foto: Rolf Aspestrand

Et utydelig skille mellom det private og det offentlige, 
tidsfattigdom og manglende stabilitet og kontinuitet i 
relasjoner er trekk i tiden vi lever i. Disse fenomenene 
utfordrer identitetsdannelsen og påvirker personlig- 
heten. For Gianni Francesetti og kollegene hans ved 
IPSIG, krever dette faglig oppmerksomhet på hvordan 
vi praktiserer gestaltterapi.

Artikkelforfatteren (t.h.) sammen med Jan Roubal (t.v.) og Gianni  
Francesetti (i.m.)
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TEMA: Gestaltterapi i psykisk helse

Personligheten utfordres

Disse fenomenene er med å påvirke vår personlighet; det manglende 
skille mellom det private og det offentlige, tidsfattigdommen og mang- 
lende stabilitet og kontinuitet i relasjoner. 

Francesetti hevder at «vi lever med fragmenterte erfaringer, som  
ikke er undertrykt i freudiansk betydning - erfaringene får bare ikke 
tilstrekkelig plass eller støtte til å bli assimilert og integrert som del  
av vår personlighet og tilhørighet». 

«Det betyr at vi kan forvente å møte mennesker med travle og inn-
holdsrike liv, som strever med å finne stabilitet – eller fast grunn 
under føttene. Mennesker som er overrasket over at deres mestring og 
mange opplevelser ikke gir dem den tilfredshet, tilhørighet og soliditet 
de forventet». 

Francesetti sier vi «i dette senarioet kan 
forvente at ungdomstiden varer lenger; 
og vi kan forvente at lidelser ikke er så 
klart definerte. Klienter kommer med 
sine bestillinger og problemer, men er 
kanskje primært ute etter å få tid og 
rom til å kjenne etter – så erfaringene 
kan bevege seg fra hodet og finne støtte 
i kroppen, og sakte, men sikkert gi en 
etterlengtet fornemmelse av forankring 
og sammenheng». 

Så selv om hverdagen er spekket av opplevelser og inntrykk, kan kli-
entene komme til oss med følelse av tomhet, meningsløshet, skam og 
manglende mestringsfølelse. Når vi som terapeuter spør hva de føler, 
kan de svare: ‘jeg vet ikke’. Eller om vi spør hva du vil: ‘Jeg vet ikke’.

En tese er at vi er del av et samfunn nummet av inntrykk og med 
tidvis redusert tilgang og tid til underliggende følelser og behov. Vi 
kompenserer for dette fraværet av sammenheng og tilhørighet ved  
å iscenesette våre liv via hendelser, bilder, poster og filmsnutter, og  
søker anerkjennelse ved ‘likes’, ytre stimuli og framtoning. Gapet  
mellom hva vi velger å vise og hvordan vi føler oss blir betydelig. 

Vi kan, ifølge Francesetti, forvente å se personligheter med mangel  
på identitet.

Personlighetsforstyrrelsens tid

Francesetti definerer personlighetsforstyrrelsen som en respons og  
primærlidelse i vår samtid. Det krever at vår praksis som helse- 
arbeidere og terapeuter nok en gang justeres. På 1970- og 80-tallet  
var klientens behov i større grad å frigjøre seg fra grenser og patri-
arkalske strukturer. I dag er dette behovet mindre relevant. Dagens 
klienter strever med å finne fotfeste i et akselererende samfunn som 
gir lite rom for stabilitet og assimilering av inntrykk. Over tid er dette 

når vi deler privat informasjon, kan bli overveldende. Med andre ord:  
Det kan bli for mye, for fort, og med for lite støtte –  som er den feno- 
menologiske definisjonen på traume.  

2. Tidsfattigdom
Francesetti trekker fram hvordan Hartmut Rosa i sin bok Social  
Acceleration beskriver de siste 20 års sosiale akselerasjon. Et konstant 
samfunnskrav om framgang, optimalisering og kontinuerlig vekst. Å 
skulle produsere raskt og effektivt, og samtidig være lykkelig, opp- 
leve mer, imponere mer – for å henge med i konkurransen om profitt, 
synlighet og ikke minst bekreftelse.  

Forventningen om vekst og akselerasjon viser seg å ha flere negative 
sider. Både Hartmut Rosa og Francesetti mener at akselerasjonen bi-
drar til en fremmedgjøring. En fremmedgjøring som bunner i avmakt og 
frustrasjon. Hvorfor? Rosa hevder at vi lider når kampen for å henge 
med blir urimelig og vanskeliggjør opplevelsen av å være til stede i det 
vi gjør. Vi erfarer at vi ikke kommer i mål før nye mål settes. Opp- 
levelse av å ikke få det til og ikke høre til – blir mer framtredende.     

En annen del av tidsfattigdommen beskrives av Johann Hari i sin 
nyeste bok Stolen Focus; at vår evne til konsentrasjon og fokus svekkes. 
Ny teknologi frister til å bevege oss raskt og på overflaten; vi leser 
overskrifter, ingresser, ser på bilder og filmsnutter. Sosiale medier gir 
oss raske ‘klikk’ og ‘likes’, korte snutter av nyheter og underholdning, 
uten særlig mulighet til fordypning eller forankring i kunnskap eller 
fakta. Studier fra USA viser at studenter i snitt evner å fokusere på 
en oppgave i 65 sekunder, og at den jevne kontorarbeider fokuserer i 
maksimalt tre minutter – en reduksjon på over 25% i løpet av få år. 

Vi opplever mye, men lærer lite – da erfaringen uteblir. Vi opplever 
fragmenterte hendelser og inntrykk som raskt går over til nye inn-
trykk. Det er vanskelig å finne tid og rom til å trekke oss tilbake,  
assimilere og bygge erfaring som bidrar til forankring og tilhørighet.

3. Redusert stabilitet og kontinuitet i relasjoner
Gianni Francesetti refererer til sist til det Zygmunt Bauman kaller 
«Liquid Society», «Liquid Love» og «Liquid Modernity» (det flytende 
samfunn, flytende kjærlighet – eller et flytende postmoderne samfunn). 
Et samfunn der grensene for hva som er rett og galt, sant og usant,  
mulig og umulig, er flytende og i stadig endring. 

Vi erfarer ny teknologi som har muliggjort rask og global spredning 
av bl.a. fake news, ’trolling’, konspirasjonsteorier og ‘det mørke net-
tet’. Sammen med sosiale medier, kryptovaluta, og ulike utgaver av 
‘influensere’ og dets like, snur dette opp ned på kjente og samlende 
sosiale strukturer. Institusjoner som tidligere representerte stabilitet 
og kunnskap, som vekket tillit og bandt oss sammen, utfordres ved at 
det sås tvil og løgner, og ved at selv grunnleggende sannheter blir stilt 
spørsmål ved. 

Grunnen vi står på kan føles utrygg, i takt med at tvil og ambivalens 
får gode kår. Verden kan for mange oppleves ustabil og gi en redusert 
opplevelse av sammenheng og kontinuitet.

Gapet mellom hva 
vi velger å vise og 
hvordan vi føler oss 
blir betydelig
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at kontakten og symptomene vi bærer med oss kan endre karakter. 
Her aktiveres særlig personlighetsfunksjonen (Fritz Perls erstattet 
’super-ego’ med personlighetfunksjonen, i teorien om Selv). Her blir vi 
oppmerksomme på hvem klienten og terapeuten blir for hverandre. Det vi 
samskaper mellom oss defineres altså ikke som feltfenomen av IPSIG, 
men differensieres fra det feltteoretiske perspektivet som relasjonell 
erfaring. 

Det feltteoretiske perspektivet beskriver hvordan det i samværet 
oppstår feltfenomen, krefter eller bevegelser i en situasjon som gir 
indikasjoner på hva som ligger i bakgrunnen for det vi gjør og sier – 
og som også kan gi oss retning: Det som ‘banker på døren’ mens vi er 
sammen – et fravær eller noe som savnes – som vi enten kan komme 
til å overse som noe ‘rart’ eller fremmed, eller som vi kan gi plass og 
betydning. Det tabellen* til F.G.R. referer til som «kroppslige, sensor- 
iske erfaringer som oppstår som en funksjon av dynamikken i feltet».  
Francesetti beskriver dette som «en karakter som ennå ikke har fått et 
manus». En åpning og en mulighet som vi sammen kan – om vi opp-
dager den –finne plass til, oppdage formen på, gi ord og betydning. 
Her er det viktig å presisere at feltfenomen ikke nødvendigvis refererer  
til det klienten ønsker å snakke om, eller det vi definerer som  
‘bestillingen’ for våre samtaler. Feltteori-perspektivet ligger under det  
‘dramaet’ som utspiller seg på overflaten. Det psykolog og gestalt- 

med på å svekke empatien og tilhørigheten – som igjen øker frykten 
og fremmedgjøringen. 

IPSIG hevder at de dominerende personlighetstrekkene i dag har 
beveget seg fra en narsissistisk tilpasning, til å minne mer om trekk fra 
psykopati og dramatiserende personlighetsforstyrrelse. Begge lidelsene 
beskriver han som kameleonske i sin form, der empatien er svekket. 

Dramatiserende personlighetsforstyrrelse har personlighetstrekk som 
kjennetegnes ved overfladiske og labile følelser, selvdramatisering, 
overdrevne følelsesutbrudd, seksualisering og vedvarende søking etter 
anerkjennelse og oppmerksomhet. Lidelsen sier: Jeg eksisterer når jeg 
blir sett. (ICD-10)

Psykopatiske trekk inkluderer egosentrert tankegang, manipulerende 
atferd, overfladisk følelsesliv, manglende empati og ansvarsfølelse og 
dårlig atferdskontroll. Å endre den andre for å oppfylle egne interesser. 
Tilsynelatende kan du være empatisk, men kun som et middel for å nå 
egne mål. (ICD-10)

Ikke ukjente tendenser eller uttrykk i vår tid.

Francesetti mener vi ser en økt toleranse for disse trekkene i poli- 
tikken, populærkulturen og sosiale medier. Disse personlighetstrekkene 
forsterkes og spres gjennom ny teknologi, og kulturen bygger over tid 
toleranse for polariserende meninger, hvor drama, manglende empati, 
skamfull og skamløs adferd belønnes med seertall og ‘klikk’. Vi fasci- 
neres og tiltrekkes som når vi kjører sakte forbi en bilulykke for å se.  

Tre kontaktprosesser for endring 

I terapien kan vi gjenkjenne disse fenomenene og gi dem betydning. 
Her mener Francesetti at feltteorien og feltperspektivet brukt i terapi 
er avgjørende for å fange opp de underliggende behov for støtte og 
kontakt i vår samtid. Feltteorien ble utviklet fra fysikken og formulert 
som sosiale og psykologiske fenomen av Kurt Lewin i 1926.

For å differensiere kontakt- og endringsprosessene vi arbeider med i 
terapien, og for å tydeliggjøre hva feltfenomen er, har Francesetti,  
Gecele og Roubal delt dem opp i tre ulike perspektiv (se tabell*): 

Det MONO-personlige perspektivet beskriver det vi allerede har 
med oss: De fikserte mønstre som er deler av din kreative tilpasning  
til omgivelsene og dine erfaringer. Du bringer disse med deg, og de  
utspiller seg ulikt i ulike situasjoner. Det som tradisjonelt defineres 
som personlig historie, bakgrunn, personlighet, fikserte mønstre, symp-
tomer eller diagnose. Her aktiveres særlig ego-funksjonen beskrevet i 
Sigmund Freuds teori om selv. Her retter vi oppmerksomheten mot hva 
klienten og terapeuten gjør i terapien. 

Det BI-personlige perspektivet beskriver relasjonen som skapes 
mellom klient og terapeut: Det som samskapes i møtet, og hvordan 
vi sammen utfordrer mulige måter å være sammen på – og opplever 

What is 
changing

Psycho-
pathology 
symptoms

What the 
therapy 
aims for

How the 
therapist 
support 
the change

Dominant 
self- 
function

Supports 
for the 
therapist (a 
theoretical 
third party)

Metaphor

Mono- 
personal 
perspective

The clients’ 
function- 
ing in the 
relation 
with his 
environ-
ment.

Limiting 
fixed 
patterns 
created 
originally as 
creative ad-
justments.

The ability 
to make 
new, 
updated 
creative 
adjust-
ments.

Raising 
awareness 
in the 
supporti-
ve/ chal-
lenging 
contact.

Ego-functi-
on. What 
the client 
and the th-
erapist do 
in therapy.

One-person 
models of 
functioning 
(contact 
styles, 
sequence 
of experien-
ce).

Tree and 
gardener. 
Elephant 
and 
string.

Bi-personal 
perspective

The rela-
tionship 
between 
client and 
therapist.

Individual 
expressions 
of a lack of 
support in 
the relation- 
ship.

Creat- 
ing an 
authentic 
relational 
experi- 
ence 
where the 
symptoms 
are not 
needed 
any more.

Enabling 
a new 
relational 
experience 
by relating 
to the cli-
ent openly, 
honestly, 
and genu-
inely as a 
person.

Persona-
lity-functi-
on. Who 
are the  
client 
and the 
therapist 
for each 
other.

Co-crea-
tive and 
dialogical 
approach 
(inclusion, 
confirma- 
tion, pre- 
sence, 
commit-
ment to 
dialogue).

Relational 
dance: 
old dance 
and new 
steps.

Field theory 
perspective

The way 
the field 
gets orga-
nized here 
and now.

Individual 
expressions 
of absences 
in the field.

Spon- 
taneous 
flow of 
presence.

Letting 
oneself 
being 
taken by 
the field’s 
forces and 
trans- 
forming 
own way  
of being  
in the 
situation.

Id-func-
tion. Bodily 
sensations 
emerging  
as a func- 
tion of  
the field 
dynamics.

Field 
theory, 
Paradoxical 
theory of 
change, 
emergent 
self, atmos- 
pheres.

Client and 
therapist  
in a river, 
being  
moved by 
the water 
forces.

Tabellen viser inndelingen Francesetti, Gecele og Roubal  har gjort av 
kontakt- og endringsprosessene vi arbeider med i terapien.
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om å fikse det, eller gå til løsning – og dermed lukke det mulighets-
rommet for endring som har oppstått. 

For en gestaltterapeut vil det si å ikke gå til din første eller andre (og 
noen ganger den tredje) impuls om å kontakte figur. Det er å vente og 
merke hvilke fenomen og krefter som oppstår over tid. Merke det som 
underveis begynner å ‘banke på døren’. En karakterer som dukker opp, 
som ennå ikke har fått et manus. Noe som mangler eller et savn som 
etter hvert blir tydelig, og som vi ennå ikke vet hva er, eller hvordan 
det kan beskrives.  

Å støtte grunn

Alt dette definerer Francesetti som å støtte grunn. Alt vi bærer på av 
erfaringer, samtidsfenomen, kultur og personlighetsdimensjoner, og 
som danner grunnlaget for alt som vil figurere mellom oss.  

I dag kommer våre klienter med diagnoser de selv stiller, eller bestil-
linger de selv har lest om eller definert som hovedutfordringen.  
De forteller historier om viktige hendelser, skader og svik – gleder og 
sorger. Ofte viktige deler av et narrativ for selvstøtte og selvforståelse.  
Samtidig kan historien og dette ‘dramaet’ komme til å ta all vår opp-
merksomhet. Utfordringen er at vi selv raskt blir en del av problemet. 
At vi, som andre i klientens omgivelse, i stor grad lar oss fange av 
historien, symptomene og forklaringene klienten gir. Vi kan komme til 
å bli en del av mønsteret og fikseringen klienten nettopp kommer for å 
frigjøre seg fra.  

terapeut Jean-Marie Robine refererer til som ‘the ID of the situation’, 
hvor id-funksjonen aktiveres. Her blir vi oppmerksomme på de under-
liggende krefter og atmosfæren som er med på å styre en situasjon – og 
hvordan impulsfunksjonen aktiveres.

Francesetti beskriver hvordan han selv, etter mange år som terapeut, 
opplevde øyeblikk da han følte «det var noe mer enn meg og min 
klient i rommet. En åpning, en mulighet jeg ble klar over og som ble 
tydeligere for meg». Han fortsetter: «På dette tidspunktet ble jeg mer 
nysgjerrig på feltteorien. At det er mer enn det mono- og bi-personlige 
som oppstår mellom oss mennesker. Det oppstår samtidig en bevegelse 
som åpner muligheter. Om vi som terapeuter eller mennesker kun går 
etter det åpenbare som utspiller seg i terapien eller livet – det synlige 
og det uttalte, kan vi overse det persepsjonen, sanseapparatet og feltet 
vi er en del av forteller oss over tid. Det som ligger til grunn for lidels- 
ene eller mønstrene vi bærer med oss».  

Å være til stede i fraværet

Francesetti referer her til Max Werthei-
mers persepsjonsteori og gestaltpsykolo-
gien. Han mener at deler av vårt fagmiljø 
fremdeles er for figurfokusert, og dermed 
overser behovet for å støtte grunn. Han 
hevder at «å holde fast i en figurfokusert 
tradisjon er å holde fast i en annen tid 
som krevde dette, men som ikke lenger er 
relevant. Gestaltterapiteorien er stadig den 
samme, men tiden og våre lidelser kom-
mer fra andre fenomen og krever et fo-
kusskifte. Hvis vi som terapeuter kommer 
i fare for å gi en figur, eller peker på noe 
for raskt som vi mener er figur i situasjo-
nen, kan nettopp det som trenger å dukke 
opp, forbli i bakgrunnen – nok en gang.». 

I følge Francesetti er det å praktisere terapi i dag å ha mot til å vente. 
At terapeuten finner nok selvstøtte til å tåle fraværet som kommer. 
Ubehaget som oppstår, tomheten – så vi kan bli kjent med det hverken 
klienten eller klientens omgivelse klarer å definere, sette ord på eller å 
støtte. Og sammen oppdage det som ikke har fått nok tid og rom til å 
kunne oppstå. Å være til stede i fraværet. 

Han hevder videre at vår samtid roper etter støtte for mer stabil grunn. 
Det er behov for å bli i relasjonen og bygge støtte og trygghet over tid, 
så fraværet og lidelsen kan vise seg, støttes – og ved det, endres. At vi  
blir i det som dukker opp uten å presse, peke, utfordre eller tolke. 

Francesetti, Roubal og Gecele kaller dette «to stay and do nothing»,  
som støttes av Arnold Beissers paradoksale endringsteori. Det er selv-
følgelig ikke så enkelt som det kanskje høres: ‘å ikke gjøre noe’. For det 
du gjør, er å erfare og bli i ubehaget og fraværet, uten å følge impulsen 

Workshop-lederne Jan Roubal, Micaela Gisele og Gianni Francesetti.

Det å praktisere 
terapi i dag, er å  
ha mot til å vente
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Feltperspektivet oppfordre oss derfor til å vente. Vente til vi merker 
hva som oppstår over tid. Hvilke fenomen dukker opp, hvilke fantasi-
er, assosiasjoner kan jeg merke når vi er sammen. Hva blir jeg irritert 
over, hva fanger min oppmerksomhet, hva beroliger meg? Hva savner 
jeg, eller hva føles for farlig å sette ord på? Hvordan kan vi holde ut og 
være til stede i dette fraværet, og se hva som oppstår? Det vi kanskje 
om en stund kan sette ord på – det som ennå ikke har fått tid eller 
rom til å fi nne sin form. 

Hvordan er det for deg å vente i et ubehag – et fravær?

Samvær krever tid

Francesetti mener vi som terapeuter ikke trenger å presse eller ut-
fordre våre klienter for å kunne fordøye inntrykk og erfaringer. «Det 
er samværet i seg selv, og tiden som støtter assimilasjon og kontinuitet 
til å se seg selv i sammenheng.»

Og samvær krever tid. Tid nok til å merke den andre og å merke oss 
selv sammen med den andre. Å merke et interessert og nysgjerrig 
blikk. Oppleve at noen blir. At noen har tid til meg, ser meg, hører og 
bekrefter min eksistens. At vi kan bli berørt og merke at en erfaring 
blir bekreftet. Dagens rammer innen arbeidsliv, privatliv, skole- og 
helsevesen, utfordrer tilretteleggelsen for tilstrekkelig tid og kontakt 
for assimilasjon.     

For å kunne støtte fraværet av tid, fokus og trygg grunn, må vi kanskje 
i større grad akseptere følgende premiss: Det tar tid å bygge nok tillit 
til omgivelsene for å kunne ta imot støtten jeg trenger. Det tar tid å 
oppnå kontakt og fordøye inntrykk og relasjonserfaringer. Det tar tid 
å forankre erfaringer som del av den jeg er. Og det tar tid å bygge tillit 
til nye erfaringer som kan gi håp om endring og nye muligheter.  

Og spørsmålet er selvfølgelig om vi har råd til å la være å bruke nok 
tid. Om vi kan fortsette å forvente raske og eff ektive behandlingsforløp 
innen psykisk helse, når samtiden for noen vil kreve mer tid og et mer 
oppmerksomt og empatisk samvær?

Hvorfor gestaltterapi?

Francesetti avslutter samtalen med å fortelle hvorfor han selv valgte 
gestaltterapi som sin modalitet. Etter medisinstudiet spesialiserte han 
seg innen psykoanalytisk og psykodynamisk psykoterapi. «Men så ble 
jeg utsatt for gestaltterapi», sier han med et smil. «Møtene påvirket 
meg dypt, forandret livet mitt og det endret faktisk hvordan jeg levde. 
Jeg lærte hvordan jeg kan bli værende i en situasjon eller relasjon – 
uten å forlate den når det blir vanskelig. Jeg lærte å bruke muligheten 
til å lære meg selv å kjenne i relasjon med omgivelsene. Det jeg mener 
skilte gestaltterapien fra andre modaliteter, var at jeg fi kk mulighet og 
tid til å kontakte omgivelsene for å lære hvem jeg er i samspill med 
andre. Ikke som noe separat, men som en del av omgivelsene. Jeg 
lærte å ikke unngå smerten, men å bli i den for å lære det den prøver 
å fortelle meg.»

Videre lesing

Jeg oppfordrer til slutt leserne til å lese Francesetti, Roubal og 
Geceles nye artikkelrekke om gestaltterapi, feltteori og klinisk 
praksis: ‘Being present to absence. Field Theory in Psychopathology 
and Clinical Practice’, ‘Gestalt Therapy Approach to Psychopathology’ 
og ‘Paradoxical Theory of Change Reconsidered’. 

Gianni Francesetti har nylig også gitt ut en liten 
bok (den er fysisk veldig liten) som svar på de 
spørsmålene han har fått underveis i sitt virke: Hva 
er gestaltterapi, hva er psykopatologi, fenomenologi 
og hva mener vi med ‘lidelse’? Og hvordan for-
holder vi oss til dette i klinisk samtaleterapi? Han 
evner i denne boka å beskrive komplekse fenomen 
og sammenhenger på en enkel måte – uten at det 
mister sin faglighet eller tyngde. Boka heter 
Fundamentals of phenomenological gestalt psycho-
pathology og anbefales! 

God arbeidslyst!

rolf aspestrand er gestaltterapeut 
og veileder MNGF med egen 
praksis i Oslo. Han har master i 
folkehelsevitenskap og master i 
kommunikasjonsvitenskap.
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Jeg finner mye gjenkjennelse i det Rolf Aspestrand skriver om i «Til 
stede – i fravær». Når det gjelder det han beskriver som en «tidvis 
redusert tilgang og tid til underliggende følelser og behov”, tenker jeg 
på begrepet alexitymi. Alexitymi er, i følge wikipedia, «en fagterm i  
psykologien for en persons manglende evne til å oppfatte og sette ord 
på sine egne følelser». Begrepet ble først introdusert for meg gjennom 
et intervju jeg gjorde med Gry Stålsett, spesialpsykolog ved Modum 
Bad. Stålsett mente at dette begrepet også kan brukes som en diagnose 
på samfunnet vårt; at vi lever i en aleksitym tid. Hun sier «Det er  
vanskelig å ta følelsene på alvor når en ikke kjenner dem, ikke kan 
skjelne mellom dem og alt bare blir indre uro».1 

Følelser, pust og kropp  

Vi lever i en tid der det aldri har vært enklere å distrahere oss selv  
fra følelsene våre: Et snev av sosial angst, et snikende ubehag, en uklar 
fornemmelse av meningsløshet? – Opp med mobilen!

I møte med klientene mine opplever jeg ofte at de har mye informa-
sjon og et imponerende vokabular for hva som er problemet og hvor-
dan det plager dem, uten at de er oppmerksomme på hvordan dette 
påvirker dem kroppslig. Pusten er ofte i brystet, og magen holdes inn 
eller strammes. Dette er en effektiv måte ikke å komme i kontakt  
med dypere følelser på. De har tilpasset seg omgivelsene sine på denne 
måten med god grunn, ettersom de ofte ikke har hatt foreldre eller  
andre nære personer som har evnet å være sammen med dem i det 
som er vondt eller vanskelig. 

Å være sammen i betyr ikke å skulle fikse, gi råd eller komme med en 
prematur løsning. Hvis ingen rundt deg klarer eller orker å være i  
det sammen med deg, når du har det vanskelig, kan det å kjenne på 
ubehagelige følelser oppleves som farlig og skamfullt. Løsningen blir  
å finne ulike strategier for ikke å kjenne på hva vi faktisk føler. Strate- 
giene for å holde unna følelsene kan være nettopp det som skaper 
vedvarende uro eller en nummenhet. Som terapeut vil jeg kunne være 
sammen med klientene mine i det som er uoversiktlig, vondt eller 
skamfullt. Det forutsetter at jeg selv har erfaring med å stå i min egen 

Terapeut i en  
aleksitym tid 
Tekst: Nora Astrup Dahm

1 Intervjuet med Gry Stålsett, «ABC i følelser», som stod i GESTALT  
nr 1/2016, er tilgjengelig på gestaltterapeuten.no

frykt, mitt eget følelseskaos, og at jeg har kontakt med det som skjer 
i min egen kropp.  

Vi blir helere og opplever mer sammenheng og mening når vi kan  
dele smerten og skammen med en annen. I terapirommet opplever jeg 
at noe mykner mellom oss, magepusten kommer spontant,  
og vi kan erfare oss selv og hverandre på en ny måte. 

Sammen i det ukjente 

Når jeg leser Francesetti beskrive til Aspestrand at ”det var noe mer 
enn meg og min klient i rommet. En åpning, en mulighet jeg ble klar 
over og som ble tydeligere for meg”, blir jeg begeistret. Jeg kjenner 
energi strømme gjennom meg, og jeg tenker på lignende erfaringer  
jeg har gjort i terapirommet. 

Jeg sitter med en klient, en kvinne i 40-årene som har gått hos meg i et par 
år. Hun beskriver sine opplevelser i en nær relasjon. Jeg hører ordene, men  
en stor forvirring kommer over meg. Ordene kommer i bakgrunn, og forvir-
ringen er i forgrunn. Umiddelbart gjør denne forvirringen meg urolig og litt 
engstelig. Det er som om rommet vi sitter i, løses litt opp – ting flyter. Jeg 
finner ingen ord, men kjenner en impuls til å gjøre eller si noe for å komme 
meg inn på tryggere grunn. Ettersom jeg har fått mer erfaring og trygghet 
som terapeut, vet jeg imidlertid at denne forvirringen kan åpne opp for  
«noe mer». For å støtte meg selv sier jeg innvendig: «forvirring». Jeg hører 
min lærer Ruella Franks stemme: «Just sit and wait». Jeg minner meg selv 
på hennes begrep «the sense of wonder». Gjennom støtten jeg gir meg selv 
blir det lettere å følge egen spontanitet. Jeg forsøker å legge til side det jeg 
tror jeg vet, og bruker alle sanser her og nå. Perspektivet mitt går gradvis  
fra uro til undring, og mot noe som føles spennende: «Hvor vil dette bringe 
oss?» Jeg kjenner at jeg vil ut av stolen jeg sitter i. Jeg reiser meg opp, og et 
eksperiment lager seg selv. Jeg får en frydefull følelse av lek, kreativitet,  
muligheter. Det er som om rommet utvider seg og blir en lekeplass der alt 
kan skje. Relasjonen mellom klienten og meg oppleves horisontal og like- 
verdig: Vi er to oppdagelsesreisende i et ukjent landskap der ingen vet hva  
som kan tre fram mellom oss. På nesten mystisk vis tar noe etter hvert form 
og blir veldig klart.  
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Tid til trygghet

Som terapeut trenger jeg imidlertid at det ligger en trygghet i bunn 
for å skulle bevege meg ut i det som ennå ikke har fått en form eller 
er ordløst, hvis ikke blir fundamentet for ustødig. Da blir tid så viktig, 
som Aspestrand skriver. Jeg trenger tid og tilstedeværelse for å bli 

kjent med hvor mye relasjonen mel-
lom klienten og meg tåler. Klienten 
og jeg trenger tid for å bygge tillit. 
Alt ettersom hvor mye eller lite 
trygghet det er i feltet, tilpasser jeg 
mine intervensjoner. Noen ganger 
kan det være nødvendig å «snakke 
om» i lang tid før det føles trygt 
nok å utforske kroppslige fornem-
melser. Å oppdage og sette ord på 
det kroppen formidler er noe som 
ofte må læres, som et nytt språk. 
Etter min erfaring er det å kunne 
bevege seg ut i det uvisse, slik som 
jeg har beskrevet det over, noe 

som oppstår når relasjonen er trygg nok til at vi kan erfare noe nytt 
sammen. 

Jeg tror at det å gå i gestaltterapi kan være en motkraft til mye av det 
som omgir oss i verden i dag. Med tid og tilstedeværelse til å romme 
det som er – når impulsen så ofte er å komme seg bort fra akkurat det.

nora astrup dahm har praksis som 
gestaltterapeut på Senter for relasjon 
og endring i Oslo, der hun jobber med 
individualterapi, parterapi og grupper. 
Hun jobber også med kommunikasjon 
og arbeidsmiljø i bedrifter.  

Jeg sier meg enig med Francesetti som definerer personlighetsforstyr-
relsen som en respons og primærlidelse i vår samtid. Det oppleves som 
nyttig å vite noe om diagnoser uten at jeg trenger å miste fenomeno-
logien i meg. Feltfenomenene er der og gir meg den viktigste informa-
sjonen.

Å lese Aspestrands artikkel har fått meg til å tenke mer på møtene med 
klientene mine. Jeg vil gjerne fortelle om to typiske møter: 

Case 1. Klient sendt til bedriftsbetalt coaching pga. sosiale  
utfordringer på arbeidsplass
Klienten klarer ikke å slippe meg inn. Hun er som i sin egen boble. Klienten 
skjønner ikke hvorfor hun trenger coaching. Time etter time svarer hun: «jeg 
vet ikke», eller: «det har jeg ikke tenkt på». Hun trekker på skuldrene mens 
hun ser på meg og sier: «jeg vet ikke hva jeg skal oppnå med å være her».

Og jeg stiller spørsmål på spørsmål. Jeg tenker at det kan være nyttig å jobbe 
gjennom mellomsonen, og jeg får en opplevelse av at det er jeg som jobber, 
mens klienten bare sitter der og ikke vet. Det er da jeg kan bli irritert og 
redd, og det er gjerne da jeg våkner. Min irritasjon er god informasjon til 
meg. Da har jeg ikke pustet godt på en stund, og kontakten med egen kropp 
er svekket. 

Så gjør jeg det motsatte, jeg blir helt stille. Drikker vann, bruker tid, henter 
meg inn igjen, sekundene går, 20, 30, og jeg holder stemmen min tilbake. 
Plutselig begynner hun å snakke om bildet mitt på veggen, om kunst, om hva 
hun liker og ikke. Jeg lar henne bruke resten av denne timen på å fortelle 
om seg selv og sin glede for kunst. Ved å rette fokus over på noe annet kan 
kontakten mellom oss virke mindre truende.

Neste time kommer det frem at klienten opplever stillhet som lite nyttig. Hun 
virker sky, unnvikende og mistenksom.  Jeg kjenner det blir viktig å definere 
roller og ansvar. Hun er hos meg 12 ganger, og jeg opplevde lite resonans. 

Case 2: Klient går i terapi fordi partner har stilt noen krav
Klienten opplever seg forvirret. Han prater fort, på ut-pust og inn-pust, og 
jeg sliter med å få fatt på budskapet. Følelsene oppleves som sterke, de er 
mange, og jeg tenker at han snakker om følelsene uten å være i kontakt med 
dem. Dette gjentar seg noen timer, og ved time fire får jeg høre fra klienten 
at han hadde større forhåpninger til meg som terapeut. Det skjer jo ingenting 
i disse timene, du skal jo liksom hjelpe meg med noe. 

Klienten gir uttrykk av å kjede seg. Det er ikke nok fremdrift i timene. Jeg 

Når resonanskassen 
min ikke fungerer 
Tekst: Siv Finndatter Å oppdage og sette 

ord på det kroppen 
formidler er noe 
som ofte må læres, 
som et nytt språk
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«To stay and do nothing» er et begrep i Rolf Aspestrand sin artikkel 
som gir mening. For å erfare og bli i ubehaget og fraværet, uten å følge 
impulsen om å fikse, eller gå til løsning, men heller vente og merke 
hvilke fenomener som oppstår over tid. Takk Rolf. Og veiledning med 
jevne mellomrom er helt nødvendig for min egen støtte og utvikling.

Å påkalle oppmerksomhet om klientens kroppslige uttrykksformer og 
deretter forfølge kroppslige og mentale assosiasjoner i en prosess der 
jeg som terapeut har evne til affekt-inntoning, er vesentlig. Følelser 
er noe som gir resonans, og jeg har min egen resonanskasse som jeg 
lytter til. «Min egen Stradivarius» for å si det med Irvin Yalom. Men 
av og til er det som om inntoningen min ikke får det til. 

Frustrerende ja, men også en nyttig informasjon om feltet jeg er en  
del av.

legger også merke til at jeg går over tiden gang på gang. Jeg får dette behovet 
for å gi noe ekstra. Dette er god informasjon til meg. 

Det projiseres ikke bare på meg, men på arbeidsgiver, kolleger og venner. 
Den ene timen kan det være selvhat, den andre fylles med bebreidelse av  
andre. Og jeg som terapeut puster som i en berg og dalbane, og jeg kjenner 
på mye kaos i meg selv. Min klient har utfordringer med å kontrollere sinne, 
og et raseriutbrudd inne i terapirommet trigget meg voldsomt. Jeg ble redd 
der og da, og veileder ringes. Neste gang er sinneutbruddet som glemt.  

Klienten kommer tilbake, gang etter gang. Det går opp og ned, og vi rykker 
stadig tilbake til start. 

«Hvem er jeg?» 

Psykiske og fysiske lidelser handler ofte om umøtte behov for aner-
kjennelse, tilhørighet og kjærlighet. Min opplevelse er at oftere og 
oftere får jeg klienter inn som undrer seg og opplever forvirring rundt 
egen identitet. En fellesnevner er at mange bærer på en følelse av: 
«Hvem er jeg?» Det mest grunnleggende spørsmålet et menneske kan 
stille seg selv. Ord som henger seg på i beskrivelsen av hvordan de har 
det, er ofte ensomhet og tomhet. 

Om et individ ikke er i god kontakt med seg selv, har individet ikke 
noe indre fokus som psykiske hendelser kan relatere seg til. 

Emosjonell sårbarhet

Når jeg tar meg tid og lytter til følelsene som ligger bak de vonde tan-
kene, bak angsten og depresjonen, bak selvskadingen og spiseforstyr-
relsen, får jeg stort sett alltid en historie om et individ som forteller 
om krenkelser, vonde opplevelser, overgrep; fysisk og psykisk av ulike 
slag. Det jeg opplever gang på gang er at disse klientene har opplevd 
krenkelser fra mennesker de er avhengige av. Og når det er ens egne 
omsorgspersoner som er krenkeren, blir lidelsene ekstra store. Frag-
menterte erfaringer skaper forvirring og kaos og tar tid å reparere. 

I vår kultur er det fortsatt mangel på toleranse for den emosjonelle 
sårbarheten som traumatiserte mennesker opplever. Siden symptomene 
og emosjonene knyttet til traumet kan være så ekstreme, vil de fleste 
av oss trekke seg unna og prøve å undertrykke de intense reaksjonene. 
Mange responderer i overlevelsesdeler som kommer til uttrykk gjen-
nom forsvarsmekanismer. Vi blir ikke tydelige verken for oss selv eller 
andre, og vår psykiske helse svekkes.

Resonanskassen min

Jeg, fenomenologen, møter mennesker med hele min resonanskasse 
som det er viktig at jeg lytter til. Lytter jeg ikke godt nok, svekkes den 
dialogiske kontakten mellom meg og klienten, og jeg mister viktig 
informasjon fra feltet. 

siv finndatter er gestaltterapeut  
MNGF og akkreditert MGPO-gestalt- 
coach med klinisk praksis i Trondheim. 
Hun tar for tiden videreutdanning i 
Emosjonsfokusert terapi og har jobbet 
med egen traumebiografi i ett år ved 
Norske Traumeinstitutt.

Psykiske og fysiske lidelser handler  
ofte om umøtte behov for anerkjennelse, 
tilhørighet og kjærlighet
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Psykopatologi  
og gestaltterapi
Tekst: Katrine Borgen

I slutten av oktober arrangerte NGI konferansen «Å være sammen i 
det som er ... vår verden». Der var jeg så heldig å få være deltaker i et 
dialogmøte om «Gestalt og diagnoser» sammen med Rolf Aspestrand 
og Erik Tresse. Også publikum deltok aktivt i samtalen, og sammen 
belyste vi ulike sider ved gestaltterapiens forhold til psykopatologi  
og diagnosebegrepet.

For meg er det viktig å framholde muligheten for å utvide måten vi 
forholder oss til psykiatriske diagnoser på. Som faggruppe kan vi velge 
å gå i møte med det medisinske paradigmet ut ifra vårt feltteoretiske 
relasjonelle, fenomenologiske ståsted, og samtidig anerkjenne det  
medisinske perspektivet. Jeg tenker vi har en nisje innen psykisk helse- 
arbeid som foreløpig ikke er fullt utnyttet, og undrer: Hva er vårt  
bidrag i det? Det er rom for å tre tydeligere frem som faggruppe og 
ressurs både overfor de som arbeider i helsetjenesten, politikere og de 
som har behov for terapi. Men hvordan finne tilstrekkelig støtte til  
å gjøre dette? 

Selv har jeg funnet god faglig støtte i å lese boken Gestalt Therapy  
in Clinical Practice. From Psychopathology to Aesthetics of Contact  
redigert av Gianni Francesetti, Michela Gecele og Jan Roubal. De er 
alle tre psykiatere og gestaltterapeuter. Sammen driver de Istituto  
Internationale di Psicopatologia e Psicoterapia della Gestalt i Torino. 

Ut ifra tanken om at flere norske gestaltterapeuter kan finne støtte i 
deres litteratur, har jeg sammen med redaktøren og i samråd med Jan 
Roubal valgt ut og oversatt noe av den til denne utgaven av Gestalt-
terapeuten. Vi har tatt utgangspunkt i artikkelen «Aesthetic Diagnosis 
in Gestalt Therapy» fra 2017, men har også hentet tekst fra kapitlet 
«Gestalt Therapy Approach to Diagnosis» i nevnte Gestalt Therapy in 
Clinical Practice fra 2013.

I tekstene sine beskriver de hvordan omsorgsfull diagnostisering er en 
nødvendig del av det terapeutiske møtet. De viser hvordan vi ikke kan 
unngå å diagnostisere, men også at diagnostisering må gjøres på for-
skjellige måter, avhengig av behovene i situasjonen. Klassisk medisinsk 
diagnostisering, der klinikere sammenligner sine observasjoner med 
et diagnosesystem (DSM-5, ICD-10), beskriver de som del av en ytre 
diagnostisering. Men de fremhever også hvordan ytre diagnostisering 
samspiller med en estetisk, indre diagnostisering av den samskapte 
prosessen mellom terapeut og klient, der terapeuten med sin varhet 
orienterer seg fra øyeblikk til øyeblikk i samspillet med klienten. 

I møte med arbeidet til disse tre psykiaterne kommer jeg i kontakt 
med en respekt, og en slags ydmykhet overfor intensjonen med psyko-
patologisk diagnostisering, og dens funksjon. Medisinske diagnoser er 
i utgangspunktet utviklet som verktøy for å kunne hjelpe mennesker 
som lider, selv om det i praksis dessverre ikke alltid oppleves sånn for 
den enkelte. Som gestaltterapeut møter jeg den enkelte klient som et 
helt menneske som er i samspill med sine omgivelser. Å lese tekstene 
deres øker oppmerksomheten min på feltteorien og hvordan jeg har 
mulighet til å bidra i differensieringsprosessen mellom klientens diag-
nose og identitet. Dette fordrer terapeutisk erfaring, men også kunn-
skap om psykiatrisk diagnostisering, noe Torinoskolens pedagogiske 
fremstillinger og kliniske eksempler bidrar med. Deres «oversettelse» 
mellom psykopatologi og gestaltterapi integrerer polaritetene «det 
medisinske paradigmet» og «den gestaltterapeutiske tilnærmingen» og 
utgjør et viktig bidrag i å gjøre patologiske fenomener håndterbare  
for gestaltterapeutisk praksis.

Takk til Jan Roubal som på vegne av Torinoskolen har godkjent denne 
bruken av deres tekster.

God lesning!

katrine borgen er Gestaltterapeut MNGF med 2-årig videreutdanning 
i Developmental Somatic Psychotherapy hos Ruella Frank i New York. 
Hun er veterinær med doktorgrad og har lang erfaring fra forskning, 
utdanning og folkehelsearbeid, samt leder- og organisasjonsutvikling. 
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Gestaltterapien har en spesifikk forståelse av psykopatologi. Enhver 
psykoterapeutisk modalitet har dette, enten den er eksplisitt eller  
implisitt. Intensjonen bak utviklingen av en gestalt-psykopatologi er 
ikke å finne merkelapper å bruke på klienter. Det har vært viktig å  
ivareta lærdommen fra den humanistiske tradisjonen – enhver per-
son og enhver opplevelse er unik. Det dreier seg i stedet om å forstå 
lidelsene til klientene fra en teoretisk synsvinkel med utgangspunkt i 
opplevelser og relasjoner. En slik forståelse gir terapeuter støtte til – 
og retningslinjer for – å arbeide relasjonelt og tett på livserfaringer. 

Gestaltterapi forstår individuelle symptomer og menneskelig lidel-
se som fenomener som trer fram fra et større, relasjonelt felt. Dette 
kan gi oss en opprinnelig inngang til forståelse, ved at vi blir stående 
sammen med og gir støtte til mennesker som lider. Dessuten åpner  
det for å se menneskelig lidelse som et feltfenomen, for muligheten  
til å forstå individet mot en større, sosial horisont og for å forstå  
det sosiale feltet i lys av individuelle opplevelser.

Hva er psykopatologi?

Etymologisk er ordet «psykopatologi» satt sammen av tre røtter:  
psyko-pato-logi. Psyche, som betyr ‘sjel’ på gresk, kommer fra 
psychein: «å puste». Pathos, som betyr ‘sinnsbevegelse’, ‘lidelse’ på 
gresk, kommer fra det indoeuropeiske paschein: «å lide». Logos er  
det greske ordet for «diskurs, faglig samtale». 

Psykopatologi er dermed den faglige samtalen om pustens lidelse, om 
noe flyktig som ikke lar seg holde innenfor en stabil form. Det er den 
livgivende pusten som lider, lidelsen tilhører den livlige, levende  
kroppen («Leib» på tysk) – og ikke kroppen som objekt («Körper»  
på tysk). Alle livlige kropper lever nettopp fordi de har intensjonell 
kontakt med omgivelsene. Psykopatologiske fenomener omhandler 
subjekter i samhandling med omgivelsene, eller mer presist, samhand-
lingene til subjekter med omgivelsene. 

Psykopatologi som 
lidelse i – og fra – 
relasjoner1 

Psykopatologi fra et felt-perspektiv

Vi kan rette oppmerksomheten mot psykopatologi som lidelsen til et 
individ og holde oss til dette nivået for utforskning. Vi fokuserer da på 
symptomene som klienten refererer til. Men vi kan også se på lidelsen 
som et uttrykk hos individet for lidelse i et større felt. Disse to for-
skjellige perspektivene på mental lidelse kan sammenlignes med de to 
perspektivene vi kan forstå lys på i fysikk: er lys bølger eller partikler? 
Virkeligheten avhenger av måten vi undersøker verden på. 

Vår erkjennelsesteori er grunnlagt på 
at opplevelser verken hører til bare 
subjektet eller bare omgivelsene. I 
stedet trer opplevelser fram som en 
«mellomform» på kontaktgrensen. 
Hvis vi ser på psykopatologi  
som noe som trer fram på kontakt-
grensen, så er det strengt talt ikke 
subjektet som lider. Det som lider 
er forholdet mellom subjektet og 
verden: Det rommet som subjektet 
opplever, og som det blir levende 
innenfor. Sett på denne måten er 
psykopatologi patologien til relasjon- 
en, kontaktgrensen og det som er i 
mellom. Subjektet er den følsomme 
og kreative mottakeren av denne 
lidelsen: subjektet kan føle smerte. 

Symptomer 

Fra et gestaltperspektiv er symptomer et resultat av et kreativt selv og 
viser noe unikt menneskelig. Psykopatologi representerer dermed en 
unik kreativ tilpasning i en vanskelig situasjon. Når denne tilpasningen 
blir fiksert, slutter den å tjene behovene til individet og deres omgivel-
ser; den begrenser individets spekter av funksjonsmuligheter. Symp-
tomene indikerer begrenset fleksibilitet i reaksjonene til klienten. De 
har begrenset evne til å være i flytende kontakt med omgivelsene. De 
er ikke i stand til å handle i overensstemmelse med sine faktiske behov 
og muligheter, for oppførselen deres og deres nåværende opplevelse er 
bestemt av fikserte mønstre. De følger en vane og velger ikke fritt. 

Psykopatologiske symptomer er fenomenologisk observerbare mani- 
festasjoner av fikserte gestalter, som er relasjonelt samskapte felt- 
fenomener. Disse rigide mønstrene forårsaker lidelse ved kontakt- 
grensen og i relasjoner (selvsagt bidrar individet til organisasjonen av 
sitt relasjonelle felt). De blir også figur i det terapeutiske forholdet: 
både klient og terapeut er samskapere av psykopatologien som trer 
fram i relasjonen deres. 

Det relasjonelle behovet som retning for terapien 

Terapeuter kan tre ut av denne rigide formasjonen av feltet ved å  

Tekst: Jan Roubal, Gianni Francesetti og Michela Gecele

1Denne teksten er satt sammen av redaksjonen med utgangspunkt  
i artikkelen «Aesthetic Diagnosis in Gestalt Therapy», i: Behavioral  
Sciences, 2017, 7(4), 70;  https://doi.org/10.3390/bs7040070 

Hvis vi ser på psyko- 
patologi som noe som 
trer fram på kontakt- 
grensen, så er det 
strengt talt ikke  
subjektet som lider
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bruke sin egen varhet. Ved hjelp av varhet gir de støtte til relasjonen  
og gir klientene en sjanse til å utvide sitt spekter av muligheter.  
Terapeutene tilbyr en opplevelse av kontakt som klientene tidligere har 
vært foruten og som de har søkt etter. I den forstand er symptomer 
alltid en bønn om en spesifikk relasjon: En måte å være i kontakt på, 
der symptomene ikke lenger trengs. Det de har savnet, trer fram i tera-
pien som et behov for en spesifikk og ny opplevelse av kontakt. 

Dette er det relasjonelle behovet som klienten ser fram til å få tilfreds-
stilt – eller vil bli oppmerksom på og få anerkjent – i terapi. Det er 
klientens avbrutte intensjon om kontakt. (Intensjon om kontakt er en 
teoretisk konstruksjon i gestaltterapien. Den kommer fra begrepet om 
intensjonalitet i fenomenologien. Ved hjelp av intensjonalitet refererer 
vi til måten kontakten mellom terapeut og klient bygger opp spenning, 
og hvordan dette får samhandlingen til å bevege seg mot realiseringen 
av mulighetene som er til stede i den nåværende terapeutiske situa-
sjonen, noe som på en og samme tid inkluderer både fortidig historie 
og det neste steget.) All lidelse har et relasjonelt «neste steg» som den 
retter seg mot og som belyser lidelsens mening. Når terapeuten gir 
støtte, orienterer terapeuten seg ut fra det grunnleggende spørsmålet: 
«Hvilken relasjonell opplevelse søker personen i retning av?» Svaret  
på dette spørsmålet markerer og peker ut retningen for terapien. 

Oversatt av Per Terje Naalsund og Katrine Borgen

Se for deg at du går i en park og legger merke til en skulptur. Du ser på den, 
sanser og utforsker den. Så går du rundt og ser på den fra et annet ståsted. 
Det er den samme skulpturen, men likevel oppfatter du den på en annen 
måte nå. Og deretter beveger du deg for å se på skulpturen fra enda et nytt 
perspektiv. Ett enkelt perspektiv er ikke nok for å ta inn hele skulpturen. 

Dette er en metafor for den kliniske situasjonen og bruken av diagnoser.  
Det er en epistemologisk uenighet mellom den medisinske tilnærmingen til 
psykopatologi og gestaltterapiens tilnærming.. Likevel trenger ikke dette å 
føre til en uproduktiv konflikt: «Skulpturen må ses fra dette perspektivet!»  
I stedet kan observatøren bli mer oppmerksom på sitt eget ståsted og at et  
annet ståsted kan tilby et verdifullt perspektiv. Hva vi ser, avhenger av 
punktet vi observerer fra. Med forskjellige perspektiver skaper vi forskjellige 
kart, forskjellige typer diagnoser – av den samme kliniske situasjonen.  

Den diagnostiske utfordringen

Gestaltterapeuter har ofte vært forsiktige i omgangen med psyko- 
patologi og diagnostikk. Det har vært epistemologiske, historiske og 
politiske grunner til dette. I gestaltterapi eksisterer det et kontinuum,  
uten tydelige avgrensninger, mellom sunne og såkalte patologiske livs- 
erfaringer. Dette er grunnen til at alle forsøk på diagnostisk kategori- 
sering og sykdomslære alltid har blitt gjennomført med forsiktighet. 
Øyeblikkets opplevelse og det ubestemmelige ved hver eneste situasjon 
har stor verdi for oss, og dette gjør alle livets erfaringer legitime.  
Verdsettelsen av dette – og det er noe alle modaliteter innenfor den 
humanistiske tradisjonen deler – bidrar til at terapeuten ikke lar per- 
soner og lidelsene som de har opplevd, formes om til fikserte gestalter. 

Mistilliten som gestaltterapeuter har til diagnostikk, kan tjene som 
advarsel mot risikoen for å bli eksperter på vegne av klientens liv. Det 
advarer mot risikoen for ikke å møte klienten og i stedet behandle  
bildet vi har av vedkommende. Likevel er det viktig å innse at vi  

Estetisk/indre og 
ytre diagnostikk  
i gestaltterapi1 
Tekst: Jan Roubal, Gianni Francesetti og Michela Gecele

1 Denne teksten er satt sammen av redaksjonen. Hoveddelen av  
teksten er en redigert versjon av deler av artikkelen «Aesthetic  
Diagnosis in Gestalt Therapy», i: Behavioral Sciences, 2017, 7(4), 70;  
https://doi.org/10.3390/bs7040070 – mens de markerte tilleggene er 
hentet fra kapitlet «Gestalt Therapy Approach to Diagnosis», i:  
Francesetti, Gecele, Roubal (red), Gestalt Therapy in Clinical Practice. 
From Psychopathology to the Aesthetics of Contact, 2013, Siracusa: 
Istituto di Gestalt. 
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ikke kan unngå å forme en diagnose. Mennesket har en grunnleggende 
tendens til å organisere enhver opplevelse i form av en meningsfull 
struktur. Vi organiserer vår opplevelse av andre menneskers nærvær, vi 
navngir opplevelsen og vi gir den en struktur. Vi setter merkelapper på 
omgivelsene våre hele tiden. Når vi er terapeuter, må vi passe på at vi 
gjør dette med tanke på hva som er best for klienten og at vi hele tiden 
reflekterer over den prosessen det er å formulere en diagnose.

I møte med en klient støter terapeuten på en enorm mengde kompleks 
informasjon. Denne kommer fra forskjellige kilder: gjennom sansene  
til terapeuten; fra dennes emosjonelle og kroppslige erfaringer; fra 
umiddelbare tanker, intuitive innsikter og tidligere personlige og 
profesjonelle opplevelser som dukker opp i løpet av møtet; og fra de 
teoretiske begrepene og antakelsene som en terapeut har assimilert i 
løpet av utdannelsen. For å prosessere all denne informasjonen trenger 
en terapeut filtre og begreper som kan hjelpe til med organiseringen  
av dette slik at det gir mening. Det er nødvendig for god nok terapi, 
for kontakting som er helende og ikke retraumatiserende, og for å 
identifisere realistiske målsetninger og fremgangsmåter for behand-
lingen. Det skaper også et grunnlag for terapeutens evne til å være 
kreativ på en ansvarsfull måte.  

Gestaltterapeutene tar utgangspunkt i  
møtet med klienten slik det fremtrer her 
og nå. De forstår situasjonen på en bestemt 
måte, og de orienterer seg selv i situasjonen 
og intervenerer ut fra dette. Det kan virke 
nyttig å bruke metaforen om en reise her. I 
psykoterapi drar klientene og terapeutene ut 
på en oppdagelsesreise sammen. Terapeut- 
ene har en bestemt rolle og ansvar. Noen 
ganger leder de, andre ganger lar de seg 
bli ledet. Sammen med klientene oppdager 
de interessante, nyttige og risikable land-
skapstrekk. De kan reise avgårde med eller 
uten et klart mål. De kan gå seg vill. Tera-
peutene må da stoppe og se på kartene for  
å orientere seg. 

Hvis dette skjer i en klinisk situasjon, må terapeutene trekke seg  
tilbake midlertidig og ta seg tid til å la den terapeutiske situasjonen  
gi mening for dem. Deretter kan terapeuten gi navn til denne  
meningen, noe som er en diagnose. Akkurat da, midlertidig og bevisst, 
fokuserer ikke terapeutene på klienten og relasjonen. I stedet foku-
serer de på beskrivelsen av meningen i situasjonen. Denne meningen 
representerer en tredje part. Det er ikke slik at terapeutene ved å endre 
fokus flykter fra kontakten med klientene. Det er heller snakk om å 
støtte kontakten med dem, som om man peker ut posisjonen på kartet 
og får veibeskrivelser for reisen man skal gjøre sammen. For eksem-
pel vil intervensjoner som skal støtte den terapeutiske relasjonen, ha 
forskjellige retninger avhengig av om terapeuter og klienter er del av 
et borderline-felt eller om de er del av et psykotisk felt. 

Det medisinske perspektivet 

Gestaltterapeuter som jobber klinisk innenfor psykiatrisk behandling eller i 
form av oppfølging av psykiatriske pasienter, kan ikke la være å bruke minst 
to perspektiver i sin tilnærming til klientenes lidelser. På den ene siden er 
det for gestaltterapeuter naturlig å bruke det relasjonelle, dialogiske feltper-
spektivet. Men hvis de bare holder seg til dette, så blir det vanskelig å finne 
et felles språk i møtet med kolleger som er utdannet innenfor det medisinske 
systemet. De kan også mislykkes med å utvikle en virksom allianse med 
klienter som kommer med forventninger som er påvirket av det medisinske 
paradigmet. Gestaltterapeuter i klinisk praksis må derfor også gjøre seg kjent 
med det perspektivet som psykiatriske, diagnostiske systemer og psykopato- 
logiske teorier utgjør. Det medisinske og det gestaltterapeutiske perspektivet 
representerer polariteter i det daglige arbeidet til gestaltterapeuter i klinisk 
praksis, og de må stå i spenningen som oppstår mellom dem. 

Det kan være vanskelig for gestaltterapeuter å se bevisst fra det medisinske 
perspektivet, fordi vi hevder at vi ikke patologiserer eller objektiviserer. Det 
er likevel nyttigere å la være å konkurrere med det medisinske paradigmet  
og heller benytte seg av verdien i det. Vi trenger å fungere innenfor et system 
som er svært påvirket av et medisinsk paradigme. Vi trenger å kjenne til  
medisinske diagnoser av den enkle årsak at de eksisterer. De er uansett del 
av feltet vi lever og arbeider innenfor. De tas ikke i bruk bare innenfor  
psykoterapien, men også i psykiatrien, forskningen, rettsmedisinen og ikke 
minst i populærkulturen. Å ignorere dette er ensbetydende med å stenge oss 
selv ute fra konteksten vår. Det vil føre til at vi i mindre grad kan støtte dem 
som trenger hjelpen vår og å beskytte dem fra å bli kategorisert. Terapeuter  
må kjenne til de medisinske diagnosene for å være i stand til å se forbi  
dem. Forkunnskap er både en begrensning og en ressurs. Det utgjør ikke en  
a priori-kunnskap som en kan kategorisere individene med; det er heller  
en kunnskap som bidrar til feltet. Det er en toveis-strøm mellom klinisk  
kunnskap og relasjonen som blir skapt. 

Terapeuten kan bevisst ta i bruk et symptomperspektiv for å fokusere på 
klientens forstyrrelser og de dysfunksjonelle måtene klienten fungerer på. 
Fordelen ved en slik tilnærming er at terapeuten får et klart og tydelig bilde 
av risikoene og de begrensende sidene ved klientens lidelse (som f.eks. selv-
mordsfare, avhengighet, traumer). Vi kan metaforisk si at ved å bruke dette 
perspektivet så tilegner terapeuten seg et grunnleggende bilde av landskapet 
som reisen sammen med klienten går gjennom. Et slikt kart beskriver farlige 
og bratte kløfter, sumper og andre feller. Måten en reiser på og utstyret en 
må ta med seg, avhenger av terrenget. Dette perspektivet er derfor fordelaktig 
når en skal gjøre en inntaksvurdering, kartlegge en kritisk situasjon  
(som f.eks. traumer eller alkoholavhengighet) eller vurdere risikoer (som 
f.eks. selvmord).

Gestaltterapeutisk diagnostisering

Det er to former for diagnose når man skal orientere seg i en terapeu-
tisk relasjon. Den første kan vi kalle en ytre diagnose eller en diagnose 
etter kart. Den stammer fra en sammenligning mellom en modell av et 
fenomen og fenomenet selv, og den blir skapt når terapeuten bevisst 

Hva vi ser,  
avhenger av 
punktet vi  
observerer fra
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fokuserer på beskrivelsen av meningen i situasjonen. Når terapeutene 
sitter med en klient, kan de riktignok ikke alltid stoppe et øyeblikk og 
tenke over hvordan de forstår situasjonen. I praksis kan de bare gjøre 
dette nå og da, og for det meste etter selve timen med klienten. 

Denne andre formen for diagnose kan kalles indre eller estetisk  
diagnose, og dette er en diagnose som er spesifikk for gestaltterapi. 
Den bygger på estetiske kriterier. Måten terapeutene er sammen  
med klienten på, tilpasses av terapeutene utfra persepsjonen av de  
estetiske kvalitetene ved det som skjer eller ikke lykkes med å skje. 

Ytre diagnostisering

Ytre diagnoser kan bidra til å støtte kontaktingen når klienter føler 
behov for å uttrykke erfaringene sine ved hjelp av ord og sammen- 
ligne dem med ordene og bakgrunnskunnskapen til terapeuten.  
Klienter kommer ofte til terapitimene med en måte å tenke på og for- 
ventninger som de har tilegnet seg i en medisinsk kontekst, nemlig at det 
finnes et problem som skal identifiseres og en passende behandling for det. 
Terapeuter må i begynnelsen respektere denne innstillingen hos klientene  
for å kunne etablere en virksom allianse. Slik kan diagnoser være del av 
en mye bredere prosess i retning av å definere og konstruere klientens 
personlige anerkjennelse. Resultatet av en slik hermeneutisk informert 
samskapning, der klienten finner ordene for å beskrive sin lidelse 
sammen med terapeuten, kan vise seg å bli en dypt meningsfull og 
transformerende erfaring. I denne prosessen bringer både terapeuten 
og klienten med seg sin forståelse av hva som skjer (inkludert det  
som er beskrevet i de diagnostiske sykdomsbeskrivelsene), og de for-
søker å finne en felles måte å navngi og definere klientens opplevelser 
på. Hver for seg eier de ikke sannheten, i stedet forsøker de sammen, 
gjennom en kroppslig forankret dialog, å skape en felles måte å be-
skrive klientens og terapeutens virkelighet på. De samskaper en felles 
horisont som støtter den terapeutiske prosessen. 

Hvordan kan en ytre diagnose formes? 

Fenomenologisk observasjon gir informasjon om klienten: utseende, kropps-
struktur, ansiktsuttrykk, måten å kle seg på og snakke på, osv. Ytterligere  
informasjon hentes fra sykehistorien, enten slik klienten selv forteller den 
eller fra andre kilder (medisinske rapporter fra fastlege, psykiater eller  
pårørende). Terapeuten får kunnskap om klientens familie, om slektninger  
har hatt samme vanskeligheter, kvaliteten på forholdene innad i familien, 
klientens tidligere og nåværende sosiale situasjon, hvilke relasjoner som  
akkurat nå er aktuelle, hvor lenge lidelsen har vart og hvordan den utviklet 
seg, hva slags behandling som allerede er blitt gitt, osv. Alle disse dataene 
tas med i betraktningen og blir en av kildene til en diagnose i form av en 
arbeidshypotese. Gestaltterapeuter bør ha nok klinisk erfaring til å vurdere 
det de fenomenologisk observerer og gjenkjenne tegn på alvorlig lidelse hos 
klientene (depressiv, psykotisk, avhengig, osv.). 

Den indre (estetiske) diagnosen

Terapeuten og klienten utveksler mer enn bare verbal informasjon. De  
reagerer på hverandre og gjentar til en stor grad sin vanlige måte å relatere 
seg på. Terapeuten observerer med nysgjerrighet hva som skjer med seg  
selv i kontakten med klienten og bruker sin egen varhet (følelser, tanker, 
fysiske inntrykk og impulser som oppstår i nærvær av klienten) som kilde  
til informasjon.

I dialogen med klientene svarer terapeutene øyeblikkelig. De reagerer 
med et ord, en håndbevegelse eller med toneleiet sitt der og da. Også 
her har de retningslinjer som hjelper dem med å finne retning for re-
sponsen. Dette er ikke retningslinjer som en finner fram til ved å endre 
fokus (et midlertidig bytte av fokus fra terrenget til kartet), men tvert 
imot ved å delta fullstendig i flyten i relasjonen. Terapeutene føler seg 
fullstendig involvert i kontaktprosessen, og handlingene deres støtter 
relasjonen som et hele. 

Det er en sanset, estetisk evaluering 
som muliggjør terapeutens orien-
tering. Den oppstår fra øyeblikk til 
øyeblikk på kontaktgrensen. Den er 
kunnskap (gnosis) om relasjonens 
her og nå gjennom (dia) sansene. 
Denne diagnostiseringen er ingen 
sammenligning mellom en modell 
og et fenomen. Vi vil kalle denne 
andre formen for diagnose «indre 
eller estetisk diagnose» fordi den 
er opplevd i prosessen og fordi den 
er basert på persepsjon gjennom 
sansene. 

Kriteriet som orienterer terapeutene i å støtte intensjonaliteten som 
oppstår i retning av kontakt, er et indre aspekt ved det nåværende 
øyeblikket i relasjonen. Det er et estetisk kriterie, basert på sansene og 
orientert mot en retning. I løpet av kontaktprosessen vil det oppstå en 
spenning som presser i retning av at en «god gestalt» blir skapt – en 
erfaringsbasert figur, subjektivt ansett som god i tråd med gestalt- 
psykologiens regler.

I flyten som oppstår i det terapeutiske møtet, utvikler den naturlige 
dynamikken mellom mennesker seg fra øyeblikk til øyeblikk. Da er de 
ytre evalueringsmetodene, basert på sammenligningen mellom hva som 
skjer og en ekstern norm som standard, til liten nytte. De er derimot 
til hjelp mellom sesjonene når terapeutene trenger å beskrive og finne 
begreper for caset, eller i de kritiske øyeblikkene i en time. Terapeut- 
ene oppfatter hele tiden kontaktkvalitetene, og de tilpasser kreativt sitt 
eget nærvær på kontaktgrensen. Dette legger grunnlaget for enheten 
av den diagnostiske og terapeutiske handlingen. Når terapeuter leg-
ger merke til at intensjonaliteten svekkes og spontaniteten forsvinner, 
re-posisjonerer de seg i relasjonen. De samskaper og støtter relasjonen 
fra øyeblikk til øyeblikk. 

Diagnoser kan  
være del av en mye 
bredere prosess i  
retning av å definere 
og konstruere  
klientens personlige 
anerkjennelse
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Denne formen for orientering er basert på den intuitive evalueringen 
av en kontaktsituasjon. Dette er en spesifikk form for kunnskap som 
oppstår på kontaktgrensen i øyeblikk der organismen og omgivelsene 
ennå ikke er differensierte. På grunn av dette er den estetiske kunn-
skapen implisitt (pre-verbal) og allerede tonet inn på den intersub-
jektive dimensjonen. Retningslinjer for den neste intervensjonen blir 
evaluert umiddelbart i henhold til estetiske kriterier. Først senere kan 
terapeutene beskrive prosessen bak avgjørelsene de tok: «Det virket 
riktig å være stille og bare se på klientens øyne akkurat da. Det bare 
passet sånn»; eller «Jeg ville ikke våget å konfrontere klienten i en slik 
situasjon, det virket ikke riktig» osv. En slik form for evaluering er 
pre-kognitiv og pre-verbal og impliserer ikke bare en passiv handling, 
men også en aktivitet som leder terapeuten til å foreta en handling. 
Når det er flyt i samhandlingen fra øyeblikk til øyeblikk, brukes det 
ikke tid på kognitive prosesser. 

Når vi jobber med indre diagnostisering, bruker vi intuisjonen som en 
kilde til støtte. De fleste umiddelbare intervensjoner gjøres ikke utfra 
bevisst, kognitiv hensikt. Det er terapeutenes varhet som orienterer 
dem gjennom de estetiske kriteriene. Ofte er det først etter timen at 
terapeutene kan finne en måte å verbalt beskrive og forstå kognitivt 
hva de gjorde og hva som var grunnen til intervensjonene deres. Dette 
betyr ikke at terapeutene arbeider kaotisk. Forståelsen deres av den 
kliniske situasjonen og intervensjonene de gjør, er intuitivt styrt.  
Intuisjonen deres er kultivert av øvelse og trening. Kultivert intuisjon 
gjør terapeutene i stand til å oppfatte på mer sensitivt vis nyanser ved 
den terapeutiske situasjonen og til å gripe inn umiddelbart på passende 
vis selv uten kognitiv prosessering. Ord og tanker er ofte for grove  
instrumenter for det som skjer i rommet «imellom», der intuisjonen 
kan lede dem via et mykt nettverk av ørsmå signaler. Intuisjon kan 
sees på som en fenomenologisk holdning der de er nærværende for 
den andre og følger flyten i den samskapte opplevelsen. 

Hvordan diagnostiserer vi estetisk?

Å diagnostisere estetisk forutsetter å være var, våken, med sansene på, 
og samtidig avslappet, slik at du tillater deg selv å bli berørt av det som 
skjer. Det betyr å ha tillit til at kaos skjuler en form for fornuft, og at 
en mening vil oppstå dersom det gis tilstrekkelig med støtte. Terapeut- 
ene er ikke desorienterte, men tilstede. De er ikke passive, men klare 
til å bli med i «dansen» som utfolder seg på grensen der klienter og 
terapeuter skaper kontakt. Terapeutene er innrettet på intensjonalitet 
og til å støtte utfoldelsen av den. Det er intensjonaliteten i retning av 
kontakt som bringer orden i det intersubjektive kaoset. 

Hvordan legger så terapeutene merke til at intensjonaliteten beveger 
seg eller avbrytes? Svaret ligger i å være nærværende på kontakt- 
grensen, med sansene åpne og med varhet overfor ens kroppslige, 
følelsesmessige og kognitive samklang. Slik samklang oppstår umerke-
lig og ikke som et ledd i kognitive prosesser; den må få tid til å utfolde 
seg, og lar seg bare utpeke gjennom refleksjon i ettertid. Øyeblikk av 
fullkontakt er alltid uforutsigbare: Vi kan ikke vite når de vil oppstå. 
De oppstår likevel ikke tilfeldig: Det er terapeutene som hjelper disse 

øyeblikkene fram ved å støtte intensjonaliteten til klientene etter hvert 
som den folder seg ut og møter terapeutenes egen intensjonalitet.     

Terapeutenes varhet blir rettledet av et nøyaktig kriterium: Det  
estetiske kriteriet som leder terapeuter og klienter til å samskape  
en god gestalt av kontakten. Igjen gjøres det i denne diagnostiske til-
nærmingen ingen sammenligning mellom en modell av fenomenet  
og fenomenet selv, slik en gjør ved bruk av diagnostiske kart. Det er 
persepsjonen av flyt i det som skjer eller det som ikke skjer, som  
orienterer terapeutene i å tilpasse sin måte å være sammen med kli-
entene på. Det kan beskrives som en ustemt tone, et penselstrøk som 
ikke passer inn, en berøring for mye eller en berøring for lite, litt for 
tidlig eller litt for sent. Det er ingen a priori-modell som viser vei, men 
de unike, spesielle estetiske kvalitetene ved en menneskelig relasjon i 
denne spesifikke situasjonen.

Kjernepunktene i denne «sekund for sekund»-diagnostiske tilnærming- 
en ligger i den opplevde erfaringens her (opplevelsen av rom) og nå 
(opplevelsen av tid), slik den manifesterer seg på kontaktgrensen. 
Terapeutene er de følsomme nålene som registrerer endringer i disse 
seismografene som gjør opptak (via individuelle resonanser) av de 
estetiske verdiene i relasjonen her og nå, og ikke individuelle para-
metre. Terapeutene tar i bruk sensorisk-fysiske enheter for å måle disse 
variasjonene, og de posisjonerer seg selv hele tiden i relasjon til dem. 

I møtet med en traumatisert klient, for eksempel, «advarer» den  
estetiske sensitiviteten terapeuten mot å bruke potensielt retraumati- 
serende og for uttrykksfulle intervensjoner, og den «leder» terapeuten  
til å konsentrere seg om tryggheten i den terapeutiske her-og-nå- 
situasjonen. På denne måten bringer terapeutene ikke bare frem den 
indre diagnostiseringen, men også selve terapien: Dette danner enheten 
av diagnostisering og terapeutisk handling. Ved å sanse avbrytelsen av 
intensjonalitet kan terapeutene reposisjonere seg selv i relasjonen og 
vise vei og hele relasjonen øyeblikk for øyeblikk. 

Hvordan støtter disse to formene for  
diagnostisering hverandre? 

«Det er to former for evaluering, den indre og den sammenlignende. 
Indre evaluering er til stede i enhver pågående handling; i prosesser 
retter vi oss mot et mål, den uferdige situasjonen beveger seg mot full-
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føring, spenningens retning mot orgasmen, osv. Standarden for evalue- 
ringen oppstår i handlingen selv, og den er til slutt selve handlingen 
som helhet.»2

Terapeuten forholder seg til klienten sin hele tiden, men fokuset i arbeidet 
endrer seg. Terapeuten er enten fokusert på å være i relasjonen og lar seg 
føre av den indre, diagnostiske prosessen, eller fokuserer på det «tredje», en 
ytre diagnose, en veileder, osv. Når terapeuten fokuserer på det «tredje»,  
brukes all informasjonen fra observasjonen av klienten og dennes kontekst  
og fra terapeutens egen varhet. Terapeuten lar denne informasjonen  
organisere seg til en meningsfull helhet og setter navn på den. På denne 
måten skapes en ytre diagnose som hjelper terapeuten med å tre ut av det 
fikserte mønsteret som feltet gjentatte ganger organiserer seg på og hjelper  
til med å finne måter å støtte sunn kontakt på. Diagnoser som blir behandlet 
på denne måten, blir til terapeutiske muligheter. 

Vi kan sammenligne den ytre 
diagnosen med et kart over 
terrenget som utgjør den  
terapeutiske situasjonen. Den 
indre diagnosen kan vi se på 
som en følelse av retning, som 
terapeutene kjenner på i løpet 
av sin reise gjennom terrenget. 
Begge formene for diagnose 
gjør at terapeutene orienterer 
seg bedre, men på hver sin 
måte. Et kart gir overblikk og 
forståelse, mens følelsen av  
retning er viktig for å ta av-
gjørelser underveis og for å 
bevege seg i terreng en ikke har 
oversikt over. 

Som psykoterapeuter trenger vi både kartet (en ytre diagnose) og 
følelsen av retning (en indre diagnose). Den ytre diagnosen er et 
utgangspunkt for psykoterapeutens arbeid. Hver gang vi skaper en ytre 
diagnose, fikserer vi den bestemte måten feltet har organisert seg på i 
den terapeutiske situasjonen. Vi fokuserer på beskrivelsen av meningen 
som den nåværende terapeutiske situasjonen gir, og ikke på å være 
sammen med klienten akkurat da. Hvis vi hadde krevd av oss selv at vi 
hele tiden skulle fokusere på flyten i den terapeutiske relasjonen, ville 
vi paradoksalt nok ha begrenset vår egen terapeutiske fleksibilitet.  
Når vi også gir oss selv tid til å orientere oss og finne mening, til å for- 
ankre oss til en tredjepart – til å diagnostisere – kan nærende og  
flytende kontakt utvikle seg.

Vi kan ha flere former for kart, som hver beskriver den kliniske situa-
sjonen fra et ulikt perspektiv. Vi kan ha ett kart basert på observasjon 

av samskapingsprosessen her og nå, ett annet basert på observasjon av 
roller og interaksjoner innenfor et system, og ett basert på fenomeno-
logisk observasjon av symptomene. I løpet av den psykoterapeutiske 
prosessen utvikler vi på naturlig vis kart som gir mening til opplev- 
elsen vår. Vi kan ikke unngå å lage en form for diagnose. Alt vi kan 
gjøre er å forbli oppmerksomme på diagnostiseringsprosessen og  
flytte varheten vår tilbake til kontakten med klienten. Vi må huske  
på at en diagnose ikke er en beskrivelse av personen foran oss. Det  
er kun et verktøy som gjør oss i stand til å organisere opplevelsen vår 
sammen med denne personen på en meningsfull måte, og på denne 
måten hjelper det oss med å være jordet og til stede for selve møtet.   

Den ytre diagnosen blir gradvis mindre viktig etter hvert som tera- 
peuten blir dyktigere. Alle reisende trenger kart som de kan orien- 
tere seg ved hjelp av, men det er også sant at jo mer erfaren du er, jo 
mer kan du stole på din egen retningssans. Retningssans er noe som 
utvikler seg, øyeblikk for øyeblikk, i løpet av reisen, uten bruk av for 
mange kart. Den indre eller estetiske diagnosen er nødvendig for å 
orientere oss selv fra øyeblikk til øyeblikk gjennom samhandling. Den 
er grunnleggende for den støtten gestaltterapi krever. Ingen kart kan 
noen gang bli detaljert nok til å advare oss mot hullene i veien eller 
hvordan stien snor seg. Kartene kan aldri oppdateres slik at de forteller  
oss hva som skjer her og nå. Denne måten å orientere seg på er til- 
strekkelig når den reisende, etter å ha reist i det vide og det brede og 
studert utallige kart, nå vet hvordan en kan bevege seg i et ukjent  
landskap.   

Oversatt av Per Terje Naalsund og Katrine Borgen

2 Perls, F.; Hefferline, R.; Goodman, P. Gestalt Therapy. Excitement and 
Growth in the Human Personality; Gestalt Journal Press: Highland, NY, 
USA, 1951, side 65-66.

Som psykoterapeuter  
trenger vi både kartet  
(en ytre diagnose) og  
følelsen av retning  
(en indre diagnose)
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Hvor alvorlig en depresjon er, kan bli målt ut fra klientenes avkobling 
fra samspillet mellom oss, ut fra i hvor stor grad de er fraværende fra 
kontaktgrensen. Mellom oss er den felles grunnen som vi hele tiden 
samskaper på kontaktgrensen. Den er strukturen som forbinder oss  
til verden og til livet, øyeblikk for øyeblikk. I tilfeller av opplevd,  
alvorlig depresjon har denne felles grunnen sluttet å eksistere, og den 
kan derfor ikke lenger bli krysset. Herav kommer den unike kvaliteten 
ved melankoli. Rommet imellom oss er ikke lenger et møtested.

I kjernen av vanskelighetene terapeuten har med å kontakte klienten, 
ligger det at det er umulig å samskape en figur. Vanligvis fylles det 
terapeutiske rommet av resonanser, konsonanser og dissonanser som 
oppstår og forsvinner, men nå skjer ikke dette. Ingenting i det terapeu-
tiske mellomrommet gir gjenklang, noe som terapeuten fanger opp på 
estetisk vis og bruker som grunnlag for den indre diagnosen i kontakt 
med den deprimerte klienten. 

Et sentralt trekk ved opplevelsen av depresjon, er mangelen på interes-
se. Dette betyr ikke bare at subjektet ikke er tiltrukket av noe eller ikke 
er involvert i noe. Det har også den mer radikale implikasjonen at de 
ikke lenger er i «inter» av «esse», at de i en viss forstand er fjernet fra 
å være i selve mellomrommet, fra nervesenteret hvor alle livets uende-
lige tråder er knyttet sammen. Følelsen av livløshet, som kanskje er et 
av de tydeligste trekkene ved depresjon, er et klart uttrykk for denne 
tilstanden. Selvets sunne vekst krever at organismen på en og samme 
tid er adskilt fra og sveiset sammen med verden. Det er denne for- 
bindelsen til verden som mangler i opplevelsen av alvorlig depresjon.

Opplevelsen av alvorlig depresjon er først og fremst karakterisert av en 
viss treghet i figur/grunn-dynamikken: Figuren strever med å tre fram 
fra en grunn som er blottet for energi. Der er det verken interesser, 
stimuli eller impulser av intensjonalitet. Klienten forblir ofte taus og 
urørlig i stolen hele timen. Ikke et eneste vagt hint om en figur titter 
fram. Ingenting er relevant. Ingenting betyr noe, siden mening selv 
utvikler seg på kontaktgrensen i figur/grunn-dynamikken, der figuren 
oppnår størrelse, dybde og mening gjennom forholdet til grunnen. 

Å deprimere sammen 

Ingen intensjonalitet oppstår siden intensjonalitet ikke tilhører et  
enkelt individ. Intensjonalitet oppstår og avslører seg selv gjennom 
kontakt, som er kraften som driver alle våre møter på kontaktgrensen. 
Når vi går inn i et alvorlig depressivt relasjonelt felt, møter sansene 
våre et ingenting, et stivnet ødeland som noen ganger synes å være 
laget av stein og andre ganger av en flytende, altoppslukende tåke. 
«Hodet mitt er fullt av en slags tåke som hele tiden endrer seg uten  
å ta noen bestemt form. Jeg er så forvirret. Jeg vet ikke hva jeg skal  
gjøre». Andre ganger virker det som om ingenting har noen mening: 
«Jeg ser på utsikten som om den ikke var noe annet enn et statisk  
bilde på en flat skjerm. Fjellene, som jeg alltid har vært så glad i, de 
ligger der bare: utilnærmelige, urørlige og ubrukelige. Ingenting til-
trekker meg. Det er ingenting jeg kan relatere meg til, ingenting som 
betyr noe for meg.» 

Terapeutene oppfatter retnings-
løsheten i denne utvidelsen av tid 
og rom. Disse to transcendentale 
hjørnesteinene i den menneskelig 
erfaring har blitt endret. Det ville 
vært unøyaktig å si at figuren tar  
i bruk rom og tid som pre-eksi- 
sterende kategorier. Heller er tid og 
rom noe som oppstår i det øye-
blikket figuren blir samskapt i nået. 
Når depresjon kryper fram, oppstår 
ikke lenger det nåværende øyeblik-
ket. Det mangler både støtten fra 
det forrige øyeblikket som er ved å 
avsluttes (retentio), og fra det neste 
øyeblikket som er ved å komme 
(protentio). 

Når terapeutene plasserer seg selv i det relasjonelle feltet til klienten, 
vil de straks bli klar over denne endrede følelsen av tid, som har blitt 
utvidet helt til den henger og nesten er stoppet helt. På samme tid er 
rommet i en tilstand av uopphørlig ekspansjon. Avstanden mellom 
terapeutens og klientens stol synes å bli stadig større, helt til den synes 
å være uoverstigelig. Energien som skal til for å krysse den, virker 
umulig å oppnå. Det faktum at denne åpenbare mangelen skaper slik 
akutt fortvilelse avslører likevel at intensjonaliteten faktisk er til stede. 
Den er til stede i selve smerten som kommer av fornemmelsen av dens 
fravær. Hvis det smertefulle, følte fraværet av intensjonalitet eksisterer 
i figuren, så må intensjonalitet være til stede i grunnen. 

Opplevelsen av depresjon

Opplevelsen av depresjon ligger innenfor et relasjonelt felt. Tid og 
rom er veiene vi forestiller oss i det vi begir oss på vei mot det som 
er elsket og nødvendig. De er relasjonelt avhengige variabler, generert 
gjennom reisens egen drivkraft, som aldri bare er en enkelt bevegelse,  
men alltid en sam-bevegelse. Når denne bevegelsen ikke lykkes,  

Klinisk eksempel på indre diagnostisering:  
Å deprimere 
sammen1

Ingenting i det  
terapeutiske  
mellomrommet  
gir gjenklang

1 Denne teksten er satt sammen av redaksjonen med utgangspunkt  
i artikkelen «Aesthetic Diagnosis in Gestalt Therapy», i: Behavioral  
Sciences, 2017, 7(4), 70;  https://doi.org/10.3390/bs7040070 
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opplever vi avgrunnen som separerer oss. Den affektive broen som 
selve selvene våre er grunnlagt på og som subjektivitet springer ut  
fra, er gått tapt. Opplevelsen av depresjon er individets uttrykk for en  
spesifikk, relasjonell opplevelse: Nemlig umuligheten av å nå den  
andre. Depresjon er måten subjektet opplever at det gir opp håpet 
om å nå den andre, etter hvert som de ineffektive forsøkene på det 
viser seg å være forgjeves. Depresjon kan bli forstått som et samskapt, 
relasjonelt fenomen med tre iboende og essensielle trekk: en dypfølt 
tilknytning, gjennom hvilken den andre er elsket og nødvendig, en 
opplevelse av at alle forsøk på å nå den andre mislykkes og følelsen av 
at den andre er fraværende fra relasjonen. 

Opplevelsen av depresjon er unik for 
hver person. Den er alltid en uadskil-
lelig del av livshistorien til den unike 
personen. Opplevelsen av depresjon har 
også en mellommenneskelig natur. Den 
er et samskapt fenomen: Den opptrer 
i relasjoner og er opprettholdt der. 
Hvis vi ser på sammenhengen mellom 
livshistorie og nettverket av relasjoner, 
kan den depressive opplevelsen sees på 
som en funksjon av feltet, som en form 
for kreativ tilpasning. Den kan hjelpe 
en person i å overleve en vanskelig 

situasjon, den kan være et tegn på en overgang i livet, den kan re- 
fokusere søkenen etter mening i livet, den kan fasiliteter forandringer  
i frosne, vanemessige relasjonsmønstre, osv. Men hvis en person re-
laterer depressivt på en rigid og stereotypisk måte, vil den depressive 
funksjoneringen bli til en fiksert gestalt. Det kan beskrives som en ond 
sirkel, som svekker organismens evne til å makte dens egne mentale og 
fysiske prosesser så vel som eksterne krav. Dette leder til stadig flere 
opplevelser av å mislykkes, påfølgende forverring av den depressive til-

standen og en ytterligere svekkelse av organismens kapasitet. Den opp-
rinnelig meningsfylte depressive tilpasningen kan bli til en utmattende 
og ødeleggende fiksert gestalt og en lidelse som vesentlig begrenser en 
persons evne til å tilpasse seg kreativt. Det å beskrive erfaringen av 
depresjon som en fiksert gestalt av en opprinnelig meningsfull kreativ 
tilpasning kan være en nyttig, ytre diagnose. Det gir terapeutene en 
måte å orientere seg på i kompleksiteten til den deprimerte klientens 
relasjonelle historie.  

Relasjonelle mønstre i feltet

Den vanlige organiseringen av det relasjonelle feltet slik det er beskre-
vet over har en tendens til å gjenta seg i den terapeutiske situasjonen 
også. Terapeuten blir en del av den «depressive organiseringen» av 
feltet. Den vanlige reaksjonen på den depressive tilstanden er polar 
hos klientens familie eller andre nære og kjære personer. Først vil de 
komme med oppmuntringer «Kom igjen, det vil ordne seg snart. La oss 
finne på noe morsomt, så blir det lettere for deg å komme over dette.» 
Senere, når denne bestrebelsen viser seg å være uten effekt og de  
blir utslitte, prøver de å beskytte seg selv og trekke seg unna den de-
primerte personen (ofte med mer eller mindre skjult aggresjon).  

Terapeutene befinner seg i det samme relasjonelle mønsteret, og de 
kjenner på impulser til å gjenta de beskrevne reaksjonene overfor  
den deprimerte personen. Terapeuten kan, for eksempel, forsøke å  
sette mot i klienten med velmenende praktiske forslag for å endre på 
stressfylte livsbetingelser, for så å bli frustrert eller irritert når klienten 
ikke er i stand til å foreta noen endringer. Takket være sin varhet har 
terapeuter muligheten til å bryte ut av dette rigide relasjonelle mønste-
ret og reagere på en annen måte overfor den deprimerte personen – de 
forblir tilgjengelige for kontakting, de skylder verken på seg selv eller 
klienten, de gir ikke opp håpet. Ved å gjøre dette endrer terapeutene 
den vanlige, rigide organiseringen av feltet og åpner et rom for endring 
også for klienten. 

I begynnelsen er det vanlig å reagere med frykt i møtet med en alvorlig 
deprimert klient. Dette kan ta form av en udefinert, men kraftig følelse 
av å være ubekvem eller av en intens frykt for klienten. Noen ganger 
kan terapeutene ønske å komme seg unna klientene eller å sende dem 
til en annen som kan behandle dem i stedet. Det er viktig å se disse 
opplevelsene i lys av konteksten som hører til feltet. Alle disse reak-
sjonene gjenspeiler terapeutens fornemmelse for fravær av grunn i det 
relasjonelle feltet. Det er derfor det er så viktig at en tredjepart også er 
involvert, som et viktig anker. Dette kan være i form av farmakologisk 
støtte, veiledning, møter med kolleger eller teoretisk videreutdanning 
(inkludert, forhåpentligvis, å lese denne teksten).

Farene i feltet

Et annet aspekt ved mot-overføring har å gjøre med bivirkningene av 
at terapeutene plasserer seg selv i det depressive feltet. Den depressive 
tilstanden etterlater terapeutene vinglende på kanten av et stup, med 

Opplevelsen av  
depresjon er unik  
for hver person
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følelsen av at en forferdelig tyngde kan trekke dem ned i avgrunnen, 
vakuumet, en tilstand av ensomhet, frykt og ekstrem impotens der all 
opplevelse av retning mangler. Dette kan føre til sinne, som igjen kan 
føre til selvbebreidelser («Jeg er ikke i stand til å jobbe med denne  
klienten») eller tap av troen på ens egen utdanning og profesjon 
(«Min form for terapeutisk tilnærming gjør meg ikke i stand til å 
behandle denne klienten» eller «Slike klienter har overhodet ikke nytte 
av psykoterapi: De trenger bare medisiner!»).

Terapeuters opplevelser med en deprimert klient kan samlet bli be- 
skrevet ved hjelp av metaforen «depresjonens magnetisk kraft».  
Terapeutene føler seg trukket i retning av klientens opplevelser som 
mot en magnet. De holder enten en trygg, emosjonell avstand ved å 
ikle seg en profesjonell maske, de gjør seg ikke kjent med den depres-
sive opplevelsen, og de tar noen ganger et upassende ansvar for hele 
situasjonen. Eller terapeutene kommer nærere ved å dele klientens 
depressive opplevelse til en viss grad. Terapeutene opplever da å falle 
ut, ensomhet, hjelpeløshet, skam og tyngde. Dette kan gjøre at de føler 
seg utsatt for risikoen av «depressiv smitte». De opplever: «Det er for 
mye for meg!» – og reagerer med selvbeskyttelse eller/og aggresjon 
rettet mot klienten: «Hun er uutholdelig. Hun trenger meg og jeg er 
her, jeg rekker ut hånden min mot henne, men hun ser den ikke!» eller 
«Ingenting jeg gjør, er til nytte, så hun får gjøre som hun vil, og det  
er det!». Terapeutene kan føle seg fristet til å trosse eller utfordre  
klienten: «Ok da, la oss se hva som er sterkest: min forpliktelse eller 
din motstand!». 

Det er viktig at terapeutene er bevisste sin egen opplevelse og ikke 
bebreider klienten eller seg selv for den, for det å klandre er et typisk 
trekk ved organiseringen av et depressivt felt. Terapeutene kan i stedet 
bruke metaforen om «depresjonens magnetiske kraft», og så vil deres 
opplevelse av det indikere hvor sterk den «magnetiske kraften» til 
depresjonen er, og hva som er terapeutenes stilling til den.  

Terapeutene selv er truet i organiseringen av det depressive feltet. De 
kan bli «smittet» av klientens depresjon og selv bli deprimerte. Det 
er et klinisk observert fenomen at følelser knyttet til depresjon spres 
i mellommenneskelig kontakt. «Depresjonens smittsomhet» er et teo-
retisk begrep som kan gjøre oss i stand til å forstå dette bedre og ikke 
klandre «bæreren» av depresjonen. Dette begrepet har blitt underbyg-
get av metaanalyser av 40 forskningsprosjekter, som gir tilstrekkelig 
støtte til påstanden: «depressive symptomer er smittsomme i nære 
relasjoner»2. Den spesifikke sekvensen av terapeuters opplevelser i et 
depressivt felt har blitt utforsket og beskrevet som «å oppleve at en 
følger en depressiv bane sammen med klienten»3. 

Terapeutenes oppgave er å forbli nærværende når det er så lett å føle 

seg fortapt, falle i søvn, miste be-
sinnelsen, bli deprimert, eller miste  
håpet. En slik situasjon represen-
terer en av det mest besværlige 
oppgavene en psykoterapeut kan 
stå overfor: De stiller sitt eget selv 
til disposisjon for klienten, men i 
denne situasjonen kan de oppleve 
det som om det var en avgrunn 
imellom seg og klienten. Hvordan 
kan de innta et slikt hulrom, slik 
en avgrunn?  

Terapeutens varhet

Alle erfaringene til terapeutene bør bli møtt med varhet for de repre-
senterer en måte å være sammen med den andre på i det relasjonelle 
feltet. Feltperspektivet gir støtte til terapeutene på to måter: Det gjør 
dem i stand til å forstå sine egne følelser, samtidig som det gjør dem 
i stand til å handle. Ved å spørre seg selv «hvordan samskaper vi de-
presjonen her og nå», eller «hvordan deprimerer vi sammen», bringer 
terapeutene situasjonen tilbake innenfor rekkevidde. 

Oversatt av Per Terje Naalsund og Katrine Borgen

2 Joiner, T.E., Jr.; Katz, J. Contagion of Depressive Symptoms and 
Mood: Meta-analytic Review and Explanations from Cognitive,  
Behavioural, and Interpersonal Viewpoints. Clin. Psychol. Sci. Pract. 
1999, 6, 149–164.  
3 Roubal, J.; Rihacek, T. Therapists’ in-session experiences with depres-
sive clients: A grounded theory. Psychother. Res. 2014, 26, 206–219.
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Me kan aldri
gå inn i same heis

Eg er heilt sikker på
at den ikkje toler 

både mine
og dine 
følelsar

Terapistolen Mimrestolen

Historier frå gamledagar. Om  
familien min i Bergen som gøymte  
radioar under krigen, gav mat til 
krigsfangar i det skjulte og var  

med på å byggja opp lokalsamfunnet  
i etterkrigstida. Køyreskulen dei 
hadde i huset. Butikken som var i 

kjellaren. Gjestene som kunne få rom 
i huset for å stable seg på føtene 
igjen. Alt dette blei fortalt av  

grandtanta mi, medan ho sat i denne 
stolen. Men tida tek alle, og  

godstolen måtte til slutt byttas ut 
med ein rullestol. 

Heldigvis,
ligg minna endå trygt i den  

resterande varmen  
frå mimrestolen.
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Klienter i  
selvmordsfare  
– hvor kan jeg søke støtte som 
gestaltterapeut MNGF? 

Som gestaltterapeuter MNGF har vi i utgangspunktet 
et godt faglig grunnlag for å møte mennesker med ulike 
problemstillinger innen psykisk helse. Det er dog stor 
variasjon i terapeutenes utdannelses- og erfaringsbak-
grunn, og hvordan den enkelte står skodd til å møte 
alvorlige problemstillinger som suicidalitet må vurderes 
opp mot dette. Spørsmål vi som terapeuter kan stille 
oss i møte med slike problemstillinger i vår praksis er: 
Er kompetansen min god nok til å jobbe med klienter 
med denne problemstillingen? Hvor går grensen for 
mitt ansvarsområde som gestaltterapeut? Og hvordan 
kan jeg trygge meg i min egen praksis?

FER (Faglig etisk råd) problematiserer her tematikken gjennom et 
fiktivt kasus og håper å bidra til økt varhet rundt terapeutens ansvar 
og mulige håndteringsalternativer ved bekymring for selvmord.

Kasus 

Det ligger flere ubesvart anrop fra Berit på telefonen min en lørdag 
formiddag. Jeg er opptatt med familien min, og tenker først at jeg  
svarer henne over helgen. Det kommer et nytt anrop og jeg kjenner  
en uro bre seg i kroppen. Det er et halvt år siden Berit var hos meg 
sist. Jeg husker flere av våre samtaler om døden, et tema som har  
vært fremtredende på ulike måter i livet hennes de siste årene, inklu-
dert tanker om å ikke orke å leve mer. Jeg velger å følge min uro og 
ringe Berit selv om det er helg, men bestemmer meg for å holde det 
kort og avtale tid for å møtes.
 
Berit er takknemlig for at jeg ringer. Hun forteller at hun har hatt det 
tøft og isolert seg de siste månedene, og ikke engang orket å ta opp 
terapien. Hun sier hun har nådd et punkt der denne strategien ikke 
fungerer mer og at hun nå vil gå fast hos meg igjen. Vi avtaler å møtes 

førstkommende mandag. Etter samtalen med Berit kjenner jeg på trist-
het. Samtidig er jeg lettet over at hun tok kontakt, og at vi er i gang 
igjen. Uroen jeg kjente på tidligere er borte. 
 
Jeg er spent på hvordan det blir å se Berit igjen, og å høre mer om 
hvordan hun har det. Jeg tenker på at hun har vært gjennom en lang 
sorgprosess etter et tilsvarende langt og utmattende sykdomsforløp 
som pårørende. Etter at mannen døde var livslysten lenge helt borte. 

Jeg logger meg inn på Teams. Berit fortalte meg på telefonen at hun 
har fått mer sosial angst den siste tiden, og at hun unngår å møte folk 
ved å holde seg unna kollektivtrafikk og steder der folk ferdes. Derfor 
ønsker hun at vår time er på skjerm. Klokken blir noen minutter over 
avtalt tidspunkt, og jeg tenker at hun sikkert strever med å logge seg 
inn. Det er ikke ulikt henne, tenker jeg.
 
Etter ti minutter har noe av ubehaget fra lørdag kommet tilbake i meg. 
Jeg sender en SMS der jeg minner om vår time og at jeg vil at hun tar 
kontakt dersom hun trenger hjelp med innloggingen. Det skjer ingen-
ting, og jeg sitter og venter. Jeg husker at vi tidligere har inngått en 
avtale om en forebyggende «overlevelsesplan» som blant annet innebar 
at hun skulle kontakte meg eller legevakt hvis hun igjen fikk tanker om 
å ta livet sitt. Jeg får forestillinger om at lørdagens telefonsamtale var
en slik samtale, og at hun allerede har tatt livet sitt…
 
Jeg ringer henne, og når jeg ikke får kontakt sender jeg en ny SMS om 
at jeg er bekymret og vil at hun kontakter meg for å gi et livstegn. Jeg 
hører ingenting.
 
Alternativ 1:
Jeg venter, mens jeg både overveier i tankene og kjenner etter i krop-
pen. Jeg merker at jeg er opptatt av hva klokken er. Det har gått 30 
minutter siden avtaletidspunktet, som normalt ikke trenger å bety så 
mye annet enn at klienten har glemt avtalen. Tanken om at det er tid å 
miste blir tydeligere for meg. Nå ringer jeg 113 og slår full alarm.
 
NGFs Etiske prinsipper pkt 4.4:
Uten hinder i taushetsplikten skal gestaltterapeuten i helt spesielle tilfeller, 
der klienten representerer en vesentlig fare for seg selv eller andre, gi opp-
lysninger videre til politi, helsevesen eller barnevern. Dette bør så langt det 
er mulig gjøres i samråd med klienten, eller slik at klienten er informert på 
forhånd. Jfr. Lov om alternativ behandling av sykdom § 4, Lov om helse- 
personell kap. 5 §§ 21-25 og Lov om straff §196. 
 
I løpet av kort tid er hele apparatet satt i gang, og jeg blir oppringt 
av legevakten for å få ytterligere informasjon. Har hun pårørende? 
Nei. Hvem er fastlegen? Det vet jeg dessverre ikke, hun har ikke villet 
fortelle meg det. Har hun forsøkt selvmord tidligere? Nei. Men ja, hun 
har hatt selvmordstanker og planer tidligere. Jeg får beskjed om at de 
tar over herfra.
 
Det kjennes rart og tomt å sitte igjen og vite at den eneste måten jeg 
kan få vite hvordan det går på, er at klienten kontakter meg, eller at 
jeg følger med på dødsannonser.  
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Alternativ 2:
Som praktiserende gestaltterapeut har jeg tatt utgangspunkt i «Avtale 
om gestaltterapi» på www.ngfo.no. Da jeg var i kontakt med Berit  
første gang gikk vi gjennom denne avtalen. Jeg spurte også om tidlig- 
ere eller nåværende selvmordstanker og innhentet samtykke om sam-
arbeid med fastlegen. Jeg fortalte Berit at jeg trenger en samarbeids- 
partner å kontakte hvis det skulle være behov for det, noe Berit for-
stod. Siden hun ga uttrykk for manglende livslyst etter ektemannens 
bortgang sendte jeg et kort brev til fastlegen om at Berit går i terapi 
hos meg etter vårt første møte. Berit samtykket til dette. 
 
NGFs Etiske prinsipper pkt 2.3:
Gestaltterapeuten søker å bygge et nettverk av andre profesjoner og institu-
sjoner for å ha tilgjengelig nødvendig diagnostisk kompetanse og terapeutiske 
ressurser i tilfelle han/hun når grensene for sin kompetanse eller kapasitet. 
Gestaltterapeuten vurderer å be om klientens samtykke til å informere fast- 
lege, eller andre klienten er pasient hos, om at klienten går i gestaltterapi, for 
å åpne for et faglig samarbeide om det skulle bli nødvendig.
 
Jeg ringer fastlegekontoret og får snakket med en helsesekretær som 
setter meg direkte over til Berits fastlege når hun hører hva det gjelder. 
Legen er klar over at jeg er Berits terapeut, gjennom brevet jeg sendte 
da hun startet i terapi hos meg. Dette gjør at vi raskt kommer inn på 
sakens kjerne. Legen sier at Berit har vært der flere ganger den senere 
tiden og sagt hun har det tungt, at de også tidligere hadde snakket om 
selvmordstanker. Legen har hatt Berit som pasient i flere år og vurder- 
er henne nå mer som sliten og bekymret enn som deprimert, sammen-
lignet med tidligere. Grunnet min bekymring støtter legen meg likevel 
i å kontakte politiet. 
 
Jeg velger først å sende Berit en ny SMS, hvor jeg skriver om min be-
kymring for henne og at jeg vil etterlyse henne hos politiet dersom jeg 
ikke får et svar i løpet av samme dag. Da får jeg raskt svar fra Berit,  
og jeg forstår at hennes uteblivelse fra timen ikke handlet om selv-
mordsfare, men andre hendelser i Berits liv som hadde inntruffet etter 
vår samtale på lørdag. Vi avtaler nå å møtes neste uke.

Refleksjon

Her beskriver vi to ulike forløp og alternativer til håndtering ved 
bekymring for selvmordsfare hos klient. I det ene tilfellet mangler 
terapeuten kontaktinformasjon og klientens samtykke til å kontakte 
fastlege ved behov for samarbeid. I det andre tilfelle er det etablert  
en kontakt med fastlegen ved oppstart av terapien. 
 
Som vi så i det første håndteringsalternativet ble terapeuten sittende 
alene, uten å kunne kontakte klientens fastlege. Det kan være svært 
krevende å håndtere en situasjon med en suicidal klient som nekter å 
samtykke til samarbeid med fastlegen. Arbeid med svært deprimerte 
klienter er et stort ansvar som kan kjennes veldig tungt. Det kan være 
avgjørende å være tydelig og åpen med klienten på hva jeg som tera-
peut trenger for å være trygg nok i arbeidet. I slike tilfeller anbefaler 
FER å ha en gjensidig avtale med klienten om dialog med fastlege som 

en forutsetning for det terapeutiske forløpet. 
Fastlegen er medisinsk ansvarlig for klient- 
en og en viktig støttespiller i det potensielt 
overveldende og tyngende arbeidet det være 
å stå i som gestaltterapeut. Kontakten med 
fastlegen kan være et anker i arbeidet med 
klienter som er i selvmordsfare eller har gitt  
uttrykk for selvmordstanker i en eller annen 
grad. 

Risikovurdering og terapeutisk 
arbeid ved selvmordsfare

Gestaltterapeutens viktigste verktøy, også i 
vurdering av selvmordsfare, er fenomenologi 
og egen varhet. Selvmordstanker kan være 
del av arbeidet gjennom den terapeutiske 
prosessen som kan gå over tid, eller det kan 
oppstå mer akutt og kreve direkte handling 
fra terapeutens side. FER vil her understreke 
viktigheten av at terapeuten skaffer seg et 
tilstrekkelig støtteapparat. Dette kan inne-
bære regelmessig veiledning, kollegavei- 
ledning og annen faglig oppdatering, men 
også å sette seg spesifikt inn i problematik- 
ken rundt selvmord. Det finnes en rekke 
verktøy som kan anvendes i kartlegging/
håndtering av selvmordsfare, og det arrang- 
eres jevnlig flere spesifikke kurs for profesjo-
nelle hjelpere (se faktaboks).

Aktuelle støttepunkter ved klient i selvmordsfare:

•	  Klientens fastlege
•	  Lokal legevakt
•	  Gestaltveiledning 
•	  Kollegaveiledning
•	  NGFs etiske prinsipper og vedtekter
•	  Kartleggingsverktøy ved selvmordsfare
•	  Kurs i håndtering av selvmordsfare
•	  Overlevelsesplan i form av avtale med klienten

VERKTØY & KURS 
•	Kartleggingsverktøy: 

	° Helsedirektoratet.no:  
Nasjonale retningslinjer 
for forebygging av selv-
mord i psykisk helsevern

	° lvh.no: Legevaktshånd-
boken om psykiske 
lidelser og vurdering av 
selvmordsfare

	° Helsenorge.no:  
Selvmordstanker og 
selvmord

•	Klientapp:  
	° Min plan: App  
for personlig  
krisehåndtering.

•	Kurs: 
	° 	vivatselvmordsfore- 
bygging.net

	° selvmordsrisiko- 
vurdering.no  
(E-læringskurs)

FER består av Trine Merete Edler-Woll (leder), Jhoana Wage Selmer, 
Katrine Borgen, Carina Henske og Marte Malme. 
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Faglig etisk råd (FER) er NGFs kvalitetssikrings- og utviklingsorgan som skal sikre faglig 
etisk praksis. Rådets virksomhet samsvarer med de faglig-etiske kriteriene til organis-
asjoner som foreningen er tilsluttet. Rådet skal, med utgangspunkt i ”NGFs vedtekter”, 
”Etiske prinsipper for gestaltterapeuter tilsluttet NGF” og ”Retningslinjer for behan-
dling av klager”:

— fremme gestaltterapeuters faglig-etiske standard

— være et rådgivende organ for NGFs styre og for medlemmer i faglig-etiske spørsmål

— behandle klage- og tvistesaker som bringes inn for rådet i henhold  til ”Retningslinjer 
     for behandling av klager”

— være rådgivende organ for styret ved eventuell revurdering av ”vedtekter for NGF”, 
    ”Etiske prinsipper for gestaltterapeuter tilsluttet NGF” og ”Retningslinjer for 
     behandling av klager”

Medlemmer til Faglig etisk råd velges av årsmøtet.  
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     for behandling av klager”

— være rådgivende organ for styret ved eventuell revurdering av ”vedtekter for NGF”, 
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     behandling av klager”

Medlemmer til Faglig etisk råd velges av årsmøtet.  
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Hvordan ivareta gestaltfaget under slike forhold?
Jeg er gestaltterapeut. Det er denne tilnærmingen jeg liker best å bruke. 
Gestaltterapi opplever jeg som skånsomt, virksomt og det ivaretar det 
relasjonelle. Det gjør meg levende og kreativ. Det krever fokus for ikke 
å miste dette.

På sykehuset er det diagnosene som rår, og det er ganske standardisert 
metodikk som tilbys. Foruten psykiatere og psykologer er det fag- 
gruppene sykepleiere, vernepleiere og sosionomer som tilbyr terapien. 
Disse siste gruppene har begrenset terapeutisk utdanning og lener seg 
på systemets internundervisning og eventuelt tilbudte kurs/utdanning.  
Tilbudte kurs er spissa mot å behandle en sykdom og er tilpassa  
diagnosesystemet. Påvirkningen i retning av å tenke diagnostisk og å 
lære seg teknikker for å helbrede en diagnose er derfor sterk. Internt 
er det systemer som støtter opp rundt dette, med behandlingsplaner  
og evalueringspunkter.

For å kunne være gestaltterapeut i poliklinikk på sykehuset, må jeg 
altså være villig til også å snakke diagnosespråket. Utrede pasienter  
og sette navn på lidelser. Jeg må være villig til å tilegne meg metoder 
og teknikker som bygger på andre terapeutiske retninger, som kognitiv 
terapi. 

Helt siden studietida på videreutdanningen på NGI har jeg hatt vei- 
ledning. Jeg har vært heldig og har vært del av den samme veilednings-
gruppa i snart 20 år. Jeg er medlem av foreningen og har opprettholdt 
autorisasjonen ved å delta på workshops, kurs og seminarer underveis. 
Gestaltfaglig påfyll har vært viktig for å ivareta gestaltfaget. Uten det 
ville tempoet i jobben og hektiske hverdager truet med med å utvanne 
gestaltterapeuten i meg. 

Hvor mye gestaltterapeut er jeg?  

Noen ganger bruker jeg teknikker utviklet fra Modum Bad og noen 
ganger kan jeg være EMDR-terapeut. Psykiatrien liker teknikker, og 
sykehuset er organisert med intern undervisning hvor det læres opp  
i metoder og ulike programmer. 

Sykehus som andre systemer er stadig i endring. Nå for tida jobber jeg 
kanskje halve arbeidsåret med intensive terapiløp som er utviklet på 
Haukeland i Bergen. Disse gjennomføres delvis individuelt og delvis 
i grupper og hvor hele behandlingsløp gjennomføres på en uke. Vi er 
sammen med samme pasient mange timer om dagen over fire dager. 
Disse intensive terapiløpene er blitt skikkelig «poppis». De har spredd 
seg til alle regioner i Norge og er på vei til å bli psykiatrisk eksport-
vare fra Norge til hele verden. Denne uka er jeg med og holder en slik 
gruppe i en annen av mjøsbyene, Hamar. Det reiser team fra Norge til 
land i Europa, Amerika og Asia for å drive opplæring i slike forløp. Vi 
på Gjøvik er med i denne «eksporten».

Gestaltterapi er fortsatt mitt fag. Dette er min plattform og hva jeg 
kjenner at jeg er. Jeg liker best av alt timene hvor jeg og klient kan ut-

Jeg jobber ved Distriktspsykiatrisk senter (DPS) Gjøvik. Hit henvises 
mennesker av fastlegen sin når de opplever psykiske problemer. DPS 
har døgnavdeling og poliklinikk. Jeg jobber ved poliklinikken. Her 
kommer pasienter til avtalte timer. 

Jeg var ganske høy på mitt eget fag, gestaltterapi, da jeg begynte på 
sykehuset. Den første tida ved klinikken kunne jeg kjenne meg litt  
som «frelser». Han som kom inn med en bedre måte å møte pasientene 
på enn det som til nå var tilgjengelig der. Ved minste åpning kom jeg 
gjerne til kollegaer med gode forslag til intervensjoner og delte villig 
mine terapeutiske erfaringer fra «feltet». Jeg husker jeg inviterte til to 
påfølgende internundervisninger for hele poliklinikken. Tittel: Hva  
er gestaltterapi?

Mitt budskap gikk ikke hjem. Det var vanskelig for de andre å forstå 
hva jeg snakket om. Entusiasmen hos kollegaene uteble. Jeg ble mer 
lavmælt om faget etter dette. Det var vanskelig å ta inn at andre ikke 
syntes dette var revolusjonerende, og jeg kjente meg ikke forstått.  
Kulturen var for forskjellig fra hva jeg var blitt vant med etter bare å 
ha snakket med gestaltterapeuter om gestaltterapi. På DPS kunne vi 
også f.eks. snakke om begrepet «relasjon», som noe som var viktig, 
men vi forsto hverandre egentlig ikke. «Grunn» var forskjellig.

Etter dette begynte en ganske lang prosess med tilpasning fra min  
side. Jeg prøvde å lære meg å ta imot råd om hvordan jeg skulle be-
handle ulike lidelser. Se etter «sykdom» for å tilby rette intervensjoner. 
Lære meg datasystemet bedre. Ta opp pasientsaker med spesialistene, 
det vil si psykiatere eller psykologer med tilleggsutdanning. Først  
når jeg lukket kontordøra mi og var alene med en pasient, kunne jeg  
være gestaltterapeut.

Gestaltterapeut 
i poliklinikk  
på sykehuset
Tekst: Bror Walderhaug, Gestaltterapeut MNGF

Gestaltterapeuter har en annen forståelse av relasjoner 
og kontakt enn andre fagretninger på sykehus. Det  
gir rom for arbeid der pasientene lærer om seg selv 
gjennom egen utforskning.
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Han lengter etter å være nær og tåler ikke å være nær. Av og til lurer 
han på om han orker leve lenger.

På sykehuset får han diagnosen PTSD og i bestillingen etterspørres  
en metode kalt EMDR for bearbeiding av traumeminner. Hos oss  
blir Peder med i en traumegruppe for stabilisering utviklet ved  
Modum Bad.

Når vi møtes og snakker sammen, kjenner jeg det som jeg får en rolle 
av han. Jeg blir var på at det er vanskelig for meg å være autentisk. Jeg 
opplever at vi snakker sammen, men egentlig ikke når fram til hver-
andre. I stedet for å være i det relasjonelle, er vi bare «i» hodet. Peder 
forteller om moren sin. Da han var barn, døde plutselig faren hans, og 
moren mestret ikke dette. Hun ble apatisk og var ikke lenger mentalt 
til stede. Hun begynte å drikke alkohol og bruke piller. Noen ganger 
måtte hun reddes og løftes i seng av ham.  

Peder forteller om hvordan han mestret livet som liten, ved å bygge 
med klosser. I dette var han som i en boble, med full kontroll. Andre 
kunne holde på med sitt rundt han, men inne i hans boble var det bare 
han, kontroll og klosser. Jeg gjør det på samme måte i dag, forteller 
han. Lukker alt ut av bobla mi og har kontroll her inne med logikk  
og løsning. 

Eksperiment: Jeg spurte om Peder ville ta sjansen på å la meg få være 
litt tilstede mens han leker med klosser. Han er med på det.

Vi finner fram noen kontorting fra pulten og han setter seg på  
gulvet med disse. Jeg setter meg på gulvet litt bortenfor. Han begynner 
å organisere, konsentrerer seg om sitt og har full kontroll. Jeg er  
utenfor bobla. 

Jeg: «Har du en grense rundt deg nå, hvor jeg er utenfor?»
Peder: «Ja, her er jeg trygg og driver med mitt»
Jeg: «Kan jeg få komme litt nærmere grensen? Jeg vil så gjerne se hva 
du lager!»
Peder: «Ja. Nå er du nær nok. Jeg ser deg som gjennom en tynn hinne. 
Det er så skummelt, jeg er redd.»
Jeg, med lav stemme: «Jeg er her. Sitter stille og skal ikke komme 
nærmere eller gå noe sted uten at du inviterer meg.» Jeg velger å sitte 
helt stille og ikke ta i noen av tingene han jobber med. Beveger meg 
sakte og bare litt om gangen. 
Peder: «Det er så skummelt å ta sjansen på å ikke være alene».
Jeg: «Ja, du gjør en stor jobb nå.»

Vi samspiller en stund til på gulvet før vi setter oss tilbake i stolene 
våre. Jeg tenker at Peder har tatt sjansen på å være liten, og sårbar. 
Kanskje for første gang tatt sjansen på bare å være seg selv. Jeg har fått 
være meg. Han har tatt sjansen på å utforske nærhet på en måte som 
ikke var tilgjengelig for ham, som liten.

Vi har hatt flere timer sammen med varianter av tilsvarende arbeid og 
har gjort mange eksperimenter. Etter hvert som Peder har tatt sjansen  
på å komme ut av bobla, har det gitt ham mer innsikt og erfaring. 

forske og oppdage sammen. Og samtidig ser jeg at for enkelte lidelser 
og tilstander finnes det flere gode andre måter å intervenere på, som 
også kan skape en forskjell. 

Jeg opplever det som en kamp å kjempe for gestaltterapi som like- 
verdig metode med andre aksepterte retninger i behandling av psykisk 
syke. Jeg mener fortsatt at gestaltterapi er det beste jeg har å tilby. Nå 
opplever jeg at gestaltfaget mitt definerer meg. Faget er integrert i  
meg, og er noe jeg orienterer meg ut ifra. Med dette mener jeg at jeg 
etter mange års trening stoler mer på det jeg blir oppmerksom på i 
kontakten, og velger i større grad å utforske dette. Mer ryggmargs-
refleks. For meg er gestalt-tilnærming den beste teorien for å kunne 
jobbe med relasjonell tematikk. Vi er så trent på å være tilstede som 
individ i timen. Bruke oss selv i terapien ved å kjenne etter, dele det 
vi tenker er relevant for den andre, også om oss selv. Være i et jeg-du 
møte. Gå ut av rollen som spesialist for å være en reell deltaker i feltet 
med pasienten. Tilrettelegge for et helende relasjonelt møte her og nå. 
Dette synes jeg er noe av det viktigste jeg bringer inn i sykehuset.

I jobben nå kan jeg være gestaltterapeut i deler av en time eller i  
hele klient-forløp. DPS har tilbudt meg teknikker i tillegg som jeg  
også bruker.  

Hvordan integrerer jeg de to ulike paradigmene? 

Jeg har lært gestalt-tilnærming ved NGI og blitt minnet om av mine 
veiledere og veiledningsgruppe å puste, kjenne etter, komme til sans 
og samling igjen for så å møte klient. Den gestalt-tilnærmingen prøver 
jeg å ha med meg i hverdagen. Jeg forsøker å være der jeg er, slik at 
jeg kan observere, kjenne etter og være opptatt av at den andre skal 
oppdage. Vi gestaltterapeuter er ikke så opptatt av å forandre. Vi vet  
at å oppdage er endring i seg selv. Her ser jeg at psykiatrien ofte tenker 
annerledes. Endring er for dem så viktig at de heller bryter den fram. 
Det kan noen ganger gå litt raskere, men det koster også mer for  
pasienten å være med på det. Det å eksponere seg for ubehag – og å 
møte situasjoner på en annen måte enn tidligere – blir viktigere.  
Følelser, tanker og vaner får tiIpasse seg og følge etter.  

For å opprettholde gestalt-faget mitt trenger jeg kontakt med et 
gestalt-fagmiljø. Der har jeg samboer, gestaltterapeut Anne. Min gode 
kollega på DPS, gestaltterapeut Ingvild. Veiledningsgruppa fra gestalt- 
instituttet gjennom alle år og veilederne Daan og Hans-Petter. 

Noen kliniske eksempler fra mine polikliniske  
timer som gestaltterapeut i DPS.

Peder: Utforsking av sårbarhet og nærhet
Henvist for angstlidelse og depresjon. Traumer fra tidlig barndom. 
ADHD. Klarer ikke være i jobb lenger og sliter veldig med å opprett-
holde funksjon i familien med kone og barn. Forteller det går fint med 
praktiske operative gjøremål i jobb, men når noe krever at han skal 
være tilstede med nærhet, opplever han å miste fotfeste og må unna. 
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Etter hvert har vi delt følelser og sansing som ikke kommer fra hodet, 
men fra erfaringer i øyeblikket. Dette var ikke tilgjengelig for Peder 
tidligere. Vi kan snakke sammen og jeg blir ikke lenger sliten i hodet 
som tidligere. Peder forteller at det er stille i ham, og at han kan kjen-
ne at det er sant, det han sier.

Mona: Sårbar og flink
Mona kommer til DPS med en angstdiagnose OCD. Hun er «en flink 
pike» som jobber, har familie og er totalt utslitt av alt hun må passe 
på for at andre ikke skal bli skadet. Mona er med på ulike terapeutiske 
programmer og opplever å få det bedre en stund, men faller så tilbake 
til gamle mønstre.

Når vi møtes, blir vi enige om å la programmene ligge og se hva som 
bare dukker opp, som viktig å jobbe med. Mona forteller om de to 
sidene i seg: Den ene som er liten og redd, og den andre som forteller 
hva hun må gjøre, og som sier at hun må være flink.

Jeg foreslår et stolarbeid for Mona. Og ber henne sette navn på de  
to sidene.

Sårbar: «Hvorfor plager du meg med alle krav? Jeg vil bare være  
i fred.»
Flinke: «Du må være sterk og prestere. Jeg passer på deg.»
Sårbar: «Jeg synes det er plagsomt at du hakker på meg, hele tida. 
Orker det ikke.»
Flinke: «Det er slitsomt for meg også å passe på deg. Ser du ikke at 
jeg gjør mitt beste, og redder deg?»
(Jeg ber den sårbare vente litt før hun svarer. Kjenne etter. Puste litt. 
Snakke fra hva hun kjenner.)
Sårbar: «Jeg trenger trøst, ro og lov til å bare være. Du plager meg 
med å passe på hele tida.»
Flinke: «Jeg prøver bare å redde deg. Jobber veldig hardt og passer på 
hele tida. Jeg blir lei meg når du ikke tar imot.»
Sårbar: «Jeg visste ikke at du prøvde å redde meg. Jeg trenger ikke det 
så mye. Jeg har godt av å gjøre feil noen ganger.»
Flinke: «Da trenger jeg ikke passe på så godt lenger. Ja, og jeg kan gi 
deg litt mer rom.»

Når vi snakker sammen i slutten av timen, forteller Mona at hun opp-
lever å være litt helere, og mer på plass i seg selv. Hun ser litt roligere 
ut og puster mer synlig.

David: Håp i det grønne
David kommer med diagnosen depresjon. Han har vært plaget i flere 
år og har kommet til cirka hver annen time over seks måneder. David 
har ikke krefter til å komme oftere. Han gråter mye i timene. I denne 
timen forteller David om hvordan han ikke ser håp og mening den 
uka hvor sønnen er hos sin mor. Den uka han har sønnen har han det 
langt bedre og har mer krefter. David har mange ord og det er som 
han ikke ser meg, som sitter sammen med han i rommet. David for-
teller om hvordan det ikke er noe i tilværelsen som gir mening, og at 
han ikke har krefter til noe lenger. Han har stadig vondt i hodet også. 
Orker ikke være i jobb og har vært sykemeldt i over ett år.

Jeg tar fram ark og farger og foreslår at David kan tegne hvordan han 
har det. Han tar fram en sort farge og tegner en strek med en krum 
fordypning på midten. I fordypningen er det en liten grønn flekk.

Jeg sitter sammen med David, og han forteller om tegningen i jeg-
form. «Jeg er som en flate med et dypt hull, som jeg stadig faller ned i. 
Og det er en liten grønn flekk her. Det er når sønnen min er her, vi er 
i det lille grønne.» David begynner å gråte.  

Denne gangen forteller han at han har oppdaget at det er et håp, og at 
tilværelsen er ikke helt lik hele tida. Det er nyanser i tilværelsen.

De neste timene jobber vi med å se ulike nyanser.

Hvordan har jeg det med DPS?

Som nyutdannet gestaltterapeut leide jeg eget kontor og hadde praksis, 
ved siden av annen jobb. Jeg utvidet praksisen, og en periode hadde 
jeg bare denne praksisen. Jeg likte timene med klienter, hatet stillheten 
uten klienter i en glissen timebok, bekymret meg for økonomien, og 
sleit med administrasjon av alt en er forpliktet til å følge. 

Når jeg summerer opp, har opplevelsen av nytteverdi for meg som 
gestaltterapeut økt etter at jeg begynte på DPS. Som gestaltterapeut 
ved DPS er jeg en fleksibel terapeut. Vi kan gå inn i alle ulike forløp  
og møte situasjoner og pasienter uten å trenge forberedelse. Det kan  
vi fordi vi ikke skal forstå og løse noe, men gi mulighet for nye opp- 
dagelser. Jeg mener vi har mye å tilby offentlig psykiatri med vår  
solide bakgrunn. For pasientene tar det litt tid å bli vant til gestalt- 
måten å jobbe på. Kanskje fordi de kommer henvist fra lege med en 
bestilling om helbredelse av en sykdom? Etter noen møter så elsker  
de gestalt-tilnærming!

Oppsummert så har jeg slukt noen kameler underveis på DPS. Etter 
at de er tygd, og bein, pels og deler med usmak er spytta ut, sitter jeg 
igjen med noen riktige gode munnfuller også. Jeg kommer nok til å bli 
her videre så lenge jeg kan bruke vårt gestaltfag, slik jeg kan i dag.

Hva tenker jeg om gestaltterapi i sykehuset nå? Folk som kommer til 
sykehus er ofte ganske dårlige. De opplever kanskje ulevelig funk-
sjonsfall og ønsker seg ut av noe uholdbart. Fastlegene henviser og 
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skriver en form for bestilling hvor de ønsker noe utreda og «reparert». 
Systemet krever en form for behandlingsplan, forventet tidsforbruk og 
metode for å møte «sykdommen». Her sliter vi gestalt-terapeuter. Vi 
bruker jo endringsparadokset og «her og nå» som utgangspunkt. Vi 
tenker at klientene gjør det beste, ut fra hva som er tilgjengelig. Vår 
metode går ut på å avdekke mer. Jeg tror det likevel er mulig å møte 
systemets forventninger og målinger. Sykehus er avhengig av bevilg-
ninger og det betales for antall timer med pasienter hvor innhold  
kodes som utredning, psykoterapi eller evaluering. Jeg mener vi med 
mer dialog både kan forstå hvordan våre øvrige kollegaer i sykehuset 
tenker om terapi og at vi også kan bli forstått. Det krever ekstra arbeid 
av oss. Kanskje er det noe jobb som står igjen her? 

Min mening er at gestaltmetodikk har 
sin plass i offentlig behandling.  
Vi har en solid fagbakgrunn, langt bedre 
utdanning i Norge enn andre kliniske 
terapiretninger, krav til veiledning og 
egenterapi som til sam-men gjør oss 
høyt kompetente. Sykehusene stiller i 
dag krav om at du har en bestemt type 
utdanning (sosionom, vernepleier, syke-
pleier), men ingen av disse har samme 

krav til terapeutisk praksis som oss. Vi har virkelig noe å bidra med, 
og vi blir satt pris på.

 

– Men diagnoser er  
virkeligheten. Vi sam-
arbeider med folk som 
snakker dette språket.

Tekst og foto: Ann Kunish

Et intervju med Kristina Maier 

Den østerrikske gestaltterapeuten og musikkterapeuten 
Kristina Maier har hatt en lang karriere innen psyko- 
terapi. Hun studerte først musikkterapi i Wien, der  
alle lærerne hennes var enten psykoanalytikere eller 
gestaltterapeuter. Før hun begynte på sin gestaltterapi- 
utdanning jobbet hun som musikkterapeut i fem år i 
ulike institusjoner. Gestaltterapi lærte hun på instituttet 
på Tenerife. Først tok hun et år i gestaltterapi for barn 
og ungdom, så tre år med terapi for voksne. På Tenerife 
var ikke strukturene på plass for å jobbe som musikk-
terapeut eller psykoterapeut uten å være psykolog, så 
derfor dro hun tilbake til Østerrike for å få sin psyko-
terapeut-grad, som tok ytterligere syv år. Nå har hun 
privat praksis i Tolleterau og Wien og går på Istituto 
di Gestalts fireårige program «A Gestalt Therapy Field 
Approach to Development and Psychopathology». 

Ann Kunish møtte Kristina Maier i Roma og snakket med henne om 
karrieren hennes innen psykoterapi og hennes erfaringer med psykiatri 
og diagnoser. 

– Hvordan fungerer det østerrikske systemet for godkjenning av psyko-
terapeuter? Er det vanskelig å bli godkjent med utenlandsk utdanning?

– I mitt tilfelle tok det syv år, så ja, det var vanskelig å få min uten-
landske utdanning godkjent i Østerrike. Det østerrikske systemet er 
forskjellig fra mange andre europeiske systemer. Det tillater folk fra 

bror walderhaug er opprinnelig ut-
danna som ingeniør og økonom. Han 
tok senere kurs i gestalt-tilnærming 
ved Meta-senter i Kristiansand og ble 
uteksaminiert som gestaltterapeut i 
1999 ved NGI. Videreutdanning ved 
NGI ferdig 2003. Han har hatt deltids-
praksis som gestaltterapeut ved siden 
av annet arbeid fram til han i 2010 
flytta fra Bærum til Gjøvik og begynte 
som terapeut i fulltid ved DPS Gjøvik.

Vi har virkelig noe 
å bidra med, og vi 
blir satt pris på
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forskjellige yrker å bli godkjent psykoterapeut og dermed kunne gå inn 
i et samarbeid med helseforsikringssystemet i Østerrike. Det betyr at 
opplæringen er en veldig lang prosess. Instituttet i Østerrike anerkjente 
noe av opplæringen jeg hadde i Spania, samt noe fra de to årene med 
opplæring i psykopatologi Italia med Margherita [Spagnuolo Lobb] og 
Gianni [Francesetti]. Men læreplanen er veldig annerledes i Østerrike, 
så jeg måtte ta noen ekstra kurs og mange timer med praktisk terapi-
arbeid, noe som tok ganske mye tid. 

– I løpet av denne tiden jobbet du på et psykiatrisk sykehus. Hvordan 
var det å bruke gestaltmetoden i arbeidet ditt i den settingen?

– Det var veldig vanskelig. Jeg var så uheldig å havne på en biologisk 
psykiatrisk institusjon. I Tyskland og Østerrike finnes det to typer  
psykiatri: sosialpsykiatri — soziale Psychiatrie på tysk — og biologisk  
psykiatri, biologische Psychiatrie. De to tilnærmingene er ganske 
forskjellige. For eksempel, i en sosialpsykiatrisk institusjon jobber det 
psykoterapeuter, mens det ikke nødvendigvis gjør det i en biologisk 
institusjon. Det er psykologer der som gjør testing og diagnostiserer,  
men det eneste formålet med de terapeutiske tilnærmingene er å 
strukturere det daglige livet til pasientene i institusjonen, samt å gi litt 
kreativ aktivitet, musikk, bevegelse, fysioterapi. 

– Ikke psykoterapi?

– Nei. Fokus er på psykofarmakologisk behandling. Jeg benekter ikke 
at dette er viktig, men det var veldig vanskelig for meg, med min 
gestaltbakgrunn, å passe inn. Jeg lærte å «skjule» gestaltelementene 
(latter) i det miljøet. Jeg klarte å jobbe der, jeg arbeidet med pasient- 
ene mine på den samme måten jeg ville jobbet med dem i min private  
gestaltterapipraksis, men jeg lærte å formulere hva jeg gjorde med 
teamet jeg jobbet med, hvilket «språk» jeg skulle bruke — hva jeg  
skulle si og hva jeg ikke skulle si. Så jeg måtte filtrere det jeg sa  
ganske mye.

– Hva gjorde arbeidet der uforenlig med gestaltterapi? Hva skjedde 
under teammøtene, hvordan fant du en måte å delta på?

– Jeg tror at det som gjorde det vanskelig for meg var andres uvitenhet 
om viktigheten av resonans og feltperspektiv. Det var en følelse av at 
resonans eller motoverføring ble sett på som en svakhet eller at det 
ble latterliggjort når det ble nevnt. Min kreative justering var å jobbe 
med resonansen min i timene. Jeg kom til teammøter forberedt med to 
eller tre konsise, kompakte setninger som beskrev prosessen med hver 
klient, og jeg var nøye med å velge terminologi og innhold som ville 
bli forstått. Det fungerte faktisk ganske bra, jeg følte meg respektert og 
anerkjent, men ikke fri.

– Det høres utmattende ut.

– Det var slitsomt! Jeg var lettet på dager da teamet ikke møttes — jeg 
gledet meg til de dagene. Det var stressende å være i en lagsituasjon. 
Jeg var der i syv år, i hele perioden det tok for min nostrifisering — 
prosessen med å få studiene jeg gjorde i Spania anerkjent og å gjøre 
den nødvendige tilleggsopplæringen i Østerrike.

– Du valgte å slutte å jobbe i psykiatrisk institusjon etter  
disse syv årene for å begynne i privat praksis. Hvordan har den  
endringen vært?

– Det har vært overraskende enkelt. Enkelt i den forstand at jeg  
begynte å ta imot klienter i privat praksis i juli 2021, og våren 2022 
hadde jeg ikke plass til nye. Det er herlig. Jeg begynte å sette pris på 
vanskelighetene med å være min egen sjef (latter). Ta vare på meg  
selv, ikke jobbe helger — selv om jeg noen ganger gjør administrativt 
arbeid i helgene. Det er utfordrende, men jeg liker det veldig godt.

– Jobber du med en kombinasjon av musikk- og gestaltterapi, eller 
jobber du med hver terapitype individuelt?

Det varierer mye avhengig av klientens og min interesse for å være 
kreativ og leken. Etter min erfaring får musikkterapi så vel som 
gestaltterapi frem styrken og skjønnheten i personen, dens unike  
uttrykk og stil. 

Det er naturlig for meg å innlemme gestaltterapi i musikkterapi. Jeg 
tror enhver kreativ tilnærming passer naturlig med gestalttilnærming, 
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det er veldig kompatibel, kjent. Prosessen med å kontakte, gestaltteori, 
er den kreative prosessen. Så i enhver kreativ terapi, som kunstterapi 
eller musikkterapi, kontakter du ikke-verbalt, for eksempel gjennom 
maleri, improvisasjon med forskjellige lyder eller musikk. Så du ser 
etter modalitetene for å kontakte.

Generelt elsker jeg kombinasjonen av musikk og gestaltterapi. Men 
med de voksne jeg jobber med, er musikkterapi eller musikalsk im-
provisasjon heller en mulighet i bakgrunnen. Instrumentene er der, 
synlige og tilstedeværende i rommet, og gir en koselig, støttende følelse 
for meg, noe som absolutt påvirker feltet. Når jeg jobber med barn, 
kommer musikk naturlig for den terapeutiske prosessen, fordi de nær-
mer seg instrumentene og bare leker. Etter min erfaring er det ingen 
forskjell om de er her for musikkterapi eller psykoterapi.

– Du og jeg snakket tidligere i dag [under kurset til Instituto de 
Gestalt]om å kunne bruke samme språk som helsepersonell snakker. 
For eksempel, i løpet av disse dagene i Italia, lærer vi om border- 
line-opplevelser. Dette er uvant for meg; jeg er vant til å snakke om 
kvalitetene ved kontakten i felt uten å bruke ord som mange for- 
binder med diagnose. Det resonerte med meg da du sa «Men diagnoser 
er virkeligheten. Vi samarbeider med folk som snakker dette språket». 
Jobber du med annet helsepersonell som leger eller psykiatere nå som 
du er i privat praksis?

– Ja, ja, og med neuorologer til tider. Jeg har også noen klienter som 
bor på institusjoner, og som jeg treffer der. Da snakker jeg også med 
de som arbeider der. Min erfaring er dessverre at med diagnosespråket 
kommer respekt — for yrket. Kolleger som nevrologer og psykologer 
ser på meg som profesjonell når jeg snakker samme språk, bruker 
samme terminologi. Jeg har et veldig fruktbart samarbeid med noen av 
disse kollegene, og de sender meg klienter. Jeg tror en del av grunnen 
til det er at vi kan forstå hverandre. Hvis jeg skulle bruke det feno-
menologiske språket, som vi gjør i gestaltterapi … når jeg gjør dette, er 
min erfaring mye av tiden at jeg ikke blir tatt på alvor som helseper-
sonell. Så det kan noen ganger være nødvendig å uttrykke meg på en 
måte som jeg vet kan objektivisere klienten, for å være sikker på at jeg 
blir hørt og tatt på alvor. 

– Så på en måte skaper dette språket en felles plattform, en trygghets-
følelse i feltet der de ulike yrkene møtes?

– Ja, og selvfølgelig også for klientene. De vil at jeg skal samarbeide 
med de andre som behandler dem, og at jeg deler mine oppfatninger 
av hvordan det går. De vil at jeg skal gi dem ryggdekning. 

– Er det tilfeller/klienter du har jobbet med der en diagnose har vært 
nyttig eller har vært et hinder?

– Klienter oppfatter som regel en diagnose som nyttig. Likevel hender 
det at jeg dekonstruerer diagnosebegrepet ved å spørre «hva annet er 
du?» når jeg føler at diagnosen er en fiksert gestalt i forgrunnen  
som ikke tillater bevegelse og fleksibilitet. Hvis jeg forestiller meg at 
jeg identifiserer meg med panikklidelsen min, vil dette føles veldig  
begrensende og ganske de-humaniserende.

– Er det noen spesiell teoretiker som du føler deg inspirert av i din 
praksis?

– Det første navnet som dukker opp når det gjelder diagnoser, er  
Luc Champy, en kjent sveitsisk psykiater — han er veldig gammel nå, 
over 80, tror jeg. Han har gjort et fantastisk arbeid med schizofrene. 
Han viet livet sitt til å skape en psykiatri uten psykiatriske institu- 
sjoner. Han har noen få tilhengere i Europa som bruker modellen  
hans, soteria, hvor schziofrene bor sammen personalet, og der det 
brukes minimalt med medisinske intervensjoner.. Dette har gitt gode 
resultater, og det er en human tilnærming til det å leve med en  
alvorlig sykdom.

Min erfaring er dessverre at med  
diagnosespråket kommer respekt 
— for yrket

ann kunish er høyskolelektor ved NGI, gestaltterapeut og veileder 
MNGF, i tillegg til gestaltcoach GPO. Hun har tatt etterutdanningen 
ved NGI og går nå videreutdanningen ved Istituto di Gestalt. Hun har 
egen praksis ved Akersgata Gestalt i Oslo. 
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– Da stillingen i spesialisthelsetjenesten i Nordland ble aktuell, var du 
tydelig på at det skulle stå gestaltterapeut i kontrakten?
– Ja, både fordi jeg tenkte det kunne være viktig med hensyn til for-
sikringsordningen vi har som gestaltterapeuter, og fordi det var viktig 
for meg å synliggjøre at det går an å være gestaltterapeut i spesialist- 
helsetjenesten i psykisk helsevern. Derfor var det viktig at tittelen 
gestaltterapeut var med, noe som gikk helt fint å få inn i kontrakten.

– Hvem er klientene?
– Jeg jobber med fristbruddpasienter innen psykisk helsevern for  
barn og unge. Dette er de pasientene som den lokale BUP (Barne- og 
ungdomspsykiatrien) ikke har kapasitet til å ta imot, og som dermed 
får tilbud om å komme til oss. Vi jobber i henhold til de samme ret-
ningslinjene og utfører samme jobb som i det offentlige helsevesenet. 
Jeg jobber kun med ungdommer, og da helst de eldste ungdommene. 

– Og du jobber i et team der?
– Ja, både med leger, barnepsykiatere og psykologspesialister. Dette er 
helt nødvendig for min del, både for å kunne drøfte komplekse saker 
og fordi vi gestaltterapeuter ikke har lov til å sette diagnoser. Av den 
grunn må det en spesialist inn i sakene for å gjøre det.

– Samtidig forholder du deg til at noen har satt en diagnose?
– Ja, det er jeg nødt til. Det er diagnosen som er inngangen  
til behandling.

– Kobler du det du ser hos pasientene til psykopatologi, eller tar du 
dem imot som du ville ha gjort i din privatpraksis?

Når to  
paradigmer møtes 

Tekst: Ann Kunish    Foto: Kristin Aafløy Opdan

Vigdis Fodnes jobber som gestaltterapeut i spesialist- 
helsetjenesten i Nordland. Her samtaler hun med ung-
dommer som har krav på oppfølging fra BUP, og selv 
om det krever en del tilpasning til systemet, opplever 
hun at den gestaltterapeutiske tilnærmingen blir tatt 
godt i mot av ikke bare ungdommene, men også av  
psykologene og psykiaterne hun samarbeider med. 

 

– Jeg jobber noe annerledes i spesialisthelsetjenesten enn i min privat-
praksis. Som behandler i spesialisthelsetjenesten har jeg et stort ansvar 
i utredningen frem til det settes diagnoser av spesialist. Her må jeg 
forholde meg til diagnoser og hvordan psykiske lidelser defineres for 
å kunne gjøre jobben min. Videre er diagnosene grunnlaget for videre 
behandling, og jeg kan ikke se bort ifra dette selv om jeg har med meg 
gestaltterapien. Når det er sagt, så opplever jeg at det likevel går helt 
fint å jobbe fenomenologisk, som jeg også gjør i min privatpraksis.

– Du snakket litt tidligere om journal. Du bruker forskjellige verktøy 
når du skriver klientnotat i din private praksis og når du skriver 
journal i spesialisthelsetjenesten. Men skriver du forskjellig?
– Journalsystemet vi bruker kan også brukes av gestaltterapeuter i 
privatpraksis, men jeg skriver journal på en annen måte i spesialist- 
helsetjenesten, med faktiske forhold og vurderinger. Det er en årsak- 
virkning tankegang, med et løp fra utredning til behandling. Dette  
gjør jeg ikke i min privatpraksis: Der beskrives den fenomenologiske  
prosessen, uten vurderinger. Jeg bruker ofte diagnoseskjemaet til Daan  
van Baalen, også. 

– Når du snakker med psykologer og psykiatere med din fenomeno- 
logiske holdning og om kontakten som oppstår, hvordan blir du tatt 
imot — eller hvordan tilpasser du måten du snakker?
– Jeg tror jeg på mange måter tilpasser meg psykiatrien, noe jeg har 
vært klar over hele tiden. Som tidligere sagt, så er det en annen måte 
å jobbe på, og det er utfordrende at det er ulike paradigmer. Av og til 
kan jeg tenke at jeg tilpasser meg for mye, samtidig som jeg tenker det 
er nødvendig for å kunne jobbe der jeg gjør. Det er rammer og regler 
jeg er nødt til å forholde meg til, og for meg har nok spørsmålet vært: 
”Hvordan kan jeg klare å være gestaltterapeut i dette systemet?” 

– Som Kristina Maier sier i sitt intervju i denne årboka: ”That’s the 
reality — for å bli tatt seriøst som en profesjon, trenger vi å snakke 
deres språk”.

Intervju med Vigdis Fodnes
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– Ja, godt poeng. Og selv om jeg tilpasser meg, er jeg svært opptatt av 
å formidle utfra et gestaltterapeutisk perspektiv, for eksempel det rela-
sjonelle perspektivet og feltteori, hvordan vi ser på kreativ tilpasning, 
hvordan vi er opptatt av helheten og at hver enkelt gjør så godt de kan. 
Min opplevelse er at det som oftest blir tatt godt imot. 

– Er det noe i måten du jobber på i spesialisthelsetjenesten som du 
tenker du kan ta med deg inn i din gestaltpraksis?
– Jeg tenker blant annet at det er fint å kunne mer om hvordan  
offentlig psykiatri fungerer, også innhold i diagnoser. Jeg skjønner  
litt mer når klienter med erfaring fra BUP og DPS kommer i terapi- 
rommet. I tillegg har det kanskje vært spesielt viktig å lære mer om 
nevroutviklingsforstyrrelser og hvor nyttig riktig medisinering kan 
være. Jeg tror jeg har blitt mer åpen for bruk av medisiner, og at det 
handler om å komplementere og se fordeler. Jeg har virkelig sett  
noen av disse ungdommene få et nytt liv med riktig medisinering.

– Jeg tror det er Gianni Francessetti som skriver om at medisin kan  
ta toppene, noe som gjør det mulig å jobbe psykoterapeutisk.
– Det minner meg også på at medisiner ofte er et hjelpemiddel på 
veien. Ved noen diagnoser er medisiner anbefalt, men ellers opplever 
jeg ikke at medisinering er førstevalg der jeg jobber, og det er jeg glad 
for. Vi jobber med leger, og de har naturligvis et annet blikk på dette. 
Deres tanker kan lettere gå til medisinering, men jeg opplever faktisk 
at vi utfyller hverandre. Og i møte med legene er det viktig for meg å 
fremheve at det ofte må mer til enn bare medisiner, noe jeg synes jeg 
møter forståelse for. 

Det går andre veien også: Jeg tenker gestaltterapi har noe viktig å bidra 
med inn i spesialisthelsetjenesten også. Jeg tenker gestaltterapien og 
den fenomenologiske tilnærmingen er en støtte til å møte ungdomme-
ne der de er. Det er en hjelp til å gå inn i «deres verden» og være med 
ungdommen i det som er viktig for dem; å la dem få ha det slik de har 
det, tillate det som er og at det ikke er «feil» slik de tenker og føler. 
Jeg kan være en som gir ungdommen støtte, slik at de orker å stå i det 
som er vanskelig. 

– Nå tenker jeg på Beisser, når du snakker om å stå i det.
– Ja, det har jeg også med meg. Min opplevelse er at mange unngår  
å kjenne på følelser, spesielt det som er vanskelig, og dette skaper  
vansker for dem. Kanskje fordi mange ikke skjønner det som skjer i 
dem, de strever med å forstå, og de vet ikke hva de skal gjøre med det 
de kjenner. Å hjelpe dem i dette tenker jeg er en viktig del av jobben 
min, og min erfaring er at når de får lov å ha det slik de har det, med 
støtte til å utforske andre strategier, dempes stress, og de kan «senke  
skuldrene». Jeg har også lyst til å ta med at jeg har med meg mye 
kunnskap og erfaring fra arbeid i traumefelt, noe jeg bruker i møte 
med ungdommene og familiene. Spesielt synes jeg toleransevinduet 
kan være nyttig å bruke. 

– Eksperimenterer dere sammen?
– Ja, men mest med de som er litt eldre, som jeg har hatt en stund. 
Samtidig, når jeg tenker meg om, så gjør vi små eksperimenter ganske 
ofte i timene. I tillegg opplever jeg at mange trenger å snakke «om», 

koblet til både kropp og følelser, utfra et perspektiv av hva som er  
normale reaksjoner. Flere av dem jeg møter tror de er alene om å 
streve, at det er noe «feil» med dem, og jeg tenker det er så viktig å gi 
kunnskap om normale reaksjoner og at det er en kreativ tilpasning. 

– Hvordan tar du vare på din fenomenologiske holdning? Jeg tipper at 
du gjør det, selv når du tilpasser deg.
– Ja. Jeg tror jeg er fenomenologisk i mine beskrivelser i veldig stor 
grad, både muntlig og skriftlig. Jeg beskriver for eksempel hva jeg  
hører og ser, og jeg er oppmerksom på tolkninger. Jeg er også opptatt 
av å ha med mer enn ordene jeg hører, også sittestillingen, kropps- 
uttrykk og pust.

— … som du ville ha gjort i din privatpraksis?

– Ja. Og så bruker jeg vår terminologi der jeg kan. Jeg bruker for 
eksempel kreativ tilpasning i notatene mine, noe mange synes er fint 
å lese. Jeg kan også bruke andre av våre begreper, men jeg prøver å 
beskrive godt, slik at det blir tydelig for andre hva det betyr. 

– Hvordan blir du tatt imot av psykologene og psykiaterne du  
samarbeider med?
– Jeg opplever å bli veldig godt tatt imot, virkelig, og at mange  
verdsetter min kunnskap.

– Jobber du både digitalt og fysisk?
– Ja. Når jeg jobber fysisk, har jeg veldig lite kontroll over hvordan 
rommet er. Vi har faste lokaler og har det utstyret som er der. Jeg tar 
med meg noe utstyr i kofferten, også — stressballer, tegnesaker, kuler, 
klosser — stressballene er kjempepopulære. Men hvilket terapirom jeg 
får forandrer seg fra gang til gang. Rommene er store nok til å kunne 
bevege seg i løpet av timene.

– Er det noe spesielt som har vært utfordrende med hensyn til å være 
gestaltterapeut i spesialisthelsetjenesten?
– Det må være dette med to helt forskjellige paradigmer. Jeg har rett 
og slett måttet bruke tid på det. Jeg har hatt ekstra veiledningstimer på 
grunn av det, fordi det har vært forvirrende. Det har vært nødvendig 
for å tydeliggjøre forskjellene og for å klargjøre hvordan min kunnskap 
kan brukes, samt finne ut av hvem jeg blir i det feltet som heter spesia-
listhelsetjenesten. Jeg har forsøkt å være tro mot gestaltterapi, men det 
har til tider vært vanskelig, fordi spesialisthelsetjenesten har de kravene 
de har. Samtidig opplever jeg vår gestaltterapi-teori og gestaltterapeu-
tiske holdning som svært viktig også i barne- og ungdomspsykiatri, og 
tenker at jeg som gestaltterapeut har mye å bidra med der.

vigdis fodnes er en gestaltterapeut i privat praksis hos Akersgata 
Gestalt. I tillegg jobber hun i spesialisthelsetjenesten, psykisk helse-
vern for barn og unge (BUP). Hun har sin grunnutdanning fra NGI, der 
hun også har tatt etterutdanning (International Training Programme  
for terapeuter) og for tiden tar veilederutdanning. Hun har bakgrunn 
som sosionom og har utstrakt erfaring fra rusfeltet og psykisk helse  
og  arbeid. Hun har i tillegg jobbet flere år på Nok Oslo, senter mot 
incest og seksuelle overgrep.
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TEMA: Gestaltterapi i psykisk helse

Introduksjon

I mine over 20 år som samtaleterapeut i kommunepsykiatrien har jeg 
arbeidet mye med traumatiserte flykninger. De kan ha opplevd krig, 
og kommer ofte med posttraumatisk stresslidelse, angst/depresjon, tap- 
og sorgopplevelser. Å bruke gestaltterapi som supplement til annen 
psykiatrisk behandling har vist seg å være støttende for bearbeiding av 
vonde erfaringer og for å etablere en ny hverdag. 

Jeg er ansatt i 100% stilling som gestaltterapeut i Horten kommune, og 
jeg samarbeider nært med flere ulike instanser som fastlege, DPS, Nav 
og helseservice i kommunen som fatter vedtak. I dette arbeidet er jeg 
takknemlig for å ha gestaltteorier å støtte meg til.

Spesielt med flyktninger utgjør nonverbal kommunikasjon en essensiell 
del, og jeg bruker min kunnskap om varhetssonene, særlig indre- og 
ytresone gjennom sansning og persepsjon. I samhandling og samvær 
støtter jeg meg ofte til Sterns utviklingsmodell. Jeg støtter meg til  
fenomenologi og tilrettelegger for kreative uttrykk som tegning og 
bevegelser. Stikkord for min erfaring med progresjon i prosessene er: 
relasjon, tillit, trygghet, forståelse og bekreftelse.

Jeg vil her gi et eksempel på hvordan gestaltterapeutisk arbeid med 
flyktninger i kommunen kan ta form. Jeg har valgt å bruke en  
anonymisert case basert på et arbeid som gikk over tid. Klienten har 
gitt samtykke til denne artikkelen. 

Case

Jeg har fått vedtak om en voksen kvinne som er båtflyktning fra hjem-
landet og sliter med PTSD, angst og depresjon. Hun bor nå sammen 
med mann og fire barn. Hun har store psykiske belastninger. Kvinnen 
er i 40 årene og jeg velger å kalle henne Aisa.

Første møte 

Jeg er spent på dette møtet. Jeg har fått informasjon om at hun er  
analfabet og kun kan noen få norske ord. Jeg ser ut av vinduet fra kon-
toret mitt og ser tre personer kommer gående. Jeg tenker at det  

Arbeid med  
krigstraumatiserte 
flykninger
Tekst: Ellen Jonsrud, Gestaltterapeut MNGF.

er lærer på norskskolen og tolk. Den ene kvinnen har sekk på ryggen, 
det er sikkert Aisa, tenker jeg. 

Jeg møter dem utenfor kontorbygget. Jeg ser på Aisa. Blikkene våre 
møtes, vi smiler. De store brune øynene hennes lyser. Jeg opplever at 
det skjer noe mellom oss i dette aller første møtet. Jeg kjenner spon-
tant at spenningen i meg slipper og jeg tenker at vi to kan jobbe videre 
sammen. De blir alle tre med inn på kontoret mitt.

Aisa begynner å snakke til meg og tolken meddeler hva hun forteller. 
Aisa forteller at hun har behov for et medmenneske å være sammen 
med. Hun sier at hun har mye vondt i kroppen og har lite energi. 
Hun går mot vinduet, ser ut på sjøen og sier at hun føler en ro i dette 
rommet. 

Jeg får et innblikk i hennes historie og den traumatiske flukten med 
båt over havet. Hun flyktet sammen med sin mann og sine fire barn. 
Hun forteller hvor vondt det var å reise fra sin mor. Hun gråter når 
hun forteller om moren sin. Jeg velger her å dele at jeg var i Hellas  
og tok imot båtflykninger vinteren 2015. Hun lyser opp når hun får 
høre dette. 

Jeg begynner å lure på om vi to faktisk treger denne tolken for å jobbe 
sammen? Jeg velger å spørre henne om dette. Aisa svarer at hun tror vi 
kan være sammen uten tolk. Jeg ser blikket og smilet hennes og kjen-
ner at det stemmer for meg også. 

I møtet med Aisa blir jeg opptatt av samvær og omsorg. – Å bruke god 
tid på å bygge en relasjon med tillit og trygghet.

Vi avtaler å møtes uten tolk neste time. 

En uke senere

Aisa kommer fra skolen med sekken på ryggen. Hun setter seg i stolen, 
ser på meg og sier på norsk: «sliten, vondt». Hun tar seg til hodet, 
nakken og skuldrene. Hun virker anspent.

Jeg får tanker om å støtte motpolen hvile og avspenning. Jeg gir henne 
en pute som hun tar imot og spontant legger bak hodet. Jeg ser at hun 
slipper hodet tilbake på puten. Jeg tar et pledd og legger rundt bena 
hennes. Selv setter jeg meg på en stor pilatesball som gjør at jeg lett 
kan tilpasse avstanden mellom oss. Sånn blir vi sittende sammen i 
stillhet i flere minutter. 

Jeg kjenner på ro, at jeg puster dypt og tenker at her kan vi bli vær- 
ende en god stund. Her støtter jeg meg på utviklingsmodellen til Stern 
og samværsområdet.

Etter en stund tar hun frem telefonen og vil vise meg bilder av fam-
ilien sin. Hun forteller hva de heter. Når hun viser bilde av sin mor, 
sier hun «mamma» og tårene kommer. Jeg legger hendene mine på 
brystet og ser på henne, og hun møter blikket mitt gjennom tårene.  
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Jeg kjenner tårer i øyekroken min og blir var min egen tyngde mot 
ballen. Ved timens slutt sier hun «takk», og legger den ene hånden på 
brystet og sier «ro» og «hvile». 

Møte noen uker seinere

Aisa kan noe norsk, hun sier «båt, vann, farlig».  Jeg tenker dette har 
med flukten å gjøre og ønsker å gi henne mulighet til å utrykke seg 
gjennom farger og papir. Hun begynner å tegne ivrig. 

Når hun er ferdig med tegningen setter jeg meg ved siden av henne og 
vi ser på tegningen sammen. Hun har tegnet en båt med mange men-
nesker i, noen er tegnet i rødt. Hun peker på de røde og sier «mann» 
og «barn».  Og når vi kommer til bølgene hun har tegnet rundt båten 
reiser hun seg fra stolen og veiver kraftig med armene i luften og 
roper «Ahlla, Ahlla!!» Jeg reiser meg spontant opp sammen med henne 
og kjenner at jeg holder pusten. Båtflukten blir veldig nærværende i 
rommet. Jeg tolker frykt i blikket hennes. 

Vi setter oss ned igjen. Jeg kjenner en klump i halsen og kan gjen- 
kjenne frykten i øynene til de jeg selv var med og tok imot i Hellas.  
Jeg sitter på ballen og kjenner det knyter seg i hele meg, og jeg begyn-
ner forsiktig å vugge på ballen, frem og tilbake mot henne. Jeg sier  
ingenting, og blikket vårt møtes. Vi blir igjen sittende å puste sammen 
i stilhet. Ved timeslutt kommer hun mot meg og gir meg en klem.

Uken etter

Vi møtes utenfor. Jeg foreslår å gå tur i skogen. Hun smiler og nikker. 
Vi går ned mot sjøen, det er bølger i dag. Jeg kjenner meg litt usikker 
og føler et sug i magen, lurer på hvordan dette skal gå. Hvordan vil 
hun reagere mon tro? Jeg ser på henne, hun vender blikket mot meg og 
sier: «vi stille i båten». Jeg bli oppmerksom på at hun stadig sier korte 
setninger på norsk.

Aisa tar så frem mobilen for å ta en selfie av oss og sende til sin mor. 
Havet med bølger virker ikke å true henne nå. Jeg blir oppmerksom på 
fuglesang og vinden som suser i trærne. Jeg tar hånda opp til øre for å 
signalisere at jeg lytter. Hun blir oppmerksom på trærne og utrykker 
trær på morsmålet sitt. Jeg responderer med det norske ordet for tre. 
Når jeg skal forsøke å si trær på hennes språk, bryter vi ut i latter.

I dette møte er jeg opptatt av tilstedeværelser her og nå, sammen. Jeg 
støtter meg på varhetsteorien med sine ulike varhetssoner. Jeg bruk-
er sansene, yttersonevarhet, og tror det kan være med å gi henne et 
frirom fra alt hun går og bærer på. Jeg støtter meg også på Sterns 
utviklingsmodell. Jeg tenker at denne dagen er vi innom alle områdene: 
samvær, samspill, samtale og gjensidig forståelse.

Etter timen går vi inn på kontoret for å finne tid til neste time. Hun 
peker på meg og sier: «glad, vi to». Hun henter norskboken og viser 
meg setningen: «Jeg er glad i deg».

Epilog

For min rapporteringsplikt i forhold til vedtak om samtaleterapi i 
kommunen, kaller jeg inn telefontolk på vårt 8. møte. Dette for å få 
Aisas uttalelse om hvordan hun har det nå i forhold til da hun kom 
til meg første gang. Hun svarer at hun føler seg sett, møtt, lyttet til og 
forstått. Hun opplever det lettere å forstå fag på skolen.

Etter dette kontaktet jeg hennes lærer ved norskopplæringen der hun 
hadde deltatt 50% et halvt år før vi møttes, og som hun fortsatte med. 
Læreren formidlet at Aisa er blitt bedre på skolen, hun skriver bedre 
norsk og virker gladere. Hun har også fått flere venner på skolen. 

Aisa fikk forlenget vedtak. Vi møttes totalt 20 ganger over en periode 
på 1,5 år. Hun snakket stadig med flere og lengre setninger på norsk 
og bestod Bergenstesten. Hun delte opplevelser og det ble mer og mer 
verbal utveksling mellom oss. Vi hadde flere møter langs sjøen uten 
at det så ut til være skremmende for henne. Etter bearbeiding av det 
akutte traumet forbundet med flukten dukket det opp relasjonstraumer 
fra oppvekst og voksenliv som vi jobbet videre med. 

Min refleksjon

Kunne jeg ha møtt Aisa på denne måten før jeg kunne noe om gestalt-
terapi? Hadde jeg da turt å stole på varheten min? Hvilken styrke 
har jeg fått og hvordan har jeg utviklet meg som fagperson gjennom 
gestaltterapeututdanningen?

Studiet har bidratt til at jeg kan gå inn i sånne møter. Jeg våger å 
møte i stillhet, i det nonverbale samværsområdet. Jeg våger å stole på 
prosessen, og stole på at det jeg erfarer er del av feltet mellom meg 
og klienten. Jeg har lært og erfart gjennom utdanningen å lytte til det 
som skjer i meg i møte med klienter. Og hvordan kunne bruke det på 
en hensiktsmessig måte for klientens prosess. Varheten min er mitt 
viktigste verktøy. 

Som jeg nevnte i innledningen: Jeg er takknemlig for å ha gestalt- 
teorier å støtte meg til. Kunnskap om varhetssoner, Sterns utviklings-
modell, fenomenologi og arbeid med kreative uttrykk gir meg støtte 
i møtet med klientene. 

ellen jonsrud er Gestaltterapeut 
MNGF uteksaminert ved NGI i 2013 
og ferdig med ettårig traumeutdan-
ning som påbygning ved samme sted 
i 2015. Grunnutdanning: hjelpepleier 
med videreutdanning i psykisk helse.  
Ansatt i 100% stilling som gestalt- 
terapeut i Horten kommune. Hun har 
lang erfaring med relasjonsarbeid og 
over 20 år som samtaleterapeut i psy-
kiatrien i kommunen. Hun har arbeidet 
mye med traumatiserte flykninger.
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Eg seier 

du aner ikkje
kva eg føler,
eller korleis
eg har det.

Det skjer ikkje
at eg kjem ut av dette

heilskinna.

Du svarer

Eg kjennar igjen
lyden av regn.

Hugsar du
då eg fortalde deg
at alle planter

treng det
for å bløme?

Støttestolen Tenkestolen

Andromedagalaksen
blei slukt av eit svart hol 

og Pleiadene slokna

Saturn mista ringen sin 
og Sirius slutta å blinke

Mannen i månen rømte
og Venus ville verken vere
morgon eller aftanstjerne

Orion var klar til å kjempe, 
men stjernene fekk straumbrot 
og Melkevegen var stengt. 
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Minnepalasset

«Minnepalasset» byrja som eit prosjekt der eg ville dokumentera  
godstolane til familie og vener, men etterkvart som eg skreiv dikt og  
tekstar til kvar stol, blei det for meg eit metaforisk verk om livet  
og dei forskjellige fasene me alle går gjennom. Stolen blir som eit  
menneskje, nokre får bli ståande i mange år til dess dei er slitte,  
mens nokre blir ståande tomme, sjølv om dei hadde meir å gje. 

Dess meir eg jobba med dette prosjektet innsåg eg at stolane aldri  
kjem til å stå heilt tomme, då dei inneheld all verdens levd liv. Minne 
er meint til å være assosiative og ein så enkel gjenstand som ein stol 
kan fortelje mykje om personen som ein gong sat i den. Eg ynskjer å 
vise til nokre av følelsane som ligg i minne, blant anna kjærleik, glede, 
sakn og sorg. 

Eg tek ofte utgangspunkt i teknikkar som analog fotografi, for deretter 
å skape ein kontrast mellom tradisjonelle medier og moderne motiv. 
Eg har ein fascinasjon for fortida og spørsmål til nåtida. Kvar har me 
vore, og kvar er me på veg? 

Eit fotografi kan ikkje eksistere utan at objektet på bildet har delteke 
i den fysiske verda på eit eller anna tidspunkt. Difor tykkjar eg det 
er noko ekstra spesielt med polaroid-bilde, som også kjem ut som eit 
unikt fysisk objekt. 

kristine handegård viste er student 
ved bachelorstudiet i billedkunst  
ved Kunstakademiet i Bergen. Hun  
har grunnutdannelse i visuell kunst fra 
Kunstskolen i Stavanger, der  
«Minnepalasset» ble presentert på 
studentenes avgangsutstilling.  

Kristine Handegård Viste
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trAume utdAnnelse For gestAlt terApeuter  -  2023 kull 8
v / erika beata thorkildsen, gestaltterapeut, 
mngF/sep, kurset gir 60 pFo timer

traume terapi med vekt på tilstedeværelse, uten
å projisere det vonde i oss over på omgivelsene.
Muliggjort gjennom trygg forankring i kroppen, 
og som tillater tilbakeholdt angst og sinne å 
komme til uttrykk. Dermed fullfører vi nå det 
som er uferdig og som binder oss til fortiden.
Ved en gradvis tilnærming, som beskytter oss 
mot å bli re-traumatisert. Med støtte i resusser.

Det Autonome Nervesystemet gjør oss i stand til 
å anvende våre beskyttelsesreflekser.Traumer er 
forårsaket av brudd i osillasjon mellom oppbygning og 
nedbygning av disse refleksene. Med vedvarende frykt eller 
sinne som resultat. Reflekser som ellers muliggjør tilbaketrekning eller fremrykning overfor fare. Blir systemet 
derimot overveldet vil både frys, immobilisering og kollaps bli resultatet. En rekke symptomer - på alle nivåer i 
nervesystemet, kommer som naturlig følge av dette. traumer er derfor forårsaket av vår oppdragelse og 
vår kulturelt betinget impulskontroll …. noe vi ikke finner blant dyrene ute i det fri. Du får en innføring i 
teori kombinert med praksis - terapeut / klient arbeide - ved å lese og forstå reaksjoner i din egen kropp, og å 
regulere deg som terapeut.   Vi vil se på virkninger av traumer i familie, tilknytningsmønstre og par relasjoner.

modul 1 : 11.03 - 12.03  introduksjon til traumearbeid - kombinasjon av Gestalt / Somatic Experiencing
modul 2 : 13.05 - 14.05  dissosiasjon - unngåelsesadferd – tap av kontakt med kropp og følelser
modul 3 : 03.06 - 04.06  utviklingstraumer - Traumer knyttet til oppvekst.
modul 4 : 16.09 - 17.09  enkeltstående traumer / sjokk traumer - vold, overgrep, ulykker og operasjoner
modul 5 : 14.10 - 15.10 traume arbeide - med kropp / berøring - reetablering av et sanseapparat
modul 6 : 11.11 - 12.11 traume arbeide - med kropp / berøring - reg/integrering tilbake igjen til her & nå

Kontakt : erika beata thorkildsen, gestaltterapeut, psykoterapeut, mngF, sep ( Somatic Experiencing ).
Send påmelding til : bea@se-terapi.no - Mob : 9795 8797  /  Sted : oslo omr – live eller on-line / Zoom.
Pris : kr 18.000 totalt – eller delbetaling kr 3.500 pr modul. Bindende påmelding.
Mer info : www.se-terapi.no

VELKOMMEN TIL TErapEuTfELLEssKap I TøNsbErg
Velkommen til 3. etasje i storgata 20, «single office» hvor alle er MNgf gestaltterapeuter

TRINE FOSSE
trine@tidfordeg.no
M: 414 14 288

Trine tilbyr gestalt-/samtaleterapi for deg som opplever at livet 
tar en u-sving og du trenger støtte, og for deg som kjenner på 
utfordrende relasjoner og situasjoner i livet. 
Trine tilbyr også terapi og eksamenshjelp for NgI studenter.

SISSEL MELAND
sissel@akseptgestalt.no
M: 960 12 705

sissel liker godt å jobbe med her og nå-situasjoner; 
plukke det som dukker opp og gjerne innen utbren-
thet og slitenhet. Enten det er med studenter fra NgI 
eller klienter utenfor gestaltmiljøet.

BEATE ChRISTIANSEN
beate@ivekst.net
M: 924 29 549

beate synes det er givende å jobbe med 
ungdom og unge voksne. Og pårørende av 
ulike avhengigheter. 

Cecilie Dramsdahl

psykoterapeut gestaltterapi, lærer,

veileder, leder

utdannet ved Universitetet i Oslo

ved H  øyskolen     i Oslo

ved Norsk Gestaltinstitutt i Oslo

og ved Gestalt Training Centre,

Universitetet i San Diego, California

----- Er det kaos i og omkring deg?

----- Går du med tankene dine i sirkel?

----- Hvilke “mønstre“ holder deg fast og du fast i?

----- Hvor oppmerksom er du på de mulighetene og valgene du har?

----- Hvor mye tilstede er du i ditt liv?

Cecilie Dramsdahl har praksis i Oslo, Haugesund, Stavanger og i Düsseldorf
og har mange års erfaring med:

----- individualsamtaler

----- parterapi

----- familieveiledning

----- eksternveiledning for bedrifter

----- workshop, kurs og helgesamlinger

----- kontaktnett til Tyskland og USA

Gestaltterapi:  “All living is meeting“ (Martin Buber)

----- Gjennom samtale å øke awareness (blir mer klar over)

----- Bli kjent med meg selv i møtet med meg selv og i møtet med den andre

----- Bli mer klar over egne grenser og behov

----- Få mer kontakt med egen kropp, tanker og følelser og samspillet mellom disse

----- Gjennom erkjennelse se flere valg og muligheter

Timeavtale: Telefon 952 20 500 Email relational.gestalt @gmail.com 

Fridtjof Nansensplass 8   0160 Oslo   0047 952 20 500
blogspot: relasjonellgestalt.blogspot.com
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ønsker du å bli bedre 
kjent med dine behov og 
trenger du støtte til å se 
livet ditt i perspektiv?

om meg: Jeg har erfaring i arbeide med 

rusavhengige og pårørende. De siste 17 årene 

ved klinikker i Norge og Sverige. Jeg jobber 

med rusavhengige i tilfriskning, pårørende og 

mennesker som ønsker en endring eller som

vil bli bedre kjent med seg selv.

Jobber også som terapeut på Trasoppklinikken 

med rusavhengige.

Har drevet eget firma de siste 9 årene

og tar i mot klienter og studenter under

utdanning ved NGI

kontAkt:
Trude Bjercke Strøm
Gestaltterapeut mngF
MOBIL: 924 86 684 
E post: trudstro@me.com
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    T e r a p i – p a r t e r a p i  - c o a c h i n g  – v e i l e d n i n g - g r u p p e t e r a p i

Velkommen t i l  mit t  kontor  i  
Nobelsgate 16A

« E v e r y t h i n g  d e p e n d s  o n  i n n e r  c h a n g e ;  
w h e n  t h i s  h a s  t a k e n  p l a c e ,  

t h e n ,  a n d  o n l y  t h e n  d o e s  t h e  w o r l d  c h a n g e . »
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KULL I
INTRODAG: Onsdag 11. januar 2023 (F) (Klokken 09:30 - 18:00).

7 MODULER, ENKELTSTÅENDE HELE DAGER: Torsdag 12. januar (F), 
Lørdag 11. mars (D), Torsdag 11. mai (F), Fredag 11. august (D), Onsdag 
11. oktober (F), Torsdag 11. januar 2024 (D) og Mandag 11. mars (F) 
Alle dager klokken 09:30 - 18:00

EN TIL EN JOBBING MED meg (D) eller (F) Valgfritt: Avtales med hver 
enkelt. Vil bli gjennomført i februar, april, juni, september, november, 
februar og april.

GRUPPEVEILEDNING kategori A, digitalt (D): ETTERMIDDAG
(Alle dager klokken 13:30 - 17:00).
Onsdag 22. februar 2023, Lørdag 22. april, Torsdag 22. juni, Fredag 22. 
september, Onsdag 22. november, Torsdag 22. februar 2024 og Mandag 
22. april.
 

KULL II
INTRODAG: Søndag 22. Januar 2023 (F) (Klokken 09:30 - 18:00).

7 MODULER, ENKELTSTÅENDE HELE DAGER: Mandag 23. januar (F), 
Onsdag 22. mars (D), Mandag 22. mai (F), Tirsdag 22. august (D), Søndag 
22. oktober (F), Mandag 22. januar 2024 (D) og Fredag 22. mars (F) 
Alle dager klokken 09:30 - 18:00 

EN TIL EN JOBBING MED meg (D) eller (F) Valgfritt: Avtales med hver 
enkelt. Vil bli gjennomført i februar, april, juni, september, november, 
februar og april.

GRUPPEVEILEDNING kategori A, digitalt (D): DAGTID
(Alle dager klokken 09:30 - 13:00).
Onsdag 22. februar 2023, Lørdag 22. april, Torsdag 22. juni, Fredag 22. 
september, Onsdag 22. november, Torsdag 22. februar 2024 og Mandag 
22. april. 

HJERTEFELT.NO

PRAKTISK TRAUMEKURS MED FELTSTØTTE

Når vi har stått i noe som oppleves som for MYE, for FORT og med for LITE STØTTE (den fenomenologiske definisjonen på et traume) må 
vi tilpasse oss kreativt (en “selvpålagt” undertrykkelse av egne behov i relasjon til det som skjer). Jeg tar som et utgangspunkt at vi alle 
kan være traumatiserte. Med dette som bakteppe starter jeg to kull i januar 2023 som går over ett og et halvt år. Kun 6 stk i hver gruppe. 
Du lærer å jobbe med traumer en til en både fysisk tilstede med klienten og hvordan gjøre det forsvarlig på en digital plattform. Kurset 
er en blanding av fysisk oppmøte på Tøyen i Oslo (F) og digitale møter på Zoom (D). 
 
 

7 MODULER MED FØLGENDE TEMAER SETT I ET TRAUMEPERSPEKTIV: 
I Utviklingspsykologi I Kreativ tilpasning I Varhet I Fenomenologi I Feltteori I Her & Nå I Feltstøtteteori I 
Kroppens nevrobiologi I Generasjonsoverføringer I Kontaktformer i et traumeperspektiv I

FELLES AVSLUTNING for KULL  I og II
4 dagers samling i Vestfold og Telemark: Onsdag 22. mai - lørdag 25. mai 2024. 
Enkel standard, overnatting og mat inkludert. (Starter 09:00 - 13:00 pause 14:00 - 17:00 pause 18:00 - 20:00). Hjemreise 14:00, 25. mai. 

 
 
 
PRIS: 33.000,- blir fordelt på tre fakturaer (á 11.000,-) 

Forfall 20. januar 2023, 20. august 2023 og 20. januar 2024 
Kurset inkluderer alle samlingene, en til en timer, matriell, veiledning kategori A 
samt overnatting med mat på de fire avslutningsdagene.

For spørsmål eller påmelding kontakt:
ELISAbETh  hELENE  SæThER
Ges ta l t te rapeut  og  Ve i leder  MNGF
e l i sabeth@i re las jon .no 
M :  9 3 0  2 4  4 0 0

- for praktiserende gestaltterapeuter . . . 

LæR HVORDAN DU KAN JObbE MED TRAUMER I DIN pRAKSIS SOM GESTALTTERApEUT 

EN - TIL - EN. KURSET ER ERFARINGSbASERT, MED HOVEDVEKT pÅ FENOMENOLOGI, 

FELTTEORI OG INSpIRERT AV MIN bAKGRUNN SOM GESTALT VEILEDER.

KURSET GIR: 116 timer godkjent PFO kategori b hvorav 24 timer godkjent PFO kategori A

“Jeg tror at klienten og jeg kommer lenger i terapien 

hvis jeg som terapeut er villig til å bearbeide egne 

traumer.”

7 MODULER OVER 

ETT OG ET HALVT ÅR



130 131

GESTALTTERAPEUT MNGF
Siv Johanne Hansteen

K O N T A K T  -  S T Ø T T E  -  D I A L O G

i sjarmerende 
GAMLEBYEN I FREDRIKSTAD

Individualterapi 60 min: 975,- inkl mva 

TERAPIGRUPPE FOR MENN:
Oppstart: torsdag 26. januar 2023, kl 17-20
(26.01, 09.02, 23.02, 09.03, 23.03, 13.04, 
27.04, 11.05, 25.05, 08.06, 22.06)
Maks 6 deltagere. 650,- pr. pers. pr. gang.
Du binder deg for de 6 første gangene
Gruppa starter opp ved 3 påmeldte

TERAPIGRUPPE FOR NGI-studenter 
og søkere til NGI:
Oppstart: lørdag 21. januar 2023 kl 12-15
(21.01, 04.02, 18.02, 04.03, 18.03, 01.04, 
15.04, 29.04, 13.05, 03.06, 17.06) 
Maks 6 deltagere. 650,- pr. pers. pr. gang. 
Du binder deg for de 6 første gangene
Gruppa starter opp ved 3 påmeldte

HELHELT L IG FENOMENOLOGISK T I LNÆRMING

mer informasjon finner du på
sivhansteen.no eller ring meg på 95933478

GPO
JOBBER FOR Å

KVALITETSSIKRE OG 

PROFESJONALISERE 

FAGET VÅRT!

“VÅR METODE

- DIN STYRKE”

www.gpo.no
JObbEr Du INNEN EN OrgaNIsasJONsKONTEKsT

MEDLEMsfOrDELEr
Workshops

Leie av coachingrom

Presentasjon på gpo.no

saMHOLD
Solid og aktivt

faglig nettverk

fagLIg NETTVErK
Gratis gestaltsalonger

Mingling og sosialt sam-

vær Støtte til veiledning
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Elisabeth Sperre Alnes
Minneord til Elisabeth
Kjære Elisabeth, det er med sorg i brystet jeg sitter her og skriver disse 
ordene til deg. Tristheten og sjokket skylder over meg, akkurat som 
bølgene som krummer seg på sjøen jeg ser utover. Roen jeg kjenner 
når jeg ser ut over havet minner meg om deg. Første gang jeg så deg 
kom du duvende inn i klasserommet med kåpe og lange skjerf. Du var 
stille, med et nydelig smil på lur. På en eller annen måte klarte du å få 
hele kroppen din på plass mellom armlene i en stol, og der satt du. Du 
så på meg og smilte, og det lyste i øynene dine. Du og jeg delte en ting, 
en historie som gav oss en helt egen forståelse av hverandre. 

En av våre medstudenter skriver om deg: Elisabeth lærte meg på sin 
helt unike måte berikelsen av å være transparent. Både som menneske 
og fotograf hadde hun en egen evne til å fremstille kjernen ved ting. 
Det nakne og tilsynelatende selvsagte ved et objekt, et blikk eller en 
tanke ble ofte mye mer når du fikk fremstille det gjennom ditt blikk. 
Jeg tror det var noe av det som gjorde deg så unik som fotograf, øyet 
ditt for de små detaljene og hva som skulle til for å lage en helt fantas-
tisk komposisjon. 

En annen av våre medstudenter skriver: Elisabeth har satt igjen et av-
trykk i meg. Ordet «tilstede» dukker opp. Elisabeth kunne sitte lenge, 
stille. Likevel kunne jeg kjenne hennes tilstedeværelse i rommet. Jeg 
minnes den høyreiste skikkelsen hennes på vei et eller annet sted. Jeg 
merket når hun forlot rommet. For meg har hun satt igjen et «gyllent» 
avtrykk både i farger og øyeblikk. Hun minner meg på at vi alle er så 
mye mer enn vi ser!

Akkurat nå i skrivende stund dukket solen opp med en stråle gjennom 
skylaget. Strålen lyser ut over havet, og lyser opp overflaten. Det er 
vakkert! Akkurat det minner meg på at du ved første øyekast var grasi-
øs og vakker, og at det under overflaten er så mye mer.

Takk Elisabeth, for tiden vi fikk med deg, og for de gode stundene. Du 
har gjort inntrykk på mange, og jeg vet at du har lagt igjen et avtrykk 
som gir minner om en tilstedeværelse og nærhet som er helt spesiell. 
Du er fuglen som reiste seg og viste sin egen kraft og styrke.

Hilsen fra NGI studentkull B 2012 v/ Jhoana Wage Selmer

Elisabeth Sperre Alnes (03.05.1980 - 06.09.2022) var ansvarlig  
designer for GESTALT i 2019 og sørget for omleggingen til nytt  
format for årboka og designet for de to første utgavene av Gestalt- 
terapeuten. Hun var fotograf og journalist, som tok gestaltterapi- 
utdanningen 2012-2016. 

Hun hadde planer om å bygge opp egen gestaltterapeutisk praksis da  
hun etter 20 år i Oslo, flyttet hjem til Ålesund i 2019. Kreftsykdom-
men krevde mye, og om hun ikke fikk startet noen egen praksis, 
fortsatte hun som foto-journalist og designer helt til det siste. Mellom 
behandlingene sørget hun for å levere design til utgivelsene våre, noe 
vi er svært takknemlig for. Hun etterlot seg en datter på 6 år og mann. 
Redaktøren


