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Forord til oversettelsen
Det finnes svært lite litteratur om historie og konseptdannelse i Integrativ terapi på norsk, spesielt litteratur av nyere dato, dvs. som ikke er eldre enn ti år. Denne oversettelsen ble gjort som et paper til mastergradsutdanningen i Integrativ supervisjon for å bidra med relevant litteratur for studentene som utdannes i Norge og som finner det vanskelig å lese tysk.

Nå har det blitt utdannet den første gruppen supervisorer i Integrativ supervisjon i Norge og de vil være viktige teorispredere i det norske integrative miljøet. Integrativ supervisjon bygger i hovedsak på de samme metateorier (large range theories) og realeksplikative teorier (middle range theories) som Integrative terapi (Petzold 1998). Selv om feltet supervisjon krever nye modeller, ny forskning, teorier og feltkunnskap, vil det spesielt i veiledning i psykososiale yrker være viktig å ha tilgang til de terapeutiske teorier. I den integrative retningen har man bestandig forsøkt å ha en oversikt (supervisio) over de teorier og modeller som finnes, fordi det gjelder alltid å ha tilgang også til andre perspektiver og til den historiske utviklingen slik man finner det i denne artikkelen. 
En viktig del av både terapi og supervisjon er ”informed consent”, kap.3: Teori må bli kommunisert og er i seg selv en intervensjon. ”Supervisjon foregår ofte i felt der det finnes en deficit i praksisteori” (Petzold 1998, s.12). En av oppgavene i supervisjon er videreutdanning, en know-how-transfer både på praksis og teori. For å støtte supervisorens arbeid er det viktig at originallitteratur fra den Integrative metoden er oversatt fra tysk til norsk. Dette medfører også en språklig nyskaping og nødvendigheten av å bruke og å integrere nye begreper i vårt praktiske arbeid og våre faglige diskusjoner. Disse begrepene verbaliserer nye forståelser og nye teorier som da igjen lettere kan kommuniseres og overprøves i praksis.


Av de læresupervisorer som har jobbet med utdanningsgruppene i Norge ble det spesielt etterspurt en norsk artikkel om mål i terapien, hvordan man setter opp slike og hvordan oppnåelse av disse kan vurderes. Artikkelen ”Mål i terapien” av Petzold, Leuenberger og Steffan fra 1998 gir nokså nytt materiale til teoriforståelsen, samtidig som den også gir en oversikt over bakgrunnsteorier og noen av de viktige teknikker og modaliteter for terapiprosessen, f. eks. ”de fire veier til helbredelse og støtte”. Videre er den innføringen i forskning rundt terapiens virksomhet som gis i artikkelens siste kapitel også av stor betydning for det supervisoriske arbeid.

Oversettelsen er basert på den originale versjonen som ble offentliggjort i boka ”Therapieziele”, utgitt av Ambühl, H., Strauß, B. i 1999. Denne artikkelen ble allerede i utvidet form publisert i en spesialutgave av ”Gestalt und Integration”: Identität und Genderfragen in Psychotherapie. Soziotherapie und Gesundheitsförderung. Bd. 1 und 2. Düsseldorf: FPI-Publikationen. S.142-188, Petzold, H.G. (red.) i 1998.

Denne utvidelsen omfatter enda flere ekskurser og fordypninger i bakgrunnsteoriene, men er ikke tatt med i denne oversettelsen. Til informasjon blir de nevnt her: 

· Teorier til persepsjon og aktuell forskning, sosialøkologisk utviklingspsykologi, ”dynamic systems theory”, nevropsykologi

· De forskjellige målsetningene for terapien og hvordan man kommer fram til disse blir satt i en større historisk og teoretisk sammenheng

· Det føres opp overordnede mål for Integrativ diagnostikk, som flerperspektivitet, intersubjektivitet, prosesstenkning, dybdehermeneutikk og heuristikk

· Vi får også en beskrivelse av de første fasene i terapien: den første kontakten, førstegangsintervju og anamnese.

· Til temaet ”struktur- og prosessteoretiske aspekter”, 2.2, gis det en inngående oversikt over struktur- og skjemateoretiske konsepter. Disse handler i hovedsak om iakttakelse - bearbeidelse - handling - enheter, der strukturer blir dannet og arkivert og i nye ibh- enheter nyaktivert (se også s.5 denne oppgaven)
· I avsnittet om ”Målsetninger for terapiens initialfase” er det føyd til en praktisk veiledning om hvordan man kan kartlegge mål for terapien sammen med klienten. Også mål for den terapeutiske relasjonen som ko-respondensprosess og prosessuell aktivering gjennom alle faser i terapien blir inngående beskrevet.

· Til slutt blir også temaet ”operasjonaliserbarhet og operasjonalisering”, kap. 5, mer inngående behandlet og dens viktighet for teori og praksis i Integrative terapi.

Med disse henvisninger håper jeg å inspirere til lesing av denne artikkelen og å oppsøke utvidede teorier og kunnskap til våre terapeutiske handlinger og videre som supervisor å kunne vekke interesse og nysgjerrighet for stadig teoretisk fordypning. Modeller og konsepter er alltid gjenstand for metahermeneutisk refleksjon og de må være åpen for erkjennelser fra ny forskning og teoridannelse. I Integrativ terapi og supervisjon er vi forpliktet til en ”transversal kultur”, en kultur som tørr å se utover sine rammer, som går på tvers, og vi tilstreber en herklitisk holdning og å være åpen for forandringer. 

En slik holding er antidogmatisk og ligner en systematisk bricolage (puslespill) i praksis der vi stadig på nytt forklarer, setter sammen og forstår virkeligheten (Petzold 1998, s.99).
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1 Historie og grunnleggende konsepter for mål i Integrativ terapi
For å anskueliggjøre den historiske utviklingen av mål i terapien i Integrativ terapi, framstilles her i kortform utviklingen av Integrativ terapi og dens grunnleggende konsepter.
1.1  Historisk utvikling og vitenskapelig posisjonering i Integrativ terapi
Integrativ terapi oppsto i midten av 60årene og er i dag en av de eldste skoler som regnes blant "integreringsmetodene" og av de mest elaborerte når det gjelder tiltak til integrasjon på teoretisk og praktisk plan. 

Integrativ terapi ble utviklet fra den "aktive" og "elastiske" teknikk til den ungarske psykoanalysen (Ferenczi, 1988), gestaltterapien, Morenos psykodrama og Iljines terapeutisk teater, som tankegods fra kroppsorientert terapi og atferdsmodifikasjon (Kanfer & Phillips, 1975). Disse metoder har felles tyngdepunkter, som psykoterapiforskningen i dag betrakter som vesentlig (Grawe, 1998; Grawe, Donati & Bernauer, 1994): den "prosessuelle aktivering" av umiddelbar erfaring, den interpersonelle og den integrative fokus. Iljine (1972) intenderte allerede i 1910 mot en "integrasjon av kropp, sjel og ånd", Moreno (1946) i tillegg den av individet, gruppe og sosial omverden. Fundert på det ovenfor nevnte oppsto Integrativ terapi som en metode, fenomenologisk og sosialvitenskapelig orientert og dybdehermeneutisk (fra fenomenene til strukturene). Helt fra begynnelsen var Integrativ terapi knyttet til integrasjonstanken som man finner den hos Pierre Janet (1919, 1928) og Merleau-Ponty (1945, 1964) og til "life span developmental approach" og multiperspektivitet, f. eks. forbindelsen av kroppsterapeutiske, emosjons-, kognisjons-, sosial- og uviklingspsykologiske perspektiver og forskningsresultater. Metoden får viktige impulser fra nyere longitudinal utviklingsforskning, fra spedbarns- emosjons- og traumaforskning, fra lære- og stressteorier, fra psykonevrologi og fra psykoterapiforskningen (Märtens & Petzold, 1995a, 1995b; van der Mei, Petzold og Bosscher, 1997). Med dette har Integrativ terapi vokst utover de terapiretninger som har vært med å bestemme dens røtter, gestaltterapi, dybdepsykologi og psykoanalyse, men også de behavioristiske kildene, i og med at den retter seg etter de allmenne virknigsprinsipper i psykoterapien (Grawe et al., 1994). Den er allikevel ingen eklektisk terapi (Garfield, 1982), men en desidert integrerende metode, som kontinuerlig tar opp i seg nyere erkjennelser fra forskningen og bygger det inn i en konsistent teori, som vel differensierer, men p.g.a. prinsipielle teoretiske overveielser aldri betrakter seg selv som avsluttet. Slik ble det utviklet en "klinisk filosofi", eller metateori (epistemologi, antropologi, etikk), en integrativ "klinisk teori" (terapiteori, personlighetsteori, utviklingsteori, helse- og sykdomslære) og i praksisen ble det utviklet en "metodeplural prakseologi" (metodelære, teknikkteori, medier, settings, målgrupper) (Petzold, 1993b). Som en forståelse kan en beskrivelse av følgende grunnkonsepter være behjelpelig:

1.2  Sentrale, grunnleggende konsepter
Hver psykoterapeutisk metode rår over grunnleggende konsepter og ledende ideer, som bestemmer dens praksis og viser dens referanseramme og tydeliggjør hvilken overordnet "mainstream", hvilken grunnorientering den tilhører.

1.2.1 
"Kroppslighet" (Leiblichkeit*) og "personlig" suverenitet som grunnlag for psykiske prosesser og sosial interaksjon 

* "Leiblichkeit" er det tyske ordet og betyr noe mer enn bare kroppslighet. Det er et begrep som bygger på Merleau-Ponty’s forståelse av "the phenomenal body", den levende kroppen, kroppen som et opplevende organ.

Med konseptet "Leiblichkeit" og sansene, som tar utgangspunkt i denne kroppsligheten, blir det berørt sentrale antropologiske og epistemologiske spørsmål. Dette vil ikke bli diskutert her (sml. Petzold, 1992a, s.480ff). Til spørsmålet om "kropp-sjel-ånd" inntaes en emergent, differensiell og interaktiv monismus (Petzold, van der Beek & van der Hoek, 1994, s. 553ff). Kroppens funksjonelle fysiologi, dens evne til læring og lagring, den cerebrale co-kreativitet og skaperkraften er grunnlaget for alt. Det er ikke mulig å se bort fra nevrovitenskapelige (Damasio, 1994; Edelman, 1987; Le Doux 1990) og kognisjonsvitenskapelige erkjennelser. Vi har arbeidet med en spesiell modell, i hvilken både nevrofysiologiske (Le Doux) og sosialøkologiske perspektiver(Gibson) forbindes med konneksjonistiske tanker (Smolensky, Rumelhart) og symbolteoretiske (hermeneutiske) perspektiver (Riceur) Det tenkes et konsept av differensiell strukturdannelse (eller skjema), en konfigurering av organisert, strukturert informasjon (Petzold et al., 1994, s.539ff). 

Begrepene struktur, skjema, narrativ, skript, stil som betegnelse for "mønster", er funksjonell ekvivalent. I Integrativ terapi bruker vi de forskjellige begrepene med hensikt så vel synonymt som differensielt i spesiell relasjon til kognitive skjemateorier eller hermeneutiske fortellingsteorier. Helt siden begynnelsen er det akkurat denne forbindelsen, som er så karakteristisk for Integrativ terapi, som sørger for at en har egnete begreper og referanseteorier for de forskjellige kompleksitetene og områder (motoriske, emosjonelle, volitive, kognitive skjema og stiler - biografiske narrative, sanseorienterte handlingsbeskrivelser).
Så blir det mulig å forbinde og eventuell integrere "enkle" perception-action-cycles (Warren, 1990) og meget komplekse symbolsystemer, individuelle og kollektive kognisjoner til iaktta- bearbeide- handle-spiralen, ibh (Wahrnehmungs-Verarbeitungs-Handlungs-Spiralen, WVH; Petzold et al., 1994, s.554). På forskjellige nivå av informasjonell kompleksitet finner det sted emergenser av nye strukturer/ skjemata/ narrative, det vil si mønster for iakttakelse, tenkning, følelse, vilje, handling av et reflekterende subjekt, eller - personlighetsteoretisk formulert - av et sannferdig personlig selv (Bermudez, Marcel & Eilan, 1995; Petzold, 1992a, s. 526f). I kroppsligheten (Leiblichkeit) manifesterer seg alle nivå av iakttakelse/awarenes og handling (hver handling fører til ny iakttakelse "movement produced information") akkurat som i et brennpunkt som helheter eller synergeme, som igjen er forbundet med kontekststrukturer. Kroppen er nemlig i fundamental intensjonalitet rettet mot verden (Merleau-Ponty, 1945). Slik kan kroppen bli betraktet som et kompleks differensiert instrumentarium av persepsjon og aksjon og lagringen av alt det iakttatte, det uttrykte, atmosfærer og scener. Og akkurat slik konstituerer kroppen seg som kroppssubjekt, som personlig "leibselbst" (Bermudez et al., 1995; Petzold, 1992a, s.528).

Utviklingsteorien i Integrativ terapi er knyttet til forestillingen om "kroppslighet i kontekst" og har innflytelse på helse- og sykdomslæren (s. 551ff): psykiske forstyrrelser sees alltid også som kroppslige forstyrrelser som gjelder bevegelseshendelsen (mimikk, holding, motorikk, muskeltonus, pustemønster etc.), organaktivitet, nevrologiske, immunologiske og endokrinologiske prosesser. Den kroppslige dimensjonen spiller i psykoterapien en sentral rolle: gjennom denne erfares det psykiske umiddelbar og forandringsprosesser kan initieres, f. eks. når det dreier seg om aktivisering av opplevelser, det vil si "prosessuell aktivering" ved ressursorienterte intervensjoner, eller om etablering av den terapeutiske relasjon. Integrativ terapi er derfor "terapi som tar utgangspunkt i kroppen" - "Therapie vom Leibe her", "Leiblichkeit im Kontekst". 

1.2.2  Interpersonlig relasjon, nettverk, konvois, intersubjektivitet og ko-respondens som grunnleggende behov og kjennetegn ved mennesket 

En grunnleggende premiss i Integrativ terapi er relasjonen mellom menneskene og vekselvirkningene mellom mennesket og omverdenen. Ko-eksistens, relasjon, interaksjon og kommunikasjon i økologiske kontekstene og sosiale nettverk opptrer som organisasjonsprinsipper for hele evolusjonen. Vårt vesen er kjennetegnet så vel som selvet som tilhørighet. Helt fra vi har vært i mors liv er vi i livslang sosial og økologisk relasjon og vi danner "mentale representasjoner" om dette. Vårt selv, jeg og vår identitet vokser fra kroppen ("leibhaftig", Baumeister, 1995, s.55; Bermudez et al., 1995) i kontakt, møte og binding til den Andre (Lévinas). Menneskene trenger hele livet reelle og positive relasjoner som kan interneres (Petzold, Goffin & Oudhof, 1993). Disse og et bærekraftig nettverk som "konvoi" på livsveien (Petzold, 1995), er de mest virksomme beskyttelsesfaktorer mot psykiske og psykososiale sykdommer. Interpersonlig ko-respondens muliggjør kooperativ handling og dermed kulturell utvikling. Å fremme og bruke ressurser (Petzold, 1997a) som sentral mål i terapien, er uløselig knyttet til den interpersonlige dimensjonen. Terapi er derfor aldri individualterapi, men i det minste en dyadisk terapi med personer i nettverk og systemer. Sosial omverden og terapeutisk relasjon står i midtpunktet i Integrativ terapi's praksis. Relasjonen til pasienten blir skapt som en subjekt-relasjon, ikke som en objekt- eller saklig-funksjonell relasjon. Vi opparbeider et intersubjektivt fundert partnerskap med pasientene (Petzold & Orth, 1998b) og behandler de som kropps-subjekter i sosial og økologisk kontekst og tidskontinuum. Som terapeuter trer vi inn i deres "konvoi", blir deres reiseledsager, for den tid behandlingen varer. 

1.2.3    Den fenomenologisk-strukturelle orienteringen
Fra erfaringer gjennom kropp og omverdenen, som nevnt ovenfor, blir det i løpet av sosialiseringen dannet mentale representative strukturer (narrative, skjemata), organisasjonsenheter av vår psyke (Grawe et al., 1994, Petzold et al., 1994). Til forskjell fra Kognitiv Terapi ser man i Integrativ terapi strukturene (f. eks. persepsjonsstrukturene) som multidimensjonal eller transversal (Petzold, Rodriguez-Petzold & Sieper, 1997a, 1997b). De styrer i forbindelse med relevante erfaringer vår opplevelse og vår handling (se nedenfor). I hvert øyeblikk blir det aktivert bestemte strukturer gjennom kontekststimuli (affordances, reminders) og henter opp "representasjoner" for relevante erfaringer. Også representasjoner blir sett på som komplekse konfigurasjoner av strukturert informasjon (Petzold, van Beck & van der Hoek, 1994, s.539ff). Dette til forskjell fra det psykoanalytiske begrepet "representans".

Strukturer kan fattes fenomenologisk: de manifesterer seg kroppslig i holdning, mimikk, i måten én samhandler på, periverbalt og verbalt i det sagte og det som ikke blir sagt, emosjonelt, kognitivt, men også i kreative aktiviteter som bevegelsesimprovisasjoner, maling, rollespill, etc.

Strukturer kommer alltid igjen i løpet av et tidskontinuum, de er like i formen (homologe) eller lignende (similære) informative konfigurasjoner, som kan erkjennes i atferden (tenkning, følelse, handling, viljen). 

Terapi som vil få tak i og påvirke strukturer, må derfor være multidimensjonal, fenomenologisk og prosessuell. Den må ta utgangspunkt ved de manifeste fenomener og derfra gå videre i intersubjektiv ko-respondens til umiddelbar virksomme strukturer. Målet er å ta den styrende kraften fra de dysfunksjonale (maligne og mangelfulle) strukturene og danne alternative funksjonelle strukturer og styrke disse, slik at de kan realisere seg i de nye utkast for handling.

Siden det bare er de øyeblikkelige "aktiverte strukturene" og den medaktiverte erfaringen som kan behandles, er det fenomenologiske utgangspunktet med fokus på den umiddelbare erfaringen, den metodiske hovedmålsettingen i Integrativ terapi.

1.2.4     Det flerperspektiviske, transversale ståsted

I dagens situasjon av postmoderne livsmangfold og kompleksitet er det ikke lenger mulig å betrakte og å behandle mennesket gjennom endimensjonale terapikonsepter - f. eks. ensidig psykoanalytisk eller bare med behavioristiske "metafortellinger" (Lyotard, 1986). Den transversale kvalitet som kjennetegner individuelle livsløp, deres uoverskuelighet og mangfoldighet krever derfor konseptuell og metodisk pluralitet og dermed flerperspektivitet (Petzold, 1998). Integrativ terapi, som selv er et fenomen av den moderne/ postmoderne tid, behandler derfor mennesker på bakgrunn og med bruk av hele mangfold som den moderne psykoterapi har å tilby. Vi betrakter og behandler pasienter i deres kroppslighet, det betyr med deres emosjonelle, kognitive, motivasjonelle, volisjonelle, atferdsmessige og sosiale dimensjoner, med deres økonomiske og økologiske situasjon (kontekst), med deres memorerte fortid (representasjoner), i deres opplevde og skapte nåtid og deres antesiperte framtid (kontinuum). Integrativ terapi forbinder de tilsvarende teoretiske optikene, for - hvis mulig - å få tak i fellesskap med pasienten i dens problemer og symptomer, men også i dens ressurser og potensialer så omfattende som mulig gjennom å iaktta, fatte, forstå, forklare (Petzold, 1991a, s.104ff). Slik kan pasienten gjøre sin situasjon og de determinerende strukturene foranderlige.

Terapien omfatter dybdehermeneutiske, behavioristiske, sosio- og nettverksarbeid, forbinder problem- og ressursorienterte intervensjoner, personlig og sosial forståelse av mening (Metzmacher, Petzold & Zapfel, 1996).

1.2.5    Ressursperspektivet

Forskning på helse og utviklingspsykologi viser: helse og sykdom er et resultat av hverandre påvirkende risiko- og protektive faktorer over hele livsløpet (Petzold et al., 1993). Dette tydeliggjør hvor viktig det er å få pasienten (og terapeuten) ut av en ensidig fokusering på problem og patologi og over på et ressursperspektiv. I Integrativ terapi har vi derfor utviklet en differensiert ressursteori og praksis med ressursarbeid (Petzold, 1997a). Aktivering og støtte av de forskjelligste ressurser og potensialer spiller en viktig rolle. Dette blir bekreftet i psykoterapiforskningen (Grawe, 1998). Arbeid med konflikter, kommunikasjonsstøttende arbeid, oppbygging av sosialt nettverk og meningsfull fritidsaktivitet blir satt inn som korrektiv eller alternativ strukturdannende erfaring og knyttet til bruk av forskjellige kreative metoder og medier, som farger, lyd, musikk, bevegelse, dans, Sensory Awareness (Brooks, 1995), med tekster, dokker, masker, scenisk spill og imaginasjon. Den differensierte intermediale bruk av kreative medier ble utviklet som et konsept i Integrativ terapi i midten av 60 åra (Petzold & Orth, 1990; Petzold & Sieper, 1993).

1.2.6    Det "utvidete helsebegrepet"

Perspektivet på ressurser fører til en overvinnelse av en sentrering rundt patologi og dette blir ytterlig støttet av helsepsykologiens innflytelse, av agogiske kompetanse-/ performansteoretiske og utviklingspsykologiske perspektiver, og fører i Integrativ terapi til følgende utvidete teorier om helse:
Helse blir sett på som en subjektiv opplevd, vurdert og eksternal iakttakbar genuin kvalitet av livsprosesser som finner sted i utviklingen av kropps-subjektet og sin livsverden.

Det sunne mennesket ser seg selv i helhetlig og differensiell og kroppslig tilknytning med sin livssituasjon (kontekst og kontinuum). I vekselvirkningen av protektive og risikofaktorer tilsvarende sin vitalitet/ vulnerabilitet, kompetanser og ressurser er det sunne mennesket i stand til å regulere og håndtere kritiske hendelser eller problemer. På dette grunnlaget kan han utvikle sine kroppslige, sjelelige, åndelige, sosiale og økologiske potensialer på en ko-kreativ og konstruktiv måte og slik oppnå en følelse av koherens, sanselighet, mening, integritet og velvære (Petzold, 1993b, s.553, 1998). 

Derfor rettes i Integrativ terapi spesiell oppmerksomhet på det målrettede arbeid med "protektive faktorer", salutogene innflytelser og resiliensstøttende tiltak (Petzold, 1995; Petzold, Goffin & Oudhof, 1993).

1.2.7    Det "utviklingssentrerte perspektivet" som "live span developmental approach"
Helt siden sin begynnelse er Integrativ terapi "utviklingssentrert" orientert ved det empiriske utviklingsperspektivet, spesielt ved "utviklingspsykologi av livsløp" og den longitudinale utviklingsforskning (Baltes, Rese & Lippsit, 1980, Petzold, 1992a, s.539fff; Petzold & Bubolz, 1979; Rutter, 1988). Livet blir forstått som en personlig og felles utviklingsprosess (f. eks. som "konvoi"; Petzold, 1995), der kultivering og sosialisasjon former personen (Hurrelmann, 1995), der menneskene også former deres egen utvikling i permanent "identitetsarbeid" (Petzold, 1991a, s.333ff). Målet i terapien er å støtte og anspore slike livslange utviklingsprosesser. Oppmuntring til bruk av et ekspressiv, kommunikativ eller ko-kreativ potensial og sunne livsstiler er spesiell for det Integrative ståsted både i det kreativ-terapeutiske som i det psykoterapeutiske feltet (Petzold, 1996b; Petzold & Orth, 1990). Ut fra det er det blitt etablert en rekke egne utdanningslinjer eller tyngdepunkter (Petzold & Sieper, 1993).

2
De forskjellige målsetningene 
I Integrativ terapi retter vi oss etter følgende mål: restitusjon av skadet kompetanse og performans; takling/ coping som hjelp ved irreversible forstyrrelser eller innskrenkninger; profylakse som preventiv tiltak for å forhindre forstyrrelser eller sykdom; utvikling som tiltak til fremme av personlig potensial (Petzold, 1993b, s.1276).

Et sosioterapeutisk spekter går enda lengre. Innholdene må bli bearbeidet ved å relatere de til personlighet/ kontekst/ kontinuum. I hvert fall innskrenker antall mål seg ikke på "reparative" tiltak og fjerning av sykdommen, men inkluderer fremme av helse (health), velvære (wellness) og prestasjonsevne (fitness). Dette er i tråd med det offentliges oppdrag å restituere helse, arbeids- og prestasjonsevne. De sistnevnte områdene blir ofte av psykoterapeuter (og også av de som bærer kostnadene) ikke i tilstrekkelig grad sett på som mål. (Er pasienten frisk, kan han også arbeide og prestere. Men så enkelt er det ikke.) Når man ser videre på feltet fremtrer følgende intervensjonsmål: helbrede (curing), støtte (supporting), taklingsstrategier (coping) - dette er den kliniske delen - og så: utvidelse av horisonten (enlargement), forbedring av livskvalitet (enrichment) og å fremme selvbestemmelse og personlig suverenitet (empowerment). Psykoterapi kan råde over hele spekteret fra kliniske helbredelsesmetoder til "health coaching". Hva av dette som skal dekkes av det offentlige er et spørsmål av politisk konsens. Bak målene i terapien står alltid problemer (forstått som vanskeligheter men også som oppgave), ressurser og potensialer (som de muligheter som konteksten og den enkelte pasienten og dens nettverk tilbyr). Denne bakgrunnen (prp) må alltid has for øye ved formulering og omsetting av mål i terapien. Vi har derfor "en variabel og en polyvalent målstruktur og leting etter innhold og - som Ferenzci - mot til en systematisk heuristikk, hva angår utvalget av nye behandlingsmetoder og -teknikker. I møtet og diskusjonen med pasientene (= ko-respondens) er vi nødt til alltid igjen på nytt å opparbeide målsetninger og tyngdepunkter som fremmer prosessen av integrasjon og kreasjon" (Petzold, 1970, s.5).

2.1   Målsetninger i Integrativ diagnostikk og terapiplanlegging
Diagnostikk fører til prognose, indikasjons- og målbestemmelse, til det "terapeutiske curriculum", ledsaget av teori og klassifiserende diagnostikk (f. eks. ICD eller DSM), anamnese og hypotesedannelse. Hvert stadium på denne veien har sine egne mål, som vil bli kort beskrevet (utførlig: Osten, 1994, 1995; Osten & Petzold, 1998; Petzold, 1988a, 1992a; Petzold & Orth, 1994; Petzold & Sieper, 1993).

2.1.1  Målsetninger i det halvstrukturerte anamneseopptak
Forsøk med å lage et fast, generell og allmenn gjeldende anamneseskjema blir ikke sett på som meningsfullt. Det finnes altfor mange mulige kontekstbetingelser, data og antropologiske overveielser (Osten, 1994). Vi går derfor ut fra ledespørsmål: Hva betyr det å være sunn? Hva er skadet, forstyrret? Hva kan være en mangel/deficit? Hva er ubrukt? og utforsker dem videre i de tre områder som kalles tidskontinuum: nåtid (aspektiv), fortid (retrospektiv), framtid (prospektiv), alltid fra fenomenene til de underliggende strukturene (Petzold & Sieper, 1993, s.326ff). Disse fortsetter gjerne å vise seg som stereotype utkast (f. eks. skripts, gjentagelsestvang), hvis det ikke skapes forandringsmuligheter:

Et første overblikk lages aspektiv, av den aktuelle nåtid og dens emosjonelle oppfatning (valuation) og kognitiv vurdering (appraisal) av pasienten. I de følgende områder ser man etter de objektiv og subjektiv iakttatte stress-, risiko- og beskyttelsesfaktorene: 

· Symptomanalyse: symptomer, problemer, konflikter fra et forstyrrelsesorientert perspektiv (DSM, ICD). Etter det første intervju blir dette utvidet med:

· Analyse av motivasjoner, volisjoner og regulering av handling: intensjoner, motivasjoner, volisjoner, coping-strategier, kompetanse- og performansforventinger. Affektiv tilstandsbilde, utholdenhet, emosjoner og kognisjoner;

· Analyse av det kroppslige: organmedisinsk situasjon, perseptiv, ekspressiv og memorativ kroppslighet (f. eks. pust, iakttakelses- og uttrykksevne, avspenningsevne, bevegelighet, fysisk utholdenhet);

· Analyse av kontekst: familie-, arbeids-, fritids-, bo- og økonomisk situasjon, sosial nettverk/ Konvoi, sosial støtte. Kommunikasjonsstil, kollektive kognisjoner (f. eks. rolleforventninger, "social worlds"), faktiske/ iakttatte risikofaktorer (relasjonskonflikt, arbeidsløshet, overarbeidelse, etc.) og også beskyttelses- og motstandsfaktorer.

· Analyse av ressurser: Hva gir pasienten en positiv følelse av seg selv? Fra hvilke kilder kan han hente styrke ved livskriser, fremme av helse, "wellness", "fitness" og sine potensialer? Personlige, sosiale, materielle, profesjonelle, faktiske/ iakttatte ressurser og deres vektlegging (Petzold, 1997a);

· Analyse av interaksjon: interaksjon mellom terapeut og klient som et diagnostisk instrument: konflikter gjeldende motivasjon og intersubjektiv kompetanse som blir manifestert i atmosfæren, scenisk, nonverbal og verbal, i overføringer, motstand, tilbaketrekning, men også i kontakt-, relasjons- og bindingsevne (Petzold, 1993b, s.1047ff). 

Observasjonens fokus rettes differensierende og samtidig integrerende på de kroppslige, kognitive, emosjonelle, volitive, motivasjonelle, sosio-økonomiske og -økologiske faktorene, på den personlige og sosiale, hverdagspraktiske kompetanse og performans (ferdighet). Disse siste to dimensjoner differensierer vi nøye (Petzold, 1998), fordi målsetningene må noen ganger oppnåes gjennom viten (competence) og andre ganger på det praktiske plan (performance), oftest på begge nivå. I ren kognitive metoder tas det for lite hensyn til performansdimensjonen.

Denne oversikten, slik den blir framstilt ovenfor, brukes retrospektiv på den personlige fortid:

Vi leter etter "skader", dvs. etter patogene faktorer etter deficit men også etter salutogene, utviklingsfremmende faktorer og prosesser i den bio-psyko-sosiale utvikling i pasientens liv (Petzold, 1996, s.359ff). Begge motpolene, risiko- og beskyttelsesfaktorer, blir kvalitativ undersøkt. Vi ser etter omfang, tetthet, varighet, subjektiv betydning og interaksjon (synergi). Vi er også oppmerksomme på "chains of adversive and protective events", (Petzold, 1993) and prolongerte mini-deficits eller mini-traumatiseringer og deres respektive alder, f. eks. tidlige skader, voksen alder og fram til senium (Osten & Petzold, 1998). Et vesentlig spørsmål er:

Hvilke sentrale hendelser og relasjonskonflikter fra fortiden er iøynefallende og påvirker pasientens symptomer fram til i dag?  
De relevante antisipasjoner blir utforsket prospektiv: reale og uavvendelige hendelser som bringer store forandringer, sånn som "empty nest", pensjonering, skilsmisse, død, etc. Også subjektiv forventete prospeksjoner, som ønsker, lengsler, håp, bekymringer, tillit på etiske, religiøse verdier, livsplaner og -mål blir utforsket. Disse innholdene utfyller den ovenfor nevnte motivasjonsanalysen.

Gjennomgående gjelder følgende maksime: fra fenomenene til strukturene til utkastene. I alt som kommer til uttrykk i den verbale utforskningen og i de kreative mediene, leter vi etter et mønster, etter det regelmessige: de verbalt framstilte eksplisitte og implisitte temaer blir sett i samspill med den kroppslige ekspressivitet (nonverbal, periverbal atferd), med uttrykket i de kreative mediene (livspanorama, selvbilde eller sosial nettverk, jfr. Petzold & Orth, 1994), og med interaksjonsatferden. I tillegg kommer terapeutens indre resonans. Det som blir fortalt verbalt eller formidlet nonverbalt, gjennom kreative medier og i interaksjonen, og det vi opplever som resonans, blir en kompleks helhet, et synergem av fenomener. I dette kommer funksjonelle og disfunksjonelle kontinuiteter som "fenomen-mønster" til syne. Det som ikke er direkte synlig men som kan forståes ut fra ovenstående er: maligne og benigne strukturer (narrativ, skjema, mønster, skript, roller, stil - alt dette begrep fra forskjellige terapisystemer, som gjør lignende utsagn, til dels de samme med ulik aksentuering). Slike strukturer angår selvet (selvtvil, selvverd), jeget (jeg-strukturdeficit, jeg-styrke) og identiteten (identitetsforvirring, identitetspregnans), likeså forventninger angående kompetanse og performans, coping- og handlingsstrategier, mønster for sosial interaksjon (relasjonsskjema) og yrkesorientert og kroppslig identitet.
Med fokus på personlighetsstrukturene skrider Integrativ Diagnostikk fra å samle informasjon til dens vurdering. Orientering og ordning fører til relasjoner i hvilke en kan se pregnans og mening. Følgende mål kan så realiseres:

· En statusdiagnose etter ICD-10 eller DSM-IV, hvis nødvendig med bruk av objektive måleinstrumenter til differensialdiagnostikk

· Hypoteser til etiologien for de aktuelle systemene, for konfliktdynamikken og til historien for de problemrelevante strukturene (strukturer, narrativer, skjema)

· Hypoteser til de aktuelle strukturene/ skjema, både de maligne og de benigne (dysfunskjonell/ funksjonell) og sammenhengen mellom dem (eventuelt som taksonomi/ hierarki)
· Indikasjon og prognose: formulering av prioriterte terapeutiske mål, interventive perspektiver (preventiv, konserverende, reparativ, evolutiv o.l.), avgjørelse gjeldende kort- eller langtidsterapi, individuell eller gruppeterapi.

Ovenfor nevnte mål settes opp i intersubjektiv diskurs med pasienten så lenge han ikke blir destabilisert av dette. For ham er avgjørelsen for eller imot en terapi enda åpen. Ved siden av en avgjørelse for terapien og en arbeidskontrakt er det et mål å indusere og bekrefte en positiv forventning. Etter enighet om en terapi begynner den individuelle og differensielle planlegging av terapien.

2.1.2     Målsetninger i terapiplanleggingen, måltaksonomier og - matriser
Planen for en terapi eller "et terapeutisk curriculum" blir for den enkelte pasienten laget på bakgrunn av individet, av forsknings- og teoriorienterte meta- og grovmål, men også på grunnlag av en analyse av pasientens "Lebenswelt" og en situasjonsspesifikk synsmåte, hvorav en kan se de kontekst- og kontinuumsrelaterte mål.

2.1.2.1       Metamål

Metamål (eller globale eller retningsmål) avleder seg fra teorier som rekker over store områder, sånn som antropologi (menneskesyn), samfunnslære, etikk, etc. (metateori, jfr. Petzold, 1992a, s. 480ff). De er alltid med å bestemme terapeutisk handling både implisitt og eksplisitt. Som overordnede mål skal de først og fremst være med på å være tilgjengelige for den bevisste styringen i personlige og terapeutiske utviklingsprosesser. Slike mål er f. eks.:

· Psykofysisk og sosial helse, velvære og prestasjonsevne

· Intersubjektivitet, evne til ko-respondens (kontakt-, relasjons- og bindingsevne og evnen til å være tilstede), evne til empati, konsens og kooperasjon

· Kompleks bevissthet, refleksjonsevne, selv- og verdensforståelse, livsplanlegging og -tilrettelegging

· Personlig mening med livet, "sense of coherence"
· Selvaktualisering, utviklings- og reguleringsevne i forhold til egen kompetanse, performans og potensial, "personlig suverenitet" (Petzold & Orth, 1998)

· Kreativitet, eller felles ko-kreativitet (Petzold & Orth, 1997)

· Engasjert ansvar for integritet ovenfor seg selv, ovenfor med- og omverdenen

· Evne til "fundert partnerskap" i privatsfæren og "fundert kollegialitet" i yrkeslivet

2.1.2.2  Grovmål

Grovmål avleder seg fra teorier som er mer nærliggende (realeksplikative teorier, Petzold, 1992a, s. 522ff), sånn som personlighetsteori, utviklingsteori, sykdoms- og helseteori. Disse gjelder personene i deres omverden, deres kontekst og kontinuum - fortid, nåtid, framtid - og blir forbundet med de spesifikke data som utvinnes fra utforskningen rundt pasientens personlighet (matching) og som omsettes videre i det "terapeutiske curriculum" til pasienten. Grovmål kan deles opp som følger:
Personlighetsbestemmende og strukturrelevante målsetninger:
· Mål gjeldene selv-, jeg- og identitetsutvikling (Petzold, 1992a, s.526ff), relatert til emosjoner, kognisjoner, volisjoner, personlig og sosial kompetanse og performans, dysfunksjonell og funksjonell struktur
· Personlig suverenitet (Petzold & Orth, 1998) gjennom et positivt, konsistent og stabilt Selv med tilsvarende selvreferensielle emosjoner og kognisjoner, evne til selvbekreftelse, selvomsorg (Foucault, 1986) og evnen til å være sin egen kamerat. Opplevelse av en livsfølelse som bæres av grunnleggende tillit (basic trust), integrasjon av dissosierte deler av personligheten i eget selvbilde;
· Sterk og fleksibel Jeg, presisjon og pålitelighet av våkenbevisste aktiviteter (Petzold & Orth, 1994), primære jeg-funksjoner som: iakttakelse, erindring, tenkning, føle, vilje, avgjørelse, handling, og videre sekundære jeg-funksjoner som: integrere, differensiere, demarkere, ambiguitets- og frustrasjonstoleranse, rolledistanse, kreativitet, planlegging, metarefleksjon. Jeg er den integrerende instansen.
· Stabil og pregnant identitet i følgende identitetsområder: kroppslighet, sosial nettverk, materiell sikkerhet, arbeid og prestasjon, og deres indre representasjoner bygget på fremmedattribusjon/ identifisering, selvattribusjon/ identifikasjon, vurdering/ oppfatning (valuation, appraisal) og … (Petzold, 1992a, s.529ff); Petzold & Orth, 1994);
· Evne til selvregulering, det vil si til å iaktta, uttrykke og realisere seg, regulere egne behov, intensjoner, motivasjoner, volisjoner og kroppslige tilstander (f. eks. stressatferd), (van der Mei et al., 1997); 
· Evne til å kunne relatere seg adekvat, til kontakt, møte, relasjon, binding, kooperasjon (Petzold, 1993b, s.1047ff), konsensdannelse og avgrensning, til rolleperformans, empati, overtagelse av perspektiver, evne til konflikt, etc.;
· Bra intern ressurssituasjon, f. eks. helse emosjonell stabilitet, kognitiv kompetanse, evne til å treffe avgjørelser, viten og kunnskap (Petzold, 1997a).
Kontekstrelaterte målsetninger

· Stabile sosiale nettverk med bra støttende valens, trygge kollektive kognisjoner (social worlds), pålitelig konvoi-kvalitet (Kahn & Antonucci, 1982, Petzold, 1995);
· Bra ekstern ressurssituasjon, arbeid/ arbeidsevne, tilfredsstillende fritidsaktivitet, utdanning/ videreutdanning, materiell sikkerhet, sosial integrasjon og sosialt bakhold (Petzold, 1997b);
· Håndtering av miljøpåvirkning, f. eks. risikofaktorer tilsvarende de egne aktivitets- og coping-evnene, av egen vitalitet/ vulnerabilitet/ resiliens, å unngå kronisk overbelastning, men også eventuell hyperstress eller "dayly hassels" (van der Mei et al., 1997).
Kontinuumrelaterte målsetninger

· Bearbeidelse av problemrelevant livshistoriske hendelser og hendelseskjeder (f. eks. fra en negativ konvoi), eller fra disse negative faktorene og mangelfulle innflytelsene som påvirker den aktuelle situasjon - forbundet med de livshistorisk skapte strukturene - og som er en del av symptombildet og opprettholder skaden. Til dette er det nyttig med reparative, copingsorienterte, substitive, evolutive behandlingsmål (Petzold, 1988a, s.206);

· Tilgjengelige, aktiverte ressurser og protektive faktorer fra egen livshistorie (personer, steder, aktiviteter, etc.);

· Støttende framtidsutsikter som målsetninger, planer, håp, tro og andre verdier som protektive faktorer, meningsfulle erfaringer fra det egne livet.
2.1.2.3       Måltaksonomier og - matriser

Målsetninger blir ordnet taksonomisk:

a)  for det ene etter deres personlige valens/ verdi, eller betydning for pasienten, dens skader, lidelser, livssituasjon og 

b)  for det andre etter den kliniske verdi (jfr. DSM-IV; Saß, Wittchen & Zaudig, 1998, s.11), eller deres avveining i forhold til de skader og lidelser, deres kurative viktighet, deres betydning for terapiprosessen, dens framgang og suksess, 

c)  til slutt etter deres sekvensielle verdi, deres viktighet i terapiforløpet som umiddelbar nødvendig målsetning eller i langtidsperspektivet. 

Slik kan det skjelnes mellom kort -, middel- og langfristige målsetninger, som kan forandre seg både i deres vektlegging og temporær sekvens. Dette kan skje både fra pasientens som fra terapeutens side, slik at man får en vedvarende ko-responderende målbestemmelse. Gjennom dette kan man samtidig i praksis øve inn et metamål, nemlig livsplanlegging og -håndtering.

Fra alle innflytelsesfaktorene oppstår høykomplekse målmatriser med "myke", veldig fleksible måltaksonomier, som har en nettlignende struktur med forskjellige knutepunkter og verdikonsentrasjoner, som ikke er forbundet lineært. Fra de multiple konnekteringene (Petzold, 1994a) utkrystalliserer seg både dominante grovmål som for situasjonen viktige finmål. Måten en pasient har kommet over belastninger i fortiden har skapt strukturer som virker fremdeles som "propulsorer" for målvinning og -realisering. Aktuelle problemer og ressurser er viktige generatorer for målsetninger og metamål, og framtidsperspektiver er sterke "attraktorer" for tilblivelsen og realiseringen av grov- og finmål. Målmatriser kan visualiseres i målpiktogrammer eller "goal maps" med kreative medier (jfr. med mapping og charting; Schneiter, Petzold & Rodriguez-Petzold, 1996), slik at de blir plastiske for pasient og terapeut.


For de enkelte pasientene blir det på bakgrunn av det beskrevne eller et lignende raster formulert hvilke skritt som tas mot de individuelle grov- og finmål. Finmål er instrumentelle og tjener oppnåelse av grovmål. Samtidig oppstår måltaksonomier i målmatrisens nettverk, fordi ett eller en gruppe av finmål kan tjene flere grovmål og flere grovmål kan støtte en eller flere metamål. Indikasjon, prognostisk analyse av personlige verdier og kliniske verdier muliggjør en formulering av passende mål som blir tilstrebet i det tidsrommet som er til disposisjon. Disse mål er til inspirasjon og skal derfor ikke kreve for mye av pasienten. Målsetningene kan hele tiden bli revidert, tilpasset og optimert, slik at de som operative mål kan bli omsatt og nådd.

Finmål krever også prakseologiske overveielser angående intervensjoner, det vil si til metoder, medier, teknikker og intervensjoner (se nedenfor). Det dreier seg dermed også om mål som er bestemt ut fra metoden: vi må vite hva kan oppnå når vi arbeider sosio-, nettverks- eller regresjonsterapeutisk, med kreative medier, konflikt- eller øvelsessentrert. I tidsplanleggingen dreier det seg om å bestemme de sekvensielle verdier, finne grov- og finmål av første prioritet, eventuelt også et relevant hovedmål for begynnelsen av terapien for dermed å bringe videre målsetninger i en passende konsistent kronologisk orden.

Det "terapeutiske curriculum" som man er kommet fram til i ko-respondens med pasienten, i en "informed consent", blir rammen for den differensielle og individuelle taksonomien og kronologien av de adekvate terapeutiske mål. Det er åpent for en "mål-optimering" i løpet av terapien (se nedenfor). 

2.2  Målsetninger i terapiforløpet: struktur- og prosessteoretiske aspekter 
Terapiforløpet, enkelte avsnitt, fraser, "trajektorier", "viasjonen" (Petzold, 1992a, s.616) bestemmer på hvilken måte målsetningene kan realiseres. 

For kreative, problemløsningsorienterte prosesser, som bevirker forandring av struktur, atferd og personlighet, benytter Integrativ Teori en prosessmodell og struktureringsskjema, det "tetradiske system", med sin initial-, aksjons-, integrasjons- og nyorienteringsfase (Petzold, 1996a, s.75ff). En terapi i sin helhet går i prinsippet også gjennom disse fire fasene, men også den enkelte behandlingstimen, deler av den eller flere timer. Fasemodellen gir allikevel mer en retning enn en tvingende rekkefølge, fordi fasen kan "hoppe", oscillere, alternere. Det finnes brudd, tilbakefall og ufullstendige sykler av faser. 
2.2.1  Målsetninger for terapiens initialfase (de første møtene)
I initialfasen er det først og fremst viktig å kunne konstatere og bekrefte at forholdet mellom terapeut og pasient matcher, slik at det kan bli et godt samarbeid. I begynnelsen dominerer hos pasienten den gamle orden, denne sammenvirkning av ressurser, problemer og symptomer til de tilsvarende strukturene, alt det som foranlediger at pasienten søker terapi. Skjema, stiler, strategier for usikre livssituasjoner er aktivert - f. eks. angstfylte relasjonsskjema - og blander seg med positive forventninger. For ikke å mobilisere og akselerere angst og dermed forebygge malign regresjon, går man ikke abrupt fra førstegangsintervju over i terapien (Osten, 1994). Overordnet målsetning for initialfasen er å skape de forutsetningene som muliggjør at den gamle orden og struktursammenføyninger kan forandre seg. 

Til dette tilhører en styrking av mutualisme, tillit og induksjon av positive forventninger, noe som går utover selve terapiplanleggingen. Pasienten skal helt fra starten kunne erfare anerkjennelse, omsorg, forståelse, tålmodighet, frirom og tillit. Slik kan han bedre finne ut om terapeuten "passer" og om han vil begynne terapien. Han må bli forsikret og motivert. Sterkere ubehageligheter skal bli unngått, prosesser må settes i gang og bli katalysert, men også, hvis nødvendig bli begrenset. Ved overføringer med høy dynamikk (f. eks. ved borderline- personlighetsforstyrrelser) må det tilbys korrektive og alternative relasjonserfaringer (vi differensierer disse; Petzold, 1992a, s. 701, s. 917ff). Å avdekke kan være kontraindisert. Dette betyr at vi som terapeuter må handle eller reagere i betydning av de positive, bevisste og subliminale ønsker og mål og ikke i betydning av redsler og negative forventninger hos pasienten. Når man muliggjør korrektive og alternative emosjonelle erfaringer angående ubevisste redsler og konflikter, kan man forvandle usikker kontakt i begynnelsen av relasjonen til trygghet og positive forventninger kan induseres. De sistnevnte er sentrale virkningsfaktorer i terapien (Grawe, 1998).

Denne oppbyggingen av en kontakt- og arbeidskontrakt skjer på et saklig plan gjennom formidling av første suksessopplevelser, f. eks. erfaring av evidens, fremme av interesser, glede i arbeidet med kreative medier eller med terapidagboken (Petzold & Orth, 1993), suksess ved felles avtale "lekser", etc.

Hjemmeoppgaver er helt fra starten av et viktig instrument med hensyn til alle målsetninger i terapien. Disse fremmer direkte kontrolloverbevisninger og selvregulering og befester nye strukturer (fordi vi ikke antar en nødvendigvis overføring av erkjennelser i terapien til hverdagen, Petzold, 1995). Vi avtaler "lekser" i konsens fra resultatene av nyorienteringsfasen i slutten av en terapitime (Petzold, 1974).

På relasjonsplanet bygger man opp positive forventninger (hos pasient og terapeut), når pasientene føler seg forstått og godtatt med sine problemer og sin opplevde lidelse og samtidig iakttar at de ikke blir redusert og patalogisert på sine lidelser og problemer (Gröbelbauer, Petzold & Gschwend, 1998). Dette er bare mulig når terapeuten er i stand til å se sine pasienter ikke bare fra problemperspektivet, men også fra ressursperspektivet (Petzold, 1997a): ikke bare ressursene ved siden av problemene, men også ressursene i problemene skal kjennes, oppfattes og anerkjennes. Konkret betyr det følgende: 

Å kunne sette seg inn i pasientens symptomer og dysfunksjonale narrativ/ skjema og kjenne på deres betydning som selvbeskyttelse, også hos mennesker med personlighetsforstyrrelser (se Fiedler, 1997), å kjenne på det "beskyttede sunne", som ofte er viktigere for terapien enn det "bortgjemte forstyrrede", men også kunne se de anstrengelsene, den spesielle sjelelige dybden og menneskelig storhet som er gitt de menneskene til å holde ut og bære nød og lidelse.  

Grunnleggende motivasjoner for symptomene, som i begynnelsen av terapien ennå er fortettet eller implisitt, blir nå mer pregnant: beredskap til forandring, egenansvar, motstand, overføringer, regresjon og dysfunksjonale volisjonsprosesser, etc.

Et viktig mål består i bringe pasienten i kontakt med sine problemer, ressurser og potensialer - dette på et relasjons- og saklig plan - og mobilisere de som motor til forandring (eller forandring av struktursammenføyninger, forgrenet skjema) (Petzold, 1997a; Grawe, 1998). Dette setter pasienten i stand til å utsette seg for de i utgangspunktet "truende" forandringene. I direkte motsetning til Freuds teorier blir ikke symptom og lidelse utelukkende eller overveiende sett på som "terapiens motor" (Gröbelbauer et al. 1998).

2.2.2        De fire veier til helbredelse og støtte/ fremme, 

modaliteter og fordypningsnivå - metoderelaterte målsetninger 
Det terapeutiske arbeidet forløper i Integrativ terapi ved å orientere seg i de heuristiske fire veier til helbredelse og støtte ("Vier Wege der Heilung und Förderung", Petzold, 1996a), forskjellige terapeutiske modaliteter og retter seg dermed mot realiseringen av 14 virkningsfaktorer. Overalt spiller korrigerende og alternative erfaringer i et klima av "prosessuell aktivering" en ufravikelig rolle.

Terapiprosesser tjener en beredskap av erfaringer som er salutogene, forminsker patologi og som fører til strukturdannelse. Fordi dette er et så sentralt mål i terapien, må det presiseres hvilke submål som fører til et slikt strukturorientert arbeide. Dette fører oss til de metoderelaterte målsetningene og alle er underlagt prinsippet for "prosessuell aktivering":

· Pasienter blir sett helhetlig på alle plan av persepsjon og ekspresjon, iakttakelse, forarbeidelse og handling (WVH, se s.2): det gis like mye rom til den kroppslig-sanselige, den atmosfæriske, emosjonelle, kognitiv og interpersonale dimensjon - i sentrert aktsomhet (awareness) og eks-sentrisk oppmerksomhet (consciousness), slik at de kan utfolde seg som synergem i subjektets umiddelbare erfaring. Slik blir "aktiverte strukturer" tilgjengelig i deres multidimensjonalitet eller transversalitet. På enkelte plan - som det kognitive, det emosjonelle, volitive eller motoriske - fokuserer vi situasjonsspesifikt eller prosessfremmende. Nye korrektive eller alternative erfaringer opptrer flerdimensjonal i umiddelbare rekkefølger av WVH's og kan så virke strukturdannende og påvirke struktursammenføyninger. Dette skjer i emergensprosesser, multi- eller transdimensjonell - mens det blir frigjort nye overskridende, overgripende kvaliteter, "transkvaliteter" (Petzold et al., 1997a, 1997b; 1995, s.555). Den helhetlige opplevelsen og erfaringen gjør at nye strukturer befestes.

· Livshistoriske erfaringer og hendelser fra den nåværende kontekst, som blir bevisstgjort om de "aktiverte strukturene", blir brakt inn i pasientens umiddelbare våkenbevisste og jegbevisste erfaringer, delt og bearbeidet sammen med ham (jfr. Petzold, 1991a, s.240).
Ekskurs: fremgangsmåter
I framgangsmåten "fra fenomenene til strukturene til utkastene" forener Integrativ terapi nåtids-, fortids- og fremtidsorientert terapi og intenderer synergier av potensialer av psykodynamiske, humanistiske, systemterapeutiske, sosioterapeutiske og kognitiv-behavioristiske terapiteorier. Forskjellige "Wege der Heilung und Förderung" (Petzold, 1988b) og forskjellige framgangsmåter blir brukt situasjons- og indikasjonsspesifikt. Den Integrative metoden disponerer over en bred behandlingsmetodikk. Med denne blir det mulig å realisere de målsetningene som man ko-responderende kommer fram til ved analysen av problemer, ressurser og potensialer (Petzold, 1993b, s.1332).

Siden begynnelsen av 70 årene blir det praktisert en "multimodal" fremgangsmåte (Petzold, 1974; van der Mei et al., 1997), og utviklet teoretisk og metodisk. Det blir arbeidet med en øvelsessentrert-funksjonell modalitet med moderne avslapningsmetoder, runningterapi, biofeedback etc., for å forandre en observert stress fysiologi i retning av en wellness fysiologi. I en opplevelsessentrert-stimulerende modalitet blir det arbeidet med kreative medier og metoder (Hausmann & Neddermeyer, 1996; Petzold & Orth, 1990) for å gjøre personligheten fleksibel i sine strukturer (enlargement, enrichment). I en konfliktsentrert-oppklarende modalitet (Petzold, 1988a, 1993b) blir det bearbeidet biografiske og aktuelle problemer, dissosierte og fortrengte konflikter, dvs. problematiske strukturer med metoder fra "aktiv analyse", gestaltterapi, psykodrama og kognitiv problemløsning (Barthing, Echelmeyer, Engberdin & Krause, 1992).

Disse og andre modaliteter kommer til anvendelse i de heuristiske fire veier til helbredelse og støtte ("Vier Wege der Heilung und Förderung").

Ekskurs: Fire veier til helbredelse og støtte
Disse "fire veier" er ikke ordnet hierarkisk. De utfyller hverandre brukes kompensatorisk, blir også utviklet for seg selv og sammenholdt med og gjennom fremskrittet i psykoterapi og psykoterapiforskning. Sammenlignet med Petzolds fremstilling (1988b) blir den 1. veien metodisk videreutviklet. Som helhet blir, ved siden av det helende aspekt, det helsefremmende aspektet lagt mer vekt på. I de fire veier tegnes det også aspekter av grunnleggende orienteringer.

Den 1. veien tar opp dybdehermeneutiske og kognisjonspsykologiske aspekter; den 2. veien dybdepsykologiske, kroppsterapeutiske og utviklingsteoretiske; den 3. veien humanistisk-psykologiske (eksperimentelle), kreativterapeutiske og kognitiv-behavioristiske; den 4. veien systemiske, nettverksteoretiske, kognitiv-behavioristiske, sosioterapeutiske og helsepolitiske. 

På alle de fire veier kommer dermed mangfoldige psykologiske metoder, modeller og tekniker til bruk og dette på den multi-, inter- og transteoretiske bakgrunn av Integrativ terapi (Petzold, et al., 1997a, 1997b) og tilpasset den enkelte pasient i forhold til dens livssituasjon og problematikk.

1. Bevissthetsarbeid: mål er fremme av innsikt, sanselig opplevelse og evidenserfaringer etter modellen av "den hermeneutiske spiralen" (Petzold, 1991a, s.123ff). Vi går fra den multidimensjonale iakttakelse i den umiddelbare opplevelsen til avklaring av relasjonene til det aktuelle og det forgangne og videre til forståelsen av virkningene og aktiverte strukturer, for å kunne forklare og forandre seg i en ny orientering. Kroppslig opplevelse, emosjonelle erfaringer og rasjonal innsikt forbinder seg som "vital evidens", på en basis der en relaterer seg konkret i "prosessuell aktivering". Dette for å danne nye strukturer og modulere struktursammenføyninger. 



Modalitet: konfliktsentrert-oppklarende



Metoder og teknikker: spesifikk på forstyrrelser, orientert etter livssituasjonen

2.  Ettersosialisasjon, parenting/ reparenting, emosjonell differensieringsarbeid: regresjonsorientert arbeid (2. veien) som bekrefter grunnleggende tillit og kompenserer mangelfulle strukturer (f. eks. emosjonelle, volisjonale, kognitive deficit) gjennom korrigerende og alternative erfaringer. Dette er indikert i en relasjon som har utviklet seg og tåler belastninger, der regresjon ikke er en form for motstand, men der aktiverte maligne, mangelfulle, men også benigne strukturer og tilsvarende erindringer kommer opp. Ved å innbefatte den mellom-kroppslige interaksjonen og nonverbal kommunikasjon blir det spesielt arbeidet med de dysfunksjonelle "emosjonelle stiler", dvs. strukturer/ skjemata (Petzold, 1992a, s. 835ff). Mangler i emosjonell sosialisering kan bli opparbeidet med "emosjonell differensieringsarbeid", negative grunnstemninger kan avhjelpes med øvelser og "omstemning". Fører regresjonen til tidlige rester av spedbarnstiden, kan man bruke de genetisk disponerte, typiserte mønster for "intuitiv parenting" (Papoušek & Papoušek, 1981). Parentingmønster for småbarnstiden er ikke mer typisert og er kjent som "sensitiv caregiving" (Petzold et al., 1994; Vyt, 1989). Etter hver benign regresjon følger integrasjon og nyorientering relatert til nåtiden, med tilsvarende handlekraftige læreskritt, f. eks. i self-parenting, selvregulasjon, utvikling av selvet (Bermúdez et al., 1995). I tillegg må ikke parentingstrategier begrenses til det tidlige miljøet. Også voksne trenger foreldre, og voksne kan godt trenge det gode råd at det er god hjelp i å kunne konsultere en faderlig venn eller en moderlig venninne i vanskelige livssituasjoner. Her inntar terapeuten forskjellige roller og funksjoner, ikke bare foreldrene sine (Petzold & Orth, 1998b). Stort sett tar han rollen som kompetent voksen, beskyttende, omsorgsfull, relaterende i aktuelle situasjoner der pasienten mangler bistand eller i aktivisering av tidligere gode miljøer og andre ressurser.  

En katamnestisk studie som vi gjennomførte (Petzold & Sieper, 1993, s. 223) viste at det ikke var oppklaringen av fortrengte trauma eller deficit som virket helbredende, men den positive responsen som fulgte med disse og regresjonene som førte til positive erfaringer. 

 
  Modaliteter: konfliktsentrert-oppklarende eller opplevelsesorientert-stimulerende;

 
  Metoder og teknikker: spesifikk på bildet av forstyrrelsen, orientert etter livssituasjonen.
3.  Ressursorientert aktivering av opplevelse: I multippel stimulering blir det lagt til rette for alternative erfaringsmuligheter, f. eks. med hjelp av bevegelse, lek, kreative medier, kommunikativ stimulering som utvikler selv-iaktakelse i et ressursperspektiv. Dermed blir ressurspotensialet også større og dens utnyttelse bedre. Forventning til egen aktivitet og mestring (Petzold, 1997a) og dannelse av nye strukturer blir fremmet slik at de personlige strukturene kan bli utvidet og forandret.

   Modaliteter: opplevelsessentrert-stimulerende eller øvelsessentrert-funksjonell

   Metoder og teknikker: spesifikt til skadebildet, tilpasset livssituasjonen

4.  Hverdagspraktisk hjelp og styrking av solidaritetserfaringer: Denne veien fanger opp de andre tre veier gjennom terapeutens solidariske holdning, gjennom hans engasjerte opptreden der det hender eller har hendt urett. 

   Modaliteter: konflikt- og opplevelsessentrert

   Metoder og teknikker: sosial-kognitiv eller behavioristisk tilnærming, strategier fra 

”social casework” eller ”case-management” eller fra sosioterapien 

Kognitiv-behaviorale metoder som habituasjonstraining, konfrontasjon, selvmanagement, er integrert i veiene 1, 3 og 4, alt etter som de er overveiende konfliktsentrert, øvelsessentrert eller ressurssentrert.

  Den 1. og 2. vei krever tilstrekkelig Jeg-styrke og stabilitet av identitet. De må ikke føre til destabiliseringer. 3. og 4. vei blir alltid benyttet og ikke bare hos pasienter som krever overveiende støttende fremgangsmåter.

   Ved siden av de 4 veier og 3 modaliteter er det terapeutiske arbeidet kjennetegnet ved 4 fordypningsnivåer. Disse representerer intensitetstrinn i forhold til struktur- og opplevelsesaktivisering (Petzold, 1996a; Rahm, Otte, Bosse & Ruhe-Hollenbach, 1993):

1. refleksjonsnivå

2. billedopplevelses- og affektnivå

3. involveringsnivå

4. autonome kroppsreaksjoner

 Her gjelder ikke bare regelen: jo dypere jo mer forandring! Det dreier seg mye mer om å utnytte hvert nivå sitt potensial prosessorientert og optimalt.
 Disse veier, modalitetene og fordypningsnivåer blir satt inn på en slik måte, at de til sammen støtter realiseringen av de individuelle grov- og finmål. På denne måten kommer de terapeutiske virkningsfaktorer til anvendelse, som ligger til grunn for alle terapeutiske prosesser i Integrativ terapi:

2.2.3 De 14 terapeutiske virkningsfaktorer

Disse faktorer blir her ikke kommentert (smlgn. Petzold, 1993c). De blir brukt prosessorientert av terapeuten i forskjellig vektlegging (Brumund & Märtens, 1998)

1.  empatisk forståelse
2.  emosjonell aksept og støtte, Emotional acceptance and support
3.  hjelp for å klare praktiske oppgaver i livet, råd Practical help for coping life problems

4.  trening av emosjonell uttrykk og villet (volitiv) beslutningskraft, Training emotional expression and volitive decision-ability

5.  trening av innsikt, oppleve mening, evidenserfaringer, Training insight, feeling of sense

6.  trening av kommunikativ kompetanse og evne til relasjoner, Training of communicative competence and ability for relationships

7.  trening av kroppsbevissthet, selvregulasjon og psykofysisk avspenning (avspenningsteknikker), Training body awareness and self regulation

8.  fremme læremuligheter, læreprosesser og interesser, Training of learning-abilities and of interest

9.  fremme muligheter til kreative opplevelser og skaperkraft, iakttakelse, resonans, Training of creative experiences and creative expression

10. arbeid med positive fremtidsperspektiver og forventningshorisonter, verdier, Working on positive perspectives for future (values)

11. fremme av positive personlige verdier 
12. fremme et pregnant selv og identitetsopplevelse og et bredt rollerepertoar (personlig suverenitet), Positive self-concept and identity
13. fremme av bærekraftige sosiale nettverk, Working on good social net

14. muliggjøre erfaringer av solidaritet og fundert partnerskap, Experiencing solidarity and good partnership

Disse 14 faktorer er et redskap for overordnede strategier som:
· formidling av korrektive eller alternative interpersonale erfaringer

· formidling av suksessrike utformings- og mestringsstrategier
· prosessuell aktivering

· fremming av ressurser, ressurskompetanse og -performans
2.2.3. Terapieksempler

Fru G., 35, mor av 3 barn, drikker hemmelig (abusus), når den generelle belastningen gjennom konflikter med sin patriarkalsk-autoritære mann tilspisser seg. Utgående av aktiverte aktuelle konflikter vekkes det opp minner til den lille sårete jenta som vokste opp med en voldelig far og en alkoholiker-mor uten eksistensiell sikkerhet og trygghet. Hun måtte i en alder av 12 år føre husholdningen alene, uten takk og lommepenger og med stadige nedvurderinger som til slutt førte til mønster av negativ selvvurdering. Umiddelbart erkjenner hun at hun fremdeles lever etter de samme strukturene/ mønstre: Jobber mye, unner seg ikke fritid eller hobby og står ikke inne for medbestemmelse og egne penger. Som en bro til den lille jenta og hennes barndom full av forsakelser velger hun en dokke, tar denne med hjem og snakker med denne forståelsesfull, støttende og oppmuntrende over flere måneder. I arbeidene med barndomsminner gråter hun mye ved sin manns bryst etter at han delvis deltar i terapien og vinner sympati for sin kone. Med hjelp av rollespill forbedres deres kommunikative ferdigheter. Med fotos og kreativ skriving arbeides det på en tapsopplevelse, døden til hennes yndlingsbror. Siden brorens død drakk hun. Han og hennes godmor/ tante var de eneste mennesker som hun følte seg elsket av som barn (fiksert narrativ: andre mennesker avviser meg, jeg er ikke verdt noen ting!). I imaginasjoner besøker vi denne tanten og aktiverer henne som ”indre bistand”. I avtalte skritt reduserer pasienten sine husarbeider, skaffer seg klar avtalte avlastningstider, organiserer seg egne ferier og små inntjeningsmuligheter. 
Den nærmeste venninnen blir dratt med inn i en tilbakefallprevensjon. Ved tilbakefall kan hun i begynnelsen heller ikke være ærlig ovenfor terapeuten. To dokker hjelper videre, en ærlig en (Teddy) og en som ikke kan være ærlig og som har sine grunner for det (klovn). Terapeutens verdsettende holdning, hans ikke straffende konfrontasjoner kan bli antatt og bli inderliggjort, d.v.s. de bidrar til dannelse av nye strukturer.  Sakte vokser hun inn i den nye rollen (nye skjemata) av en suveren, voksen kvinne, som kan stå inne for seg selv. Hun tilegner seg eks-sentrisitet til egne strukturer av sårbarhet og mangler, men henvender seg til denne siden av sin personlighet med kjærlighet, uten selvbebreidelser og kan integrere de etter hvert. 
Forberedelsen og befestigelsen av nye, funksjonelle strukturer/ skjemata blir til gjennom den terapeutiske relasjonen, impulser gjennom bruk av kreative medier, gjennom å henvende seg til de dysfunksjonelle skjemata og dens historie og gjennom å bygge opp positive emosjoner, kognisjoner og handlemønster som referer til seg selv (selv-referensiell).
Fire måneder etter terapien har hun det siste tilbakefall. Sju måneder etter ønsker hun seg for første gang sitt eget bankkort. Så forbyr hennes mann henne å fortsette med terapien med uklare argumenter og en slitsom prosess med diskusjoner begynner.
Herr R., 50 år, ansatt i det offentlige. Siden han var 18 år har han hatt daglig migrene, følelser av stress og søvnforstyrrelser. Hver måned er han sengeliggende noen dager p.g.a. infeksjoner, han virker kroppslig anspent, forbundet med en aleksitym emosjonsstil (Petzold, 1992a, s. 836). Det foreligger en tydelig ”stressfysiologi” (van der Mei et al., 1997). Derfor arbeider vi med øvelser til kroppslig oppmerksomhet (awareness training; Brooks, 1995) og den integrative avspenningsmetoden ”isotorikk” (Petzold, 1974; Voutta-Voß, 1997). Denne bruker både muskulære, respiratoriske og mentale avspenningsmetoder og også imaginasjon. I en imaginasjonsøvelse ser Herr R. seg selv som et trefat som trenger en sterkere metallring for ikke å sprekke. Så kommer det dverger, løsner ringen som igjen hopper inn i en lysning i skogen og legger seg i solen. I en annen imaginasjon ser han en gammel og krokete kvinne som bærer tungt hele livet og er uimottakelig mot alle råd – et mønster fra hans normerende familie med dens overanstrengte prestasjonsorientering. Slike scener oversetter vi i det ”korrigerende” psykodramatiske spill (Petzold, 1979) og vi planer små skritt for læring i hans hverdag.
Etter hvert reduserer vi hans ”pliktbok” som utfyller hele hans fritid og erstatter flere plikter med gleder: han oppdager hånddokkespillet for sine små døtre og for skoleanledninger.

Terapeuter aktiverer et mønster for ”å godta”, overbærenhet med seg selv. Så kan Herr R. begynne å trene motstrategier for sin tvangspregede personlighet på kontoret: f. eks. å komme for sent, å legge beina på pulten. Han finner en hobby (curling) og kjøper seg et videokamera.
Aktuelle konfrontasjoner med sin voksne sønn blir forberedt i rollespill. Etter 8 måneder har han bare ca 1 gang i måneden migrene. Nå kommer det opp skjema for konfliktunngåelse. Disse betyr mye press. Vi arbeider med konflikter i hans ekteskap. I scenisk rollespill viser det seg at han ligger helt mot kanten i sengen, med armen under seg for ikke å støte mot sin kone og dermed vekke henne. Her eksperimenterer vi med ekspansive alternativer, alltid forbundet med å kjenne etter kroppslig. Dette er hans eneste tilgang til det indre trykk. Dette blir supplert med konkret trening av nye funksjonelle kommunikasjonsmønster for konflikter. Etter hvert opphører hans søvnforstyrrelser. 
Med hjelp av imaginasjonsarbeid (Katz-Bernststein, 1990; Signer-Brandau, 1989) finner det komplekse ubevisste (nevral og mental) (Perrig, Wippich & Perrich-Chiello, 1993) over nye billedverdener til nye funksjonelle skjemata i bilder, scener og atmosfærer. Kan man nyttiggjøre seg de på denne måten åpnete dører og bekrefte i kroppslig og emosjonell bevisstgjøring, så danner det seg nye strukturer som en forandring av den personlige struktur med hjelp av en synergi av alle disse potensialene.
Disse eksemplene viser rikdommen av metoder og tekniker, og omsetting av ”de fire veier til helbredelse”, de ”fire modalitetene” og de ”14 virkefaktorer” for de ønskete mål i terapien.

3
Informed Consent
 På grunn av lært eller funksjonell hjelpløshet, men også pga. av de faktiske maktstrukturer av den terapeutiske setting (Petzold & Orth, 1998a) tenderer psykoterapipasienter å akseptere både mål og midler, selv om de ikke forstår meningen og er ikke indre motivert. De går til og med gjennom prosedyrer der de ikke godtar målene, de kan til og med føle ubehag, men dette var et krav til pasienten i Freuds ”grunnregel” (sml. Gröbelbauer et al., 1998). Mange pasienter er seg ikke dette bevisst. Her kan en historie (fortettet til en struktur) av fremmedgjøring, fremmedbestemmelse, hjelpeløshet, osv. feste seg ytterligere allerede fra starten av terapien hvis terapeuten underkjenner, styrker eller til og med utnytter slik atferd hos pasienten.
 Med en ikke-informert framgangsmåte induseres helt fra starten en mål-middel-divergens:

Meta- og grovmål som myndighet, autonomi, selvregulering, introspeksjonsevne, relasjonsevne osv. blir motarbeidet – helt ned til innsats av metoder, medier, tekniker, altså ned til de minste intervensjoner – istedenfor å støtte disse med en intervenerende praksis. 
I Integrativ terapi forsøker vi imidlertid å garantere transparens og diskurs slik at en ”medvirkning ut fra konsens” fra pasientens side er mulig gjennom hele det terapeutiske virke. Som resultat får vi et ”empowerment” for pasienten.
I den Integrative tilnærming ble det for første gang med ko-respondensmodellen (Petzold, 1978) lagt fram en teori og en praktisk konsepsjon. Ved hjelp av denne kan man fremme målrettete konsensprosesser og kooperasjon. Dette gjelder også ”informed consent”, pasientens ”informerte overensstemmelse” hva gjelder form, risiko, metoder, mål og ledetanker (Beauchamp & Childress, 1989; Faden & Beauchamp, 1986; Koch, Reiter-Theil & Helmchen, 1996), og i tillegg metodens terapeutiske grunnantagelser, dens ideologier og den prosessuelle omsetting av målene i terapien. Konsensprosesser, ”informed consent”, blir dermed sett på som en integral bestanddel og begrenser og sentrerer seg ikke bare på initialfasen (Reiter, Reiter-Theil & Eich, 1992). Overensstemmelser – f. eks. ved status underveis i terapiforløpet – blir bestandig utvidet og tjener en kompetanse- og performansgevinst i hverdagen.
 Intersubjektivitet og ko-respondensprinsipp som sentral for den Integrative terapi (Petzold, 1996b) betyr her: I det terapeutiske møtet, og i den senere relasjonen blir mål i terapien – helt fra den første samtalen – tematisert i intersubjektiv ko-respondens, slik at konsens blir mulig og fører til felles transparente konsepter som begrunner kooperasjonen i den terapeutiske alliansen (ibid., 1991b). Å fremme evnen til måldannelse, -realisering og den tilhørende kompetanseforventning er et personlighetsrelatert hovedmål. Dette kan bare bli omsatt kongruent med terapiforløpet hvis pasientens deltakelse i målbestemmelser i seg selv blir et sentralt mål i terapien.
 Det finnes imidlertid mål som overbelaster pasientens bæreevne og den terapeutiske relasjonen og er en fare for pasienten hvis de tematiseres i terapiens initialfase: Mål som relaterer seg til egosyntone symptomer, sterk dissosiative kognisjoner, emosjoner og handlinger (f. eks. å introspektiv fatte egne bidrag ved personalkonflikter, dependente strukturer og lignende). Her er det nødvendig med en avpasset dosering og håndhevelse av informasjon, en ”selektiv åpenhet”. Det er et viktig mål i terapien å oppnå dette, fordi på et senere tidspunkt i terapien kan, akkurat pga. disse vanskelige temaer, pasientens konflikt- og relasjonsevne bli betraktelig forbedret.
4
Målenes stabilitet i forløpet av terapien

   Det individualiserte terapeutiske curriculum inneholder på samme tid en differensiert og fleksible hierarkisering av målene og fører slik til fokusdannelser – og dette gjelder ikke bare fokalterapien. I den Integrative tilnærmingen har man gitt fokaliseringens teori og praksis mye oppmerksomhet. Følgende publikasjoner må nevnes: Heinl, 1997; Metzmacher et al., 1995; Petzold, 1993a. Foki blir dannet om og om igjen eller i det minste posisjonert på nytt. Det åpne og halvåpne curriculum tilbyr behandlingen en ”tilstrekkelig fleksibilitet”. Behandlingens motto er: ”linje og fleksibilitet”. Material som dukker opp under terapiprosessen kan med hjelp av et curriculum bli innordnet og reflektert på bakgrunn av en teori og en anamnese. På den annen side tilbyr det elastisitet gjennom valgmuligheter av mikro- og makrofolier. Det er tre dimensjoner i prosessen som må differensieres:
1. Det terapeutiske curriculum som så langt som mulig har blitt til per konsensdannelse, og som er et ”ensemble av handlingsledende konsepter” betegner vi som trajekt. Denne forløpsdimensjonen bestemmer terapeutens bevisste, intenderte kjøreretning (Petzold, 1992a, s. 616, 1996a, s. 229f).
2. Pasienten på sin side står under innflytelse av sin aktuelle omgivelse, av biografi og terapi som ubevisst eller bevisst medbestemmer hans intensjoner, motivasjoner, volisjoner og handlinger og som påvirker strømmen av relevante temaer fra time til time. Disse forløp kaller vi pasientens viasjoner (Viationen).
3. Terapeuten på sin side står under innflytelse av variabler av sitt miljø, sin biografi og sin opplevelse av terapiforløpet, som bevisst eller ubevisst medbestemmer hans arbeid: vi kaller det terapeutens viasjoner. Den kjøreretningen (trajectory) som kommer fram i terapiplanen tjener som et korrektiv for fleksibiliteten i terapeutens viasjoner og påvirker også pasientens viasjoner. Forløpet av de tre dimensjoner må i pasientens favør bli brakt til størst mulig synergi, istedenfor å hindre hverandre.
   Hvis man bare avkrysser terapiplanen (curriculum) på en ufleksibel måte, så ville man drive terapi ved siden av pasientens umiddelbare erfaring og de akkurat relevante temaer. Virkningsfaktorer som ”prosessuell aktivering” forblir da ubenyttet. Hvis man på den annen side gir avkall på en planlegging og bare følger pasientens vei (som f. eks. i gestaltterapi eller hos Rogers), så ville man ikke ha nytte av den informasjon som man har vunnet gjennom differensialdiagnostikk. 
   Men når det uventet kommer fram belastninger, aktiverte strukturer eller ressurser og terapeuten kan møte dette med elastisitet og ved å aktivere prosessen i overensstemmelse med målene i terapiplanen, kan det oppstå slik synergi.
   Elastisitet (Ferenczi, 1927/28) betyr også å kunne modifisere de oppsatte målene, når det i terapiforløpet pga. en evaluering viser seg nødvendig (f. eks. ved tilbakefall, suicide tendenser, tap eller symptomer som først kan vises under terapiforløpet).
De mål i terapien som man har blitt enig om i det ”terapeutiske curriculum” kan bli forstått som en ryggrad, samtidig gir de støtte og fleksibilitet og optimerer veien framover.
Terapeutiske curiccula er derfor halvåpne, med variabel og polyvalent målstruktur, de er systematiske heuristikker (Petzold, 1988a, s. 206f; 1992a, s. 612).

   De tre dimensjoner: trajekt, pasientens og terapeutens viasjon danner til sammen terapiprosessen. Denne går til tider på omveier, dobbelspor og med baklengsskritt foran. De samme temaer kommer ofte om igjen, på de samme grov- og finmål arbeides det gjentatte ganger men med tiltagende kompetanse. Dette gir terapiprosessen et spiralformet og progredierende forløp som beveger seg mot de oppsatte meta-, grov- og finmål. Besværet med en fortløpende ko-responderende avstemning av begge viasjoner og av trajeksjonen på grunnlag av teoretisk refleksjon, metodisk intervensjon og engasjert relasjonsarbeid er nødvendig. 
5
Operasjonaliserbarhet og operasjonalisering av mål i terapien i Integrativ terapi

Uten mål er det ikke mulig å handle meningsfylt i psykoterapien. Målsettinger tjener en sentrering av oppmerksomhet på de problemer og sammenhenger som er nødvendig for en vellykket behandling og reduserer kompleksitet. De motiverer pasientene, pårørende og terapeuter å utvikle konkrete handlingsstrategier for oppnåelse av målsettinger. Disse lager rammebetingelser for terapien foran bakgrunnen av gitte kontekster, problemer, ressurser og potensialer (PRP). De tjener til begrunnelse og orientering av den psykoterapeutiske intervensjon. Analysen av problemer, ressurser og potensialer som går foran hver målformulering, målbestemmelse, metode- og strategivalg, den terapeutiske omsetting, prosessobservasjon og evaluasjon er dynamiske hendelser. 
   En metodisk beskrevet relasjon mellom to saksforhold muliggjør dermed konsistente sammenligninger. En fundert analyse av meningen til det saksforholdet som skal operasjonaliseres på grunnlag av forskningsteori, terapiteori og metateori er forutsetning for hver operasjonalisering. Til dette har man i Integrativ terapi utviklet en egen tilnærming, den ”sosialvitenskapelig edrueliggjørende” hermeneutikk (Petzold et al., 1997a, 1997b).
   Opparbeidelsen og begrunnelsen av psykoterapeutiske behandlingsmål ut fra analyser av problemer, ressurser og potensialer i kontekst er fra forskjellige, ofte avhengig av foranderlige betingelser og derfor med forbehold om stadig forandring. Verdiene som står i nær sammenheng med målene, spesielt global- og grovmål, er veldig preget av de antropologiske, etikkteoretiske, personlighetsteoretiske og behandlingsteoretiske grunnantagelser av den skolen/ metoden man jobber i. Deskripsjoner, pasientbeskrivelser i deres relevante kontekster, dvs. observerbar og operasjonaliserbar atferd, blir oversatt til preskripsjoner, teoriledede konstrukter. Tilbakeføringen muliggjør en kontroll av forandringene (til muligheter og grenser av slik terapimålbestemmelse; sml. Greve, 1993). I den Integrativ terapis epistemologi lyder den metateoretiske grunnsetning slik: ”fra fenomenene til strukturene til utkastene/ ideene” og er tilsvarende framgangsmåten ved terapimålbestemmelsen. Terapimålbestemmelse orienterer seg etter det ”åpenbare” ved beskrivelse av pasienten og terapeutens observasjoner. Utgående fra dette slutter man i en spesifikk hermeneutisk prosess (den hermeneutiske spiral: iaktta →  fatte → forstå → forklare) fra fenomenene til de bakenforliggende strukturene (Petzold, 1991a). Målbestemmelsen blir til gjennom beskrivelsen av den terapeutiske utgangssituasjonen (f. eks. lav selvfølelse, angst) og den derav ønskelige måltilstand (bra selvfølelse, mestring av angst). Terapimålbestemmelse begynner med den første kontakten i ko-respondens mellom pasient og terapeut (Petzold, 1991b). Det innholdsrelaterte utgangspunkt er pasientens aktuelle livssituasjon og videre den tilgjengelige livs- og sykdomshistorie og den relevante, antesiperbare framtid.

Det taes fatt i pasientens problem- og ressurssituasjon og de mulige potensialer. Videre blir forandringsønsker gjort transparente, de blir systematisert og formulert som mål. Her bidrar både pasient og terapeut med deres ekspertviten. 

”Kreative medier (som farge, leire, masker, poesi, musikk, scenisk spill) bidrar til at livs- og sykdomshistorien til pasienten blir tydeliggjort (Petzold & Orth, 1994). Den billedlige og plastiske framstillingen tjener ofte som et egnet instrument til formidling mellom ”var-er-skal bli” og muliggjør terapimålbestemmelser i intersubjektiv ko-respondens ut fra ”informert konsens”. Den dialogiske refleksjon av det framstilte lar pasienten og terapeuten sammen planlegge en felles terapi og mål. Framstillingsprosessen er i seg selv diagnostisk og opplysende. Spesiell oppmerksomhet vies de aspektene som avledes av den Integrative terapis teori: interaktiv atferd, stemningskvaliteter, kroppslighet (Leiblichkeit), emosjonalitet, volisjoner, kognitiv differenserthet, verdier og kjeder av negative og positive hendelser gjennom livet (sml. Osten & Petzold, 1998; Petzold & Orth, 1994).

Et nokså potent instrument for mediestøttet terapimålbestemmelse er ”livspanorama” (Petzold & Orth, 1993). Den billedlig framstilte livsveien tilbyr en rekke holdepunkter for terapimålbestemmelsen. Panoramateknikken kan også bli brukt temaspesifikk, f. eks. som arbeidspanorama, sykdomspanorama eller som partnerpanorama. På grunnlag av Integrativ terapis personlighetsteori ble det utviklet et spørreskjema til ”de fem søyler for identitet” (Kames, 1992). Disse instrumentene er godt egnet for kontrollen av måloppnåelse i terapiprosessen og ved slutten av terapien.

Den mediestøttete diagnostikk resulterer i en kvalitativ og kvantitativ vurdering og med denne en validitet og reliabilitet i en felles dialogisk og hermeneutisk prosess. Disse utfolder seg til innsikter og evidenserfaringer. Hvis man går fram differensiert, intersubjektivt og med en kontekst- og kontinuumanalyse (på bakgrunn av en statusdiagnose), så er terapiplanlegging på høyt nivå mulig uten spørreskjema. Dette er mulig fordi man med en prosessaktiverende og kreativ framgangsmåte også får innhold og strukturer/ skjemata fram, på fenomenologisk vis. Dette får man som regel ikke tak i fra spørreskjemaer. Når det innsamlete materiale ikke sier nok eller er for lite differensiert, kan man benytte tester i tillegg for å tilfredsstille en eksakt diagnostikk og terapiplanlegging eller for å kunne evaluere framskritt underveis i terapien (ofte f. eks. ved personlighetsforstyrrelser, psykotiske lidelser), videre hvis man trenger ”objektiv” (ikke bare intersubjektiv) operasjonaliserbarhet av informasjoner og mål for empiriske studier. Flere sentrale områder for terapien, som kroppslighet (Leiblichkeit), interpersonal kommunikasjon og gruppeinteraksjon lar seg ikke, eller bare vanskelig og med høy informasjonstap gjennom reduksjon, operasjonalisere slik at de kan være nyttig for empiriske studier. Her er adekvat å registrere dette intersubjektivt fordi da er tapet på terapi- og pasientrelevant informasjon mye mindre.

Den intersubjektive prosessen av et felles iaktta, fatte, forstå og forklare (Petzold, 1991a, s. 123f) på grunnlag av Integrativ terapis teori står bak hvert metodisk konsept. Arbeidet på og med terapimålene blir derfor alltid båret fram av en intersubjektiv relasjon mellom pasient og terapeut.
6
Evaluering av terapien i forhold til oppnåing av mål
Integrativ terapi legger stor vekt på det empiriske belegg av dens virkning (Hass, Märtens & Petzold, 1998), så vel i områdene for klinisk terapi for barn, ungdom, voksne og gamle mennesker (Ebert & Möhler, 1997; Heinl, 1997; van der Mei et al., 1997; Petzold, 1979) som i utdanningen av psykoterapeuter og supervisoren (Petzold, 1995; Schigl & Petzold, 1997). Dermed får man en samtidig indirekte oversikt over oppnådde terapimål gjennom standardiserte testpsykologiske instrumenter til forskjellige måltidspunkter og gjennom å beregne pre-post-differensmål. Som et bra eksempel for en evaluasjonsstudie av Integrativ terapi skal det nevnes en studie der man leter etter de terapeutiske forandringene på 5 forskjellige måltidspunkter (terapiens start, etter den 15. og 30. time, på slutten og med en katamnese 6 måneder etter avslutning). Utover dette blir det brukt timeark (for terapeut og pasient) fram til den 30. time. Disse skal fange opp det som skjer i de enkelte timene og undersøke utviklingen av relasjonen mellom terapeut og klient (se tabell 1).
	1. Hvilket tema sto for deg i forgrunnen i dag?



	2. Timen i dag var for meg:
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	3. I dag har jeg i min relasjon til terapeuten:
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tabell 1: timeark til evaluering av Integrativ terapi
For å kunne ta hensyn til viktige aspekter i Integrativ terapi – Leiblichkeit, intersubjektivitet, sosial kontekst og livskontinuum, flerperspektivitet, protektive og belastende faktorer, patogene og salutogene aspekter (sml. Petzold et al 1993) – blir det sett på virksomhetskriterier som går ut over de kliniske diagnoser etter ICD-10:
· Tilbakgang av somatiske eller psykiske symptomer

· Forbedring av den allmenne tilstanden i de forskjellige livssituasjonene

· Reduksjon av medikament-, alkohol- eller narkotikakonsum

· Relasjon til og opplevelse av egen kropp

· Antall og kvalitet av nettverksrelasjoner, tilfredshet med det sosiale nettverk

· Tilfredshet med behandlingen

Som standardiserte instrumenter brukes Derogatis’ symptomsjekkliste (Derogatis, L. R.,1992. SCL-90-R. Administration, scoring & procedures manual II. For the revised version and other instruments of the Psychopathology Rating Scale Series. Clinical Psychometric Research). I tillegg anvendes også en sirkelmodell av Kiesler (1983) for undersøkelse av interpersonale problemer (IIP; Horowitz, Strauβ & Kordy 1994) som blir ansett som et kjernemåleinstrument av ”Society for Psychotherapy Research” (sml Grawe & Braun 1994). Begge spørreskjema tillater en gjentagende bruk i løpet av terapien, slik at sammenligninger før-etter og med hele stikkprøven blir mulig. For forhandlingen av mål, eventuell modifisering av mål, kan det være relevant med en tematisering av resultater underveis. Disse instrumentene blir også supplert med en dokumentasjon som registrerer den personlige terapimotivasjon, vurderinger av terapiforløpet, etc. For å tilfredsstille de spesielle aspekter av Integrativ terapi har man utviklet egne instrumenter til dokumentasjon:


Registrering av aspektet Leib: denne er i Integrativ terapi av sentral betydning. Den emosjonelle opplevelsen av egen Leiblichkeit og de kroppslige smerter kan bli lokalisert på tegninger av kroppen (for muligheter til evaluering se Müller & Czogalik 1995).

Skalaer til vurdering av allmenn tilfredshet blir tatt fra tre perspektiver, klient-, terapeut- og (her ligger et innovativt moment) pårørendeperspektiv og undersøker ressurser og belastninger som er relevant for sunnhet. Her er det 11 skalaer som registrerer tilfredshet og en tilleggsskala for antesipert behandlingstilfredshet.

Især den såkalte EAL-100 % (se tabell 2) muliggjør en registrering av de implisitte terapimål og dens evaluering. En strikt nomotetisk forskningstilnærming kan ikke fullt ut dekke en evaluasjon av Integrativ terapi og dens terapimål med de teoretiske, praktiske og metodiske krav, slik som det er nødvendig i komplekse behandlingssituasjonene og naturlige settinger for psykoterapi. Man kunne imøtekomme det viktige og realiserbare kravet til en tilstrekkelig nøyaktig dokumentasjon av de terapeutiske handlinger, praksis må være kontrollerbar. Bare slik kan man bidra til transparens, kvalitetssikring og kvalitetsutvikling i psykoterapien.
	1. Jeg er fornøyd med min personlighet og mine evner
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	2. I øyeblikket er jeg fornøyd med mitt liv
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	3. Jeg opplever livet mitt som meningsfylt 
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	4. Jeg har god kontakt med andre mennesker
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	5. Jeg har mange venner
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	6. Jeg er fornøyd med min fritid
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	7. Jeg er fornøyd med mitt arbeid og mitt yrke
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	8. Jeg er fornøyd med min seksualitet
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	9. Jeg er fornøyd med min kropp
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	10. Jeg er fornøyd med min økonomiske situasjon
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	11. Jeg er fornøyd med min bo-situasjon
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Tabell 2: klientversjon for vurdering av allmenn tilfredshet (EAL 100 %) til multiperspektiv kartlegging
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