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Johdanto:

Viime vuosikymmeninä on psykiatriassa tapahtunut tieteenalana suuria muutoksia. Vuosisadan verran psykiatriaa hallinnut psykodynaaminen selittäminen on menettänyt asemaansa. Vuosia kestävistä pitkistä terapioista ja niiden taustaoletuksena olevista asiantuntijan asemaa korostavista ja potilaiden vaikeasti muuttuvista tai muutettavista ongelmista on siirrytty kohti tasa-arvoisempaa keskustelua ja muuttumattomien oletusten voimakasta epäilyä. Lyhytterapiat ovat haastaneet vanhat psykiatrian teesit. Muuttuneet teesit ovat näkyneet myös psykiatrisen hoidon rakenteissa, laitoksista on siirrytty avohoitoon.

Lyhytterapioiden aseman korostaminen on luonut vanhan oppinsa saaneille psykiatreille tietynlaisen varovaisen ja ylenkatsovan mielipiteen lyhytterapioihin ja ratkaisukeskeiseen terapiaan. Varsinkin kun lyhytterapiat ovat metodisesti hyökänneet suoraan psykiatrian vanhoja linnakkeita, kuten perinteistä psykoanalyyttista selittämistä ja vuosia kestävää terapiaa, vastaan. Vanhakantainen psykiatrinen selittäminen on jo aikaisemmin joutunut vaikeuksiin aivotutkimuksen kehittymisen myötä. Freudin kirjallisuudesta ja antropologiasta hakemat käsitteet on voitu melkeinpä hylätä, kun aivojen toimintaa on paikannettu aivorakenteisiin, joiden oikeilla nimillä on voitu korvata psykodynaamisen selittämisen käsitteitä.

Useimmille psykiatreille on käydystä julkisesta keskustelusta syntynyt vaikutelma, että ratkaisukeskeisyys olisi jotakin tempputerapiaa, jolla ei ole mitään tekemistä vakavasti otettavan psykiatrisen työn kanssa.

Hakeutuessani ratkaisukeskeiseen koulutukseen minua ei kukaan psykiatrikollegoistani tukenut (ja sanonut vau!), kun hakeuduin ratkaisukeskeiseen terapiakoulutukseen. Moni työtoverini ihmetteli terapiakoulutusvalintaani, koska suurin osa silloisista työtovereistani oli käynyt psykoanalyyttisen koulutuksen ja silloisessa työyhteisössäni ”muodissa” oli hakeutua kognitiivis-analyyttinen terapiakoulutukseen. Useille kollegoilleni Ben Furmanin ja Gustav Schulmanin julkiset väittelyt olivat kuin henkilökohtainen loukkaus heidän omaa terapiatyötään vastaan. Ja minäkin sain sähköpostikeskustelua, jossa schulmanilaiset haukkuivat furmanilaisia. 

Minä olin kuunnellut ennen ratkaisukeskeiseen terapiakoulutukseen tuloani toistuvasti psykodynaamisia selityksiä ja teorioita psykiatrisesta sairastamisesta, olin yrittänyt ymmärtää Veikko Tähkän ajatuksia, olin lukenut läpi useita merkittäviä psykoanalyyttisia tekstejä, joiden kirjallisuudesta otetut käsitteet olivat outoja, erikoisia, monesti vaikeaselkoisia ja käytännön elämälle vieraita.

Louis Cozolino kirjassaan The Neuroscience of Psychotherapy (2002,5-7) kertoo, että neurologi Sigmund Freud oli tyytymätön neurologisiin selityksiin mind-body-ongelmaan, minkä vuoksi Freud lähti 29-vuotiaana Pariisiin Salpetrieren sairaalaan Jean-Martin Charcot´n oppiin. Charcot oli ennakkoluuloton asiantuntija neurologiassa ja psykologiassa ja yksi hänen spesialiteeteistaan oli hypnoosin käyttö: eli mieli voimakkaampi kuin keho. Cozolino mainitsee myös, että silloiset yhteiskunnalliset olot eivät, tieteellisesti ja poliittisesti, sallineet Freudin hakea tieteellisiä selityksiä mielelle, minkä vuoksi Freud valitsi yhteiskunnallisesti hyväksyttävämmät selitysmallinsa kirjallisuuden ja antropologian alalta psykoanalyysin selittäviksi metaforiksi. Tietyllä tavalla tunsin olevani samankaltaisessa tilanteessa, kun menin Lappeenrannasta Helsinkiin, kuin Freud hakeutuessaan Pariisiin.

Ratkaisukeskeiseen koulutukseen hakeutuminen tapahtui siis aluksi melko ristiriitaisin tuntein. Koulutukseen valintatilanteessa minulta kysyttiin myös kysymys, että mitä luulen, onko matka Lappeenrannasta Helsinkiin niin pitkä, että jaksan käydä koulutuksessa kolme vuotta käydä? Tuolloin muistan ajatelleeni, ettei fyysinen matka Lappeenrannasta Helsinkiin mitenkään ylivoimainen ollut, koska olen luonteeltani matkustamisesta pitävä. Näin jälkikäteen ajatellen fyysinen matka Lappeenrannan ja Helsingin välillä on lyhentynyt (ilman oikoradan valmistumistakin), mutta henkinen matka Helsingistä Lappeenrantaan on lisääntynyt. Nyt terapiakoulutuksen loppuessa matka Lappeenrannasta Helsinkiin on fyysisesti ”lyhyempi”, kuin Helsingistä Lappeenrantaan. Mutta henkinen matka Helsingistä Lappeenrantaa on pidempi kuin Lappeenrannasta Helsinkiin. Ja olen oppinut maalaispoikana pitämään Helsingistä.

Kuvatakseni tätä psyykkistä ja henkistä matkaa, jonka olen kolmivuotisen terapiakoulutukseni aikana psykiatrina tehnyt, käsittelen lopputyössäni perinteisen psykiatrisen diagnostisen haastattelun ja ratkaisukeskeisen haastattelun eroja, yhtäläisyyksiä ja mahdollisia yhteensovittamattomuuksia. Samalla koetan miettiä, onko mahdollista ja millä tavalla tulevaisuudessa yhdistää psykiatrin työssäni perinteinen psykiatrinen haastattelu ja ratkaisukeskeinen haastattelu.

Olen kiitollinen kouluttajilleni Antti Mattilalle ja Tapani Aholalle sekä terapiakoulutusryhmälleni näistä vuosista, jotka tekivät minusta koulutuksen myötä ehkä pysyvästi toisenlaisen psykiatrin, ehkä sellaisen joka on toivottavasti kunnioittavampi, kuuntelevampi ja kannustavampi muita ja itseään kohtaan.

Perheelleni olen suuressa kiitollisuusvelassa, heille ei ole varmasti ollut helppoa se, että puoliso ja isä on toistuvasti ollut Helsingissä. Kiitokset siis kuuluvat Johannalle ja Konstalle, Idalle ja Saralle. Lauri Larme ja Tuuli Juuti ansaitsevat kiitokset siitä, että olen saanut yöpyä heidän luonaan, enkä ole tarvinnut kärsiä hotelleista.
1. PERINTEINEN PSYKIATRINEN DIAGNOSTINEN HAASTATTELU

Psykiatrin tehtävä työryhmän lääkärinä on tehdä diagnooseja, jotka määrittelevät potilaan sairastaman taudin, määräävät tautiin sopivan hoidon ja kuntoutuksen. Psykiatrinen diagnoosi (kreikk. dia- gnosis = läpi tietää, tietää läpikotaisin) myös mitä suurimmassa määrin määrittelee potilaan sairauden ennustetta.

Daniel Carlat (2005, 1) kirjoittaa, että psykiatrisella diagnostisella haastattelulla on neljä tehtävää:

1. Kehittää terapeuttinen yhteistyösuhde

2. Saada kerättyä potilaasta tarvittava psykiatrinen tieto (database), 

3. Haastatella potilasta diagnoosintekoa varten 

4. Neuvotella hoitosuunnitelma yhdessä potilaan kanssa.

Carlatin (emt, 1) mukaan diagnostinen haastattelu on hoitoa, ei diagnoosia varten. 

On kuitenkin käytännön psykiatrina todettava, että kyllä psykiatriassa diagnoosi tuntuu yleensä olevan hoitoa tärkeämpää, koska koko hoidollinen järjestelmä, laskutusta varten suunnitellut sairauskertomusjärjestelmät atk:lla ja erilaiset lausunnot erityyppisiä etuuksia varten vaativat diagnoosia. 

Ehkä myös psykiatrian diagnostiikka on vielä niin epätarkkaa, ettei aina ole selkeää diagnoosia, eikä siksi ole selkeää hoitoakaan, vaikka erilaisia diagnoosikohtaisia Käypä hoito-suosituksia onkin.  Ja monesti käytännön psykiatrilla on tunne siitä, etteivät diagnoosi ja hoito ole toisistaan riippuvaisia – ehkä diagnoosi ja hoitojärjestelmä tarvitsevat toisiaan enemmän kuin diagnoosi ja hoito. Psykiatrina on usein vaikutelma siitä, ettei potilaan hoito ole kovin yksilöllistä – laitoshoidossa vielä vähemmän kuin avohoidossa. Tietty perinteinen tapa tehdä psykiatrista työtä (selviytymisstrategiana kenties?) on tärkeämpää kuin yksilöllinen hoito. 

Psykiatrinen diagnostiikka on ollut viimeisen 50 vuoden aikana kehittynyt.  Psykiatrille aikaisemmin tyypillisestä idiosynkraattisesta tavasta tehdä potilaalle diagnoosia, hoitoa ja kuntoutusta koskevia arvioita on siirrytty kohti systemaattista ja universaalia tapaa toimia psykiatrina, joka voimassa olevan psykiatrisen luokittelun mukaisesti diagnosoi ja näyttöön perustuvan hoitokäytännön mukaisesti hoitaa psykiatrisia potilaita.

Aikaisemmin, ja ehkä osaltaan vieläkin jossakin psykiatripulasta johtuen, psykiatri on voinut ”oletetun sivistyneisyytensä” vuoksi tehdä potilasta koskevia arvioita oman kokemuksensa ja kehittyneen työrutiininsa pohjalta ja usein vieläpä omaa psykiatrista tietämistään ja osaamistaan sen suuremmin päivittämättä ja systematisoimatta. Vielä tänä päivänäkin psykiatriassa on valitettavan yleistä se, että potilaan diagnosointi tapahtuu paljon psykiatrin mutu-tuntumalla omaan systematisoimattomaan kokemukseen luottamalla, ilman että potilaalle tehtäisiin strukturoituja psykiatrisia diagnostisia haastatteluja. Psykiatri voi parantaa yleisesti käytössä olevan psykiatrisen luokittelujärjestelmän mukaista (DSM IV-TR, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition Text Revision) diagnostista osaamistaan hankkimalla esim. SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I and II Axis Disorders) – haastattelukoulutuksen. SCID I ja II-haastatteluilla, kuten kaikilla muilla strukturoiduilla haastatteluilla, on omat mahdollisuutensa ja rajoituksensa.

Käytännössä useimmat psykiatrit toimivat niin, että he ottavat diagnostisen kriteeristön DSM-järjestelmästä ja WHO:n kehittämästä ICD-10-järjestelmästä diagnostiset F-kirjaimella alkavat diagnostiset numerot. WHO:ssa käytännössä yhden miehen kehittämä ICD-10 on liian sotkuinen ja epämääräinen kriteeristöltään käytännön työhön. 

Michael B. First ja Allan Tasman (2004,1) toteavat, että on inhimillinen taipumus kategorisoida ja luokitella suurta määrää havaittavia ilmiöitä ja kokemuksia yksinkertaistaakseen ja organisoidakseen kohtaamaansa niin, että se tulisi ymmärrettävämmäksi ja ennustettavammaksi. Ensimmäinen diagnosoitu potilas historiassa kirjoittajien mielestä (emt, 1) lienee 3000 eKr. Egyptissä elänyt prinssi Ptah-hotep, jonka seniilistä dementiasta on kuvaus olemassa (Mack et al, 1994).

1.1 DSM-luokittelut kehittivät psykiatriasta vakavasti otettavaa lääketiedettä

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) III:n julkaisu 1980 teki vallankumouksen mielenterveysongelmien tutkimuksessa ja hoidossa. Lisääntyneen diagnostisen reliabiliteetin lisäksi mielenterveysongelmille tarjottiin yhteinen kieli, jonka perusteella nimetä, kuvailla ja tunnistaa kliinisessä mielenterveystyössä tavattavia erilaisia mielenterveysongelmia (M. B First et al, 2004,xxvii). Viimeisin versio kansainvälisesti käytetystä psykiatrisesta luokittelusta on DSM-IV-TR (2000) ja valmisteilla on jo DSM-V, jonka on arvioitu valmistuvan noin 2010.

Ennen DSM-III (1980) psykiatriset diagnoosit Yhdysvalloissa (ja muualla) ovat perustuneet epämääräisiin narratiivisiin kuvauksiin siitä, mitä on pidetty keskeisenä piirteenä sittemmin tunnistetussa mielensairaudessa, joita oli ennen vuotta 1980 vain muutamia. Carson kirjoittaa (1997, 103–105), että epätarkka ammatillinen ammattikieli ja kvantitatiivisesti puuttuva mielenterveyden häiriön vakavuuden asteen määrittäminen, jättivät paljon tilaa idiosynkraattiselle diagnostikon päätöksille ja tulkinnoille, mikä oli rohkaissut erilaisiin gurumaisiin lähestymistapoihin (Carsonin oppi-isä kertoi ”haistavansa” skitsofrenian) diagnoosintekoon. Psykiatristen diagnoosien rampauttava epäluotettavuus (s.o. diagnosoijien väliset erot) aina ammatillisesti noloihin tilanteisiin (puhutaan aivan eri taudista vaikka nimitetään samaksi) saakka vähenivät DSM-III-luokittelun myötä – jonka myötä oli vihdoin hyvin todennäköistä, että psykiatrit eri puolilla maailmaa puhuivat suurin piirtein samasta diagnoosista. 

DSM-III-luokittelun myötä siirryttiin subjektiivisista ja päätelmänomaisista diagnosoinnista eksplisiittisesti havaittaviin tautikriteereihin, joiden perusteella diagnoosi tehtiin. Positivistisen tieteenideaalin mukaan lähestymistapaa alettiin kutsua diagnostiseksi ”operationalismiksi”. 

Tilastollisesti diagnosoijien välinen luotettavuus, ns. kappa-arvo ei kuitenkaan noussut DSM-III:n myötä 0.70 korkeammalle, mikä tarkoitti sitä, ettei DSM-III-luokittelukaan kyennyt ratkaisemaan diagnostista epäluotettavuutta. Reliabiliteetin lisäksi myös psykiatristen diagnoosien validiteetti (diagnoosin selittävä ja ennustava voima) joutuivat kritisoitavaksi niin, että Guze (1995) kutsui DSM-diagnooseja enemmän sosiaalipoliittisiksi rakennelmiksi kuin tieteellisiksi rakennelmiksi, mikä Carsonin mukaan (emt. 104) on edelleen psykiatrisen diagnostiikan asema.

Psykiatrisen tiedon kehitys, erityisesti aivojen kuvantamiseen liittyvä kehitys, on vähentänyt Freudista alkaneen psykoanalyyttisen kirjallisuusmetaforaselittämisen ja -teorian asemaa perinteisessä psykiatriassa, koska psykoanalyyttinen metodi ei soveltunut näyttöön perustuvan lääketieteen tieteellisiin metodeihin. 
Lisäksi DSM-järjestelmän kehitys on ehkä vähentänyt psykiatrian karsimaattisuutta, epätieteellisyyttä ja psykiatristen gurujen määrää, koska kuka tahansa riittävän hyvin diagnostisen järjestelmän osaava psykiatri voi tehdä päteviä psykiatrisia diagnooseja.

DSM II (1968) sisälsi 26 erillistä psykiatrista diagnoosia, jotka olivat numeroitu (Carson 1997, 102). DSM-IV (1994) sisälsikin jo lähes 300 eri psykiatrista diagnoosikoodia.
Eero Riikonen ja Antti S Mattila (1994, 347–362) kirjoittavat, että DSM-järjestelmän syntyhistorialla on selvä yhteys yhdysvaltalaiseen neokraepeliaanien nimellä tunnettuun ryhmään (Denton 1989). Tämän ryhmän jäsenet ovat pääosin biologisesti orientoituneita tutkijoita (Faust ja Miner 1986, Kierman ym. 1986). DSM-III:n kehittäjät ovat korostaneet sitä, että järjestelmän avulla ei pyritä välittömään hoidolliseen hyötyyn. Hyödyn arvioidaan koituvan siitä, että järjestelmä helpottaa tutkimustyötä. DSM-III:n arvostelijoiden mukaan ei ole mitenkään selvää, että pelkkä yhteinen kieli johtaisi parempaan tutkimukselliseen yhteistyöhön (Faust ja Miner 1986). 
Robert C Carson (1997, 98–112) muistuttaa kuitenkin siitä, että kun lähes kaikissa psykiatrisissa tutkimuksissa käytetään DSM-luokitusta, niin on otettava huomioon tiettyjä rajoituksia. Carsonin (emt, 99) mielestä tehdyn psykiatrisen tutkimuksen luotettavuus perustuu siihen, että tiettyyn potilasryhmään identifioidun potilaan luokitteluun tarkoitettu taksonominen järjestelmä on luotettavasti toistettavissa oleva ja pätevä eli mittaa sitä, mitä sen on tarkoituskin mitata (eli sen reliabiliteetti ja validiteetti ovat hyviä) ja että taksonomisen järjestelmän käytöllä päästään yleistettäviin johtopäätöksiin. Carson (emt, 99) kirjoittaa, että psykiatrisen ymmärryksen kehittyminen ja taksonomisen luokittelun kehittely ovat toisistaan riippuvaisia. DSM-IV-luokittelu edustaa Carsonin (emt, 99) mielestä esitieteellistä kehitysvaihetta poikkeavan käyttäytymisen luokittelussa. 

Carson (emt, 100–101)  varoittaa DSM-luokittelun eräästä tieteellisestä lähtökohdasta ns. lääketieteellisen sairauden metaforasta, jonka mukaan mielenterveyden häiriö ilmenee ”vain yksilössä” käyttäytymisen, psykologisen ja biologin häiriön muodossa, samalla sivuuttaen sosiaaliset ja ihmisten väliset vaikutukset yksilön mielenterveyden häiriöön. Mielensairauksien psykopatologinen nosologia ja diagnostiikka ovat ” ylitsetulvivan kuvailevia”, eivätkä mitään histopatologisanatomisia faktoja. 

Samantyyppistä kritiikkiä esittävät Steve de Shazer (1988,62–83) muistuttamalla, että mitään teoriaa ei voi todistaa, ainoastaan vain ettei se pidä paikkaansa. 
Riikonen ja Mattila (1994, 347–362) kirjoittavat, että DSM-III:n pulmana on lähinnä se, että järjestelmällä ovat vahvat medikalistiset ja siten oireita ja ongelmia esineellistävät ja yksilöllistävät juuret. Tietyt hahmotustavat ikään kuin ”tihkuvat” sen rakenteista ja ilmaisutavoista.

Furman ja Ahola (1995, 67) kirjoittavat lisäksi, että hankalan lapsen leimaaminen ”varhaisesti häiriintyneeksi” on ymmärrettävää, koska se vapauttaa lasta hoitavat ihmiset vastuusta. Sillä häiriintyneeksi leimaamisella lapsen ongelmat eivät johdu siitä tavasta, jolla lapsen ongelmia ratkotaan, vaan siitä, mitä lapselle on tapahtunut perheessään vuosia aikaisemmin. Mutta lapsen ongelmien ratkaisemisen kannalta ”varhaisen häiriintymisen”-käsite on hyödytön, ellei suorastaan vahingollinen.
Riikonen ja Mattila (1994,347–362) kirjoittavat, että DSM-järjestelmän puutteellisuus asiakkaiden elämänhallinnan kannalta voidaan kenties ilmaista parhaiten käänteisesti: DSM-III ei millään erityisellä tavalla tue asiakkaiden tai lähipiirinsä voimavarojen etsimistä ja hyödyntämistä.

Mainioita psykoterapeuttisia kirjoja kirjoittanut Sheldon Kopp kirjoittaa (1982, 57) Dostojevskin kirjasta Kaksoisolento (jota ei valitettavasti saa suomenkielellä), jossa tarinan henkilöinä ovat Golyadkin ja hänen kaksoisolentonsa, ihmisen kaksi puolta – hyvä ja paha. Kaksoisolennon voi lukea kertomuksena paranoidisen persoonallisuuden psykoottisesta hajoamista tai ihan muuna. Kopp kirjoittaa (emt, 57): Golyadkin ja hänen kaksoisolentonsa psykiatrinen diagnosointi sallii lukijan rauhoittua suojaavan etäisyyden päässä, ilman epämukavaa tietoisuutta liian henkilökohtaisesta samaistumisesta tarinan päähenkilön itseään pettävään luonteeseen ja jaettuun elämysmaailmaan. Omistamatta Golyadkinia itsessämme, kiellämme sen, kuinka usein emme ole sitä, mitä meidän pitäisi olla. Salaisesti tiedämme että kätketyt halumme ovat epärationaalisia ja motiivimme epäpuhtaita. Kopp muistuttaa, että diagnooseilla voi etäännyttää itsestään ei-toivottavat puolet.

Riikonen ja Mattila (1994) muistuttavat, että Reichin (1991) mukaan psykiatrinen diagnostiikka on käyttökelpoista mm. siksi, että diagnoosit lisäävät hallittavuuden tunnetta.
Riikonen ja Mattila (1994, 343–362) kirjoittavat, että objektiivisesti suuntautuneet (ns. paradigmaattiset, luonnontieteenomaisesti yleisiä ongelmien lainalaisuuksia etsivällä logiikalla toimivat tutkimus) psykiatriset tutkimukset ja haastattelut etsivät biopsykososiaalisia ongelmia ja häiriöitä koskevia ”tosiasioita” ja ”lainalaisuuksia”. Valinnat, arvot ja moraaliset kysymykset siirretään keskustelun ulkopuolelle. Ihmisiä ei tarkastella tavoitteellisina ja moraalisia ratkaisuja tekevinä agentteina. Objektivistisiin ongelmakäsityksiin liittyvät perusmetaforat ovat teknisiä ja biologisia (Lakoff ja Johnson 1980). Koehenkilöitä lähestytään viallisina laitteina tai organismeina, joita analysoimalla yritetään saada selville, missä ”häiriö” sijaitsee, mistä se johtuu ja mitä sille on tehtävissä. Koska puutteiden ja rajoitusten paikallistamista ja niiden taustan ymmärtämistä pidetään auttamisen edellytyksenä, sisältävät tämäntyyppiset haastattelut runsaasti epäonnistumisia ja kyvyttömyyttä koskevaa keskustelua, ”ongelmapuhetta” (Riikonen 1992).
Carson muistuttaa (1997, 102) Gorensteinin (1992) mielisairaus-käsitteen analyysista, jossa todetaan poikkeavan käyttäytymisen määrittämiseen sisältyvän arvoja ja politiikkaa, minkä vuoksi mielisairaus-käsite voidaan nähdä myös tieteen instrumenttina omien arvojensa ja arvoarvostelmiensa pönkittämisessä. Mielisairaus-käsitteen sisältämät arvoarvostelmat helposti otetaan ”annettuna ja tieteellisensä”, vaikka arvoarvostelmat ja tiede sekä politiikka tulisi pitää Carsonin (emt, 102) tiukasti erillään, kun vakavasti otettavaa tiedettä tehdään.
Riikonen ja Mattila (1994,343–362) kirjoittavat, että tieteellisen tutkimuksen ensimmäisenä askeleena pidetään tutkimuksen kohteiden jakamista ryhmiin ja näiden ryhmien käsitteellistämistä. Jokainen olio- ja ilmiöjoukko voidaan jakaa monenlaisten kriteerien mukaan. Kirjoittajat muistuttavat, että filosofit ovat kautta aikojen kiistelleet luokitusten perusteista, mikä on ymmärrettävää, sillä kyseessä on ihmisen koko ajatustoiminnan kannalta perustava asia. Tavallisesti kysymys (tai ongelma) muotoillaan ns. yleiskäsitteiden luonnetta koskevaksi. Kiistan ääripäitä edustavat ns. essentialistiset ja nominalistiset käsitykset. 

Essentialismin (jota edustaa mm. Platon) mukaan yleiskäsitteet viittaavat todella olemassa oleviin muuttumattomiin ja ikuisiin oliohin, joita Platon kutsui ideoiksi. Maailmassa olevat yksilöoliot ovat tämän ajattelutavan mukaan ideoiden epätäydellisiä heijastumia.

Nominalismin (mm. Vilhelm Okkamilainen) mukaan yleiskäsitteet ovat ”pelkkiä nimiä” ja vain yksilöoliot ovat olemassa. Tämän ajattelutavan mukaan luokittelut riippuvat valituista luokittelukriteereistä, luokittelun tarkoituksista sekä tietojen laajuudesta.

Näiden kahden äärikäsityksen välimuoto on konseptualismi, joka sisältää essentialismin ja nominalismin piirteitä. Eli luokittelun tulee perustua luonnossa todella olemassa oleviin ominaisuuksiin (attribuutteihin) ja ihmisen rooli on luokittelussa huomattava. Ilman ihmisen ajatustoimintaa ei olisi yleiskäsitteitä. Ne syntyvät, koska mieli kykenee havaitsemaan samankaltaisuuksia maailmassa olevien olioiden välillä ja ajattelemaan yhtäläisyyksistä muodostamiaan yleiskäsitteitä erillään noista olioista.

Lääketieteen filosofiassa on esiintynyt vastaavankaltaisia erotteluja, jotka koskevat luokittelujen luonnetta. Ontologisen sairauskäsityksen mukaan ”sairauslajit” ovat todellisia ja ns. klassiset sairaustapaukset ovat sairauslajin täydellisiä edustajia, kun taas ”atyyppiset tapaukset” ovat epätyypillisiä esimerkkejä siitä (Riikonen ja Mattila 1994).

Pentti Alanen (2003, 11) kirjoittaa, että filosofian ja luonnontieteen välinen jännitystila on yhä olemassa. Voimakkaampana kuin ennen se esiintyy juuri lääketieteessä, jossa viimeaikainen edistys näyttää olleen huomattavaa ja selvästi yhteydessä luonnontieteisiin. Molekyylibiologiaan ja genetiikkaan perustuvana lääketieteeseen kiinnitetään suuria tulevaisuuden toiveita. Kun lääketiedettä toisaalta pidetään soveltavana lääketieteenä, jonka tehtäväkenttään ei edes kuulu ”perustieteiden” tieteenteoreettinen analyysi, jää kenttä vapaaksi toiminnalle, jossa itsereflektiota, omien toimintatapojen teoreettista analyysia, korkeaa itseymmärryksen tasoa ei koeta tarvittavankaan. Korkeintaan terveydenhuoltoon liittyvät eettiset näkökohdat ylläpitävät yllä keskusteluyhteyttä filosofiaan. 

Suomessa psykoterapian ja filosofian välistä yhteyttä on kehittänyt Antti S. Mattila väitöskirjassaan ”Seeing things in a new light”- reframing in therapeutic conversation (5/2001 Helsingin yliopisto). Antti S Mattila kirjassaan Näkökulman vaihtamisen taito (2006, 19–20) muistuttaa, että näkökulman vaihtamisen taito (reframing) on filosofiaa käytännön elämässä – ei pelkkää käsiteanalyysia, vaan siinä liikutaan kielen, mielen ja todellisuuden rajapinnalla- jalat tiukasti maassa. Reframing ei ole välttämättä ”premissien muuttamista”, vaan käsillä olevan ainutkertaisen tilanteen näkemistä uudella tavalla, toisen skeeman, skriptin tai kehyksen läpi – tilanteeseen sovelletaan eri käsiteverkkoa. Ajattelumme ja maailman hahmottaminen tapahtuvat käsitteiden avulla. Käsitteisiin on tavallaan varastoituna koko elämänkokemuksemme, aiempi historiamme.
Vaikka DSM III:sta ja sen myöhempiä DSM-versioita (DSM-III-R 1987, DSM-IV 1994, DSM-IV-TR 2000) on kritisoitu erilaisista puutteista, ovat DSM-järjestelmän käyttämisen myötä laajasti omaksutut psykiatriset diagnostiset luokittelukategoriat edistäneet psykiatrista tutkimusta, kliinistä käytäntöä ja opetusta (M.B. First & A. Tasman, 2004).

Diagnostisen DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders I-IV-TR, V tekeillä)-järjestelmän ja aivotutkimuksen kehitys sekä näyttöön perustuva lääketiede (NPL, tai engl. EBM, Evidenced Base Medicine) ovat mahdollistaneet sen, että psykiatriasta on alkanut tulla salonkikelpoista (koulu)lääketiedettä muuhun lääketieteeseen verrattavana tieteenalana.

Riikonen ja Mattila (1994, 343–362) kirjoittavat, että tieteellisellä luokittelulla pyritään kahteen tavoitteiseen (Hempel 1965). Luokittelu mahdollistaa ensinnäkin tutkimuksen kohteena olevien olioiden ja tapahtumien täsmällisen kuvauksen. Sen toinen päämäärä on luoda edellytyksiä tutkittavien ilmiöiden ”tieteelliselle ymmärtämiselle”, niiden selittämiselle ja niitä koskevalle, yleisten lakien tai teoreettisten periaatteiden pohjalta tapahtuvalle ennustamiselle. Lääketieteellisellä ja psykiatrisella diagnostisella luokittelulla pyritään vastaavasti potilastapausten täsmälliseen kuvaukseen. Päämääränä on tautitapausten luokitteleminen yhteisesti sovittujen kriteerien perusteella edellä esitettyjen tavoitteiden motivoimana.

Carson (1997, 105–108) muistuttaa Wittgensteinin (1953) sanoneen, että luonto on vähemmän antelias tarjoamaan todellisia konjunktiivisia (s.o. vain yksi kriteeri kuuluu yhteen diagnoosikategoriaan) kategorioita konstituenteille ilmiöille (s.o. psykiatrisilla häiriöillä on epäselvät rajat). Esimerkiksi ahdistuneisuus ja masennus menevät päällekkäin monelta osin. Eikä DSM-luokittelukategorioilla ole ns. monoteettisia inkluusiokriteereitä, jotka tuottaisivat suuren homogeenisuuden luokittelukategorian jäsenten (s.o. mielenterveydenhäiriön diagnostisten kriteerien) välille. Monoteettinen luottamus inkluusiokriteereihin hylättiinkin DSM-III-R-luokitelussa 1987, jossa pyrittiin kategorian-sisäiseen psykopatologiseen homogeenisyyteen. 

Seuraava psykiatrisen luokittelun versio DSM-IV puolestaan perustui sitten sekavaan, epäjohdonmukaiseen ja luultavasti psykiatriaan sopimattomaan lääketieteellisesti orientoituneeseen mielisairauden määrittelyyn. DSM-IV- diagnostiset luokat olivat disjunktiivisia (sama diagnosointikriteeri kuuluu useaan diagnosointikategoriaan), polyteettisiin (s.o. epätäydellisiin) kategorioihin perustuvia luokitteluja, joiden reliabiliteetti oli epäilyttävä ja validiteetti oli todistamaton. DSM- formaatti on epäonnistunut mielisairauksien ainutlaatuisten ja erotettavien luokkien tunnistamisessa. Vaikuttaa siltä, ettei psykopatologiassa ei ole koherentteja, toisistaan keskenään erotettavia yksikköjä, mihin DSM-luokittelu pyrkii.

Lääketieteellinen metafora psykopatologiasta, jossa olisi toisistaan erotettavia mielenterveydenhäiriöitä ja näihin erityisesti suunnattuja reseptilääkkeitä on Carsonin (emt.108) mielestä toiveuni. 

Normaalin tai poikkeavan käyttäytymisen rajoittamista yksilöön ja yksilön luonteeseen Carson (emt, 108) pitää flirttailuna aristoteeliseen ajatteluun, jossa unohdetaan käytännöllisesti katsoen kaiken merkittävän inhimillisen käyttäytymisen olevan kontekstisidonnaista. Carsonin mielestä DSM-luokittelu tekee virheen unohtaessaan yksilön ulkopuolisen kontekstin. 

Carsonin (emt, 109) mielestä inhimillinen käyttäytyminen ei kategorisoidu käytännölliseen varmuuteen helposti, jos kategorisoituu varmasti ollenkaan. Mitään käyttäytymistä ei voi palauttaa mihinkään vahvaan (konjunktiiviseen ja monoteettiseen) versioon kategoriapohjaista luokittelua. Vahva luokitteluversio luo enemmän ongelmia kuin niitä ratkaisee (esim. komorbiditeetti-ongelma ja kategorian sisäinen heterogeenisyys).

Carson (emt, 108) kertoo Kirk & Kutchins (1992) viitanneen DSM:n ”myymiseen” ja siihen että em. kirjoittajat ihailevat DSM:n markkinoijien taitoa ja sitkeyttä, jolla he ovat levittäneet epätäydellisen DSM-luokittelujärjestelmän ammatillisille kollegoilleen ja julkisuudelle.

Näyttöön perustuvassa lääketieteessä golden standard- tutkimusmetodina ovat kaksoissokkoutetut monikeskus RCT-tutkimukset tieteellistä näyttöä kasattaessa. 

Siirryttäessä DSM-IV(1994) DSM-IV-TR:ään (2000) jätettiin pois etiologiaa ja psykopatologiaa koskeneet spekulaatiot, joita psykiatriseen luokitteluun oli tullut Freudin käyttämistä metaforista ja ajatuksista alkaen. Nyt hyväksyttiin asenne, ettei asioista tiedetty vielä riittävästi, kuten Carson (1997,109) oli ehdottanut.

Klaus Grawe (2007) neuropsykoterapiaa käsittelevässä kirjassaan ennustaa jo houkuttelevaa visiota, jossa psykiatrian nykyään pelkästään kuvaileva ja kulttuurisidonnainen konsensukseen perustuva DSM-luokitus korvataan tulevaisuudessa toiminnallisemmalla taksonomialla, joka perustuu psykiatristen tautien patogeneesiin. 

On kyllä myös todettava, että monet, aikaisemmin kliinisinä psykiatrisina havaintoina pidetyt, havainnot ensimmäisen hoitajan ja lapsen varhaisen vuorovaikutuksen puutteista ja sen vaikutuksesta myöhempiin mielenterveysongelmiin ovat saaneet vahvistusta neurotieteellisestä tutkimuksesta (mm. L. Cozolino, The Neuroscience of Human Relationships- Attachment and the Developing Social Brain, 2006).

Psykoanalyysin ja neurotieteiden jälleenyhdistämistä on yrittänyt mm. Mark Solms, joka kirjoittaa kirjassaan A Moment of Transition: Two Neuroscientific Articles by Sigmund Freud (Solms & Saling 1990) Freudin kääntymyksen hetkestä, kun Freud näytti hylkäävän neurologisen selityksen psykoanalyysille.  Kirjassa The Neuropsychology of Dreams (1997) Solms kertoo unien ja ”syväneuropsykologian” yhdistämisestä eli neurologian siirtämisestä frenologian jäljittelystä syvempään kliiniseen ymmärrykseen aivojen hermoverkkojen toiminnasta. Kirjassa The Brain and The Inner World (Solms & Turnbull, 2002) Solms yrittää neuropsykoanalyysin ja analyyttisen ”puhekuurin” mahdollista neuraalista perustaa hahmotella.
Myös Klaus Grawen mielestä tulevaisuuden psykoterapia perustuisi Grawen (2007) mukaan neuropsykoterapeutilla tieteelliseen ja teoreettiseen tietoon siitä, minkälaisia keskushermostollisia oppimiskokemuksia potilas tarvitsee ja tarvitsisi toipuakseen psykiatrisesta taudistaan.

1.2 Diagnostisesta DSM-luokittelusta kliinikon tekemään diagnostiseen haastatteluun

Mark Bauer (2003) kuvaa tiivistetysti psykiatrista arviointia ja hoitoa. Bauer kirjoittaa, että täydellinen psykiatrinen arviointi käyttää näyttöön perustuvan lääketieteen periaatteita, mikä auttaa kliinikkoa keräämään ja integroimaan tietoja käytännöllisimmillä ja tehokkaimmilla tavoilla. Bauer korostaa erityisesti käsitteiden sensitiivisyys, spesifisyys ja positiivinen sekä negatiivinen ennustearvo soveltamista psykiatriseen kysymiseen laboratoriokokeiden seulontojenomaisesti. 

Bauer (emt, 8-9) vertaa psykiatrisen diagnostisen haastattelun sensitiivisiä kysymyksiä seulontakysymyksiksi (kuin seuloisi erityisiä psykiatrisia häiriöitä, esim. kaksisuuntaisen mielialahäiriön kysymys: onko sinulla ollut vauhdikasta jaksoa elämässäsi, sanoiko kukaan, että olit maaninen, ajanjaksoa joka olisi kestänyt neljä tai seitsemän päivää?). Korkean sensitiivisten kysymysten esittäminen on kuin heittäisi laajan verkon, jottei hukkaisi diagnoosia, vaikka olisikin riski väärien positiivisten diagnoosien syntymiseen. Sensitiivisen kysymyksen jälkeen voi esittää korkean spesifisiä kysymyksiä erotusdiagnostisina kysymyksinä (esimerkkikysymyksen osalta: olitko silloin ruumiillisesti sairas, vaihtuiko lääkitys, olitko käyttänyt päihteitä?) kuin jyvien erottaminen akanoista viljaa pohdittaessa.

Bauer argumentoi sen puolesta, että näyttöön perustuva psykiatrinen kyselytekniikka on tarkempi ja tehokkaampi kuin muut psykiatrisessa haastattelussa käytetyt tekniikat.

Bauer (emt, 8) kirjoittaa psykiatrian olevan noin 10 vuotta jäljessä muuta lääketiedettä näyttöön perustuvan lääketieteen käyttöönotossa.

James Morrison (1995,1-2) The First Interview, Revised for DSM-IV-kirjassa kuvaa sitä, että usein aloitteleva haastattelija ajattelee hämmentyneenä, että mitähän kysymyksiä kysyisi ja samalla kokee ensimmäiset haastattelunsa akuutisti epämiellyttävinä. Morrison muistuttaa, että kun haastattelutekniikan oppii ja sisäistää, psykiatristen potilaiden haastattelusta tulee helppoa ja melkein aina hauskaa. Lopulta menestyksellinen psykiatrinen haastattelu on vain vähän enemmän kuin auttaa ihmisiä puhumaan itsestään, mitä useimmat ihmiset rakastavat. Mielenterveyspotilaiden haastattelussa pyydämme ihmisiä paljastamaan jotakin tunteistaan ja henkilökohtaisesta elämästään. Harjoittelemalla, niin kirjoittaja lupaa, oppii mitä kysyä ja kuinka suunnata keskustelua niin, että voi saada informaation jota tarvitsee auttaakseen potilaan parhaaksi. 

Morrison (1995,1-2) muistuttaa, että psykiatrian alan kliinikkoja koskevassa tutkimuksessa korkeimmalle 32 mielenterveystyöntekijän taidoista asetettiin täydellisen haastattelun taito. Ja jos haastattelu käsittäisi vain potilailta vastausten saamisen, niin kliinikot voisivat siirtää tehtävän tietokoneelle ja kuluttaa aikansa johonkin muuhun. Hyvän haastattelijan täytyy tietää, kuinka työskennellä erilaisten persoonallisuuksien ja ongelmien kanssa: antaa ohjaksista vapaata informatiiviselle potilaalle, ohjata kompuroivaa potilasta, rohkaista hiljaista potilasta ja tyynnyttää vihamielistä potilasta. Morrison kirjoittaa, että lähes kuka tahansa oppii nämä haastattelutaidot, koska ei ole olemassa yhtä haastattelevaa persoonallisuutta, vaan psykiatrisessa haastattelussa voi onnistua useanlaisilla haastattelutyyleillä. Silti kukin tarvitsee ohjausta ja harjoittelua, että löytää haastattelutyylin, joka sopii itselle.

Morrisonin (emt, 2) mielestä hyvällä haastattelijalla on kolme piirrettä. Hyvä haastattelija:

1) saa suurimman määrän tarkkaa informaatiota, joka on relevanttia diagnoosille ja hoidolle (engl. database)

2) lyhimmässä mahdollisessa ajassa

3) mikä tapahtuu samanaikaisesti kun haastattelija luo ja ylläpitää hyvää työskentelysuhdetta potilaan kanssa (engl. rapport).

Morrisonin mielestä (1) ja (3) ovat ratkaisevia, mutta jos unohtaa aikarajoitukset, niin voi tarjota hyvää hoitoa, mutta vain harvoille potilaille samalla kertaa. Morrisonin (1995) kirja on kirjoitettu käsikirjaksi auttamaan psykiatreja valmistautumaan suullisiin psykiatristen tiedekuntien loppukuulusteluihin.

Morrison in (1995) mielestä kliinikko voi nähdä potilaan hyvin monesta näkökulmasta: biologisesta, dynaamisesta, sosiaalisesta ja käyttäytymisen näkökulmasta ja yksittäinen potilas voi tarvita hoitoa mihin tahansa näihin eri teoreettisiin näkökulmiin. Kunkin näkökulman ongelma on muutettava hoitosuunnitelmaksi, ja jos ei tee täydellistä arvioita, saattaa jotain hyvin elintärkeää jäädä puuttumaan hoitosuunnitelmasta. Ja hoitoa voi suunnitella järkevästi vasta kun on huolellisesti saanut relevanttia tietoa ensihaastattelun yhteydessä.

Morrison (1995) painottaa oikean haastattelutekniikan oppimista heti aluksi, ennen kuin haastattelutyyliksi tulee tehoton tapa haastatella potilasta. 

Morrison muistuttaa kirjoittaessaan kirjaansa 12 vuotta sitten, ettei 40 vuoteen ole tullut kunnollista psykiatrista haastattelukirjaa kahden kirjan julkaisun jälkeen (Gill et al: The Initial Interview in Psychiatric Practice ja H.S. Sullivan The Psychiatric Interview, 1970). Morrison (1995,4) siteeraa Cannellia ja Kahnia (1968), että ihmiset jotka kirjoittavat kirjoja ja ohjeita haastattelusta, eivät itse ole tehneet paljon haastatteluja. Morrison (1995,4) kertoo itse tehneensä tuolloin vuosien kuluessa enemmän kuin 15 000 psykiatrista haastattelua. Kirjan lopussa on yhteenveto siitä, mitä Morrisonin (1995,8) mielestä täydelliseen psykiatriseen haastatteluun kuuluu. Morrisonin (1995, 9) mielestä tavalliseen alkuhaastatteluun kuluu seuraavasti haastatteluun käytetystä ajasta:

· 15 % päähuolenaihe ja vapaa puhe

· 30 % erityisen diagnoosin hakeminen, kysymykset itsemurhasta, väkivallasta ja päihteiden käytöstä

· 15 % lääketieteellinen historia, elinjärjestelmien läpikäynti ja perhehistoria

· 25 % henkilökohtainen ja sosiaalinen historia, luonteen patologian arviointi

· 10 % mielenterveysstatuksen arviointi

· 5 % diagnoosista ja hoidosta keskustelu potilaan kanssa sekä seuraavan tapaamisen suunnittelu

Morrison (1995) kuvaa, mitä täydellinen perinteinen psykiatrinen haastattelu pitää sisällään (liite 1). Psykiatriassa toimitaan perinteisen lääketieteellisen mallin mukaan. Potilaalta kysytään psykiatristen käsikirjojen mukaan psykiatriseen haastatteluun tulosyy, mikäli se ei ole selvillä. Sen jälkeen potilaalta kysytään nykyisen sairauden pääoireet, sairauden kulku sekä sairauden liittyminen elämänmuutoksiin. Sairauden vaikutuksista potilaan elämään ja ihmissuhteisiin kysytään, potilaan omaa näkemystä sairaudesta kysytään ja mahdollisista hoidoista ja niiden vaikutuksista. Potilaan lapsuudesta, nuoruudesta ja aikuisuudesta kysytään. Potilasta tarkkaillaan haastattelun kuluessa, hänen ulkonäköä ja olemusta katsotaan ja potilaan asennetta haastatteluun ja tutkimukseen arvioidaan. Potilaan motoriikkaa, eleitä, mielialaa, tunnereaktioita, ajatustoimintaa ja puhetta tarkkaillaan. Potilaan aistitoimintoja, orientoitumista, muistia ja yleistietoa selvitetään. Potilaan lasku-, luku- ja kirjoitustaito pyritään ottamaan selville. Potilaan visuospatiaalista hahmottamista ja keskittymiskykyä sekä kykyä abstraktiseen ajatteluun mietitään haastattelun kuluessa. Potilaan arvostelukykyä, sairaudentunnetta ja hoitomotivaatiota punnitaan potilaan kanssa keskustellessa. Potilaalle tehdään somaattinen tutkimus, joka sisältää neurologisen arvion. Potilaalle pyritään tekemään alustava diagnostinen arvio, hoitosuunnitelma ja pyritään aloittamaan hoito.
Harry S Sullivanin (1970) kirja The Psychiatric Interview perustuu hänen 1944 ja 1945 pitämiinsä luentoihin psykiatrisesta haastattelusta, joka sisällöltään keskittyy aiheisiin, jotka eivät ole menettänyt ajankohtaisuuttaan kuluneiden runsaan 60 vuoden aikana: miten kuunnella, miten keskeyttää potilas, miten pyrkiä diagnoosiin jne.

Marilyn Charles (2004,1-3) kirjoittaa miten oppia psykoanalyyttista haastattelua: Tämä prosessi alkaa omalla epämukavuudellamme, kun tajuamme istuvamme tuolilla, jota terapiaan tullut henkilö pitää ”auktoriteetin” tuolina. Tuoli kuuluu henkilölle, joka on suuressa vastuussa jostakin, jota ei ole edes vielä alkanut kunnolla ymmärtää. Teoriat tarjoavat keinoja kokemustemme rakentamiseksi ja organisoimiseksi. Teoria tarjoaa mallin todellisuudesta. Teoreettinen malli tarjoaa alkuperäisen perustan, tavan sijoittaa itsemme terapeuttisen ympäristön kontekstiin. Teoria auttaa organisoimaan havaintojamme ja tarjoaa metaforia, joilla voimme kommunikoida havaintojamme hyödyllisellä tavalla. 

Metaforat toimivat ratkaisevassa roolissa, kun työskentelemme monimutkaisten ilmiöiden kanssa. Metaforat eli vertauskuvat auttavat pitämään mielessä useita asioita. Metaforat tarjoavat keinoja jakaa ja kommunikoida näitä monimutkaisia kokemuksia.

Kreikkalaiset myytit, esimerkiksi, tarjoavat hyödyllisiä tapoja osoittaa erityisiä luonteenpiirteitä ja oleellisia inhimillisiä ongelmia. Bion puhuu metaforien sijaan myyteitä, myytti antaa meille kuvan, jonka voimme pitää mielessä.

Teoriamme tarjoavat myös turvaa kauhumme hetkellä, kun kohtamme mahdottomia hetkiä työssämme. Näinä vaikeina hetkinä teoriamme voivat tarjota ankkurin, johon voimme kietoutua ettemme putoaisi pohjattomaan syvyyteen.

Charles (2004, 118) kirjoittaa: Yrityksessä ymmärtää toista, jotakin hämmästyttävää lopulta tapahtuu. Vaatimaton ymmärryksemme ruokkii toista ihmistä ja löydämme lähteneemme yhteiselle matkalle, joka on varmasti sekä pelottava että palkitseva.
2. Ratkaisukeskeinen haastattelu

2.1 Ratkaisukeskeisen terapian taustaa

Eve Lipchik (2002, 10–14) kirjoittaa, että ratkaisukeskeinen terapia kehitettiin alun perin lyhyenä perheterapiana Milwaukeessa, Wisconsinissa 1970-luvun lopulla viitaten Steve de Shazerin kirjaan (Steve de Shazer, 1982, Patterns of Brief Family Therapy: An ecosystemic approach). New York: Guildford Press). 

Lipchik (emt.10) kirjoittaa, että lyhytterapiamallin ”sisarena” kehitettiin the Mental Research Institutessa (Palo Altossa, Kaliforniassa) ns. MRI-malli (Watzlawick et al, 1974; Watzlawick & Weakland, 1977; Fisch et al, 1982). Lipchikin (emt, 10) mielestä MRI-mallin juuret ovat Gregory Batesonin johtamassa inhimillisen kommunikaation ja paradoksien tutkimuksessa (Bateson, Jackson, Haley & Weakland, 1956; Jackson 1959) ja Milton Ericksonin ajatuksissa terapiassa ilmenevän vastustuksen (resistanssin) kiertämisestä hypnoterapiassa (Erickson, 1977; Erickson & Rossi, 1979). MRI:n kehittämät interventiot pyrkivät rikkomaan syntyneet toistuvat vuorovaikutuskuviot, joita MRI-terapeutit pitivät ihmisten väärinä yrityksinä ratkaista ongelmia. 

Brief Family Therapy Centerin (BFTC) ns. Ekosysteeminen lähestymistapa (de Shazer, 1982; Keeney 1979) oli aikaisempia terapialähestymistapoja yhteistyöhakuisempi ja perustui oletukseen, että perheellä oli ratkaisu. BFTC:ssä terapeutit yhdessä asiakkaan (tai asiakkaiden) kanssa harkitsivat terapeuttista ylisysteemiä (suprasystem), joka synnytti perheeseen uuden ja ei-ongelmallisen vuorovaikutusmuodon. Tämä ajatusmallin takana olivat postmodernit ajatukset, joiden tieteellinen tausta oli konstruktivismissa (joka korostaa, että subjektiivisen todellisuus on kunkin itsensä kielen kautta rakentama ja sinänsä suhteellinen) ja sosiaalisessa konstruktivismissa (joka väittää, että yksilön kokema todellisuus on yksinomaan rakennettu muiden kanssa käymien keskustelujen tuloksena, vrt. Gergen 1982,1991,1994). Shazer (1988, 63) kirjoittaa terapiatodellisuuden takana olevia premissejä voivan kutsuttavan ”radikaaliksi konstruktivismiksi” (von Glasersfeld, 1975) tai ”verbaaliseksi realismiksi” (Wilder-Mott, 1981), mikä tarkoittaa vähemmässä tai suuremmassa määrin sitä, että sosiaalinen todellisuus on rakennettu kommunikaation kautta. 
Lyhytperheterapiassa siirtyminen ongelmakeskeisyydestä ratkaisukeskeisyyteen tapahtui Lipchikin (emt, 10–11) mukaan sattumalta. Lipchik on muistavinaan, että osa ryhmän ydinjäseniä oli yksisuuntaisen peilin takana muodostamassa interventioviestiä terapiaan tulleelle perheelle. Perhe oli tullut terapiaan kapinoivan murrosikäisen tyttärensä vuoksi, eikä mitään edistystä terapiassa ollut tapahtunut toisessa tai kolmannessa istunnossa. Vanhemmat vain koko ajan raportoivat, mitä heidän tyttärensä teki väärin, eivätkä olleet olleenkaan kiinnostuneet poikkeavuuksia koskevista kysymyksistä. Tytär jäi synkän kyräileväksi. Reflektoiva team (yhden jäsenen sitä ehdottaessa) yhtäkkiä päätti kysyä perheeltä tekemään ensi kerraksi listan niistä asioista, joita he EIVÄT halua muuttaa seuraavaan kertaan – team suostui. Seuraavalla kerralla perhe palasi mukanaan isohko lista siitä, minkä eivät halua muuttuvan – ja listassa oli paljon hyviä piirteitä toisistaan. Perhe ilmoitti myös samalla positiivisia muutoksia tapahtuneen perheen ilmapiirissä. Vanhemmat olivat sitä mieltä, että tyttären asenne oli muuttunut myönteisemmäksi ja tytär ilmoitti vanhempien lopettaneen hänen kritisointinsa. Niinpä he päättivät antaa tämäntyyppisen tehtävän muillekin perheille jo ensimmäisen istunnon lopulla ja saatuaan lupaavia tuloksia, aloittivat tutkimuksen asiasta (de Shazer, 1985,147). Tulokset osoittivat, että asiakkaiden ensimmäisessä istunnossa tekemänsä valitukset tai ongelman kuvaukset ja toisessa istunnossa asiakkaassa tapahtuneet konkreettiset muutokset eivät liittyneet toisiinsa. Lisäksi asiakkaassa tapahtuneet konkreettiset muutokset voitiin usein kehittää asiakkaan tilanteen ratkaisuksi. 

Bob Bertolino (1999) kirjassaan Ratkaisukeskeinen nuorisoterapia kuvaa samankaltaisia ajatuksia, jossa hän kirjoittaa painopisteen muutoksesta (mt, 23–24): ” Nuoret ja heidän perheenjäsenensä tietävät oikein hyvin, millaista on, kun syyllistetään tai epäillään pahoista aikeista tai leimataan vastustavaksi. He tietävät, miltä heistä tuntuu, kun heitä ei kuunnella tai heidän mielipiteitään ei kysytä, vaan niin sanotut ”asiantuntijat” kertovat, mikä heidän elämässään on vialla ja mitä sille pitäisi tehdä. Nuoret ja heidän perheensä tietävät tosiaan aivan liian hyvin, millaista on kokea olevansa toivoton, ikään kuin asiat eivät koskaan voisi muuttua.

Miten nämä ja muut väheksyvät ajatukset leviävät? Ensisijaisesti niiden teoreettisten selitysten ja verbaalisten rakennelmien kautta, joita mielenterveysalan ammattilaiset käyttävät määritellessään, mikä nuorissa ja heidän perheissään on vikana. Ongelmana on, että nuorten perheet ovat usein jo kuulleet monenlaisia selityksiä siitä, mikä on vialla (eli monenlaisia diagnooseja, tulkintoja perheen häiriintyneisyydestä jne.). Todellisuudessa he hakevat muutosta.
Useimpiin nuoriin ja heidän perheenjäseniinsä terapeuttien rakennelmat eivät tee suurtakaan vaikutusta.” Mahdollisuuksia luovassa terapiassa (emt, 24–25) painopiste siirretään hyödyttömistä ja väheksyvistä, mahdollisuuksia poissulkevista terapeuttisista selityksistä kohti muutosta, johon pyritään yhteistyöpainoitteisin ja kunnioittavin keinoin.

Tämä yllättävä tehtäväksiantolöydös muutti lyhytperheterapiassa huomion haastatteluun intervention paikkana (locus) ja loi pohjan tulevaisuuteen suuntautuvalle ratkaisukeskeiselle terapialle (Lipchik, 1988a, 1988b; Lipchik & de Shazer; Penn 1982,1985; Tomm 1987a, 1987b). Vähitellen nämä tulevaisuuteen suuntautuneet ja ratkaisuun keskittyvät kysymykset muodostuivat hyvän terapian oleelliseksi osaseksi. Ratkaisukeskeisyydessä korostettiin myös sitä, kuinka asiakkaat pyrkivät yhteistyöhön, eivätkä kuten aikaisemmin oli ajateltu vastustamaan terapiaa ja terapiassa edistymistä. Lisäksi terapeutin tehtävä oli käyttäytyä niin, että yhteistyö syntyy, eikä kuten aikaisemmin ajateltiin, että asiakkaan tuli käyttäytyä ”terapeutin mukaan”. 

Lipchik (2002,11) muistuttaa, että jo Harry S Sullivan (1970) luennoissaan ajatteli, että ei ole muuta objektiivista todellisuutta terapiassa, kuin se mikä voidaan suoraan havaita läsnä olevana terapeuttisen vuorovaikutussuhteen kontekstissa. Terapeutin rooli on osallistuva havainnoitsija (emt, 18), jonka tehtävä on osallistua yhdessä potilaan kanssa prosessiin kohti toimivampaa interpersoonallista käyttäytymisprosessia, sen sijaan että terapeutti istuisi hiljaa ja tulkitsisi. Diagnostiset leimat eivät soveltuneet Sullivanin ajatteluun. Sullivanin mielestä ongelmat ja ratkaisut eivät olleet mitään muuta kuin vuorovaikutussuhteissa ilmenevää epämukavuutta (”ahdistusta”) tai mukavuutta (“turvallisuutta”).

Brief Family Therapy Centerissä 1984 aloitettiin terapian mallittamiseen ja tekoälyyn (artificial intelligence) liittyvä projekti, BRIEFER, jonka tarkoituksena oli kehittää ”asiantuntijajärjestelmä”, tietokoneohjelma, jonka tehtävänä oli avustaa terapeuttia algoritmisesti ensimmäisen istunnon tehtävien asettamisessa. Steve de Shazer selittää kirjassaan (1988, Clues, Investigating Solutions in Brief Therapy) projektia ja voi vain ihmetellä niitä, jotka kirjan lukemisen jälkeen väittävät, ettei ratkaisukeskeisyyteen sisälly tai ole koskaan sisältynyt mitään vakavaa teorianrakentamisyritystä, koska kyseessä on erittäin kunnianhimoinen ja mitä tiukin tieteellinen projekti (projektista enemmän Goodman, 1986; Goodman, Gingerich & de Shazer, 1989) terapeuttisen keskustelun mallittamiseksi.

BRIEFER:ssä tutkittiin askel askeleelta, miten BFTC:n terapeutit tekivät terapeuttisia päätöksiä asiakkaiden kanssa. Projektissa huomattiin terapeuttisessa konteksissa ilmenevän ei-verbaalisen kielen ja emootioiden tärkeys sekä yhteys kysymysten ja vastausten välillä. Steve de Shazer (1988) kehitti terapeuttisten ratkaisujen teorian, jossa oli olennaista päätöksentekopuu ratkaisukeskeiseen terapiaprosessiin (kts. liite).

Shazer (1988) esittelee kirjassaan asiakkuuden kolme astetta (visitor= vierailija, complainant=kertoja ja customer=tosiasiakas). Tietämättä tulevasta ratkaisukeskeisestä terapiakoulutuksesta vuonna 2000 kehittelin Hanna- nimisen amfetamiiniriippuvaisen kanssa luokittelun, joka koski samalla myös työntekijöitä (Kemppinen J, 2001, liite 3).

Vierailijan kanssa terapeuttisessa haastattelussa ei saada yhteistä tavoitetta, jonka vuoksi terapiakeskustelu pidetään mukavana ja todetaan kohteliaisuuksia tapaamisen vuoksi. Kertojalla ja tosiasiakkaalla on jo yhteinen tavoite, tosiasiakas koettaa lisäksi itse tehdä jo sille jotain. Ratkaisukeskeisessä terapiahaastattelussa huomattiin, että istuntojen määrä väheni kuudesta viiteen, kun ensimmäisen kerran ”perinteinen informaationkeräämisistunto” jätettiin tarpeettomana pois ja siirryttiin jo ensimmäisessä istunnossa tulevaisuuteen. Ensimmäisessä istunnossa kertojan tai tosiasiakkaan kanssa joko poikkeusten tai kuviteltujen tulevaisuudessa tapahtuneiden ongelman ratkaisujen kautta asetettiin tavoitteita, joita kehiteltiin seuraavissa istunnoissa. Noin viidennen istunnon kohdalla terapiaan tuonut ongelma oli poistunut.

Eve Lipchik (2002,12) kertoo, että jälkikäteen arvioiden terapiaistunnon mallittaminen ja Lipchikin mukaan ratkaisukeskeisen terapian depersonalisaatio johtivat hänen tiensä eroamiseen BFTC:stä 1988 ja perustamaan ICF Consultants, Inc:n yhdessä Marilyn Bonjeanin kanssa Milwaukee´hin. Lipchikin (2002) itsensä kehittämässä ratkaisukeskeisessä terapiassa on 11 teesiä:

1. Jokainen asiakas on ainutlaatuinen

2. Asiakkailla on sisäsyntyinen vahvuus ja resurssit auttaa itseään.

3. Mikään ei ole pelkästään negatiivista.

4. Ei ole olemassa sellaista kuin vastustus.

5. Et voi muuttaa asiakasta, vain asiakkaat voivat muuttaa itseään.

6. Ratkaisukeskeinen terapia toimii hitaasti

7. Ei ole olemassa syytä ja seurausta.

8. Ratkaisuilla ei ole välttämättä mitään tekemistä ongelmien kanssa.

9. Emootiot ovat osa jokaista ongelmaa ja ratkaisua.

10. Muutos on jatkuvaa ja väistämätöntä; pienet muutokset voivat johtaa suuriin muutoksiin.

11. Kukaan ei voi muuttaa menneisyyttä, joten kunkin täytyy keskittyä tulevaisuuteen.

Lipchik (2002,22) kirjoittaa, että teoriankehittämisvaiheen jälkeen ratkaisukeskeisyys meni enemmän ei-teoreettisen skepsismin suuntaan, mitä tieteellisyyteen tulee.

Myös Bertolino (1999,11) kirjoittaa ratkaisukeskeisyyden ei-teoreettisuudesta muistuttamalla W. O´Hanlonin (1990,79) varoittaneen, että teorioista puhuessaan terapeuttien tulee varoa ”varmuuden harhaa” tai ”lokerointia”. Terapeuttien täytyy siis varoa uskomasta, että he tietävät, mitä todelliset ongelmat ovat tai … mitä tilastot todella tarkoittavat. Kun terapeutit lankeavat numeroiden viettelyksiin, he alkavat helposti kehitellä hyödyttömiä oletuksia nuorista. On tärkeää, että kliinikot näkevät tilastojen mahdolliset hyödyt, mutta ovat samalla tietoisia niiden rajoituksista. Tilastot voivat avata tai sulkea muutoksen mahdollisuudet. Jos meidän kliinikkoina olisi luottaminen vain tilastollisiin tutkimuksiin, saattaisimme harkita ammatin vaihtoa. Useimmat nuoria koskevat tilastot kertovat patologisten ilmiöiden – rikosten, huumeongelmien jne. määrän kasvusta. Näkemys on siitä ongelmallinen, etteivät numerot paljasta mitään olennaista nuorista, ne kertovat vain toisen puolen tarinaa. Tilastot ovat tilastoja – kasvottomia numeroita. Niistä ei käy ilmi nuorten ainutlaatuisuus ja yksilöllisyys.

Ben Furman ja Tapani Ahola (1995,8–13) kirjassaan Terapiasta ratkaisuihin kirjoittavat johdantoluvussa Huomion siirtäminen ongelmista ratkaisuihin, että perinteisesti ammatillisessa auttamisessa on ollut lähtökohtana pyrkimys ymmärtää, mistä ihmisten ongelmat johtuvat. Tällöin on kysytty, mitä on ongelman ”taustalla”, eli mitä muita sellaisen ongelmia asianomaisen ihmisen elämänpiiriin liittyy, joiden voitaisiin ajatella aiheuttavan käsillä olevan ongelman tai oireen. Ongelmakeskeinen lähestymistapa, kuten kirjoittajat perinteistä terapia-auttamistapaa kutsuvat, puoltaa paikkaansa silloin, kun koneessa on vika, tai ihmisellä on ruumiillinen oire, mutta ihmisten kanssakäymiseen liittyvien ongelmien auttamisessa ongelmakeskeinen ja syiden selvittämiseen perustuva lähestymistapa käy pulmalliseksi, jopa haitalliseksi. Näin siksi, että inhimilliset ongelmat ovat mutkikkaita, ja ihmisillä on niistä niin eriävät käsitykset. Erilaiset selitykset tuottavat erilaisia – jopa vastakkaisia- ajatuksia siitä, mikä on oikea tapa ratkaista ongelma. Näin joudutaan helposti kiistaan siitä, mikä on oikea tapa ratkaista ongelma.

Monesti hyvääkin tarkoittavat selitykset muodostuvat syytöksiksi. Furman ja Ahola (emt, 10) kirjoittavat, että kyse ei ole siitä, että ihmiset tietoisesti pyrkisivät vierittämään vastuun ongelmasta toinen toisensa niskoille. Ongelmien syitä pohdittaessa totunnaiset selitysmallit ovat sellaisia, että syy henkilöityy niissä. Syyllistävät selitykset muodostuvat pulmallisiksi siksi, että ne väistämättä johtavat pattitilanteeseen. Kun ihmiset kokevat, että heitä pidetään vastuullisina ongelmasta, he joutuvat vastavuoroisesti tarrautumaan omaan selitykseensä, jossa ongelman syyn nähdään olevan jossain muualla kuin heissä. Kun ihminen kokee, että häntä syytetään jostakin ongelmasta, hänen luonteenomaisin puolustautumiskeinonsa on vaihtoehtoinen selitys, syyn lankettaminen jonnekin muualle. Syytösuhan alainen ihminen takertuu omaan selitykseensä ja puolustaa sitä voimakkaasti, mistä seuraa se, että hänen on vaikea nähdä mitään muita ratkaisuvaihtoehtoja kuin hänen selityksensä kanssa yhteensopivat ratkaisut. Nyt siis on päässyt tapahtumaan niin, että alun perin ongelman ymmärtämistä palvelemaan tarkoitetut selitykset, jos ne muodostuvat syytöksiksi salpaavat luovuuden. Ja osapuolten välinen yhteistyö käy hankalaksi, ellei mahdottomaksi. 

Perinteinen psykiatrinen luokittelu eli DSM on Furmanin ja Aholan kirjassa (1995, 61–62) nähty epäilyttäviä arvoarvostelmia sisältävänä asiana: Erilaiset diagnostiset käsitteet ja muut inhimillisten ongelmien nimitykset eivät ole viattomia ongelmia kuvaavia termejä. Ne eivät kerro vain sitä, minkälaisesta ongelmakäyttäytymisestä on kyse, vaan myös paljosta muusta. Diagnostiset käsitteet ja psykologiset selitykset kertovat siitä, mistä tuon ongelmallisena koetun käyttäytymisen uskotaan johtuvan. Ja siitä, miten sitä pitäisi hoitaa. Tietyn diagnostisen nimikkeen käyttäminen merkitsee samalla myös tuohon termiin liittyvien psykiatristen väittämien ja oletusten allekirjoittamista. Monet psykiatrian ja psykologian termit, kuten ”identiteettihäiriö”, ”symbioottinen psykoosi” tai ”heikko itsetunto” eivät kerro juuri mitään siitä, mikä ihmistä vaivaa. Sitäkin enemmän ne kertovat siitä, mitä meidän tulisi ajatella siitä, mistä nuo ongelmat – mitä ne sitten ovatkin – johtuvat…

Furman ja Ahola (emt, 66–73)kirjoittavat, että monet psykologiset termit ja nimitykset, psykiatristen tautiluokitusten diagnooseista puhumattakaan, viittaavat ”syvällä” oleviin, pysyviin ja vaikeasti hoidettaviin häiriöihin. Moniin diagnostisiin termeihin on sisäänrakennettu ajatus, jonka mukaan ongelmien taustalla on häiriö, jonka oireita ovat asianomaisen yksittäiset ongelmat. Kun näistä alun perin oletetuista häiriöistä kirjoitetaan ja keskustellaan ikään kuin ne olisivat olemassa olevia tosiasioita, syntyy vaikutelma, että ne todellakin ovat olemassa. Viime kädessä diagnoosit ovat kuitenkin käsiterakennelmia, joiden avulla on kudottu yhteen ja yritetty selittää asianomaisen ongelmia. Esimerkiksi käsite ”persoonallisuushäiriö” ei viittaa mihinkään olemassa olevaan häiriöön. Se on selitys, yksi tapa selittää sitä, että henkilöllä on tiettyjä ongelmia. Psykiatriassa diagnoosit eivät ole samaan tapaan sairauksia kuin muualla lääketieteessä. Ne ovat pikemminkin olettamuksia ihmisten ongelmien syistä. Jerusalemissa työskentelevä terapeutti Baruch Shulem on esittänyt, että DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) alkukirjaimet muodostuvat sanoista Dark Side of Man eli ihmisen pimeä puoli. 

Daruch Shulemia mukaillen voisi kritiikkiä jatkaa, että DSM-luokittelu kertoo laatijansa kärsineen diagnostisen psykiatrisen haastattelun SCID II:n (SCID, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders, ns. SCID II-haastattelu, joka on strukturoitu haastattelu ihmisen persoonallisuuden haastattelemiseksi) mukaan depressiivisestä persoonallisuudesta. DSM-(vika)luokitteluun perustuvaa kuvaa ihmisestä ajatellessa DSM-laatijalle esitetyt depressiivistä persoonallisuutta koskevat kysymykset täyttyvät eli diagnostiset kriteerit täyttyvät. SCID II:n kysymykset 33–40 koskevat: tavallista onnettomuudentunnetta ja ei-mukavuuden tunnetta elämässä, ihmisen puutteellisuutta, ihmisen halveksimista, menneisyyden tapahtumien murehtimista, toisten ankaraa arvostelua ja toisista helposti vikojen löytämistä, ihmisen pohjimmiltaan ei-hyvyyteen uskomista, asioiden poikkeuksetta huonosti päättymiseen uskomista ja syyllisyyden sekä katumuksen kokemista. Psykiatrina sanoisin, että DSM-luokituksen laatija on kärsinyt depressiivisestä persoonallisuudesta. Furman ja Ahola (emt, 71) kertovat erään työntekijän esittäneen hyvän kysymyksen: ” Mutta jos kaikkiin diagnooseihimme sisältyy epäsuora syytös, niin mitä me sitten voimme käyttää?”.

Furman ja Ahola (1995,17) kertovat halunneensa kyseenalaistaa perinteiset syyllistävät ja vikahakuiset psykiatriset ja psykologiset selitykset, joiden he uskoivat olevan luovan ongelmanratkonnan pahin este. 

Furman ja Ahola (emt, 10–11) ajattelevat terapian olevan kaikille osapuolille ennen kaikkea keskustelua. Se on neuvottelua, jossa ammattiauttaja pyrkii puheenjohtajan roolissa ohjaamaan keskustelua niin, että keskustelun henki muodostuu rakentavaksi, ratkaisuideoiden syntymistä edistäväksi ja ihmisten välistä yhteistyötä lisääväksi.

Siirtyminen avoimeen yhdessä tapahtuvaan neuvottelemiseen on edellyttänyt Furmanin ja Aholan mukaan (emt, 27) muutoksia tavassamme puhua ihmisistä ja heidän ongelmistaan. He kertovat olleensa pakotettuja etsimään ja löytämään sellaisia keskustelun muotoja, jotka ovat kunnioittavia, jotka vahvistavat ihmisten keskinäistä yhteistyötä ja jotka sen lisäksi auttavat heitä löytämään ratkaisuja ongelmiinsa.

Terapeutin on tärkeää muistaa, että terapiaongelman selitys (selitykset) määrää sen ratkaisuyrityksen. Ratkaisuhenkinen terapiailmapiiri rakentuu siten, että suositaan sellaisia puheenaiheita ja ajattelumalleja, jotka vaikuttavat ihmisiin rohkaisevasti ja lisäävät toiveikkuutta, yhteistyötä ja luovuutta. Ratkaisu- ja tulevaisuussuuntautunut yhteiskeskustelu tarjoaa kaikille mahdollisuuden osallistua ongelmien ratkaisemiseen.

Furman ja Ahola (1995, 77–78) kirjoittavat, että ratkaisukeskeisessä työskentelytavassa keskustelun painopiste on yleensä tulevaisuudessa ja ratkaisuissa, eikä siinä mistä ongelmien ajatellaan johtuvan. Jo ne sanat, joita käytetään, kun ongelmista puhutaan, antavat viitteitä siitä, mistä ongelmien uskotaan johtuvan. Se, miten selitämme ongelmia ja se mitä ajattelemme siitä, mitä niille pitäisi tehdä, liittyvät lähtemättömästi toisiinsa. Kun selitys muuttuu, muuttuu myös ajatus siitä, mitä ongelmalle pitäisi yrittää tehdä. Ja kääntäen: kun ihmiset muuttavat sitä tapaa, millä he yrittävät ongelmaansa ratkaista, he tulevat usein muuttaneeksi myös selitystään siitä, mistä ongelma johtuu.

Furman ja Ahola (emt, 89–90) kirjoittavat, että jokainen ammattiauttaja on joskus kokenut, ettei hänen asiakkaansa hyväksy hänen selittämäänsä ajatusta siitä, mistä asiakkaan ongelma johtuu. Jos työntekijä on vakuuttunut omasta ajatuksestaan, on hänellä suuri houkutus yrittää käännyttää asiakas uskomaan omaan näkemykseensä. 

Jos ihmiselle halutaan esittää uusi selitys sille, mistä jokin ongelma tai käyttäytyminen johtuu, se on syytä tehdä kunnioittavasti tai tunnustellen. Eräs käyttökelpoinen tapa on pyytää asianomaista itse miettimään uusi aikaisempaa myönteisempi selitys kyseessä olevalle käyttäytymiselle.

Tarinat ovat siinä mielessä hienotunteinen tapa ehdottaa uusia selityksiä, että ne antavat asiakkaille vapauden päättää itse siitä, hyväksyäkö vai hylätä tarinan muodossa esitetty selitys.

Furman ja Ahola (emt, 152) päättävät ratkaisukeskeisyyttä esittelevän kirjansa ajatuksiin: ratkaisukeskeinen lähestymistapa on kirjoittajien mielestä lähinnä talonpoikaisjärkeä ja kansanviisautta. Se ei ole niinkään uusi terapeuttinen koulukunta tai edes ongelmanratkontamenetelmä kuin suhteutumistapa, asenne, joka auttaa puhumaan ongelmista myönteisellä tavalla ja tarkastelemaan ongelmia rakentavasta näkökulmasta. Kunnioitus, optimismi, ystävällisyys ja huumori eivät ole ammattiauttajien yksityisomaisuutta – ne ovat kaikkien ihmisten yhteistä omaisuutta.

Lipchik (2002,6) kertoo ratkaisukeskeistä tapaa sovelletun ainakin seuraaviin ongelma-alueisiin: adoptioon, ikääntymiseen, alkoholin väärinkäyttöön, lastensuojelutoimenpiteisiin, perheväkivaltaan, perheelle suunnattuihin palveluihin, persoonallisuushäiriöihin, fyysisistä sairauksista kärsiviin ihmisiin, laitoshoidossa oleviin asiakkaisiin, seksuaaliseen kaltoinkohteluun, kouluongelmiin, hengellisyyteen, lasten ongelmiin. 

Ratkaisukeskeisen terapian suurimpia väärinkäsityksiä Lipchikin (2002,6) mukaan on se, että kyseessä olisi minimalistinen tapa tehdä interventio, pragmaattinen tapa ratkaista ongelmia. Minimalismia tässä olisi se, että ratkaisukeskeinen terapeutti esittäisi vain kysymyksiä ja pragmaattisuutta, ettei mitään taustateoriaa tai vakavasti otettavaa koulutusta olisi olemassa. 

2.2 Ratkaisukeskeinen terapeuttinen haastattelu

Antero Katajainen ym (2006,14) kirjoittavat, että ratkaisukeskeinen lähestymistapa tarkoittaa tietynlaista asennetta ongelmallisiin tilanteisiin. Ratkaisukeskeisyys pyrkii ratkaisuihin, tavoitteiden ja päämäärien löytämiseen. Kaikkiin inhimillisen elämän pulmiin ei kuitenkaan aina voi löytyä ratkaisua, mutta uusien näkökulmien avulla voidaan saada aikaan muutostoiveita ja – tavoitteita, jotka kannustavat eteenpäin. Tulevaisuuteen suuntautuminen, toiveikkuuden ja voimavarojen etsiminen ja tukeminen kuuluvat olennaisesti ratkaisukeskeiseen terapeuttiseen haastatteluun.

Steve de Shazer (1988, 86) muotoilee ratkaisukeskeisen psykiatrisen haastattelun ns. Central Map´n muotoon (kts. liite 2), joka on Furmanin ja Aholan (2000) esittämää yksinkertaisempi. 
Furman ja Ahola (2000) kirjassaan Ratkaisukeskeinen itsensä kehittäminen muotoilevat ns. reteaming-menetelmän, joka tuntuu läpäisevän kaiken Lyhytterapiainstituutissa harjoitettavan ratkaisukeskeisen ajattelun. 

Ratkaisukeskeiselle terapeuttiselle haastattelulle on ominaista seuraava seitsenportainen kulku Furman ja Ahola (2000, 23):


I Tavoitteen löytäminen



1. Tavoitteista ”vikasi”



2. Lisää muita tavoitteita



3. Valitse tavoitteesi



4. Ennakoi tavoitteesi hyödyt


II Voimavarojen kartoittaminen



5. Tiedosta omat vahvuutesi



6. Huomaa miten muut tukevat ja auttavat sinua



7. Löydä lisää voimavaroja



8. Näe ”haittatekijät” voimavaroina


III Osaamisen selvittäminen



9. Huomaa vastaavat kykysi ja taitosi



10. Palauta mieleesi aiemmat onnistumisesi



11. Arvioi viimeaikainen edistymisesi


IV Projektin perustaminen



12. Konkretisoi tavoitteesi



13. Hahmota muutos portaittaisena prosessina



14. Keksi tavoitteellesi vetävä nimi, osuva symboli


V Muutokseen panostaminen



15. Panosta tavoitteesi saavuttamiseen



16. Julkista tavoitteesi



17. Pyydä tukea muilta


VI Edistyksen vahvistaminen



18. Huomaa saavuttamasi edistys



19. Suhtaudu rakentavasti takaiskuihin.
Furmanin ja Aholan uusimmassa kirjassa ”Onnistuminen on joukkuelaji – Miten motivoit ihmisiä saavuttamaan sen, minkä he haluavat saavuttaa” kuvataan reteaming-prosessi (2007, 9): ”Reteaming on yleispätevä, monikäyttöinen vaiheittain etenevä 12 askeleesta koostuva motivaatiota kasvattava ja yhteistyötä vahvistava prosessi, jonka avulla ihmiset, niin yksilöt kuin ihmisryhmät, voivat kehittää toimintaansa.” Furman ja Ahola kirjoittavat (2007, 165): ”Reteaming ei ole pelkästään muutosprosessien ohjaus- ja hallintamenetelmä. Se on myös eräänlainen muutoksen filosofia, oppi, jonka mukaan muutos on parhaimmillaan sosiaalinen prosessi, jossa yhteisön jäsenet osallistuvat keskusteluun siitä, mitä pitäisi muuttaa sekä siitä, miten kyseiset muutokset voidaan saada aikaiseksi yhteen hiileen puhaltamalla.”
3. Perinteisen psykiatrisen diagnostisen haastattelun ja ratkaisukeskeisen haastattelun yhtäläisyydet ja erot
Perinteisen psykiatrisen diagnostisen haastattelun ja ratkaisukeskeisen haastattelun väliset yhtäläisyydet ovat siinä, että molemmissa pyritään aidosti auttamaan ongelmiensa vuoksi terapeutin luokse tullutta henkilöä kumpikin oman koulutuksensa ja viitekehyksensä mukaisesti. Haastattelevan henkilön käyttäytyminen on tärkeämpi kuin se viitekehys, jota haastatteleva henkilö käyttää taustaoletuksenaan. Terapian tuloksellisuuden ns. epäspesifit tekijät terapiaan tulevan henkilön kannalta ovat:

1. Tuliko minulle tunne ymmärretyksi tulemisesta?

2. Kunnioitettiinko minun avunpyyntöä ja tavoitteitani terapiaistunnossa?

3. Oliko minuun kohdistunut mielenkiinto aitoa ja autenttista?

4. Synnyttikö terapiaistunto minussa toivoa muutoksesta ja sen mahdollisuudesta?

5. Tarjosiko terapiaistunto vaihtoehtoisen selityksen (toteutettavissa minun resursseillani) ongelmilleni?

Riikonen ja Mattila (1994,343–362) kirjoittavat, että Kraepelin, jota pidetään objektiivis-kuvailevan psykiatrisen diagnostiikan isänä, pyrki löytämään psykologisten ilmiöiden taustalta tautitiloja tutkimalla oireita, etiologiaa ja ennusteita. Toiveena oli, että lopulta kyettäisiin tekemään etiologisia diagnooseja (vrt. Grawe 2007). 1950-luvulla psyykenlääkkeiden ilmestyessä ja psykiatrisen lääkehoidon mahdollistuessa, heräsi samalla tarve kuvata psykopatologiaa objektiivisesti, toisensa poissulkevien kategorioiden avulla, mikä on osoittautunut toistaiseksi mahdottomaksi. 

DSM tuli tautiluokituksen nimisenä käyttöön Suomessa 1987, jossa oirekuvaukset ja luokkakriteerit oli muotoiltu siten, ettei niiden ymmärtäminen useimmiten edellytä erityisasiantuntemusta. Tautiluokitus oli ”etiologisesti epäteoreettinen” ja ”kuvaileva”. Tätä periaatetta perusteltiin sillä, että etiologisten teorioiden käyttö on este järjestelmän yleiselle hyväksyttävyydelle. Luokittelu jakaa psykiatriset häiriöt perinteiseen tapaan erillisiksi luokiksi. Diagnooseja ei enää nähdä pois sulkevina, kuten aiemmin, vaan useita nimikkeiltä voitiin käyttää samanaikaisesti. DSM-III-R:ää (ja DSM-IV:ää ja DSM-IV-TR:ää) on kritisoitu myös yksilökeskeisyydestä ja staattisuudesta (Wulff 1990). Hankaluuksia tuottavat ja ylläpitävät prosessit eivät sijoitu vain yksilöön. Ne liittyvät myös ympäristön kanssa tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Perheterapeuttien kritiikin peruslähtökohtana on ollut se, että perinteinen diagnostiikka edustaa ”ensimmäisen asteen kybernetiikkaa”, jossa tarkkailija erotetaan tarkkailun kohteesta. DSM-III-R:n mukaanhan kaikki varsinaiset psykiatriset häiriöt ymmärretään oireistoksi, jotka ilmenevät yksilössä; eli jos ongelma on ” ihmisten välinen”, se ei tämän logiikan mukaan voi olla varsinaisesti psykiatrinen. DSM-III-R poistaa myös – asiaa mitenkään problematisoimatta – asiakkailta ongelmien määrittelyä koskevan asiantuntijuuden: asiantuntijoilla katsotaan olevan oikeus määritellä ongelman luonne. DSM-III-R- järjestelmä ei muodosta absoluuttista estettä ”voimavarakeskeiselle” tarkastelutavalle (Riikonen ja Mattila 1994,343 – 362).

Perinteisessä psykiatrisessa haastattelussa vain helposti ajaudutaan syiden etsimisen vuoksi huonoon tunnelmaan, joka on omiaan tukkimaan terapiassa edistymistä. Se yritetäänkö kuvata ongelmaa vai tavoitetta, vaikuttaa haastattelun kulkuun merkittävästi. Ilman hyvää hoitosuhdetta ja taitavaa terapeuttista otetta ongelmaa kuvaava haastattelu ajautuu syiden analysoinnista syyttäviin selityksiin, joka johtaa helposti haastatteluun tulleen henkilön loukkaantumiseen. Tämä johtaa helposti huonoon tunnelmaan haastattelussa, mikä ei edistä yhteistyötä eikä uusien ratkaisujen ideointia, minkä vuoksi terapiassa ei edistytä.

Tavoitteen kuvaus, mikäli se onnistuu asiakkaan kanssa, niin johtaa edistyksen näkemiseen ja kannustaviin selityksiin sekä onnistumisen ylpeyteen. Tämän seurauksena haastattelussa on mukava ilmapiiri, joka luo hyvän yhteistyön ja kehittämisideoita, mikä näkyy helposti terapian edistymisenä.

Psykiatristen haastattelujen erot ovat mielestäni suurimmillaan lapsi- ja nuorisopsykiatriassa, jossa perinteiset psykiatriset selitysmallit ovat parhaiten säilyttäneet asemansa. Bertolino (1999, 42–43) kirjoittaa, että monet perinteiset nuorisoterapiassa käytetyt lähestymistavat turvaavat keskusteluihin, joilla pyritään edistämään oivallusta, ymmärrystä ja tunteenilmaisua tai paljastamaan mielisairautta ja patologisia prosesseja selittämällä tai tulkitsemalla sanallista ja sanatonta viestintää. Terapeutit ovat silloin asiantuntijoita, asiakkaat puolestaan asiaa tuntemattomia altavastaajia. 

Bertolino (emt, 43) kertoo perinteisten psykiatristen keskustelujen etsivän selityksiä ja vajavuutta sekä korostavan syyllisyyttä ja syyttelyä. Perinteisessä keskustelussa ajaudutaan helposti tunteenilmauksia kannustaviin keskusteluun ja jopa vastakkainasetteluun siitä, että asiakkaalla olisi joku ns. peitelty motiivi käyttäytymiseensä. Perinteisessä psykiatrisessa haastattelussa voidaan päästä myös oivalluksen ja ymmärryksen lisäämiseen tähtääviin keskusteluihin.

Ratkaisukeskeinen haastattelu Bertolinon mukaan (emt, 44)keskustelee muutoksista, korostaa osaamista ja kyvykkyyttä sekä mahdollisuuksia. Ratkaisukeskeinen keskustelu korostaa tavoitteita ja tuloksia sekä vastuullisuutta ja omaa osallisuutta. Ratkaisukeskeinen keskustelu korostaa mieluimmin käytännön toiminnan kuvausta kuin tunnetiloissa oleskelua.

Lähestymistapojen ero tulee selville, kun mietitään, millä tavalla kumpikin lähestymistapa selittää ongelmia. Bill O`Hanlonin koulutuspäivillä Ratkaisukeskeisyyden ydintaidot 26.–27.3.2007 O´Hanlon esitti, että perinteisessä psykiatrisessa selittämisessä ongelmien ajatellaan johtuvan yksilöstä, olevan pysyviä ja kestäviä sekä kestävän läpi elämän johtuen yksilön menneisyydestä, persoonallisuudesta, perimästä tai perheestä tms. Ratkaisukeskeisyydessä ongelmien ajatellaan olevan tilapäisiä ja muutettavissa olevia, ongelmat eivät esiinny koko ajan, vaan on poikkeusaikoja, jolloin ongelmaa ei esiinny. Ongelma on ongelma, eikä yksilön ominaisuus. Ongelmien syysuhteet ovat monimutkaisia ja epävarmoja, minkä vuoksi muutostavoite on tilanteessa tässä ja nyt.

Bill O´Hanlonin (2007) mukaan psykiatrisessa haastattelussa perinteinen tapa toimia johtaa vuorovaikutuksessa vallan epätasapainoon ns. asiantuntijan suuntaan, missä asiantuntija käyttää diagnostisia leimoja ja luulee helposti tietävän asiakasta enemmän sekä olevansa vastuussa terapiassa tapahtuvasta edistyksestä. Asiantuntija saattaa käyttää sosiaalista kontrollia, joka ei rajoitu vain terapiatilanteeseen. Asiantuntija yrittää helposti saada asiakkaan vastaamaan viitekehyksensä mukaisia oletuksia tai teoreettisia malleja. Asiantuntija tahtomattaan ruokkii asiakkaan riippuvuutta asiantuntijatiedosta, jota asiantuntija myy ”ammattijargoniaan” asiakkaalle. Asiantuntija voi helposti pitää asiakasta ei-yhteistyökykyisenä, kykenemättömänä ja tietämättömänä. Asiantuntijapainoitteinen keskustelu luo helposti passiivisuuden ilmapiirin, jossa asiakas odottaa terapeutin kysymyksiä, vastauksia ja neuvoja. Kun terapia ei edisty, asiantuntija yrittää helposti tehdä ”lisää samaa, jonka itse uskoo auttavan tilanteessa”. Asiantuntija voi yksipuolisesti asettaa tavoitteita ja luoda interventioita asiakkaalle ja perheelle. Asiantuntijalla on myös normatiivisia käsityksiä siitä, miten asiakkaan tulisi elää terapiatilanteen ulkopuolella.

Ratkaisukeskeinen keskustelu sen sijaan on voimaannuttavaa (empowerment) ja tasa-arvoista, koska molemmat tuovat oman asiantuntemuksensa ongelmallisen tilanteen ratkaisemiseksi. Ratkaisukeskeinen terapeutti välttää tuputtamasta omia leimojaan ja tarinoitaan asiakkaalle. Terapeutti ei harrasta sosiaalista kontrollia, joka ulottuu terapiaistunnon ulkopuolelle, terapeutti etsii hyvää yhteistyötä ja koettaa vastata asiakkaan tarpeisiin. Terapeutti ruokkii asiakkaan autonomiaa yllyttämällä asiakasta tuomaan esille ainutlaatuista asiakkaan omaa tietoa ja pätevyyttä. Ratkaisukeskeinen terapeutti välttää käyttämästä ammattislangia, käyttää tavallista arkista kieltä ja asiakkaan käyttämiä metaforia. Ratkaisukeskeinen terapeutti pitää asiakasta kykenevänä ja yhteistyökykyisenä sekä pyrkii luodaan terapeuttisen ympäristön, joka luo löytämistä ja toimintaa. Kun ratkaisukeskeinen terapeutti ei menesty ja ”juuttuu terapiassa”, niin hän tarkistaa asiakkaan tavoitetta, tekee terapeuttisia improvisaatioita ja menee tavallisten terapeuttisten mallienkin ulkopuolelle tarvittaessa. Ratkaisukeskeinen terapeutti rakentaa tavoitteet ja interventiot yhdessä asiakkaan kanssa, neuvottelee ja tarkistaa, että on ymmärtänyt asiakasta oikein. Ratkaisukeskeinen terapeutti ei tee vaatimuksia oman asiantuntemuksensa perusteella siitä, kuinka asiakkaiden tulisi elää terapiahuoneen ulkopuolella tai terapian päättyessä.  

4. Ovatko perinteinen psykiatrinen diagnostinen haastattelu ja ratkaisukeskeinen haastattelu yhteen sovittamattomia?

Hudson JL et al (2005) kirjoittavat, että tyypillinen ongelmanratkaisu malli (jota kirja jo nimessään edustaa Psychopathology and the Family) on määritellä ongelma ja asettaa tavoite. Tyypillisessä lääketieteellisessä ongelmanratkaisumallissa täytyy listata mahdolliset muut vaihtoehdot, erotusdiagnoosit, ja arvioida ehdotettujen ratkaisujen seurauksia (prognoosia ja ennustetta), minkä jälkeen valitaan optimaalisin ratkaisu. Ongelman ratkaisun toteuttaminen suunnitellaan (hoidon ja kuntoutuksen suunnittelu), katsastetaan ja maastoutetaan (eli implementoidaan) ongelma-alueeseen (yksilö, perhe, yhteiskunta). Onnistuneessa prosessissa tunnustetaan että ratkaisu on saavutettu ja vahvistetaan prosessia.

On tietyllä tavalla ollut surullista havaita, että lääketieteen mallia on kopioitu ja kritiikittä sovellettu sekä sosiaalisiin ongelmiin että psykologisiin ongelmiin. Lääketiede on menestyksellinen monien sairauksien hoidon helpottamisessa ja tulee vaikutelma että sosiaalitieteet ja psykologia ovat pyrkineet ”lainaamaan” somaattisen lääketieteen tapaa ratkaista ongelmia, esim. ehkäisevässä päihdetyössä oli vuosia infektiotautien ehkäisyyn perustuva malli ehkäisemisestä (ns. primaarinen, sekundaarinen ja tertiaarinen ehkäisy), vaikkei alkoholiriippuvuus tartukaan viruksen tai bakteerin tavoin. Näin ehkäisevä päihdetyö ”näytti tieteelliseltä”. Sama ongelma vaivaa myös monia nykyisiä sosiaalisia ja psykologisia ongelmanratkaisuja. Tilanteen tekee koomiseksi se, ettei lääketiedekään ole monesti selvillä omista epistemeemeistään eli tietoteoreettisista perusteistaan. Ratkaisukeskeisyys tekee tässä suuren tieteellisen palveluksen epäilemällä asiantuntijatietoa.

Carlat (2005,1) kirjoittaa, että jopa 50 % potilaista lopettaa ennen neljättä istuntoa, minkä vuoksi molempien suuntauksien on syytä kehittää haastattelua edelleen. 
Thorana S Nelson (2005, 73) ehdottaa DSM:lle uutta nimeä Diagnostic Solution Method´a eli diagnostista ratkaisumetodia, jossa ratkaisukeskeistä menetelmää opetteleville opetetaan roolileikin kautta käytössä oleva psykiatrinen luokittelujärjestelmä, DSM.
Psykiatrian pyrkiessä lähemmäksi perinteistä lääketiedettä ja luonnontieteitä on syntynyt ns. medikalisaatiokritiikki, mikä tarkoittaa sitä, ettei ole oikein kun tavallisista arkielämän ongelmista tehdään lääketieteellisiä tauteja. Riikonen ja Mattila (1994, 343 – 362) kirjoittavat, että psykiatria on pitkään kärsinyt jonkinasteisesta eristäytyneisyydestä; pyrkimys hyväksyttävyyden lisäämiseen on siksi ollut voimakasta (Sabshin 1990). Lääketieteellistymistä tukevat tietenkin myös objektivistisiin ongelmakäsityksiin pohjaavat etuuskysymysten (vrt. sairaslomatodistukset SvA, SvB ja KELA) käsittelytavat. Ei ole syytä väheksyä sitäkään, että objektivismi palvelee jättiläismäiseksi kasvaneen lääketeollisuuden tarkoitusperiä. 

Riikonen ja Mattila (1994) muistuttavat, että on olemassa tilanteita ja ongelmatyyppejä, joissa objektivistista tarkastelu- ja toimintakehystä on syytä pitää tärkeänä tai jopa ensisijaisena. Tällaisia ongelmia ja oireita voisivat olla esim. eräät syvät masennustilat, maaniset tilat ja akuutit skitsofrenian tyyppiset psykoosit sekä erilaiset orgaaniset psykoosit.

Medikalisaation kritiikin hienostuneempi muoto on biomedikalisaatiokritiikki (joka syntyi 1980-luvun puolivälissä), joka tarkoittaa sitä, että jos ihmisen ongelmien syiksi etsitään ja löydetään vain biokemiallisia syitä. Biomedikalisaation kritiikkiä esittäneet Clarke AE et al, 2003 varoittavat riskeistä, joita syntyy, jos psykiatristen ongelmien syyt ovat pelkästään biokemiallisia:

· 1. poliittinen ekonomia perustaa biolääketieteen suuren sektorin( kaikki taloudelliset päätökset suuntautuvat sen hyväksi.
· 2. terveydestä siirrytään riskitekijöihin ja eloonjäämisennusteisiin( riskitekijämarkkinat on luotava, jotta voidaan markkinoida tauteja ja niitä estäviä lääkkeitä.
· 3. biolääketieteen teknologinen ja tieteellinen luonne( johtaa ihmiskuvan dramaattinen muutokseen, jossa kontekstuaalisuudessa ja situaatiossa kokeva ihminen korvautuu kapeammalla biokemiallisella kuvauksella ihmisestä.
· 4. biolääketieteellisen tiedon tuoton, jakelun ja kulutuksen muutokset sekä lääketieteellisen informatiikan hallinta( ongelmien selitykset ovat jatkossa yksinomaan biolääketieteen hegemoniaan kuuluvia.
· 5. uuden yksilöllisten ja kollektiivisten identiteettien tuottaminen( kuka minä olen-kysymyksiin tuotetaan identiteettejä samalla tavoin kuin muutakin tuotantotaloutta (vaatteita, autoja jne.).

Perinteisen ja uudemman luonnontieteisiin suuntautuvan psykiatrisen lähestymistavan ja ratkaisukeskeisen lähestymistavan vuoropuhelua on syytä lisätä, koska eroista huolimatta tavoite on sama: asiakkaan toipuminen ja selviytyminen ongelmistaan.

Toisen kehuessa edistymistään, voi toinen kokea tilanteen syyttelyksi, jos itse ei ole edistynyt saman asian kanssa. Tämä ei luo edellytyksiä yhteistyölle, koska joudumme kuitenkin usein hoitamaan yhteisiä asiakkaita omilla viitekehyksillämme, niin kuten Furman ja Ahola (1995, 8 luku) kirjoittavat, että syyttelystä tulisi päästä ansion jakamiseen. Kirjoittajien mielestä ongelmien ratkaisemisesta tulevan KUNNIAN pitäisi olla suurempi kuin ongelman tuottama HÄPEÄ. Ongelmien ratkaiseminen on heidän mielestään mitä suurimmassa määrin sosiaalinen tapahtuma, jossa erilaiset ihmiset voivat saada yhtä hyvin muutosta edistävän kuin sitä jarruttavan roolin. 

Kun tapahtuneesta muutoksesta jaetaan auliisti ansioita eri tahoille, ääneenlausumattomat syytökset poistuvat ja kaikki asianosaiset voivat olla myönteisen muutoksen tekijöitä. Ja siksi kirjoittajien mielestä tulisi rohkaista usein ihmisiä antamaan ansiota edistyksestään itsensä lisäksi mahdollisimman monille muille ihmisille. Ansiota on syytä antaa myös sellaisille, jotka on koettu pikemminkin kantona kaskeksi kuin auttaneiksi. Kirjoittajien mielestä ei ole helppoa antaa ansiota myönteisestä muutoksesta sellaiselle henkilölle, joka tuntuu panneen kapuloita rattaisiin, mutta jos sen pystyy tekemään, se vähentää kaunaa ja katkeruutta, ja saa näyttämään vihollisetkin voimavaroilta. 

Ansion jakaminen on hyvä keino ylittää lähestymistapojen väliset jännitteet ja luo mahdollisuudet yhteistyön kehittämiselle, koska on hyvin todennäköistä, ettei ole vain yhtä lähestymistapaa, joka sopii kaikille asiakkaille.

Ratkaisukeskeisyydessä on syytä varoa liian pitkälle menevää epäteoreettisuutta ja erilaisten hurmosliikkeiden synnyttämistä. Hannu Lauerma (2006, lukijalle ja 279) muistuttaa kirjassaan Usko, Toivo ja Huijaus – rohkaisusta johdattelun kautta psykoterroriin: ” Suojautuakseen manipuloinnilta ihmisen täytyy ymmärtää oma johdateltavuutensa ja lakata uskomasta liikojaan omasta kyvystään tavoittaa vaivatta asioiden ydin. Tämä ei tee ihmisestä vainoharhaista vaan vapaamman. Järjen käyttö ei tee mielikuvituksetonta, ihanteetonta tai haltioitumiseen kykenemätöntä. Järjen avulla mielikuvituksesta, ihanteista ja haltioitumisesta saa enemmän ja parempaa irti. Elämän voi halutessaan nähdä myös mysteerinä selkeämmin, jos päätyy järjen avulla toteamaan, ettei järki selitä kaikkea. Rakkautta voi mainosti pitää suurimpana asiana elämässä, samalla hyvin tietäen, ettei sitä voi mitata. 

Turhin mahdollinen luulo (tietämisen kysymyksissä, lisäys JK) on se, että tieto jostain syystä kilpailisi eläytymisen, tuntemisen, inhimillisen ymmärryksen ja rakkauden kanssa. Tieto on niiden hyvä liittolainen. Hitunen lisää järjen ja kritiikin käyttöä esimerkiksi terveyteen liittyvissä kysymyksissä ei tee meistä tunnekylmiä robotteja, ei edes jäykkiä teknokraatteja. Rahaa se voi säästää. Lisäksi järjen käyttö voi olla oivaltamisen iloa, huumoria ja aitoa tietämättömien mutta uteliaiden vuoropuhelua.”

Steve de Shazer (1988, 60,82) muistuttaa, että se, mitä terapeutti tekee ja kuinka hän ajattelee asiakkaansa tilanteesta, riippuu tilanteen kartasta, joka ei kuitenkaan ole sama kuin alue, josta kartta on, vaan kartalla on tietyt rajoituksensa. Ja mikä vaikeampaa nykyiselle psykiatriselle ajattelulle (emt, 57): ratkaisun ei tarvitse loogisesti liittyä ongelmaan.

Riikonen ja Mattila (1994, 343 – 362) muistuttavat, että ajatus universaalisesta diagnostiikasta on epätarkoituksenmukainen. Nykyinen psykiatrinen tautiluokitus näyttää lepäävän liian kapealla pohjalla. Se palvelee huonosti mm. uusien psykososiaalisten auttamismuotojen kehittämistä sekä asiakkaiden ja heidän lähiverkostonsa toimintamahdollisuuksien ja voimavarojen hyödyntämistä. On selvästikin olemassa tarvetta sellaisen diagnostisen ajattelun kehittämiseen, joka ei ole ongelmia yksilöllistävää ja esineellistävää ja joka ei keskity pelkästään häiriöiden ja rajoitusten kartoittamiseen ja nimeämiseen. 

Tavoitteeksi tulisi ilmeisestikin nostaa nykyistä tilannekohtaisempi diagnostinen ajattelu. Tämä pyrkimys on kuitenkin sekä hallinnollisen että luonnontieteellisen ajattelun vastainen. Diskursiivisten mallien (vastakohtana paradigmaattiselle ja objektivoivalle mallille) painottaminen johtaa diagnostiikan ja auttamistoiminnan rajan hämärtymiseen. Voimavarojen luokittelu ei voi olla samassa mielessä ”ulkoista” kuin perinteinen diagnostiikka: diskursiivinen toiminta sekä kartoittaa että luo voimavaroja. Luokittelusta tulee siten voimavaroja kartoittavan ja nimeävän prosessin kiinteä osa. Luokittelu ei voi olla vain asiantuntijakeskeistä. Hyödyllisten luokittelu ja ajattelutapojen lupaavuuden arviointiin tarvitaan asiakasnäkökulmaa. Voimavarojen luokittelun lähtökohdaksi on otettava yhtäältä asiakkaiden, heidän lähipiirinsä ja ammattiauttajien käsitykset tarjolla olevista mahdollisuuksista ja toisaalta ne tekijät, jotka voivat pitää yllä tai purkaa näiden käsitysten uskottavuutta.

Eli meillä on vielä henkistä matkaa tekemättä tutustuessamme psykiatriseen haastattelumaastoon apunamme omasta viitekehyksestämme muodostuva kartta, joka muodoltaan tuskin koskaan tulee valmiiksi, koska inhimillinen vuorovaikutus on orgaanista, elävää ja jatkuvasti muuttuvaa. Mutta kartan kanssa matkalla oleminen on mukavaa, kun on hyvää seuraa – perinteistenkin lähestymistapojen edustajista, koska yleensä eniten oppii juuri siltä joka on kanssasi täysin vastakkaista mieltä. 
Jos pidät itsesi terapeuttina kuuntelevana, kunnioittavana ja kannustavana voit luoda ratkaisukeskeisen ilmapiirin.

 Se joka jo osaa kaiken, ei määritelmän mukaisesti opi enää lisää. 
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tekotapoja - erilaisten vuorovaikutusten mahdollisuuksia:

Vierailija :

-ei löydäyhteistä

tavoitetta työntekijän 

kanssa, eikä

ymmärräolevansa osa
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Asiakas :

Työntekijä:
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tosiasiakkaan kanssa.

Useimmat asiakkaat
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Päihdehuollon julkisissa 

viroissa työntekijä

ei useinkaan joudu edes 

osoittamaan, millätasolla

työskentelee.

Juha Kemppinen, 2000
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