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JOHDANTO

Hallusinaatioita voitaneen pitdd erddnd mielenkiintoisimmista ja liddketieteellisesti
merkittdvimmistd inhimillisen kokemuksen piiriin kuuluvista ilmiGisti. Alunalkaen
kreikan kielen sanasta halyein tai alyein ("vaeltaa mielessd") muotoutuneella
nykykdsittelld on historian kuluessa viitattu niin mystisiin jumalallisiin kykyihin kuin
pakanalliseen noituuteenkin; hallusinaatioiden merkitys ja vaikutus on vaihdellut aina ajan
kulturaalisesta ja sosiaalisesta kontekstista riippuen (Sarbin & Juhasz, 1975).

Lidketieteellinen nékokulma hallusinaatioihin alkoi korostua 1800-luvulla, jolloin
kehiteltiin myds ensimmdisid psyykkisten sairauksien diagnostisia kategorioita.
Merkittavimmaksi luokituksista nousi Kraepelinin dementia praecox, joka timén
vuosisadan alussa (v.1911) sai Bleulerin toimesta uuden nimen - skitsofrenia. Kaytossa
olevat psykiatriset diagnosointijirjestelmit, kuten esimerkiksi The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-jirjestelmd), pohjautuvat pitkalti
Kraepelinin ja hédnen aikalaistensa késityksiin psyykkisistd sairauksista ja niiden
luokittelusta. Nykylddketieteessd hallusinaatioita pidetdin erddnd merkittdvimmistd
psykopatologian oireista; The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition (DSM-IV) sijoittaa hallusinaatiot deluusioiden rinnalle skitsofrenian
priméérisiksi positiivisiksi oireiksi (APA, 1996).

Témain kirjallisen esityksen tarkoituksena on luoda katsaus hallusinaatioita koskevaan
kirjallisuuteen ja tutkimukseen. Ty6n alkuosassa, luvuissa 1-4, tarkastelen hallusinaatioita
sekid lddketieteen ndkokulmasta etti normaaliin psyykkisiin ilmidihin lukeutuvana
kokemuksena. Luvussa viisi esittelen kirjallisuudessa ja yksittdisissd tutkimuksissa
havaittuihin hallusinaatioille altistavia tekij6itd. Hallusinaatioiden etiologiaa koskevia
tutkimuksia ja teorioita tarkastelen kirjallisuuskatsauksen kuudennessa luvussa.
Psykoottisten hallusinaatioiden, ldhinnd auditoristen hallusinaatioiden eli &énien,
psykologisia hoitomuotoja, erityisesti kognitiivista ja kognitiivis-behavioraalista terapiaa

esitelen katsauksen viimeisessi eli seitseminnessi luvussa.



1. MAARITELMA

Asaad ja Shapiro (1986) madrittelevit hallusinaation havainnoksi ilman vastaavaa ulkoista
stimulusta. Slade ja Bentall (1988) laajentavat méiritelméé edelleen. Heiddn mukaansa
hallusinaatioksi on luokiteltavissa mikd tahansa havainnon kaltainen kokemus, (a) joka
esiintyy ilman vastaavaa stimulusta, (b) jolla on vastaavan (todellisen) havainnon voima
ja vaikutus ja (c) joka ei ole kokijan suoran ja vapaaehtoisen kontrollin alainen.
Ensimmiiselld ehdolla Slade ja Bentall (1988) viittavat eroon hallusinaatioiden ja
illuusioiden vililla. Hallusinaatioksi voidaan lukea kokemukset, joissa olemassa olevat
ulkoiset drsykkeet eivit vastaa aistikokemusta. Esimerkikkind olkoon tapaus, jossa henkilo
kuulee puhetta, vaikka ainoa #4ni ymparistossd on kellon tikitys.
Toisen kriteerin perusteella kyetéin erottelemaan hallusinaatiot ja pseudohallusinaatiot.

Slade ja Bentall (1988) huomauttavat, ettd hallusinoivat henkilét voivat ajan my6ti oppia

.....

asee

my0s vaatimus hallusinaation ja todellisen havainnon samanlaisuudesta ilman etti kokija
vilttamétta pitad hallusinaatiota todellisena.

Kolmas ehto viittaa hallusinaatioiden ja muiden mielikuvituksellisten kokemusten
vilisiin eroihin. Usein juuri hallusinaatioiden kontrolloimattomuus vaikuttaa niiden
kokemiseen pelottavina ja ahdistavina. Toisaalta kokemuksen emotionaalinen vaikutus
vihenee huomattavasti, mikéli sen esiintyminen tai muoto on kokijan kontrolloitavissa

(Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996; Slade & Bentall, 1988).
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2. HALLUSINAATIOIDEN KOKEMUKSELLINEN ASPEKTI

Hallusinaatioiden ja niihin rinnastettavien havaintovirheiden kokemuksellinen variaatio on
suuri. Sladen ja Bentallin (1988) mukaan kokemuksellista aspektia voidaan tarkastella
useista nidkokulmista. Niitdi ovat yksion oman toiminnan ja Kontrollin vaikutus,
hallusinaatioiden rakenne, niiden julkisuus tai yksityisyys, hallusinaatiokokemuksen
tyyppi ja todellisuus seka sisilto.

Joissakin tapauksissa yksilo omalla aktiivisella toiminnallaan on myétévaikuttamassa
hallusinaatioiden syntyyn. Ndin on esimerkiksi tapauksissa, joissa henkilo tietoisesti hakee
hallusinatorisia kokemuksia esim. kédyttdmélld hallusinogenisia huumausaineita. On myos
mahdollista, ettéd hallusinaatioita esiintyy yksilon toiminnasta riippumatta. T#ll6in hénet
nihddin usein hallusinaatioiden "vastaanottajan” tai uhrin asemassa. Slade & Bentall
(1988) kisittelevit edellistd “aktiivisena hallusinaatiokokemuksena”, viitaten juuri yksilon
omaan toimintaan hallusinaatioita synnyttévéna tekijand. Jalkimmadistd he nimittavit
toiminnasta riippumattomaksi “passiiviseksi hallusinaatiokokemukseksi”. Edelliseen
liittyy keskeisesti hallusinaatioiden mééritelméssikin huomioitu kysymys yksilon
kontrollista nidihin kokemuksiin, mikd puolestaan vaikuttaa sithen, koetaanko
hallusinaatiot negatiivisina vai positiivisina. Hallusinaatiokokemukset, joiden ndhd4in
olevan yksilén oman kontrollin ulkopuolella koetaan péddosin negatiivisina, kun taas
kontrollin piirissd olevat hallusinaatiokokemukset koetaan usein positiivisimpina
(Chadwick, ym., 1996).

Hallusinaatiot voivat poiketa toisistaan myos niiden siséllollisen yksinkertaisuuden tai
kompleksisuuden suhteen. Sisélloltdéin yksinkertaisina voidaan pitdd visuaalisia tai
auditorisia "tuntemuksia"; valon vélahdyksid, geometrisia kuvioita tai vastaavasti surinaa,
piipitystd jne. Kompleksiset hallusinaatiot esiintyvit integroituneina, merkityksellisina
kokemuksina, kuten reaalimaailman objektien tai "ndkyjen" muodossa, puheena tai
musiikkina. Slade & Bentall (1988) viittaavat tutkimuksiin, joissa sensorisen deprivaation
ja hallusinogeenisten huumeiden aiheuttamien hallusinaatioiden on havaittu muuntuvan

sisdlloltddn yksinkertaisista monimutkaisiksi altistusajan pidetessd; ts. mitd pitempi
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sensorinen deprivaatio tai altistus huumausaineille, siti kompleksisemmat hallusinaatiot.

Kokemuksina hallusinaatiot ovat privaatteja ja subjektiivisia. Ainoa tapa, jolla
ulkopuolisten on mahdollista saada hallusinaatiosta tietoa ovat kokijan omakohtaiset
kertomukset, tai joissakin tapauksissa kokijan ulkoinen kdyttdytyminen, esimerkiksi tdmén
viitellessd dénten kanssa. Se, kertooko kokija hallusinaatioistaan, on riippuvainen hénen
motivaatiostaan ja hallusinaatioiden laadusta. Usein kliinisessd kaytinnossd yksi
julkistamisen keskeisistd motiiveista on pelko; hallusinaatiot koetaan uhkaksi omalle
eheydelle ja apua ja lohdutusta haetaan muista. My9s hallusinaatioiden siséltd voi tuntua
pelottavalta, etenkin jos ne viittaavat potilaan tuhoon tai kuolemaan.

Havaintojen pettdmistd ja havaintoviiristymid voi esiintyd eri muodoissa. Kattavan
esityksen aiheesta on antanut Horowitz (1975). H#nen mukaansa illuusio ja hallusinaatio
on erotettavissa toisistaan; illuusio on havaintoviiristyméd reaalimailmasta ja sen
objekteista kun taas hallusinaatioiden ajatellaan olevan, méiritelmédn mukaisesti,
havaintokokemus ilman reaalimailmassa olevaa vastinetta tai stimulusta.
Pseudohallusinaatioiden ja varsinaisten hallusinaatioiden erottaminen on vaikeampaa, silld
kattavia yhtendisié kriteerejd pseudohallusinaatioille on vaikea 16ytdd. Erds merkittava
erotteleva tekija on kokemusten "todellisuus"; havaitsija kykenee erottamaan
pseudohallusinaatiot reaalimaailmaan kuulumattomiksi kokemuksiksi, kun taas
hallusinaatioiden kohdalla titd eroa ei osata tehdéd. Lisdksi, hallusinaatiot ndyttaytyvit
kokijalleen omana objektiivisena ja kehosta erillisend maailmanaan, kun taas
pseudohallusinaatiot kyetdsin ndkemé#n yhteydessd oman kehon toimintaan. Hallusinaatiot
voidaan erottaa myds nk. hypnogogisista ja hypnopompisista mielikuvista, joita esiintyy
vireystilan, uni- ja valvetilojen, vaihtelujen yhteydessid. Myos voimakkaat valvetilan
mielikuvat voidaan erottaa hallusinaatioista; keskeisend erottavana tekijéné on edellisten
kontrolloitavuus.

Tutkimusten mukaan kokemukset hallusinaatioiden todellisuudesta vaihtelevat. Slade ja
Bentall (1988) ovat esitelleet Aggernaesin tutkimusryhmidn vuonna 1972 tekemii
tutkimusta, jossa kartoitettiin hallusinaatioiden realistisuutta eri kokijaryhmilla.
Realistisuus madriteltiin vastakohtaisilla (positiivisilla vs. negatiivisilla) kasitepareilla,

joita mitattiin strukturoidussa haastattelussa kysymyksilld, esimerkiksi "Ovatko &inten
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lahteet todellisia, paikallistettavissa, nidhtdvissd ja kosketeltavissa olevia henkilitd?"
Aggernaesin kayttamait késiteparit olivat seuraavat:

a) tuntemus vs. ajatus (havainto vs. mielikuvitus)

b) kayttaytymisen kannalta merkityksellinen vs. ei- merkityksellinen (kokemuksen viliton
vaikutus)

¢) julkisuus vs. yksityisyys (kokemuksen jakaminen toisten kanssa)

d) subjektiivisuus vs. objektiivisuus (kokemuksella on objektiivinen ominaisuus, mikéli
henkil6 uskoo suotuisissa olosuhteissa kokevansa saman my6s muiden aistien alueella)
e) olemassa oleva vs. ei olemassa oleva (kokemuksella on olemassa olevan ominaisuus,
mikali henkilé on varma hallusinaation olemassaolosta riippumatta siité, kokeeko sitd
kukaan vai ei)

) riippumattomuus vs. riippuvuus (kokemuksella on riippumattomuuden ominaisuus,
mikadli henkil6 on varma, ettd hallusinaatio on riippumaton hénen psyykkisesta tilastaan)
g) ei-vapaaehtoisuus vs. vapaaehtoisuus (kokemuksella on ei-vapaaehtoisuuden
ominaisuus, mikéli henkild ei usko voivansa vaikuttaa hallusinaatioihin tai vaikuttaminen
on vaikeaa)

Aggernaes vertaili tutkimuksessaan skitsofreniaa sairastavien ja LSD-kdyttdjien
késityksid hallusinaatioiden todellisundesta.  Skitsofreniapotilaat pitivit &dénid
todellisimpina ja yksityisimpind kokemuksina kuin LSD-kdyttdjdt. Tutkimus osoitti
hallusinaatiokokemuksen varioivan selkedsti eri ryhmien vélilld. Edelleen, tutkimuksessa
havaittiin kuinka hallusinaatio voidaan yht&dltd tulkita todelliseksi havainnoksi
reaalimaailmasta, toisaalta sen voidaan ymmairtdi olevan oman toiminnan ja tulkinnan
tulos, jolla ei ole vastinetta todellisuudessa.

Hallusinaatioiden todellisuuden liséksi niiden sisélto ja teema vaihtelee. Auditoriset

oooooo

pelottaviksi, mutta joissakin tapauksissa, etenkin hyvin kroonistuneilla potilailla, &inet
voivat olla neutraaleja tai positiivisia. Hallusinaatioiden sisélté antaa tietoa niiden

henkilokohtaisesta merkityksestd, heijastelemalla usein potilaan henkildkohtaisia pelkoja
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ja konflikteja (Chadwick & Birchwood, 1994; Chadwick ym., 1996).

3. HALLUSINAATIOIDEN YHTEYDET PATOLOGISIIN
TILOIHIN

3.1. Neurologiset hairiot

Hallusinaatioita tiedetidin esiintyvidn useiden neurologisten sairauksien ja hiiriéiden
yhteydessd. Nditd ovat mm. epilepsia, kortikaaliset leesiot temporaali- ja
occipitaalialueilla, tumorit, keskushermoston infektiot, migreeni, Alzheimerin,
Parkinsonin sekd Huntingtonin tauti (Asaad & Shapiro, 1986; Nasrallah, 1986a). Useat
neurologiset hiiriét ovat paikallistettavissa tietyn aivoalueen toiminnalliseksi tai
rakenteelliseksi muutokseksi. Ndiden orgaanisperiisten hiirididen taustalla vaikuttavia
aivojen toiminnallisia hiirioitd pidetddn myos hallusinaatioiden yhteydessé etiologisesti
merkittdvind. Havainnot hallusinaatioiden ja tiettyjen neurologisten tilojen vilisestd
yhteydesti on innostanut tutkijoita etsimééin hallusinaatioille selitystéd aivojen toiminnan
tai rakenteen muutoksesta sekd esittimddn tutkimuksiinsa pohjautuvia teorioita
hallusinaatioiden synnystd (kts. mm. Frith & Done, 1988; McGuire ym., 1996;
Silbersweig ym., 1995). Biologisia ja neuropsykologisia teorioita hallusinaatioiden

synnysté esitelldin myShemmin.

3.2. Psykopatologia, hallusinaatiot ja diagnosointi

Mikali selvidd evidenssid fysiologisesta dysfunktiosta ei ole, hallusinaatioiden katsotaan

yleisesti olevan oire psyykkisestd hairiostd. Auditoriset hallusinaatiot liitetdéin yleisesti
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juuri skitsofreniaan (APA, 1996; Bentall, 1990b). Schneiderin 1950-luvun lopulla
kehittelemassd skitsofrenian diagnosointijirjestelméssd hallusinaatiot jaettiin sisilion ja
muodon perusteella kolmeen ryhméén: potilas kuulee 1) jonkun jatkuvasti kommetoivan
hinen toimintaansa, 2) #4nid keskustelemassa potilaasta kolmannessa persoonassa, 3)
omien ajatuksiensa puhuttavan &éineen (Slade & Bentall, 1988). Em. jaottelua pidetizin
World Health Organizationin (WHO) vuonna 1975 suoritetun laajan kansainvilisen

skitsofreniatutkimuksen mukaan diagnostisesti merkittdvina.

Taulukko 1. Erityyppisten hallusinaatioiden diagnostinen merkitys WHO:n (1975)
tutkimuksen mukaan (ldhde: Slade & Bentall, 1988)

Symptom N Schizophrenic and Manic Depressive
paranoid psychoses psychoses psychoses
(N =876) N=79) (N =229)

*Voices speaking 332 091 0.05 0.03

to patient (2nd-

person voices)

*Voices speaking 172 0.95 0.03 0.02

about patient

(3rd-person voices)

*Running 136 0.97 0.03 0.02

commentary by

voices on patient’s

behaviour

WHO:n tutkimus osoittaa, ettéd tietyn tyyppiset verbaaliset hallusinaatiot liitetddn ldhes
yksimielisesti skitsofreniaan. Taulukosta nihdddn, etti etenkin potilaan toimintaa
kommentoivat ddnet ja ddnet keskustelemassa potilaasta osoittautuivat skitsofrenian
kannalta diagnostisesti merkittaviksi.

Cutting (1989) niinikdin pitdd hallusinaatioiden laatua, sisdltod ja muotoa

erotusdiagnostisesti merkittidvind tekijoind. Hinen mukaansa skitsofreniaan liitettdvit
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hallusinaatiot ovat yhden tai useamman tuntemattoman, mutta sukupuoleltaan
identifioitavissa olevan henkilon toisessa tai kolmannessa persoonassa esiintyvii puhetta,
mikd usein toistaa potilaan omia ajatuksia. Aénten sivy kuitenkin poikkeaa potilaan oman
puheen sédvystd, lisdksi niiden spatiaalinen paikallistaminen on vaikeaa. Hallusinaatiot
lisaéintyvit sensorisen inputin vihetesséd tai potilaan ollessa ahdistunut, kiihtynyt tai
vihainen, ja vastaavasti vdhentyvit potilaan huomion kiinnittyessd mielenkiintoiseen
puheeseen tai toimintaan. Cuttingin mukaan maniaan ja depressioon liittyville d4nille on
tyypillistd se, ettéd ne heijastelevat potilaiden grandioottisia ja itsedén paheksuvia ajatuksia.
Lisdksi #@4ni ei laadullisesti eroa ajatuksesta ja on ndin potilaan tunnistettavissa.
Temporaalilohkon epilepsian yhteydessd esintyy sekd nonverbaalisia hallusinaatioita -
kuten musiikkia - ettd puhetta, ja joissain tapauksissa myds visuaalisia hallusinaatioita
(Cutting, 1989).

Kaikki tutkijat ja kliinikot eivdt kuitenkaan ole yksimielisid hallusinaatioiden
modaliteetin ja muodon erotusdiagnostisesta merkittdvyydestid. On herdnnyt epdilys siiti,
voidaanko psykiatrisia potilaita jakaa diskreetteihin diagnoosiluokkiin samalla tavalla kuin
fyysisistd sairauksista karsivdt potilaat. Monet nykyiset psyykkistd tilaa arvioivat
diagnostiset menetelmiit perustuvat ulkopuolisten observoijien arvioihin potilaan oireista.
Slade ja Bentall (1988) huomauttavatkin, etti vaikka psykoottiset oireet voivat olla
luotettavasti ulkopuolisten havainnoitavissa, ei ole selvii, missd méirin hallusinaatioiden
esiintymistd voidaan niin arvioida (kts. myos Falloon & Talbot, 1981). He korostavat, etti
hallusinaatioiden ollessa subjektiivisia kokemuksia, ne eividt ole objektiivisesti
todennettavissa; viimekaddessd ainoa luotettava todiste hallusinaatioiden esiintymisesti
tulee niiden kokijalta itseltddn. Tamén vuoksi on tirkei tiedostaa ne virhemahdollisuudet,
jotka sisdltyvit potilaan kuvauksiin omasta tilastaan ja oireistaan. On mahdollista, ettid
potilaan kuvaukset kokemuksistaan vastaavat hallusinaatioita, vaikka ko. ilmiostd ei
lddketieteellisessd mielessd olekaan kyse. Hallusinaatioiden pitiminen skitsofrenian
priméirisend oireena onkin heréttinyt kritiikkid joko sen vuoksi, ettd ne ovat liitettdvisséd
my6s moniin muihin psyykkisiin tai fyysisiin tiloihin, tai syystd ettd itse skitsofrenia -
kasitettd pidetdin epéluotettavana (Bentall, 1990b; Boyle, 1990; Chadwick ym., 1996).
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4. HALLUSINAATIOT - NORMAALI KOKEMUS?

Useat viimeaikaiset tutkimukset ovat pyrkineet hdlventdméin hallusinaatioiden yleisenid
pidettyd patologista luonnetta tutkimalla niiden esiintymistd normaaleilla henkil6illd, ts.
henkil6illd, joilla ei ole todettu niihin liittyvdd diagnosoitavaa psyykkistéd tai fyysistd
sairautta (mm. Barret & Etheridge, 1992; Bentall & Slade, 1985). Hallusinaatioiden
mahdollinen yhteys viahemmin patologisiin tiloihin sisdltdsd ajatuksen jatkumosta
hallusinaatioiden ja niihin rinnastettavissa olevien normaaliin kokemusmaailmaan
liittyvien ilmoiden ja kokemusten vélilld (Savage, 1975).

Bentall ja Slade (1985b) ovat tutkineet hallusinaatioiden esiintymistd normaaliviestossa.
He havaitsivat opiskelijoilla tekeméssdin tutkimuksessa, ettd yli 15 % tutkimukseen
osallistuneista ilmoitti kuulleensa &#nid vaikka ketddn ei ollut ldsnd, ja yli 17 %
opiskelijoista kuuli usein ajatuksensa puhuttavan d4neen. Tutkimuksessa kiytettiin kahta
versiota LSHS -mittarista (Launay-Slade Hallucination Scale). Tutkijoiden mukaan
korkeat prosenttiosuudet patologista kokemusta mittaaviin kohtiin osoittavat, etti
ylldttivan useat normaalit henkil6t kokevat hallusinaatioita, mika tutkijoiden mukaan
viittaisi jatkumoon hallusinatoristen ja muiden psyykkisten tilojen vélilld.

Myos Barrett ja Etheridge (1992) ovat niinikéén tutkineet verbaalisten hallusinaatioiden
esiintymisti opiskelijoilla. Kaksiosaisen tutkimuksen ensimmaéisessé osassa tutkittavien
tuli tayttad verbaalisia hallusinaatioita kartoittava kyselylomake sekd kysely, jolla mitattiin
annettujen vastausten luotettavuutta. Tutkimuksen jalkimméisessé osassa etsittiin yhteyttd
verbaalisten hallusinaatioiden ja psykopatologian vélilld. Tutkimukseen osallistuneista 30-
40% raportoi kokeneensa auditorisia hallusinaatioita ja ldhes puolet ilmoitti kuulevana
44nid vihintddn kerran kuukaudessa. Tuloksissa ei luotettavuustutkimusten valossa
havaittu sosiaalisista tekijoistd johtuvaa védristyméid, eikd hallusinaatioiden havaittu
myo6skiin olevan yhteydessd psykopatologiaan kyseiselld populaatiolla. Tutkijat yhtyviét
nikemykseen, jonka mukaan hallusinaatiot ovat suhteellisen yleisid normaalipopulaatiossa
ja mitd todennikoisimmin sijaitsevat jatkumolla normaalin havainnoinnin kanssa, eiké

niitd voida pitdd yksittdisend indikaattorina psyykkisestd sairaudesta. Edelliseen
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nidkemykseen yhtyvidt myos Romme ja Escher (1996), joiden mukaan d4nien kuuleminen
ei vilttamittd ole oire psykopatologiasta, vaan dénilld voi olla myos normaalille henkil6lle
funktionaalinen merkitys. Ne voivat toimia strategiana selviytyd vaikeista

elaméntapahtumista tai elinolosuhteista.

5. HALLUSINAATIOILLE ALTISTAVAT TEKIJAT

Kirjallisuudessa esiintyy useita tutkimuksia hallusinaatioiden esiintymiseen vaikuttavista
tekijoistd (mm. Asaad & Shapiro, 1986; Bentall, 1990a; Birchwood, Hallet, & Preston,
1988). Tutkimusten mukaan ulkoinen stimulaatio, persoonallisuuden piirteet,
suggestioalttius, kielelliset taidot sekd kognitiiviset ja geneettiset tekijdt toimivat
hallusinaatioille altistavina tekij6ind ja vaikuttavat hallusinaatioiden esiintymiseen myos
normaaleilla henkil6illa.

Slade ja Bentall (1988) ovat esittidneet Sladen v. 1976 kehittelemén mallin auditorisista
hallusinaatioista. Malli tosin edustaa vain yhtd ndkokulmaa, mutta sitd voidaan kayttdd
havainnollistamaan eri tekijoiden vaikutusta ja niiden keskindisid suhteita

hallusinaatiokokemuksen taustalla.
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EXTERNAL STIMULATION (3)
LIMITED CAPACITY REINFORCEMENT
CHANNEL THROUGH MOOD
(CONSCIOUSNESS) STATE
REDUCTION (4)
THRESHOLD
LEVEL
DISTURBED
MOOD <!> PREDISPOSITION (2)
(INTERNAL AROUSAL)
STRESS EVENT (1)

Kuvio 1. Hallusinaatioiden toiminnallinen malli (Slade & Bentall,1988)

Mallin mukaan stressaava tapahtuma (1) saa aikaan mielialan muutoksia, mikéd nékyy
sisdisend kiihtymyksené (internal arousal). Sisdinen kiihtymystila on edelleen yhteydessa
henkil6n hallusinaatiotaipumukseen (predisposition) (2). Mikili taipumus ja kiihtymys
yhdessd ovat riittdvidn voimakkaita nousemaan kynnystason (threshold level) yli,
hallusinaatiot paisevit tietoisuuteen. Taipumus ja kiihtymys yhdesséd ndhddén keskeisind
hallusinaatioita edeltivind tekijoind. Vahiinenkin stressi saattaa voimakkaan taipumuksen
omaavilla henkil6illd saada aikaan hallusinaatioita, kun taas heikomman taipumuksen
omaavilla henkil6illd hallusinaatioiden esiintyminen vaatii suuremman stressitekijén, jotta
kynnystaso ylittyisi.

Sladen mallissa erds hallusinaatioiden esiintymiseen vaikuttava tekijd on ympiériston
stimulaatio (external stimulation) (3). Tietoisuuden rajoitettujen kanavien teoria tarkoittaa
sitd, ettd hallusinatoriset kokemukset paddsevit tietoisuuteen ulkoisen stimulaation
kustannuksella, ts. syrjayttamailla ulkoiset drsykkeet. Vastaavasti relevantti ulkoinen

stimulaatio voi estédd sisdisesti tuotettujen tapahtumien, kuten hallusinaatioiden, paidsyn
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tietoisuuteen. Vahvistus (reinforcement) (4) nidhdiddn hallusinaatioita mahdollisesti
lisddvand tekijand. Joissakin tapauksissa hallusinaatioilla on mielialaan nihden
positiviinen vaikutus, mikd voi johtaa hallusinaatiokokemusten todenn#kdéisyyden
vahidisempi stressi voi laukaista hallusinaatiokokemuksen. My6s vahvistavan vaikutuksen
katsotaan voivan muuttaa taipumusta hallusinaatioille. Seuraavassa altistavia tekijoitéd

tarkastellaan yksityiskohtaisemmin.

5.1. Stressi

Hallusinaatioiden yhteydessé stressitekijand ndhdésn miké tahansa ulkoinen tai sisdinen
tekijd, joka saa aikaan muutoksen mielialassa, erityisesti lisddmilld jénnitysti ja
ahdistuneisuutta. Huomio kiinnitetdin ensisijaisesti psykologiseen reaktioon, ei niink#4n
itse stressitekijddn. Eri tekijoiden stressaavuus varioi yksilollisesti. Slade ja Bentall (1988)
jakavat hallusinaatioihin vaikuttavan stressin a) diskreettiin, traumaattiseen (akuuttiin) ja
b) jatkuvaan (krooniseen) stressiin. Seuraavassa on esietty ko. jaottelu esimerkein

havainnollistettuna.

Taulukko 2. Stressityypit

Stressityyppi Tilannekohtainen Kognitiivinen
Diskreetti esim. avioero esim. avioeron pohtiminen
Jatkuva esim. jinnittiminen sosiaalisissa ~ esim. jatkuva huoli jannittdmisestd

tilanteissa
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Eldméntilanteen muutokset, kuten puolison kuolema, avioero, omaa henkei uhkaavat
tilanteet voivat laukaista voimakkaan akuutin stressireaktion, johon saattaa liittya
hallusinaatioita. My®s jatkuva krooninen stressi aiheuttaa ahdistusta, ja on usein
merkittivi tekiji erilaisille psyykkaisille oireille. Interpersonaalisten tekijoiden aiheuttaman
stressin  vaikutusta  skitsofrenian uudellen puhkeamiseen onkin tutkittu
skitsofreniapotilaiden  perheissd, keskittyen nimenomaisesti  perheenjdsenten
vuorovaikutukseen ja tunteiden ilmaisuun, nk. Expressed Emotion -tutkimuksissa
(Barrowclough & Tarrier, 1984; Tarrier, 1990).

Stressin ei aina tarvitse liittyd koettuun konkreettiin tapahtumaan, vaan ihmiset voivat
kokea voimakasta stressid myos kognitiivisella tasolla, ajattelemalla stressaavia tilanteita,
mihin viitataan taulukon kohdassa "kognitiivinen stressi". Stressiin liittyy usein myés
autonomisen hermoston aktivaatiotason muutoksia, kuten syddmen syketason tai
hengitystiheyden nousua. Vaikka aktivaatiotason nousu liitetézn usein hallusinaatioiden
esiintymiseen, ei ole selvdid edeltdvitkd fysiologiset muutokset hallusinaatioita vai
saavatko hallusinaatiot aikaan aktivaatiotason muutokset. Kuitenkin voitaneen sanoa, ettéd
stressi ja sitd ilmentévit fysiologiset muutokset edesauttavat hallusinaatioiden esiintymisté

niille taipuvaisilla henkil6illd (Bentall, 1990a)

5.2. Persoonallisuuserot

Persoonallisuuden ja hallusinaatioiden vilisid yhteyksid kartoittavissa tutkimuksissa on
psykoottisten ja neuroottisten persoonallisuuspiirteiden havaittu olevan hallusinaatioille
altistava tekija. Bentall, Clarigde ja Slade (1989) esittivit useista persoonallisuustesteistd
yhdistelemilld laaditun kyselyn, joka esitettiin 180:lle yliopisto-opiskelijalle. Kahden
faktorianalyysin perusteella 16ydettiin yhteyksid eri persoonallisuuspiirteiden ja toisaalta
positiivisten psykoottisten oireiden kuten hallusinaatioiden, negatiivisten psykoottisten
oireiden, sosiaalisen ahdistuksen ja kognitiivisen disorganisaation seki asosialisuuden
vililld. Young, Bentall, Slade ja Dewey (1986) puolestaan havaitsivat selvén korrelaation

Eysenck Personality Questionnaire’n (EPQ) neuroottisuutta mittavan N -skaalan ja
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hallusinaatiotaipumusta mittaavan Launay-Slade Hallucination Scale’n (LSHS) valilla.
Neuroottisuutta pidetién hallusinaatioille altistavana tekijdnd sikili kun sen katsotaan
heijastelevan emotionaalista epédvakautta ja stressitaipumusta tai vaikuttavan
reagointitapoihin etenkin psykoottisten tai psykoottisluontoisten kokemusten kohdalla
(Bentall, 1990a).

5.3. Suggestioalttius

Young, Bentall, Slade ja Dewey (1987) ovat havainneet, ettd hallusinoivat
skitsofreniapotilaat ja LSHS -mittarilla korkeat pisteméaérit saaneet normaalit koehenkilot
ovat alttimpia auditoriselle suggestiolle kuin ei-hallusinoivat skitsofreenikot tai normaalit
koehenkilot.

Haddock, Slade ja Bentall (1995) tutkivat suggestion vaikutusta verbaalisen
muutosefektin (VTE, verbal transformation effect) ja auditoristen hallusinaatioiden
vilisessd suhteessa. Verbaalisella muutosefektilld tarkoitetaan tendenssid havaita
illusorisia muutoksia toistuvasti esitetyissd sanoissa. Tutkimuksessa verrattiin kolmea
ryhmai: hallusinoivia ja ei-hallusinoivia skitsofreniapotilaita sekd normaaleja henkiloité,
ts. henkiloitd, joilla ei ole diagnosoitua psyykkistd sairautta. Tutkittavien tuli kuunnella
nauhaa, jossa tietty sana esiintyi 0,5 sekunnin vilein kolmen minuutin ajan. Suggestion
sisédltimin ohjeen mukaan nauhalla esiintyva sana ("tress") tulisi varmuudella vaihtumaan
toisiksi sanoiksi, minkd havaitessaan tutkittavien tulisi painaa nappia. Ohjeessa, joka ei
sisdltanyt suggestiota, kerrottiin ettd sana voi mahdollisesti vaihtua, miki tutkittavien tuli
niinik##n raportoida. Tuloksissa havaittiin, ettd hallusinoivien henkildiden kohdalla VTE
(tuotettujen muutosten méirénd mitattuna) oli erityisen altis suggestiolle, eroten selkeisti
kahdesta muusta ryhmaésti.

Haddockin tutkimusryhmén saamat tutkimustulokset tukevat aikaisempia havaintoja
(mm. Young ym., 1987) siitd, ettd hallusinoivat henkilot ovat herkkid auditoriselle
suggestiolle, ja etti kokijoiden omat uskomukset ja odotukset vaikuttavat

hallusinaatioihin.
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5.4. Muut kognitiiviset tekijét

Kirjallisuudessa (mm. Asaad & Shapiro, 1986; Bentall, 1990a) viitataan useisiin
tutkimuksiin, joissa on kartoitettu erilaisten kognitiivisten tekijdiden vaikutusta
hallusinaatioihin. Hallusinoivien henkildiden on havaittu olevan muita heikompia
tunnistamaan omia ajatuksiaan; heilld on tendenssi tulkita sisésyntyiset kokemukset ja
tapahtumat ulkoapdin tuleviksi (Bentall & Slade, 1985a; Heilbrun, 1980; Bentall, Baker,
& Havers, 1991). Lis#ksi dénten spatiaalisen lokaation hahmottaminen on heille vaikeaa
(Heilbrun, Blum, & Haas, 1983). Tamaénkaltaiset tulokset ovat synnyttineet kognitiivisia

tekijoitd painottavia teorioita hallusinaatioiden synnysté, joihin palaan mydhemmin.

5.5. Ympiiriston stimulaatio

Ympiriston stimulaation méiréin ja laadun tiedetdin vaikuttavan hallusinaatioiden
esiintymiseen: vihentyneen sensorisen stimulaation ja sensorisen deprivaation tilanteissa
on havaittu esiintyvidn sekd auditorisia ettd visuaalisia hallusinaatioita ja myos
progressiivinen aistien heikentyminen néyttdisi olevan yhteydessd hallusinaatioiden
esiintymiseen (Asaad & Shapiro, 1986; Bentall, 1990a).

Ympiriston stimulaation on havaittu vaikuttavan hallusinaatioihin ainakin kahdella
tavalla. Hallusinaatioita esiintyy vdhemmin ympériston stimulaation ollessa havaitsijalle
merkityksellistd, kun taas vihdisen ja epasaannollisen stimulaation aikana hallusinaatiot
lisddntyvit. Margo, Hemsley ja Slade (1981) havaitsivat, ettd ympériston taustahély, nk.
white noise sekid havainnoinnin rajoittaminen esim. korvakuulokkein ja tummin lasin
lisdsi hallusinaatioiden kestoa, voimakkuutta ja selkeyttd, kun puolestaan mielekkiéseen

stimulaatioon suuntautuminen, esim. lukeminen, vidhensi hallusinaatioita.
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5.6. Vahvistaminen

Hallusinaatioilla voi olla kokijalle jotakin erityislaatuista positiivistakin merkityst.
Positiivinen vahvistaminen voi toimia  hallusinaatioita ylldpitdvind tekijdni.
Vahvistamista on tutkittu vihin, eikd varmaa tietoa sen toiminnasta ole. On kuitenkin
esitetty, ettd joissakin tapauksissa, esimerkiksi hallusinaatioilla ollessa ahdistusta
vihentivd vaikutus tai positiivinen sosiaalinen merkitys tai kokijan omat hallusinaatioita
suosivat motiivit lisdisivit niiden esiintymismahdollisuutta (Bentall, 1990a). Viimeisesti
voisi olla esimerkkini psykodynaaminen ajatus, jonka mukaan hallusinaatioiden kautta on
mahdollista kisitelld tietoisuudelle vaikeita asioita. Vahvistamis-nakokulman periaatteita
on kiytetty mm. kehiteltdesséd hoitotekniikoita, jotka korostavat hallusinaatioita opittuna
kayttaytymismuotona ja hyddyntivit titen oppimisen mekanismeja my6s hallusinaatioiden

kontrolloimisessa.

6. TEORIOITA AUDITORISTEN HALLUSINAATIOIDEN
SYNTYMEKANISMEISTA

Hallusinaatioiden ymmértiimiseen psykologisena ilmioni ei riité se, ettd tunnetaan niiden
esiintymiseen vaikuttavat ulkoiset tai yksilokohtaiset altistavat tekijit. Nédiden lisdksi tulee
etsid hallusinaatioita luovia ja synnyttdvid psykologisia tai neurologisia mekanismeja.
Bentall (1999a) korostaa, ettd hallusinaatioita koskevan teorian tulee 16ytdd yhteys
altistavien tekijoiden ja kokemuksellisen aspektin vilille. Seuraavassa tarkastellaan erditd

ndkemyksid mekanismeista hallusinaatiokokemuksen taustalla.
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6.1. Tietoisuus, stimulaatio ja inhiboivat prosessit

Westin (1975) perceptual release -teoria eris merkittivimmisti ja kattavimmista
hallusinaatioiden selitysmalleista. Sen mukaan hallusinaatiot syntyvit, kun sensorisen
informaation valikointiprosessi epdonnistuu ja esitietoinen irrelevantti materiaali paisee
tunkeutumaan tietoisuuteen.

Westin mukaan tietoisuuteen tarkoitettu sensorinen informaatio on valttiméatonti
ympiristoon sopeutumisen kannalta; yhtdiltd informaation selektiivinen prosessi voi
toimia vain tasaisessa ja jatkuvassa ymparistostd tulevassa drsykevirrassa, toisaalta aisti-
informaatio stimuloi vireystilaa s#itelevid aivoalueita. Selektiivisen prosessin kannalta
vihenee tai muuttuu epasaidnnolliseksi, psykologisista prosesseista johtuen kontakti
ympiristoon heikkenee tai jédrjestelmé ylikuormittuu drsykevirran ollessa liian suuri.
Sensorisen deprivaation tilanteessa #drsykemddrd on pieni, mutta vireystaso siilyy
normaalina, jolloin aikaisempi muistiin tallettunut tietoaines, kuten mielikuvat ja fantasiat,
passevit hallusinaatioina tietoisuuteen. Nukkuessa sekd vireystaso etté stimulaation méira
ovat alhaisemmat. Vireystaso on korkeampi kuitenkin unien nikemisen, uneen vaipumisen
tai herddmisen aikaan, jolloin tietoisuuteen pédsevd materiaali koetaan unina,
hypnogogisina tai hypnopompisina hallusinaatioina. Skitsofrenian yhteydessi esiintyvit
hallusinaatiot ovat puolestaan seurausta epitavallisen korkeasta vireystilasta, joka johtaa
havaintojirjestelmén ylikuormittumiseen, selektiivisen prosessin epéonnistumiseen ja sité
mukaa hallusinaatioihin (West, 1975, kts. my6s Winters, 1975). Asaad ja Shapiro (1986)
viittaavatkin tutkimuksiin, joissa stimulaatiolla aiheutettu liiallinen keskushermoston
aktivaatio on  johtanut  sensorisen  jdrjestelm@n  disorganisaatioon  ja
hallusinaatiokokemuksiin.

Tietoisuuden, vireystilan ja ympéristostd tulevan stimulaation merkitystd ovat
korostaneet muutkin tutkijat. Esimerkiksi altistavien tekijoiden yhteydessid esitetyssd
Sladen mallissa tietoisuuteen péésevén informaation mé#ird ajatellaan rajalliseksi, jolloin

muistiin tallentunut tietoaines pédsee tietoisuuteen syrjayttimalld ulkopuolelta tulevan

......
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mukaan. Tutkimuksissa onkin havaittu, ettd mielekés ympériston stimulaatio vihentsi
auditorisia hallusinaatioita (Margo ym., 1981; Slade, 1974).

Edelld kuvattuja ndkemyksid on kritisoitu siitd, ettd ne korostavat ja yksinkertaistavat
liikkaa ympdéristén stimulaation ja hallusinaatioiden vilistd suhdetta (Bentall, 1990a). Myds
nikemys tietoisuudesta pelkkind irrallisena informaation kauttakulkutilana ja selkeisti
eroteltavana yksikkoné on herittényt kritiikkid (Bentall, 1990a).

Westin teoriaa vastaavien neuropsykologisten inhibitioteorioiden mukaan hallusinaatiot
syntyvit esitietoisen materiaalin paéstessd tietoisuuteen sitd normaalisti kontrolloivan
kortikaalisen inhibition héiriintyessd. Silbersweig kollegoineen (1995) on esittényt
nidkemyksen, jonka mukaan hallusinaatiot syntyvit, kun keskushermoston eri tasojen
vélinen dissosiaation seurauksena kortikaalinen inhibitio estyy ja keskushermoston
alemman tason aktiviteetti p#disee purkautumaan hallusinaatioina ja psykoottisen
kayttdaytymisend. Kortikaaliseen disinhibitioon hallusinaatioiden taustalla viittaavat myos
ne tutkijat, joiden mukaan hallusinaatiot kokemuksena ja fysiologiselta etiologialtaan ovat
yhdenmukaiset unien ndkemiseen (Hartmann, 1975). Disinhibitio mahdollistaa unien
(hallusinaatioiden) esiintymisen valvetilassa. REM -univaiheen EEG-tutkimukset antavat
viitteitd niihin mekanismeihin, jotka ovat vaikuttamassa molempiin ilmitihin (Asaad &
Shapiro, 1986). Fysiologisen vastineen néille ilmiéille ajatellaan olevan retikulaarinen
aktivaationsditelyjarjestelms, jonka toiminnan h&irio saa aikaan kortikaalisen
aktivaatiotason liiallisen nousun tai laskun (West, 1975).

Hallusinaatioiden ja aivojen fysiologian vilistd yhteyttd valaisevat myos havainnot,
joiden mukaan kortikaalisen aktivaation sijainti on yhteydessi hallusinaation
modaliteettiin. Visuaalisten ja verbaalisten auditoristen hallusinaatioiden aikana on
havaittu aktivaatiota visuaalisella assosiaatiokorteksilla ja auditoris-kielelliselld korteksilla
(Silbersweig ym., 1995). Vastaavia havaintoja on tehty tutkimuksissa, joissa on tutkittu
vain yhden modaliteetin siséltdvid hallusinaatioita. Tiihosen tutkijaryhmé (1992) on
havainnut, etti auditoriset hallusinaatiot aktivoivat korteksin auditorisia alueita, aivan
kuten vastaava ulkopuolelta tuleva stimulaatio. Heiddn mukaansa kyseinen aktivaatio on
perdisin endogeenisesti spontaanisti aktivoituvista auditorisista muistikuvista, joita

sddtelevat korteksin auditoriset ja temporaaliset alueet yhdessd subkortikaalisten
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rakenteiden kanssa. Tutkijaryhmin mukaan ndiden alueiden vilisten yhteyksien hiirié
olisi aiheuttamassa auditorisia hallusinaatioita (Tiihonen ym., 1992). Titd olettamusta
tukevat havainnot, joiden mukaan auditoriset hallusinaatiot ovat mahdollisia myos
henkiloill4, joilla on havaittu progressiivinen bilateraalinen kuulovaurio tai henkil6illa,
joiden kuuloaisti on ollut vaurioituneena syntymésti saakka (Cadet, Rickler, &
Weinberger, 1986).

6.2. Sisdiinen puhe ja subvokalisaatio

Sisdiselld puheella viitataan verbaaliseen ajatteluun, "ajatteluun sanoin”. Siihen liitetdin
usein subvokalisaatio eli aktivaatio puhetta tuottavilla ja s#itelevilld aivoalueilla ja
pubelihaksissa. Sisédisen puheen ja subvokalisaation yhteyttd auditorisiin hallusinaatioihin
onkin tutkittu hyodyntimélld nykyaikaisia aivojen kuvaantamismenetelmié.

Erdin ndkemyksen mukaan auditoriset hallusinaatiot olisivat seurausta sisdiseen
puheeseen liittyvien aivoalueiden hiiridstd. McGuire ym., (1996) vertailivat hallusinoivien
ja ei-hallusinoivien skitsofreenikoiden sekd normaalien koehenkildiden ryhmié ndiden
("ajattelu sanoin") vaatii siséistd puheen tuottamista ja artikulaatiota, kun taas kuvittelu
ulkopuolelta tulevasta (vieraasta) puheesta vaatii sisidisen puheen generoinnin lisdksi
verbaalista monitorointia. Sisdisen ja kuvitellun puheen tehtéivien vaatima prosessointi
nikyy aktivaationa eri aivoalueilla. Vertaillessaan eri ryhmiin kuuluvien koehenkildiden
aivoalueiden aktivaatiota kahden tehtidvin aikana, tutkijat havaitsivat hallusinoivien
koehenkildiden kohdalla poikkeavan vihdistd aktivaatiota kuvitellun puheen vaatimilla
aivoalueilla. Tuloksista tutkijat paittelivit, etti altistuminen verbaalisille hallusinaatioille
on yhteydessé sisdisen puheen monitorointiin tarvittavien alueiden aktivoitumishairidista.
Puhealueiden toimintahdirididen yhteys auditorisiin hallusinaatioihin on havaittu myos
temporaalisen epilepsian yhteydessi. Jibiki, Maeda, Kubota ja Yamagutchi (1993) ovat
tutkineet epileptisti psykoosia aivojen SPECT-kuvaantamismenelmid (single photon

emission computed tomography) kayttden, ja havainneet temporaalilohkon ja limbisen
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jarjestelmén  vilisten toiminnan muutosten olevan yhteydessd auditorisiin
hallusinaatioihin.

Myds kielen kannalta merkittdvien toimintojen poikkeava jakaantuminen
hemisfadreittdin saattaa olla vaikuttajana auditoristen hallusinaatioiden syntymiseen
(Green, Hallet, & Hunter, 1983; Nasrallah, 1986b). Hemisfidrien vilinen
informaatiokatkos saa aikaan myos héiriéité tietoisuudessa, seké kyvyssi erottaa ulkoisen
itsestd. Ndin ollen hallusinaatiot syntyvét, kun henkild ei tunnista omaa sisdistd puhettaan
vaan olettaa &dinen tulevan jostakin ulkopuolisesta 1dhteestid. Fysiologisesti tarkasteltuna
tdaméd tarkoittaa sitd, ettd hemisfddirien vilisen tiedonsiirron estyessié molemmat
aivopuoliskot tuottavat ja tulkitsevat omaa autonomista kielellistd informaatiotaan ja
toisen hemisfiérin prosessoima informaatio on "vierasta" toiselle aivopuoliskolle.

Hoffmannin (1986) mallissa verbaaliset hallusinaatiot liittyvit skitsofrenialle tyypillisen
puheen suunnittelun ja tuottamisen hiirioon. Hallusinaatioihin liittyy voimakas tunne
niiden tahattomuudesta; skitsofrenialle tyypillisten kielellisen suunnitteluprosessin hiirion
vuoksi sisdinen puhe koetaan itselle vieraana. Mikili havainto (hallusinaatio) ei ole
ldhteestd tulevaksi. Hoffmannin teorian eridini vaikeutena on, ettd sen avulla on vaikea

selittdd muita kuin verbaalisia kuulohallusinaatioita.

6.3. Mielikuvateoriat

Tutkimuksissa on havaittu, ettd hallusinoivilla henkil6illd on normaalia eldvimmit
mielikuvat ja heikompi realiteetin erottamiskyky. Bentall, Baker ja Havers (1991)
vertailivat hallusinoivien, deluusioista kérsivien psykiatristen potilaiden ja normaalien
kontrollihenkiléiden kykyd erottaa itsestd ldhtdiset ajatukset ulkoapidin tulevista.
Tutkittavien tuli itse keksid sanaparit vaikeusasteeltaan vaihteleville vihjeille tai kuunnella
valmiit tutkijoiden laatimat parit. Viikon kuluttua tutkittavien tuli tunnistaa omat parinsa
tutkijoiden laatimista sekd myShemmin lisétyistd. Psykiatriset potilaat osoittautuivat

normaaleja kontrollihenkil6itd huonommiksi arvioimaan esitettyjen sanaparien alkuperd.
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Eroja ei ollut hallusinoivien ja deluusiopotilaiden vililld. Sen sijaan hallusinoivat potilaat
tulkitsivat selvdsti muita enemmén vaikeat (itsenséd tuottamat) sanayhdistelmit muiden
laatimiksi. Taméd viittaisi tutkijoiden mukaan siihen, ettd hallusinoivilla henkil6illd,
ollessaan epidvarma havaintonsa léhteestd, on tendenssi tulkita sisdsyntyiset tapahtumat
virheellisesti ulkopuolisesta lahteestd tuleviksi.

Horowitz (1975) on tutkinut hallusinaatioita osana informaatioprosessointijirjestelmia.
Hinen mukaansa hallusinaatioita kokevilla henkil6illdi on heikompi kyky luoda
mielikuvia; he tulkitsevat sisdisen informaatioprosessoinnin yhteydessid aktivoituvat
mentaaliset mielikuvat havainnoiksi ulkoisesta reaalimaailmasta.

Frith ja Done (1988) ovat myds esittédneet, ettéd skitsofrenialle tyypilliset positiiviset
oireet, kuten hallusinaatiot, pohjautuvat kyvyttomyyteen tunnistaa ja monitoroida itsesti
1#htoisin olevaa toimintaa, eiké niink&éin ole seurausta ulkoiseen maailmaan kohdistuvasta
havainnoinnin hiiriosti. Toiminnan monitoroinnin hdiri6 on heiddn mukaansa
paikannettavissa prefrontaalikorteksin ja hippokampuksen vilisiin yhteyksiin. Edelleen,
Frith ym., (1995) korostavat prefrontaali- ja temporaalilohkojen vilisen yhteyden
merkitystd hallusinaatioiden synnyssd. Nk. corolloary discharge -prosessissa toiminnan
aloittamisesta vastaavat aivoalueet ldhettdvét signaalin alueille, jonne saapuessaan
sensorinen informaatio kertoo toiminnan tapahtuneeksi. Frontaali- ja temporaalikorteksin
vilinen informaatio kulkee heiddn mukaansa edelld esitetyn mallin mukaisesti. Ndin on
mahdollista, ettd temporaalikorteksin normaalia alhaisempi aktivaatio tilanteessa, jossa
henkil$ itse tuottaa #inen, verrattuna tilanteeseen, jossa &ini tulee ulkopuolelta, on
seurausta frontaalikorteksin inhiboivien signaalien toiminnasta. Néin ollen hallusinaatiot

olisivat seurausta poikkeavista frontaali- ja temporaalialueiden vilisistd yhteyksist.

6.4. Ehdollistuminen

Joidenkin tutkijoiden mukaan hallusinaatioiden taustalla toimivat klassisen
ehdollistumisen mekanismit. Tutkimuksia aiheesta on tehty pitkidlld aikavililld
suhteellisen paljon (kts. mm. Bentall, 1990a; Slade & Bentall, 1988), ja joiltakin osin
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tulokset néyttéisivit tukevan ehdollistumis-teoriaa; esimerkiksi klassisen ehdollistamisen
keinoin on saatu aikaan visuaalisia jilkikuvia ja aistimuksia. Ehdollistumisndkékulma on
saanut myos kritiikkid. Thmisten kayttdytymisti muovaavat hinen itsensd ja muiden
odotukset ja arviot kiyttdytymisen seurauksesta. Niin ollen myds tutkimustuloksiin voivat
vaikuttaa ennemminkin koehenkilén odotukset ja arviot toivotusta kdyttaytymisestd sekd
koeolosuhteet kuin itse ehdollistuminen (Bentall, 1990a). Ehdollistumista on pidetty myds
liian yksinkertaisena; hallusinaatioiden ajatellaan olevan monimutkaisempien

kognitiivisten prosessien tulosta (Bentall, 1990a).

6.5. Biokemiallinen nikékulma

Hallusinaatioiden esiintyminen erilaisten ldikeaineiden kéyton yhteydessd on herittianyt
mielenkiintoa tutkia biokemiallisten tekijéiden vaikutuksia hallusinaatiokokemuksiin.
Kirjallisuudessa korostetaan neurotransmittereiden, erityisesti dopamiinin yhteyttd
hallusinaatioiden esiintymiseen. Asaad ja Shapiro (1986) viittavat tutkimuksiin, joissa on
havaittu, ettd Parkinsonin taudin hoidossa kaytetty L-dopa -valmiste saattaa aiheuttaa
hallusinaatioita, ja psykoosien hoidossa kéytettivien dopamiinin antagonistien vaikutus on
pdinvastainen. Kolb ja Whishaw (1990) esittivit, ettd lddkeaineiden aiheuttamat
hallusinaatiot perustuvat frontaalilohkojen ja muun korteksin vélisiin eroihin synapseissa.
Heidin mukaansa frontaalilohkoilla on muun korteksin alueisiin verrattuna
katekolamiinireseptoreita. Koska skitsofrenian ja ldfkeaineiden oletetaan aiheuttavan
muutoksia dopaminergisissi synapseissa, voidaan timéin ajatella selittdvin
frontaalilohkojen toimintojen héiridn havaintoprosessissa. Dopamiinin méérén
manipuloimisella on havaittu olevan yhteytti kognitiiviseen suorituskykyyn
skitsofreniapotilailla (Dolan ym., 1995). My®6s serotoniinin alhaisella mérilld oletetaan
olevan yhteys hallusinaatioiden esiintymiseen. Hallusinogeenisten huumausaineiden,
kuten L.SD:n, meskaliinin ja amfetamiinin toiminnan ajatellaan perustuvan ainakin osittain

juuri serotoniinireseptoreiden toiminnan ehkiisemiseen.
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6.6. Integroitu malli

Bentallin (1990a, 1990b) mukaan esitetyt teoriat eivit kykene sellaisenaan selittimiin
hallusinaatioiden syntyd. Hédnen mielestddn sensorisen deprivaation tutkimuksiin
pohjautuva teoria yksinkertaistaa ulkoisen stimulaation ja hallusinaatioiden vilistd
suhdetta sekd tietoisuuden luonnetta. Mielikuvateorioiden heikkous on siind, ettd
lukuisista tutkimuksista huolimatta mielikuvien laadussa ei ole luotettavasti pystytty
osoittamaan eroja hallusinoivien ja ei hallusinoivien henkildiden vililld.
Subvokalisaatioteoriat puolestaan ovat keskittyneet kerddméain evidenssid auditoristen
hallusinaatioiden syntymekanismien kartoittamiseen, ja se ei kykene selittdimién muiden
modaliteettien alueella esiintyviéd hallusinaatioita. Kaikille niille teorioille on kuitenkin
yhteistd se, ettd niiden ndkemysten mukaan hallusinoivat henkil6t tulkitsevat virheellisesti
omat, sisdiset, privaatit tapahtumat ulkopuolelta tuleviksi, yleisesti observoitaviksi
tapahtumiksi.

Bentall on useissa yhteyksissa esitellyt kehittdmédnsd mallia hallusinaatioista (Slade &
Bentall, 1988; Bentall 1990a, 1990b, 1996), jossa on mahdollista yhdistis aikaisempien
teorioiden oletukset ja tutkimusten havainnot. Hanen mukaansa kyky erottaa itsesti
ldhtoisin olevat ja ulkopuolelta tulevat tapahtumat (Bentall kidyttdd termid reality
discrimination, todellisuuden erottaminen) on metakognitiivinen taito. Ihmiset eivit
automaattisesti tiedd, onko havaittu tapahtuma sisdsyntyinen vai ulkopuolisessa
maailmassa oleva. Niin ollen heidédn tulee olemassa olevien todisteiden ja asetettujen
kriteereiden perusteella péaitelld kummasta tapauksesta on kyse. Niin ollen hallusinaatiot
syntyvit, kun henkil6 virheellisesti p#ityy ratkaisuun, jonka mukaan tapahtuman alkuperi

on ulkopuolisessa maailmassa.
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Kuvio 2. Kognitiivinen malli todellisuuden erottamisesta ja psykoottisista hallusinaatioista
(Bentall, 1996)

Mallin mukaan arviointiprosessissa keskeisini tekijéind ovat stimuluksen ominaisuudet,
tilannekohtaiset tekijét sekd henkilon odotukset ja yleinen tietdmys tapahtumien laadusta
ja esiintymisestd. My6s ympériston stimulaation méird, informaation prosessointi ja
vahvistaminen vaikuttavat kohteen arviointiin.

Bentallin mukaan mallin etuna on, etti sen avulla on mahdollista yhdistii aikaisemmin
esitetyt ndkemykset hallusinaatioista sekd niitd tukeva tutkimus (Bentall, 1996). Hin
korostaa, ettd odotuksilla ja uskomuksilla (nk. kognitiiviset top-down-prosesseilla) on
keskeinen rooli arviointiprosessissa. Edelleen, Bentall (1996) esifttdsd, etti erdini
mahdollisena hallusinaatioiden hoitomuotona olisi menetelmi, jolla potilaita vihitellen

autetaan liittdméén dénet itsensé. Tdhédn terapiamuotoon palaan myShemmin.
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7. PSYKOLOGISET HOITOMUODOT

Edelld on esitelty sekd biologisia ettd psykologisia teorioita hallusinaatioiden
syntymekanismeista. Teorioiden erilaisista nédkemyksisti huolimatta kliinisen psykologian
ja psykiatrisen hoitotyon edustajat ovat yhtd mieltd siitd, etti hallusinaatioilla on
merkittdvd, yleensd negatiivinen, vaikutus potilaan tunteisiin, ajatuksiin ja
toimintakykyyn. Tdméan luvun tarkoituksena on keskittyd kuvaamaan hallusinoivien
potilaiden hoidossa kiytettyjd menetelmid. Varsinaista tutkimusta ja sen kdyttimia
menetelméd silmélldpitden tarkoituksena tdssd yhteydessd on ollut painottaa erityisesti
psykologisia hoitomuotoja, l1dikehoidon osuus késitelldén seuraavassa lyhyesti.
Lidkeaineiden kdytté hallusinaatioiden hoidossa yhdistyy ajatukseen ladkkeilld
hoidettavasta psyykkisesti sairaudesta. Koska hallusinaatioita pidetdén yleensi oireena
skitsofreniasta, katsotaan antipsykoottisen lddkehoidon soveltuvan my6s hallusinaatioiden
hoitoon; vastaavasti, depression hoidossa kéthettyjﬁ ladkeaineita sovelletaan silloin, kun
hallusinaatioiden katsotaan ilmentdvén vakavaa masennusta (Birchwood, Hallet, &
Preston, 1988). Lidkehoidon negatiivisina puolina ovat lddkeineiden aiheuttamat vaikeat
sivuvaikutukset. Neuroleptien kédyton seurauksena ilmenee usein motoristen toimintojen
hitautta ja jaykkyyttd, tahdottomia liikkeitd, Parkinsonin taudin oiretta muistuttavaa
tdrinii, levottomuutta, apatiaa ja visymystd (Birchwood ym., 1988; Tarrier, 1990). On
my6s huomioitava, ettd kaikki hallusinoivat potilaat eivdt hyddy lddkehoidosta.
Lizkehoidon tuloksellisuuden edellytyksend on usein sen jatkuvuus. Sairaalahoidossa
jatkuvuutta voidaan kontrolloida, mutta usein sairaalahoidon péityttyd lddkkeiden
sdannollinen kdytt6 on yksin potilaan vastuulla. Psykoottisten oireiden uusiminen onkin
yleistd juuri niiden potilaiden kohdalla, joiden ldsikehoito on keskeytynyt. Keskeiselld
sijalla avohoidossa onkin ympériston potilaalle antama tuki. Psykososiaalisten hoito-
ohjelmien ja perheinterventioiden samanaikainen kiyttd yhdessi lizkehoidon kanssa on

tutkimusten mukaan havaittu tehokkaaksi (Barrowclough & Tarrier, 1984; Tarrier, 1990).
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7.1. Behavioraaliset ja kognitiivis-behavioraaliset menetelmiit

Psykoottisten oireiden on perinteisesti ajateltu olevan seurausta jostakin biologisperdisesti
vauriosta tai dysfunktiosta, mink# vuoksi niiden hoidossa on pitkdén suosittu lddkeaineita.
Kuitenkin, kuten edelld on todettu, kaikki psykoottisista oireista kirsivit potilaat eivit saa
helpotusta lddikehoidosta, minkd vuoksi on ryhdytty kehittelemééin myos psykologisia
hoitomuotoja. Viimeisten kolmen vuosikymmenen aikana on hallusinaatioiden
psykologisessa hoidossa sovellettu niin behavioraalisia, kognitiivis-behavioraalisia kuin
puhtaasti kognitiivisiakin menetelmié (Slade & Haddock, 1996).

Slade ja Haddock (1996) ovat havainneet, ettd psykologisten hoitomuotojen kehitys ja
vaihtelu heijastelevat yleisempid késityksid psyykkisistd ongelmista ja niiden synnysta.
Behavioraalisten hoitomuotojen kehittyessd 1960- ja 1970-luvuilla psykoosien taustalla
ajateltiin olevan ehdollistumisen mekanismit, mikd johti operantin ja klassisen
ehdollistumisen tekniikoiden kaytt66n psykoottisten oireiden hoidossa. 1970-luvulta
lahtien behavioraalisten hoitomuotojen rinnalle alkoi kehittyd sosiaalisten taitojen
kehittimisen menetelmié ja perheinterventioita. Paaméairéina oli kehittdd hoitomuotoja,
joiden avulla pyrittiin paitsi muuttamaan potilaiden ja heididn perheenjidsentensd
kayttdytymistd, myOs opettamaan potilaita hallitsemaan oireitaan ja niin auttamaan
itsedédn. 1980-luvun lopulla alkoi psykologisten hoitomuotojen pagpainotus olla potilaan
omakohtaisessa oireenhallinnassa; ts. rationaliteetti, jonka mukaan potilaan
kéyttaytymisen tai oireiden muutos olisi ensisijaisesti terapeutin tehtdva sai viistya ja

potilaan itsensd ndhtiin olevan aktiivinen ja kykenevd vaikuttamaan omaan

kayttdytymiseensi.

7.1.1. Operantit menetelmiit

Operanttien menetelmien perusajatuksena on, ettd hallusinaatioiden esiintymiseen voidaan

vaikuttaa ehdollistumisen keinoin. Merkittdvimmiksi tutkimuksiksi operanttien
menetelmien kiytdstd mainitaan usein Lindsleyn 1950-luvun lopulla ja 1960-luvun alussa
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suorittamat laboratoriotutkimukset sekd Nydeggerin v. 1972 suorittamat kliinisemmiit
sovellukset (Birchwood ym., 1988; Slade, 1990; Slade & Haddock, 1996). Lindsieyn
tarkoituksena oli kdyttdd vilineellisen ehdollistumisen menetelmin vahvistaa joko
oirevapaata kayttdytymisté tai hallusinaatioiden esiintymisti. Tutkimuksen tulokset eivit
Lindsleyn mukaan olleet vakuuttavia; hinen mukaansa syynd menetelmin tehottomuuteen
oli sisdinen kontrolli, joka kykenee vaikuttamaan hallusinaatioihin ja on resistentti suoralle
vahvistamiselle.

Nydegger kaytti Lindsleyn laboratoriotutkimuksia kliinisemp#a sovellusta hoitaessaan
20-vuotiasta skitsofreniaa sairastavaa miespotilasta, jonka oireet néyttivit kulminoituvan
konfliktitilanteisiin. Nydegger kaytti menetelméné verbaalista ehdollistamista; hén kehoitti
potilasta puhumaan "#dinten" sijasta "ajatuksista”, ja vahvisti titd kayttdytymistd
hoitohenkiloiden antamalla sosiaalisella hyviaksynnélld. Potilaan sosiaalisissa tilanteissa
kokemaa ahdistusta pyrittiin liséksi lieventdimiin systemaattisella desensitisaatiolla.
Hallusinatioiden ja muiden oireiden havaittiin vihenevin nopeasti ja oiretaso oli alhainen
vield yli kahden vuoden seuranta-ajan kuluttuakin.

Kaiken kaikkiaan, operanttien menetelmien kéytdstd on rapotoitu positiivisia tuloksia
useissa tapaustutkimuksissa. Birchwood, Hallet ja Preston (1988) kuitenkin korostavat,
ettd operanttien menetelmien tuloksellisuutta arvioitaessa on kiinnitettédvéd erityistéd
huomiota myds tutkimuksen metodologiseen puoleen; kaikki positiivisia tuloksia
esittdneet tutkimukset eivit heidén mielestéiin kestéd tarkempaa metodologista tarkastelua

ja siten niiden tulokset ovat kyseenalaistettavissa.

7.1.2. Desensitisaatio

Desensitisaation k#yttod hallusinaatioita vahentivéné tekijénd on tutkittu suhteellisen
paljon (kts. tutkimuksista Slade & Bentall, 1988). Menetelmailld pyritdian vihentdméin
niitd spesifejd stressitekijoitd, joiden on havaittu olevan yhteydesséd hallusinaatioiden
esiintymiseen. Niin esimerkiksi perheen sisdiseen vuorovaikutukseen tai sosiaalisiin

tilanteisiin liittyvéd ahdistusta lieventdmilld desensitisaation keinoin on pystytty
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kontrolloimaan hallusinaatioiden esiintymistid. Slade ja Bentall (1988) mainitsevat
Siegelin (1975) tutkimuksen, jossa desensitisaatiota on kiytetty vahentimasin
hallusinaatioihin itseenséd liittyvad ahdistusta. Tutkimuksessa havaittiin, ettd vaikka
hallusinaatioiden esiintymisfrekvenssissd ei sininsi muutosta tapahtuisikaan, on
desensitisaation keinoin mahdollista vihentdd hallusinaatioihin liittyvis ahdistusta ja tit4d

kautta helpottaa potilaan oloa ja parantaa oireidensietokykyi.

7.1.3. Thought-stopping

Thought-stopping-menetelméssd  potilasta opetetaan  asteittain  kontrolloimaan
hallusinaatioitaan. Ensimmdisessd vaiheessa terapeutti kehoittaa potilasta nostamaan
sormensa ylos joka kerta, kun hallusinaatioita esiintyy. Potilaan antaessa kyseisen merkin
terapeutti sanoo késkevésti "Lopeta, lopeta!", kunnes potilas ilmaisee hallusinaation
loppuneen. Toisessa vaiheessa potilas itse kiskee painokkaasti hallusinaatioita loppumaan,
ja toistaa késkyd "Lopeta!” kunnes hallusinaatiot lakkaavat. Kolmannessa -vaiheessa
potilas kuiskaa kehoituksen ja neljinnessé vaiheessa kehoitus annetaan ajatusten tasolla.

Tutkimuksissa on havaittu, ettd thought-stopping on joidenkin potilaiden kohdalla
osoittautunut hyvaksi menetelméksi kontrolloimaan auditorisia hallusinaatioita. Allen,
Halperin ja Friend (1985) tutkivat thought-stopping- ja diversiomenetelmin (ajanvietteet,
esim. musiikin kuuntelu, keramiikkatyot) yhteisvaikutusta auditorisiin hallusinaatioihin.
Hypoteesina tutkijoilla oli, ettd thought-stopping vahentiisi auditoristen hallusinaatioiden
kestoa ja diversiomenetelmét niiden esiintymisfrekvenssid. Tutkijoiden oletukset
osoittautuivat oikeiksi; hallusinaatioiden midrd viheni potilaan keskittyessi muihin
toimintoihin ja thought-stopping osoittautui oletetulla tavalla hyodylliseksi, kuitenkin vain
terapiaistunnoissa. Potilaan oli vaikea sitoutua kayttdmain thought-stopping-menetelmai
terapiaistuntojen ulkopuolella siitd huolimatta, ettd hinelld oli kokemusta menetelmén
tehokkuudesta. Niin ollen tutkijoilla ei ole tietoa menetelmin yleisestd hyodyllisyydesta

terapian ulkopuolella.
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7.1.4. Vastastimulaatio- ja distraktiomenetelmiit

Vastastimulaation kdytto hallusinaatioiden hoitomenetelmina perustuu ajatukseen, jonka
mukaan erilaiset merkitykselliset ulkoiset drsykkeet, erityisesti itsetuotettu stimulaatio,
vaikuttaa hallusinaatioita vihentavisti. Menetelmén hyodyllisyytta onkin tutkittu runsaasti
1970-luvulta ldhtien. Slade (1974) havaitsi, ettd auditoriset hallusinaatiot vihenivit
prosessoitavan informaatiomairédn lisd4intyessd; erityisesti lukemisen ja kirjoittamisen
tehtidvit toimivat hallusinaatioita ehkdisevind toimintoina. Margo ym., (1981) pyysivit
seitsemdd hallusinoivaa henkilod kuuntelemaan kuulokkeiden kautta erityyppistd
materiaali oli, sitd vahemman hallusinaatioita esiintyi.

Tutkimuksissa on saatu rohkaisevia tuloksia vastastimulaation kdytostd auditoristen
hallusinaatioiden hoitomuotona (mm. Nelson, Thrasher, & Barnes 1991). Hallusinaatiot
néyttdisivit vihenevian huomattavasti heti hoidon alettua, ja etenkin merkityksellisen
informaation prosessoinnilla, kuten lukemisella tai kirjoittamisella, néyttiisi olevan selvd
vaikutus hallusinaatioita vihentdvind tekijind. Vastastimulaation negatiivisina puolina
tutkijat pitavit sitd, ettd sen aikaansaamat vaikutukset eivét kuitenkaan ole kestévid, vaan
hallusinaatiot palaavat stimulaation loputtua (Slade, 1990; Slade & Haddock, 1996).

7.1.5. Itsehavainnointi

Itsehavainnoinnilla viitataan téssd yhteydessd menetelméin, jossa potilasta pyydetién
pitdimdan  kirjaa  hallusinaatioistaan, niiden  esiintymisestdi ja  kestosta.
Itseobservaatiomenetelmin muoto ja luonne voivat vaihdella yksityisestd julkiseen ja
yleisest4 spesifiin fokusointiin, milld néyttiisi Sladen ja Bentallin (1988) mukaan olevan
vaikutusta myOs saatuihin tuloksiin menetelmén tehokkuudesta hallusinaatioiden
hoidossa; pelkin hallusinaatioiden péivittdisen frekvenssin laskemisella ei néyttdisi olevan
merkittivas vaikutusta, ja voi jopa johtaa hallusinaatioiden liséZintymiseen, sen sijaan

monitoroinnin ja siiti saadun palautteen yhteisvaikutuksen on havaittu tehokkaaksi
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menetelméksi vihentaméin hallusinaatioita.

Itsehavainnointi on kiytetty menetelméd useiden muiden hoitomuotojen, esimerkiksi
coping-menetelmien tai kognitiivisen terapian rinnalla. Talloin potilasta pyydetdin
kiinnittim#in huomiota hallusinaatioiden esiintymisen ajankohtaan, niiden kestoon ja
sisilt6on sekd hallusinaatioiden heréttdmiin tunteisiin ja ajatuksiin ja kirjaamaan ndmi
nk. dédnipédivékirjaan (mm. Bentall, Haddock, & Slade, 1994; Fowler & Morley, 1989;
John & Turkington, 1996). Terapian yhteydessd itsehavainnointi toimii paitsi

informaatioldhteend mutta my0s terapeuttisen itsereflektion vilineena.

7.1.6. Aversioterapia

Aversiomenetelmien perusajatuksena on, ettd hallusinaatioiden imaantuessa potilas
altistetaan jollekin epimiellyttiville tilanteelle tai stimulukselle. Tutkimuksissa on
kéytetty lievid sdhkoshokkeja, erilaisia voimakkaita kuulodrsykkeitd, eristystd, potilaalie
myonnettyjen etuisuuksien poistamista, ja mielikuvissa tuotettuja epdmiellyttavid fyysisid
tuntemuksia. Toistuvien ‘"rangaistusten" oletetaan véhentdvdn hallusinaatioita.
Aversioterapian on havaittu tutkimuksissa johtavan positiivisiin tuloksiin joidenkin
hallusinaatioista kirsivien potilaiden kohdalla (kts. tutkimuksista mm. Birchwood ym.,
1988; Slade & Haddock, 1996;).

Ongelmana aversioterapian kohdalla on se, ettd menetelmin kéyttd ja positiiviset tulokset
rajoittuvat usein kontrolloituihin tutkimustilanteisiin, minki vuoksi aversiomenetelmén
hy6dyllisyyttd hoitokontaktien ulkopuolella on vaikea arvioida (Birchwood ym., 1988).
kritiikki on kohdistunut my®os positiivisia tuloksia saaneiden tutkimusten metodologisiin
kysymyksiin; potilasta tarkkailevien ja aversiivisen drsykkeen antavien henkildiden on
mahdollista todentaa hallusinaatioiden esiintyminen ainoastaan tarkkailemalla potilaan
ulkoista kdyttdytymisti tai keskustelemalla potilaan kanssa. Virheldhteind ovat ndin viiréd
kéyttaytymisen tulkinta tai virheellinen informaatio (Birchwood ym., 1988).
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7.1.7. Korvatulppamenetelmé

Paul Greenin nikemyksen mukaan auditoristen hallusinaatioiden syntymisen taustalla on
hemisfésrien vilisen tiedonsiirron ongelmat ja puutteellinen informaation integrointi (kts.
Slade & Bentall, 1988). Teorian mukaan ei-dominoivan aivopuoliskon saama aistidrsyke
haittaa dominoivan hemisférin aisti-informaation kasittelyd. Ndin ollen aistidrsykkeiden
paasyn estdiminen ei-dominoivaan aivopuoliskoon vasempaan korvaan asetettavin
korvatulpin vihentéisi hemisfédrien vilistd hédirintdd ja myos auditorisia hallusinaatioita.
Tutkimuksissa onkin havaittu hallusinaatioiden vihentyneen vasempaan korvaan asetetun
korvatulpan jidlkeen (Nelson ym., 1991).

Kaikki tutkimukset eivit kuitenkaan tue Greenin nikemystid. Done, Frith ja Owens
(1986) tutkivat 42-vuotiaan  kroonista  skitsofreniaa  sairastavan  mihen
kuulohallusinaatioiden esiintymisté tilanteissa, joissa a) korvatulppa asetettiin oikeaan
korvaan, b) korvatulppa asetettiin vain vasempaan korvaan ja c) korvatulppaa ei kiytetty
lainkaan. Tutkijat havaitsivat, etti tulpan ollessa potilaan oikeassa korvassa
hallusinaatioita esiintyi vahiten. Ndin ollen Done ym., (1986) esittivdt Greenin teoriaa
vastustavia havaintoja. Tdmi ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd korvatulppamenetelmin
kaytté auditoristen hallusinaatioiden hoidossa olisi hyddytonti. Sitd voidaan hyvinkin

kayttdd muiden hoitomuotojen ohella.

7.1.8. Aiinet - puhetta itselle

Robert Greenen (1978) mukaan auditorisia hallusinatioita kokevat potilaat uskovat d4nten
edustavan maksimaalista ulkoista kontrollia ja uhkaa. Hinen mukaansa ##net ovat
kuitenkin potilaan vilttdimiskayttdytymistd, ja syntyvit potilaan vélttdessd vastuuta.
kontrolloimattomuuden ja niiden luoman uhan edessi kohtaamasta eldminsi
epamiellyttivid tilanteita. Ndin ollen potilaille tulisi opettaa, ettd heididn kuulemansa &dinet

ovat itse asiassa ldhtOisin heistd itsestddn ja ettd heilldi on myds vastuu niiden
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esiintymisestd. Potilaita rohkaistaan ajattelemaan #nid (“first-personal singular”, eli
yksikon ensimmdisesséd persoonassa, "puheena itselle"). Terapiaprosessi korostaa potilaan
omaa vapautta valita ja muuttua. Terapeutin tehtévdnd on ohjaten opettaa potilasta
ottamaan vastuuta &#nistdin ja kohtaamaan vaikeutensa. Greenen kehittelemén
menetelmén kaytostd 16ytyy vain vdhén tutkimuksia (kts. Slade, 1990; Slade & Bentall,

1988) ja menetelmin kaytostd saadut tulokset ovat ristiriitaisia.

7.2. Hoitomenetelmien tehokkuudesta

Kuten edelld esitetystd havaitaan, auditoristen hallusinaatioiden hoidossa on kiytetty
toisistaan hyvinkin paljon poikkeavia hoitomenetelmii. Tutkimukset ovat osoittaneet, etti
kaikilla kéytetyilld menetelmilld, niiden keskindisesté erilaisuudesta huolimatta, on saatu
aikaan positiivisia tuloksia. Tdmén perusteella voidaan olettaa joko, ettd menetelmiit
vaikuttavat hallusinaation mekanismiin eri tavoin, tai niiden tautalta on 16ydettévissd jokin
yhteinen tekiji, kuten esimerkiksi placebo-vaikutus.

Bentall, Haddock ja Slade (1994) ovat jakaneet hallusinaatioiden hoidossa kiytetyt
psykologiset menetelmit kolmeen eri kategoriaan. Fokusoivien tekniikoden pdaméirand on
vihentdd auditoristen hallusinaatioiden frekvenssid ja ##niin liittyvdd ahdistusta
rohkaisemalla potilasta keskittyméén ja tarkastelemaan hallusinaatiokokemustaan ja siihen
liittyvid tunteita, ajatuksia (Fowler & Morley, 1989; Haddock, Bentall, & Slade, 1993).
Keskeisend péaamédrdnd on, ettd potilas ajan my6td oppii liittimdidn auditoriset
hallusinaatiot itseensd ja pitdmisn niitd sisdsyntyisind tapahtumina. Ahdistuksen
vdhentdminen on keskeinen pdaméird systemaattisen desensitisaation menetelméssé.
Myos fokusoivat tekniikat pyrkivit vihentimiin potilaan ahdistusta, mutta ne ovat silti
Sladen ja Bentallin mukaan eroteltavissa suoraan ahdistukseen keskittyvistd menetelmisté.
Kolmas psykologisten tekniikoiden ryhmé koostuu menetelmisti, joiden tarkoituksena on
suunnata potilaan huomio pois hallusinaatioista. Téhén ryhméédn kuuluvat mm. erilaiset
ajanvietetoiminnat ja vastastimulaatio, esimerkiksi osallistuminen sosiaaliseen toimintaan

tai lukeminen. Néiden nk. distraktiomenetelmien on havaittu tuottavan nopeasti
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positiivisia tuloksia, joskaan niiden vaikutukset eivit ole kovin pitkiaikaisia. Tahin voi
olla syynd se, ettd potilaan on vaikea sitoutua kidyttimadn tekniikoita kontrolloitujen
terapiatilanteiden ulkopuolella. Menetelmilld ei myoskédin pyritd vaikuttamaan
tunteisiin (Bentall, ym., 1994).

Sama tutkimusryhmé, Haddock, Bentall ja Slade (1996), on vertaillut fokusointi- ja
distraktiomenetelmien vaikutusta auditorisiin  hallusinaatioihin kahdella eri
potilasryhmalld. Fokusointimenetelmidd kayttavidssd ryhmissd potilaita rohkaistiin
tarkastelelmaan adnten fyysisid omiaisuuksia, sisédltod ja ddniin liittyvid ajatuksia seki
niiden yleistd merkitysté potilaalle ja yhteyttd hidnen uskomusjirjestelmiznsi. Distraktio-
ja vastastimulaatioryhméssd hallusinaatoita pyrittiin kontrolloimaan kuuntelemalla
musiikkia, lukemalla, pagssélaskutehtédvilld, erilaisilla mielikuvaharjoituksilla sekd
ajankdytén suunnittelulla. Tutkimukseen kuuluivat seurantamittaukset 6-9 kuukautta
terapian paattymisen jélkeen.

Ryhmien vililld ei havaittu merkittdvid eroja d4nten frekvenssin tai niiden aiheuttaman
yleisen ahdistuksen suhteen; molemmilla menetelmilld oli ndiden suhteen positiivisia
vaikutuksia. Oletus, jonka mukaan distraktiotekniikoilla saadaan aikaan vain lyhytaikaisia
vaikutuksia, ei tdssd tutkimuksessa todentunut. Tutkijoiden mukaan onkin oleellista, ettd
nditd menetelmid kaytettdessd kiinnitetddn erityisti huomiota juuri niiden tekniikoiden
kayttoonottoon, jotka potilas tuntee itselleen sopivimmiksi ja merkityksellisimmiksi. Ndin
on mahdollista saada pysyvampi tuloksia. Ryhmien vililld havaittiin eroja potilaiden
itsetunnon suhteen, sen ollessa hieman korkeampi fokusointiryhméén kuuluvilla potilailla.
Tutkijoiden mukaan erdénd selittdvind tekijand voi olla terapiaprosessi; fokusoinnin
keskeisend tavoitteena on auttaa potilasta tutkimaan kokemustaan ja liittdiméin se
ajatuksiin, uskomuksiin ja eldméntilanteeseensa. Distraktiomenetelmissi ei dfinten sisdllon
merkityksellisyyttd korosteta, vaan potilasta rohkaistaan keskittyméaén toimintoihin, jotka
saavat heiddn huomionsa kiinnittymédin muualle kuin #iniin. Haddock ym., (1996)
korostavat, ettd ddnten sisilto liittyy ldheisesti potilaan huoliin ja héntd askarruttaviin
seikkoihin, minkd vuoksi niiden huomioiminen terapiassa on tirkedd. Niinpd

distraktiomenetelmiryhmaéiin kuuluvien potilaiden heikompi itsetunto voi johtua potilaille
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tarkeiden kysymysten sivuuttamisesta. Tutkijoiden mukaan ei ole syytd erityisesti
suositella kumpaakaan ldhestymistapaa ainoaksi oikeaksi hallusinaatioiden
hoitomuodoksi. Optimaalinen hoitomuoto vaihtelee potilaskohtaisesti (Buccheri, Trygstad,
Kanas, Waldron, & Dowling, 1996). Haddock ym., (1996) pitdvit mahdollisena sité, ettd
fokusointi- ja distraktiotekniikoiden samanaikainen kiytté on sopivin terapeuttinen
mentelm3 hallusinaatioiden hoidossa.

Aikaisemmin esitetyt psykologiset ja behavioraaliset tekniikat ovat 14dhinni kliinisten
psykologien ja psykiatrien kiyttimid hoitomenetelmid. On kuitenkin huomioitava, ettd
myJs potilaat itse pyrkivit kehittelemddn menetelmii, joilla heidéin on helpompi hallita
hallusinaatioitaan (Romme, Honig, Noorthoorn, & Escher, 1992). Falloon ja Talbot (1981)
ovat tutkineet hallusinoivien potilaiden omaehtoisesti kiytténottamia coping-menetelmi.
Tutkijat haastattelivat 40 skitsofreniaa sairastaavaa avohoitopotilasta, jotka rapotoivat
kuulleensa #inid pdivittdin vihintdsin vuoden ajan. Haastatteluja suoritettiin useaan
otteeseen puolen vuoden aikana. Tutkijat jakoivat raportoidut coping-menetelmét kolmeen
ryhmiin: a) kiyttiytymisen muutokset, b) fysiologiset muutokset, kiihtyneisyys (arousal),
c) kognitiiviset coping-menetelmit. Kayttdytymisen muutoksiin lukeutuivat asennon
muutokset (esimerkiksi juokseminen, makaaminen, kively) ja interpersonaaliset suhteet
(vetdytyminen tai lisdsntynyt sosiaalisuus, keskustelu). Fysiologisiin muutoksiin kuuluivat
menetelmit, joilla potilaat pyrkivdt kontrolloimaan vireystilaansa ja yleistd
kiihtyneisyyden tasoaan. Rentoutus, nukkuminen, erilaisten askareiden suorittaminen tai
fyysiset harjoitukset lukeutuvat tdhdn ryhmiidn. Kognitiiviset coping-menetelmiin
lukeutuivat huomion kiinnittdminen toisaalle, dénten tukahduttaminen (kiskyt menné pois,
olla hiljaa), viittelyt tai keskustelut d4nten kanssa, asenteelliset muutokset (kuunnella
ddnet, hyviksyd niiden antamat ohjeet).

Tutkijat havaitisvat, ettd ahdistuksen vihentimiseen tahtdivit menetelmit olivat yleisid;
73% potilaista ilmoitti kéyttivansd nukkumista tai rentoutumista coping-menetelménéin.
Ajanvietetoiminta tai vastastimulaatio-menetelmit olivat my6s paljon kiytettyjd,
esimerkiksi vapaa-ajan aktiviteettejd kaytti potilaista coping-menetelméniin 73%, fyysisti
harjoittelua 55%, sosiaalisia suhteita 48%. Fokusointistrategioita kiytettiin vihiten, ja vain

kahdessa muodossa. Kolmasosa (33%) potilaista ilmoitti keskustelevansa tai véittelvinsd
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ddnten kanssa ja 35% potilaista ilmoitti hyvdksyvinsd &inet ja niiden opastuksen.
Tutkijoiden mukaan #inten ominaisuudet tai frekvenssi eivdt vaikuttaneet coping-
menetelmén valintaan. Heiddn mukaansa on kuitenkin mahdollista, etti tehokas coping-
mentelmd paitsi vihentdd déniin liittyvad ahdistusta voi myos vaikuttaa hallusinaation
laatuun.

Falloon ja Talbot (1981) osoittivat tutkimuksellaan, ettd useat potilaat kykenevit
luomaan omia keinoja hallita auditorisia hallusinaatioitaan. Potilaiden omaehtoisesti
kehittelemdt ja kéyttimét coping-menetelmdt ovat verrattavissa psykologisten
hoitointerventioiden yhteydessé kiytettyihin tekniikoihin. Tarrier ym., (1990) pitavitkin
tarkednd potilaan omien coping-menetelmien tukemista. Heiddn kiyttiméinsd CSE-
menetelmén (Coping Strategy Enhancement) avulla voidaan vahvistaa potilaiden jo
olemassa olevia coping-menetelmii ja harjoitella niiden kiyttoa yhdessi terapeutin kanssa

sekd kotitehtdvien avulla (Tarrier, Harwood, Yusopoff, Beckett, & Baker, 1990).

7.3. Aiinten kognitiivinen terapia (Chadwick, Birchwood & Trower)

Psykologisten menetelmien kayttd skitsofrenian hoidossa on yleistynyt vasta parin viime
vuosikymmenen aikana. Erityisesti kognitiivis-behavioraaliset ja kognitiiviset interventiot
ovat herittdneet kiinnostusta seki tutkijoissa ettd kliinisen psykologian tySyhteisoissa.
Psykologiset interventiot ovat jo varhain vakinnuttaneet asemansa muiden psyykkisten
hiirididen hoitomuotona, mutta niiden kayttd skitsofrenian yhteydessi on ollut hidasta.
Syitd tahédn on useita, mutta merkittdvimmat niistd liittyvit itse skitsofrenia-késitteeseen
ja niihin pessimistisiinkin oletuksiin, joita sekd skitsofreniaan ettd psykologisten
interventioiden vaikutusmahdollisuuksiin liitetdfin (Bentall, 1996; Chadwick ym., 1996;
Bellack, 1986).

Skitsofreniaan liittyvéin keskustelun seurauksena on tapahtunut siirtymisti
syndroomakeskeisestd ajattelutavasta oirekeskeisyyteen. Ts. skifsofrenian sijaan ollaan
siirtymaéssd yksittéisten oireiden kuten deluusioiden ja hallusinaatioiden hoitoon. Tédmai on

paitsi lisdannyt psykologisten terapiamuotojen kdyttdd, myods antanut eri



36

terapiakoulukunnille mahdollisuuden kehittidd teoreettista nakemystidn. Kognitiivisen
terapiasuuntauksen edustajat Chadwick, Birchwood ja Trower (1996) ovat kehitténeet
Beckin ja Ellisin ndkemysten pohjalta mallin, jota he ovat kiyttineet tyossdin

psykoottisten oireiden hoidossa.

7.3.1. ABC-malli

Chadwick ym., (1996) soveltavat teoriassaan Ellisin kognitiivista ABC-mallia, joka
heiddn mallissaan on keskeiselld sijalla niin oireiden arvioinnissa, formulaatiossa kuin

terapiassakin. Kognitiivinen ABC-malli voidaan esittid4 seuraavasti:

A B C
Aktivoiva tapahtuma Uskomukset Seuraukset
emotionaaliselia
(ajatukset, mielikuvat) ja kdyttidytymisen tasolla

Chadwick ym. korostavat, etti mallin tekemdstd erittelystd ja oletetusta A-B-C-
jéarjestyksestd huolimatta osat esiintyvit yleensi yhtenéd kokonaisena kokemuksena. Niin
ollen he myds painottavat, ettdi ABC-mallin tarkoituksena ei ole viittid, ettd uskomukset
aiheuttavat tunteet tai kayttdytymisen, vaan, yksinkertaisesti osoittaa ko. osatekijoiden
olemassaolo.
B kattaa neljd eri kognitiota: mielikuvat, paitelmit, arvioinnit ja dysfunktionaaliset
oletukset.
Mielikuvat (images) potilaalle merkittdvistd tilanteesta ovat tirked tietoldhde etenkin
niiden henkil6iden kohdalla, joiden on vaikea verbaalisesti muotoilla uskomuksiaan.
Pddtelmdit (inferences)ovat nopeasti syntyvid, automaattisia ajatuksia ja hypoteeseja,
jotka voivat olla joko totta tai epatotta. Paitelmat eivédt nojaa mihinkdéin evidenssiin
asioiden laidasta. Attribuutiot ovat pdételmid, joita tehdééin etsittdesséd syytd tapahtumille.

Internaalisten eli sisdisten attribuutioiden tapauksessa syy kohdistuu henkild6n itseensi.
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Epédonnistuessaan tehtdvissd henkilo syyttdd itsedén ja puutteellisia kykyjdin.
Eksternaalinen eli ulkoinen attribuutio kohdistaa syyn tilanteeseen, muihin henkil6ihin,
itsen ulkopuolelle. Attribuutiot siséltdvit myos oletukset epdonnistumisen stabiliudesta
(vain kerran vs. aina) seki yleisyydesti (spesifi vs. globaali).

Arvioinnit (evaluations) ovat hyvi - paha -asteikolla tehtyjd tai preferenssid ilmaisevia
arvostelmia. Erityisesti henkilo6n kohdistuvat arvioinnit (person evaluations) ovat
keskeiselld sijalla kognitiivisessa terapiassa. Henkiloarvioinneilla tarkoitetaan yleisti,
kolmella tavalla: toinen arvioi itsed (other to self), itse arvioi toista (self to other) tai itse
arvioi itsed (self to self). Esimerkkind arvioinnista voisi olla tapaus, jossa henkil pitdd
itseddn kaikin puolin pahana tai arvioi toisen pysyvisti sellaiseksi.

Dysfunktionaaliset oletukset (dysfunctional assumptions) ovat kayttdytymistd ohjaavia,
jo lapsuusidn aikana muotoutuvia perustavanlaatuisia sdéint6j4. Varhaisesta kehityksestd
ja lapsuuden kokemuksista muotoutuneet dysfunktionaaliset oletukset ovat harvoin
henkil6n itsensi tiedostamia. Kognitiivisen terapian tarkoituksena onkin osoittaa yheys

nididen olettamusten ja kayttdytymisen vélilla.

7.3.2. ABC-mallin perusperiaatteet

Chadwick ym., (1996) esittavit viisi ABC-mallia koskevaa perusperiaatetta. Ensinnikin,
kaikki kliiniset psykologiset ongelmat ovat emotionaalisina tai kdyttdytymisen ongelmia
(C). Tilld he haluavat painottaa sitd, ettd kognitiivisen terapian tarkoituksena on pyrkid
vaikuttamaan nimenomaan potilaan emotionaalisiin ja kédyttdytymisen ongelmiin.
Kliininen psykologinen ongelma on heiddn mukaansa kysess silloin, kun potilaalla on
vakavia emotionaalisia tai kdyttdytymisen tason ongelmia. Esimerkiksi potilaan kokema
ahdistus ja itsetuhoinen kiyttdytyminen avioeron jilkeen on ABC-mallin mukaan kliininen
ongelma. Avioero on ongelma vain siind mielessd, mikdli sithen liittyy vakavia
emotionaalisia tai kdyttaytymisen ongelmia. Chadwick ym. varoittavat paikallistamasta

ongelmaa kohtaan B; uskomusten muuttaminen ei ole heiddn mukaansa pdimééiré sinédnsé,
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vaan keino saavuttaa padmaéérd, eli ratkaista C.

Toisen periaatteen mukaan ongelmat nousevat B.std, eivdt A:sta. Potilaat ovat usein
tietoisia kohdista A ja C, ts. he osaavat nimeti tilanteen tai tapahtuman ja sen heréttamiit
negatiiviset tunteet. Kognitiivisen mallin mukaan tunteet ja kédyttdytyminen (C) heijastavat
potilaan henkil6kohtaisia merkityksid ja tulkintoja (B) tapahtumasta (A), eivitkd néin ole
suoria seurauksia A:sta. Tilanteiden tulkinnat ja merkitykset (B) vaihtelevat, mink# vuoksi
reaktioita. Keskeistd on se, millaisen henkilokohtaisen merkityksen tilanne tai tapahtuma
kulloisenakin hetkend saa.

Kolmannen periaatteen mukaan B ja C'n vdlilld on olemassa ennustettavia yhteyksid.
Keskeistd ndiden yhteyksien ymmartdmiseksi on tiedostaa, ettd kaikissa emotionaalisissa
ongelmissa on mukana piittelyéd ja arviointia. Esimerkiksi henkild, joka arvioi itsenséd
totaalisesti pahaksi, tekee tité arviointia tukevia paitelyja tilanteista. Uskomusten siséllon
ja emootioiden vililldi voidaan erottaa kolmenlaisia yhteyksid. Uhkaan liittyvit
uskomukset, ovat yhteydessi ahdistukseen sekd vilttdmis- ja pakenemiskdyttdytymiseen.
Menetykseen liityvdt uskomukset on yhdistettdvissd depressioon ja vetdytymiseen.
Oikeuksien loukkaamiseen liittyvit uskomukset ovat puolestaan yhteydessd vihaan ja
aggressiiviseen kéyttdytymiseen. Nididen yhteyksien orientaatio suhteessa aikaan vaihtelee
siten, ettd ahdistukseen liittyvdt uskomukset ovat tulevaisuuteen suuntautuneita,
depressiiviset uskomukset kohdentuvat yleensé menneeseen, vihaan liittyvien uskomusten
ja tunteiden sijoittuessa joko menneisyyteen, nykyisyyteen tai tulevaisuuteen.

Neljénnen periaatteen mukaan ydinuskomukset ovat sidoksissa varhaisiin kokemuksiin.
Chadwick, Birchwood ja Trower korostavat, ettd varhaisilla ihmissuhteilla on keskeinen
merkitys ongelmien kehittymisessd. Dysfunktionaaliset oletukset ja henkildarvioinnit
heijastelevat lapsuuden kiintymyksen ja autonomian kokemuksia laheisissd
ihmissuhteissa. Normaalissa kehityksessd kiintymyksen ja autonomian kokemukset ovat
tasapainossa ja lapsi kykenee turvallisesti liikkumaan ihmissuhteissaan ndiden kahden
vililld. Kiintymyksen tai autonomian puuttumisella tai niiden viliselld epétasapainolla on
negatiivisia vaikutuksia psykologiseen kehitykseen, mikd voi nidkyd haavoittuvuutena

tietynlaisille tilanteille, jotka puolestaan laukaisevat olemassaolevat dysfunktionaaliset
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uskomukset ja niihin liittyvit emotionaaliset ongelmat.

Viidennen periaatten mukaan emotionaalisiin ongelmiin on mahdollista vaikuttaa
uskomusten kautta. Kognitiivisen terapian nimenomaisena kohteena ovat uskomukset.
Talloin korostetaan, ettd muuttamalla tai ainakin heikentdmailld potilaan uskomuksia
(padtelmid, arviointia) muutetaan tai heikennetdin myds niihin liittyvid emotionaalisisa

ongelmia. Néin terapian fokuksena eivit ole emootiot (C), vaan uskomukset (B).

7.3.3. Aiinten ABC-malli

Kognitiivinen ABC-malli ldhestyy kuulohallusinaatioita uudesta nékékulmasta. Se
korostaa potilaan kokemusta ja tarvetta etsid selitystdi kokemukselle luoden samalla
mahdollisunden tarkastella potilaan selviytymiskeinoja ja niitd tukevaa uutta
hoitomenetelmii (Chadwick ym., 1996). A4nii koskevan ABC-mallin ldhtoajatuksena on,
ettd d4net toimivat aktivoivana tapahtumana (A), jolle potilas antaa merkityksen (B) ja jota
seuraa emotionaaliset ja kayttdytymisessd havaittavat reaktiot (C). Seuraavassa kaksi
esimerkkii auditorisesta hallusinaatiokokemuksesta ja ABC-mallin soveltamisesta niihin.

Esimerkissi erotellaan potilaan kuulema déni, siihen liittyvd merkitys ja emotionaalinen

tai kdyttaytymisen tason reaktio.
Aktivoiva tapahtuma Uskomukset Seuraukset
Potilas kuulee déinen: "Tee se". Jumala ohjaa ja neuvoo Tyytyviinen,
suorittamaan erilaisia tottelee
tehtdvia
Potilas kuulee d4nen: "Hin on varas”. Entinen esimies, joka Pelokas, hakee turvaa
on tullut kostamaan

Potilaat kehittelevit erilaisia tapoja olla suhteessa diniin. Joidenkin mielestd #iinien
kuuleminen on hyvin ahdistava ja pelottava kokemus, ja he reagoivat déniin huutamalla

niille takaisin. Toiset potilaat pitévit #4nid rauhoittavina ja huvittavina ja jopa pitévit
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niiden ldsndolosta. Imperatiivisten d4nien kohdalla monet potilaat yrittivit vastustaa
ddnten antamia méairdyksid, kun taas osa potilaista toteuttaa annetut kiskyt. Ainten
kognitiivisen mallin perusoletuksina ovat, ettd erilaiset emotionaaliset ja kiyttdytymisen
reaktiot ovat yhteydessd uskomuksiin ddanistd. Kuitenkaan, uskomukset eivit ole suoria
tulkintoja ddnten sisdllostd. (Chadwick ym. 1996; Chadwick & Birchwood, 1996).

Chadwick ja Birchwood (1994) ovat tutkimuksessaan 10ytdneet tukea em.
olettamuksille. Tutkimukseen osallistui 26 henkilod, joista jokainen oli kuullut dinii
vihintddn kaksi vuotta. Kaikki tutkimukseen osallistuneet téyttivit DSM-III-R mukaiset
kriteerit skitsofrenialle tai skitsoaffektiiviselle hiiridlle. Haastattelulla kerittiin tietoa
diinten ominaisuuksista ja sisdllostd, uskomuksista suhteessa didniin, muista uskomuksia
tukevista oireista tai todisteista sekd mahdollisuuksista vaikuttaa déniin.

Aineiston analyysi osoitti, ettd tutkittavien uskomukset olivat jaettavissa luokkiin, jotka
koskivat #dinten identiteettid, voimaa ja tarkoitusta sekid suostuvuutta. Kaikkien dinten
uskottiin olevan omnipotentteja, kaikkivoipaisia. Télle tutkittavien mukaan oli olemassa
neljinlaisia todisteita: muut oireet (esimerkiksi visuaaliset hallusinaatiot), d4niin liitettavit
tapahtumat (esimerkiksi henkilon satuttaessa itseéin omasta tahdostaan, hin uskoo, etté
d4ni sai jollain tavalla hinet tekemdin sen), henkilon kyvyttdmyys vaikuttaa ddnen
alkamiseen tai loppumiseen seké déinen kaikkitietédvyys ko. henkilostd (menneisyydestd,
tunteista, ajatuksista, tulevaisuudesta jne.).

Adzinten identiteettid ja tarkoitusta koskeviin uskomuksiin liittyivit késitykset dznten
pahantahtoisuudesta tai hyvéntahtoisuudesta. Pahantahtoisuus néyttdytyi kahdessa
muodossa: rangaistuksena pahasta teosta tai ansaitsemattomana vainoamisena.
Vihemmistd tutkittavista piti aénid hyvintahtoisina ja kolme henkildéd oli epavarma
aidnensa identiteetistd tai tarkoituksesta. Pahantahtoisten, etenkin vainoavien #inten
havaittiin olevan yhteydessd depressiivisyyteen. Uskomukset (hyvintahtoisuus tai
pahantahtoisuus) ja &inen sisdltd olivat useissa tapauksissa toistensa suhteen
johdonmukaisia, mutta aina ei ollut mahdollista péaitelld uskomusta ddnen sisdllon
perusteella. Esimerkiksi henkilé uskoo &inen "Ole varovainen” olevan laht6isin
paholaisesta, jonka tarkoituksena on saattaa hénet hulluksi.

Behavioraaliset seuraukset #énistd jaettiin kolmeen ryhmiin; sitoutuminen,
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vastustaminen ja vilinpitdméttomyys. Hyvéntahtoisuuden havaitiin olevan yhteydessi
sitoutumiseen ja pahantahtoisuuden vastustamiskayttiytymiseen. Azniin liittyvit tunteet
jakaantuivat vastaavalla tavalla; hyvintahtoisiin #&niin liittyl positiivisia tunteita
(huvittuneisuus, onnellisuus, rauhallisuus) ja pahantahtoisiin negatiivisia emootioita,
kuten ahdistusta, pelkoa, depressiota. Beck-Sander, Birchwood ja Chadwick (1997) ovat
tutkineet tekijoitd, jotka vaikuttavat d4inten antamien késkyjen toteuttamiseen. Kédskevit
ddnet jaettiin sisdltonséd puolesta kolmeen ryhméén: vaarattomat kaskyt (esim. "ole hiljaa”,
"keitd teetd"), vakavat kiskyt (liityen toisten vahingoittamiseen tai laittomaan toimintaan)
ja kiskyt vahingoittaa itsed (esim. "tapa itsesi"). Késkyjen siséllon lisdksi uskomuksilla
adnisti oli erityisen suuri merkitys kéyttiytymiseen, kuten myds aikaisemmin oli havaittu
(Chadwick & Birchwood, 1994). Kiskyjen mukaista kdyttdytymistd esiintyi sekd
vaarattomien ettd vakavien késkyjen kohdalla, mikili &inen uskottiin olevan
hyvintahtoinen. Sen sijaan hyvintahtoisina pidettyj4, itses vahingoittamaan kiskevid dznia
ei toteltu, minké tutkijat katsovat johtuvan #dinen sisdllon (kdsky vahingoittaa itsed) ja
suhteessa #iniin vihensi kaikentyyppisten kiskyjen toteuttamista. Azinten kiskyjen
toteuttamiseen vaikuttavat lisdksi uskomukset késkyn rikkomisen seurauksista, kaskijian
auktoriteetista ja voimasta, kiskyyn liittyvén toiminnan sosiaalisesta hyvéksynnisti ja
vaikutuksesta saavuttaa haluttu padméaird. Tutkimuksessa havaittiin my®os, ettd henkilot
vastustivat kiskyjd, mikili he uskoivat dénen olevan pahantahtoinen. Beck-Sander ym.,
(1997) olettavat, ettd suhde késkyjen tottelevuuden ja dénten pahantahtoisuuden vililld on
monimutkainen; heidin mukaansa on mahdollista, ettid henkilot, jotka tulkitsevat déinensa
pahantahtoisiksi, eivit toteuta kidskyjd kirjaimellisesti, vaan pyrkivit suorittamaan
korvaavia toimia "lepyttasikseen" d4nen. Esimerkiksi potilas, joka kuulee pahantahtoisen
adnen kiskien vahingoittamaan muita, alkaa siivoomaan, olettaen sen olevan riittivi
vastaus dinen vaatimuksiin. Tutkimus osoittaa, kuinka uskomusjirjestelméi on voimakas

vaikuttaja hallusinaatiokokemuksen kaikilla osa-alueilla.
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7.3.4. Sitoutuminen terapiaan ja dinten varhainen arviointi

Adnid kuulevan potilaan uskomukset ja emootiot voivat vaikeuttaa potilaan sitoutumista
terapiaan. Chadwick kollegoineen ovat kehitténeet useita luottamuksen syntymisté ja
terapiaan sitoutumista helpottavia strategioita. Keskeisimmiit néistd ovat terapiaprosessia
uhkaavien uskomusten lieventiminen, muiden #4nid kuulevien potilaiden esimerkki ja
rohkaisu seki #4nid vihentidvien coping-menetelmien kaytté (Chadwick ym., 1996;
Chadwick & Birchwood, 1996).

Terapeutin on syyti kiinnitt#3 erityistd huomiota terapiaprosessia uhkaavien uskomusten

kisittelyyn. Osa potilaan uskomuksista saattaa kohdistua terapeuttiin. Potilas voi ndhdi
terapeutin kontrolloivana, ldhes pakottavana, mink# vuoksi terapeutin on syyti painottaa
terapian vapaaehtoisuutta ja potilaan mahdollisuutta lopettaa terapia omasta tahdostaan.
Lis#ksi terapeutin tulisi hyodyntdd uskomusten, tunteiden ja kdyttdytymisen vélisten
suhteiden tuntemustaan sekd ymmirt4i ja pyrkid ennakoimaan déniin liittyvid tunteita ja
ajatuksia. Tdm#d ymmadrryksen osoittaminen helpottaa potilasta ja hidlventdd hanen
ennakkoluulojaan terapeuttia kohtaan.
Eris terapiaan sitoutumista vaikeuttava tekijd ovat dénten reaktiot terapiaan (Chadwick
ym., 1996). Ainet saattavat muuttua potilasta uhkaaviksi tai asettaa terapeutin
tarkoitusperit kyseenalaisiksi. Chadwick ym. pitévét néitd potilaan oman ahdistuksen ja
epiluuloisuuden ilmauksina. Heidin mukaansa terapeutin tulisi pyrkid ennakoimaan
kyseiset reaktiot ja keskustelemaan niistd potilaan kanssa. Myos potilaan muut keskeiset
d4niin liittyviat uskomukset mdiritelldan varhaisessa vaiheessa ja yhdessad tutkitaan
uskomuksia tukevaa evidenssii. Potilaan kanssa keskusteltaessa pyritééin osoittamaan,
kuinka hinen tunteensa ovat yhteydessid uskomuksiin &énisté, ei itse daniin. Potilaan
sallitaan pitdvin kiinni uskomuksistaan, ja hinen on mahdollista my&s lopettaa terapia
omasta tahdostaan. Yhteistyo terapeutin ja potilaan vélilld on keskeisti.

Usein potilasta rohkaistaan tapaamaan muita #4ni4 kuulevia ja terapiaan osallistuneita
henkiloitdi. Timén tarkoituksena on hilventdd potilaan kuvaa hinen oireidensa
ainutalaatuisuudesta ja harvinaisuudesta. Hénelle osoitetaan, ettd myds muut ovat

kokeneet vastaavaa. Yhteyksien luominen toisiin potilaisiin hélventdd myds potilaan
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pelkoja tulla tuomituksi ja eristetyksi déintensé vuoksi.

Coping-Strategy Enhancement (CSE) on menetelmd, jossa potilasta opetetaan
kontrolloimaan &#nidin erityisten coping-menetelmien avulla (kts. my6s Tarrier ym.,
1990). Niin pystytddn vaikuttamaan suoraan paitsi dénten esiintymiseen, myos &diniin
liittyviin uskomuksiin, 1dhinné niiden omnipotenttisuuteen. Terapeutti ja potilas yhdessd
etsivit potilaalle sopivat coping-mentelmit ja harjoittelevat niitéd yhdesséd. Mikaili potilaalla
on jo kéytossi hinelle sopiva coping-menetelmd, tulisi terpautin rohkaista ja vahvistaa sen

kayttod.

7.3.5. Kognitiivinen ABC-arviointi

Sitoutumisvaiheen jilkeisen dsinien ABC-arvioinnin tarkoituksena on saada tarkempaa
tietoa dénistd ja potilaan suhteesta niihin. Aktivoivan tapahtuman (A, eli d4nen) tutkimisen
paamadrdnd on saada tarkkaa tietoa &dnen sisdllostd, sijainnista, sen esiintymiseen
vaikuttavista tilanteista ja muista oireista. Lisdksi potilaalta pyydetdin tietoja &dinten
frekvenssistd, volyymistd, selkeydestd ja kuuluvuudesta (d4nen topografia).

Adnten tutkimisen jilkeen tarkastellaan potilaan &niin liittyvad kidyttdytymistd ja
emootioita (C). Kuten aikaisemmin on todettu, coping-kéyttatytyminen ja tunteet ovat
negatiivisia emootioita, kun taas hyvintahtoisiksi arvioituihin &#niin littyy
sitouturmiskayttdytymisti ja positiivisia emootioita.

Viimeiseksi tarkastellaan potilaan uskomuksia (B) 4&dinen voimasta
(kaikkivoipaisuudesta), identiteetistd ja tarkoituksesta. Uskomukset #inten
pahantahtoisuudesta tai hyvéntahtoisuudesta ovat sekundéirisid deluusioita (Chadwick
ym., 1996). Adnten pahantahtoisuus on paranoidinen ja hyvintahtoisuus grandioottinen
deluusio; pahantahtoisuuteen liittyy uskomus rangaistuksesta tai vainosta (esim.
Paholainen varoittaa tulostaan ja rankaisee aikaisemmista pahoista teoista),
hyvintahtoisiin &4niin (esim. Elviksen &ni) liittyy oman itsen nidkeminen korostetun

merkittivissi asemassa (esim. Elviksen lapsena). Niilld deluusioilla on miné4 suojaava,
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defensiivinen funktio. Terapeutti voi ajatusketjuja kdyttamalld ldpiistd defenssit ja
paljastaa potilaan negatiiviset itsearvioinnit, jotka puolestaan ovat tirkeitd etsittdessd

danille laajempaa psykologista merkitystd (Chadwick ym., 1996)

7.3.6. Aiiniin liittyvien uskomusten haastaminen ja testaaminen

Chadwick ym., (1996) korostavat, etti dinten kognitiivisen terapian tarkoituksena ei ole
suoraan vaikuttaa dinten esiintymiseen tai aktiviteettiin, vaan keskittyd heikentdmééin
potilaan #iniin liittimid uskomuksia ja titi kautta vaikuttaa potilaan negatiivisiin
joka rankaisee minua") ovat yhteydessd potilaan itsestid#in tekemiin arviointeihin (self-
evaluation, esim. "olen kokonaisuudessaan ja ldpikotaisin paha"), joiden paljastaminen ja
lapikdyminen ovat terapian paamaira.

Adsniin liittyvit uskomukset ovat itseasiassa deluusioita, joiden avulla potilas yrittds
selittéid kokemustaan (Chadwick ym., 1996). Erityisen térkeitd ovat uskomukset, jotka
liittyvdt #inten identiteettiin, tarkoitukseen, kaikkivoipaisuuteen ja -tietﬁvyyieen
(Chadwick & Birchwood, 1994). Nédmai vaikuttavat edelleen potilaan kéyttaytymiseen, eli
ddnten vastustamiseen tai niihin sitoutumiseen. Chadwick ym., (1996) pyrkivit itse
kisittelemidn potilaan uskomuksia d4nisté tietyssd jarjestyksessd. Heidén mukaansa on
hyvi aloittaa uskomuksilla @4nten kaikkivoipaisuudesta, joiden haastaminen véhentid
potilaan kokemaa ahdistusta ja vaikuttaa myds potilaan muihin uskomuksiin, esimerkiksi
uskomuksiin dénen identiteetisté ja tarkoituksesta.

Asnten kognitiivisessa terapiassa on tirkeii, ettd ennen uskomusten haastamista
terapeutilla ja potilaalla on yhteinen nikemys terapian kannalta keskeisistd seikoista
(Chadwick ym., 1996). Ensiksi, d4niin liittyvid deluusioita késitelldsn uskomuksina, ei
faktoina. Terapeutin tulee tukea potilasta tarkastelemaan uskomuksiaan &Zinistd
tulkintoina, joita on mahdollista muuttaa ja kyseenalaistaa. Toiseksi, terapeutin tulee
osoittaa potilaalle #4niin liitettyjen uskomusten ja merkitysten sekd kiyttdytymisen ja
emotionaalisten reaktioiden vilinen yhteys. Tarkoituksena on, ettd potilas ymmartia
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reaktioidensa liittyvén d4niin liitetyistd uskomuksista, ei d4nisti itsestdin. Tdma voidaan
konkreettisesti osoittaa pyytdmalld potilasta kuvittelemaan, ettd hinen uskomuksensa
kéyttdytymiseen. Kolmanneksi, molemmille osapuolille tulisi olla selvddid se, ettd
uskomusten haastamisen ja testaamisen tarkoituksena on véhentds potilaan kokemaa
ahdistusta. On tirke&s, etté potilas saadaan motivoiduksi tarkastelemaan uskomuksiaan ja
uskomaan niiden muuttumiseen, ja tétéd kautta vaikuttamaan omaan hyvinvointiinsa.

Uskomusten haastaminen ldhtee liikkeelle terapeutin kertoessa potilaalle uskomusten
olevan ymmirrettivi reaktio ja keino selittids hallusinaatiokokemusta, samalla korostaen
niiden olevan tulkintoja, ei faktoja, ja heijastelevan potilalle itselleen merkityksellisid
teemoja. Arvioidessaan yhdessid potilaan kanssa uskomusten todenmukaisuutta terapeutti
tarkastelee uskomuksiin liittyvds evidenssid ja epdjohdonmukaisuutta. On tirkeds, ettd
terapeutti noudattaa nk. Sokrattisen menetelmén perusteita tydskentelemdlld ja
haastamalla uskomuksia yhdessé potilaan kanssa. T#ll6in on tirkedd hyodyntédé potilaan
omia epiilyj4 ja kriittisyyttd suhteessa uskomuksiinsa.

Terapeutti ja potilas pyrkivit 1oytdméin adnille psykologisen merkityksen. Potilaan
psykologista haavoittuvuutta tutkitaan kartoittamalla potilaan historiaa ja varhaisia
kokemuksia. Kiintymyksen ja autonomian suhteen negatiiviset kokemukset ja niiden
synnyttimit negatiiviset arviostelmat suhteessa itseen ja toisiin ovat erityisen
huomionarvoisia. Ainien sisiltimig itseen ja toisiin liittyvid implisiittisii arvostelmia
padstiin tutkimaan ajatusketjujen avulla.

Adnten kognitiivisessa terapiassa keskityt4in erityisesti testaamaan niitd uskomuksia,
jotka liittyvét potilaan kykyyn kontrolloida d4nid. Aikaisemmin suoritetusta dénten
arvioinnista saadaan tietoa niisté tekijoistd, jotka vaikuttavat dz4nten esiintymiseen. Nédiden
tietojen avulla potilas yhdessd terapeutin kanssa harjoittelevat strategioita, joiden avulla

potilas vihitellen kykenee kontrolloimaan d&nidén.
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7.4. Normalisoiva lihestymistapa (Kingdon & Turkington)

Psykootisten oireiden, kuten hallusinaatioiden, hoidossa on tirkedd, ettd potilas saa
informaatiota ja osallistuu keskusteluun oireistaan yhdessd hoitavan henkilékunnan
kanssa. Kingdon ja Turkington (1996) kehoittavat kiinnittiméin erityistd huomiota siihen,
millaista informaatiota ja keskustelua oireista kdyddin; potilaat liittdvit skitsofrenia-
diagnoosiin usein katastrofaalisia mielikuvia parantumattomasta mielisairaudesta, mika
aiheuttaa edelleen ahdistusta ja pelkoa. Kingdon ja Turkington painottavat, etti oireista
keskustelun piimisrand tulisi olla potilaan aktiivisen roolin tukeminen hoidossa.
Yhteistyon edellytyksend on potilaan uudenlainen, suvaitsevaisempi suhtautuminen
oireisiinsa. Tdmi voidaan saavuttaa normalisoimalla potilaan kokemuksia, ja antamalla
niille uusi, vidhemman katastrofaalisempi merkitys.

Normalisointi tapahtuu kertomalla potilaalle oireen syntymiseen ja esiintymiseen
vaikuttavista tekijoistd ja rakentamalla yhdessd potilaan kanssa selitysmalli sille, mitkd
tekijat ovat vaikuttamassa hinen tilanteeseensa ja oireisiinsa. Potilaalle kerrotaan
hallusinaatioiden esiintymisestd tiettyjen tilanteiden tai tilojen yhteydessd sekd
tarkastellaan niitd tekijoitd, jotka ovat yhteydessd potilaan hallusinaatioikokemuksiin
(esimerkiksi eldmintilanteesta johtuva stressi). Aénten alkuperin ja sisillon tutkimisen
tarkoituksena on antaa potilaalle mahdollisuus luoda uusi selitysmalli hallusinaatioilleen
ja luoda hénen tilanteeseensa sopivia coping-menetelmid. Lisdksi on tirkedd, ettd
terapeutti ja potilas yhdessi tutkimalla potilaan henkilShistoriaa etsivit kokemuksia ja
merkityksid, jotka ovat yhteydessd hinen psykologiseen haavoittuvuuteensa ja
voimavaroihinsa (John & Turkington, 1996; Kingdon, Turkington & John, 1994; Siddle,
Turkington, & Dudley, 1997; Turkington & Kingdon, 1996). Kingdonin ja Turkingtonin
(1991) suorittaman tutkimuksen mukaan normalisointi ja destigmatisointi ovat turvallisia
sekd potilaiden ja omaisten helposti hyviaksymid tapoja vahentds psyykkisiin sairauksiin
ja oireisiin liittyvad ahdistusta. Menetelmélld oli myds muita positiivisia vaikutuksia;
suurimmalla osalla potilaista oireiden hallinta parani ja sairaalapdivien méird sekd

likityksen taso kyettiin pitdmaéén alhaisina.
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Kognitiivisen terapian periaatteiden mukaisesti Turkington ja Kingdon (1996) pitivit
seki tiedostaa #énid ylldpitivit psykologiset mekanismit. Terapian tarkoituksena on luoda
aluksi holistinen ndkemys potilaan psykoottisesta kokemuksesta, ottaen huomioon
potilaan eldménhistorian, nykyhetken ja ratkaisemattomat emotionaaliset ristiriidat, jotka
ovat vaikuttamassa oireiden taustalla. Terapeutti pyrkii yhdessd potilaan kanssa luomaan
uuden nikokulman ja uuden ymmirryksen suhteessa potilaaseen itseensd ja hinen
oireisiinsa. Tdmé uusi ndkdkulma mahdollistaa emotionaalisen ja psyykkisen kasvun,

liséten edelleen potilaan valinnanvapautta ja kontrollia.

7.5. Fokusoiva terapia (Bentall)

Aikaisemmin tissid tyOssd esitetyn Bentallin mallin mukaan hallusinaatiot ovat seurausta
kyvyttomyydestd erottaa ulkoiset ja sisdsyntyiset tapahtumat. Syynd tdhdn on
kognitiivisisten top-down -prosessien (uskomukset ja odotukset suhteessa tapahtumiin)
virheet sekd mahdolliset yksittdiset neuropsykologiset hdiriotekijat (Bentall, 1990a;
Bentall ym., 1994; Bentall, 1996).

Bentallin (1996) nikemyksen mukaan #dinten kognitiivisen terapian pdamadrand on
auttaa potilasta liittimdén &inet itseensd, ts. tiedostamaan &i#net endogeenisina
tapahtumina. Tami tapahtuu fokusoimalla #iniin, niiden sisdltoon ja tarkoitukseen.
Uskomukset ja odotukset ovat tirkeitd myds Bentallin terapiamallissa: ne yllapitdvit
potilaan nidkemystd ##nistd itsen ulkopuolisina tapahtumina. N&in ollen terapian
tavoitteiden kannalta on usein vilttdmétonté haastaa potilaan fiksoituneita uskomuksia ja
tehdi tilaa uudelle ajattelulle.

Bentall, Haddock ja Slade (1994) hoitivat kuutta kroonista skitsofreniapotilasta
fokusoivalla terapialla. Terapian kuluessa potilaiden tuli fokusoida kuulemiinsa dniin
kiinnittdmilld huomiota dénten fyysisiin ominaisuuksiin, sisdlt6on, ja déniin liittyviin
ajatuksiin ja tunteisiin. Adznten sisdllon havaittiin heijastelevan useissa tapauksissa

potilaan huolia tai vaikeita asioita héinen eldmaésséin. Tutkimalla @4niin liittyvid tunteita ja
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ajatuksia terapeutti ja potilas kartoittivat dénten tarkoitusta ja funktiota potilaalle, mika

potilaiden kohdalla oli havaittavissa muutosta dénen alkuperisti (itsestd vs. ulkopuolelta
14ht6isin), kolmen potilaan kohdalla muutos oli huomattava.

Tutkijoiden mukaan tutkimus oikeuttaa varovaiseen optimismiin hallusinaatioiden
kognitiivis-behavioraalisesta hoidosta. Kuitenkin on huomattava, etti kolmen potilaan
kohdalla fokusoiva terapia ei saanut aikaan selvdid edistystd. Tamé antaa tutkijoiden
mielesti viitteitéd siithen, ettd tulevien terapiatutkimusten yhtend tehtévini on selvittédd eri
terapiamuotojen sopivuus erilaisille potilasryhmille, ottaen huomioon heidén yksilolliset

tarpeensa ja senhetkisen tilanteen.
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