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TIIVISTELMA

Hoitamattoman psykoosin kesto (Duration of Untreated Psychosis eli DUP)
médritellddn  kansainvilisissd  tutkimuksissa joko ajanjaksona ensimmaéisistd
psykoottisista oireista neuroleptildikityksen aloittamiseen tai ajanjaksona positiivisten
psykoottisten oireiden puhkeamisesta neuroleptilddkityksen aloittamiseen. Téassé
tutkimuksessa hoitamattoman psykoosin kesto mddriteltiin alkavan ensimmdisisté
psykoottisista oireista ja loppuvan ensimmadiseen hoitokontaktiin. Tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd hoitamattoman psykoosin keston yhteyttd ensikertaa
psykoosiin sairastuneiden henkildiden oirekuvaan, hoidon sisédltoon ja kestoon sekd
henkildiden psykososiaaliseen selviytymiseen ja hoidon toteutumiseen kahden vuoden
seuranta-aineiston avulla. Hoidon toteutumista arvioitiin Avoimen dialogin
hoitomallin pééperiaatteiden kautta. Liséksi lyhyen ja pitkdn hoitamattoman
psykoosin keston ryhmi#d vertailtiin toisiinsa edelld mainittujen teemojen osalta.
Tutkimuksessa kéytetty aineisto (N=80) kerittiin osana valtakunnallista Akuutin
Psykoosin Integroitu Hoito (API) —projektia sekd Torniossa Keroputaan sairaalassa
toteutettua Open Dialogue in Acute Psychosis (ODAP) —projektia. Aineisto jaettiin
hoitamattoman psykoosin keston perusteella kahteen lyhyen ja pitkdin DUP: in
ryhmiéin: lyhyt DUP (0-2 kk) ja pitkd DUP (3-25 kk) sekd lyhyt DUP (0-5 kk) ja pitkd
DUP (6-25 kk). Tilastollisina analyysimenetelminé kiytettiin korrelaatiomatriiseja,
rilppumattomien otosten t-testejd sekd ristiintaulukointia. Tulosten mukaan
hoitamattoman psykoosin kesto oli yhteydessd ensikertaa psykoosiin sairastuneiden
henkildiden oirekuvaan hoidon alussa, hoidon sisédltoon ja kestoon seki
psykososiaaliseen selviytymiseen; liséksi lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmien vililla
ilmeni eroja nédiden osalta. Avoimen dialogin hoitomallin pé#periaatteet toteutuivat
molemmissa ryhmissd hyvin tai pddsddntoisesti hyvin. Néitd tuloksia syvennettiin=
kahden tapauskuvauksen kautta, joista toinen lukeutuu lyhyen DUP: in ryhméén (2
viikkoa) ja toinen pitkdn DUP: in ryhmidn (25 kuukautta). Titd kautta pyrittiin
luomaan hoitamattoman psykoosin keston ilmiostd psykologisesti ja yksildtasoisesti
kokonaisvaltaisempi kuva.

Avainsanat: hoitamattoman psykoosin kesto (DUP), ensimmadinen psykoosi, API ja
ODAP —projektit, Avoimen dialogin hoitomalli, varhainen interventio



JOHDANTO

Psykoosit lukeutuvat mielenterveyshdirididen ryhmaéin, johon liittyy p#dasiassa
todellisuudentajun eriasteista hdiriintymistd. Lisdksi niitd luonnehtii useat erilaiset ja
monitahoiset sairaudenkuvat, myds psykoosien syitd painotetaan eri tavoin.
Skitsofrenia voi alkaa joko &killisesti voimakkain oirein (akuutti) tai vihitellen
lisddntyvind outoina ajatuskulkuina ja kéyttdytymismuutoksina (kroonistuva).
Sairauden kulku voi olla vaihtelevaa, mutta nyky#in skitsofrenian ennuste sekd
toipumisaste ovat huomattavasti aiempaa parempia (Alakare, 1999; Drake, Haley,
Akhtar & Lewis, 2000; Falloon, Coverdale, Laidlaw ym., 1998; Johannessen, Larsen &
McGlashan, 1999; Kauranen, Seikkula & Alakare, 2000; Loebel, Lieberman, Alvir,
Mayerhoff, Geisler & Szymanski, 1992; McGlashan, 1996; McGlashan & Johannessen,
1996; McGorry, 1998, McGorry, Edwards, Mihalopoulos, Harrigan & Jackson, 1996;
Pakaslahti, 1997; Wyatt, 1991).

Koska sairaus alkaa tyypillisesti varhaisaikuisuudessa sen haittavaikutukset, kuten
kroonistuminen ja tydkyvyn menettdminen, saattavat aiheuttaa suurta kérsimysti niin
potilaalle kuin hédnen ldhipiirilleenkin. N&in skitsofrenia luo omat haasteensa
terveydenhoitojérjestelmille (Aaltonen, Koffert, Ahonen & Lehtinen, 2000;
Johannessen ym., 1999; McGlashan, 1998), jolloin my&s tarve varhaisen tunnistamisen
menetelmien kehittdmiseen korostuu (Birchwood, McGorry & Jackson, 1997; Falloon
ym., 1998; Johannessen ym., 1999; Larsen, McGlashan & Moe, 1996; Linszen, Lenior,
de Haan, Dingemans & Gersons, 1998; McGlashan, 1996, 1998; McGlashan &
Johannessen, 1996; McGorry, 1998). Tama siksi, ettd ensikertaa skitsofreniaan
sairastuneiden hoidon aloittamisen viivéstyminen johtaa yleensd heikompiin kliinisiin
hoitotuloksiin (Crow, MacMillan, Johnson & Johnstone, 1986; Edwards ym., 1998;
Helgason, 1990; Loebel ym., 1992; McGlashan & Johannessen, 1996; McGorry ym.,
1996; Szymanski, Cannon, Callacher, Erwin & Gurr, 1996; Wyatt, 1991).

Tdtd kautta mielenkiinto on viime aikoina kohdistunut hoitamattoman psykoosin
keston (Duration of Untreated Psychosis eli DUP) —kiésitteeseen. Tdmad liittyy l&dhinné
sen preventiiviseen rooliin suhteessa psykoottisiin hdiridihin, erityisesti skitsofreniaan

sekd sen mahdollisista yhteyksistd hoitotuloksiin. Késitteend DUP saattaa vaikuttaa



hyvinkin itsestddn selvéltd viitatessaan psykoosin puhkeamisen ja hoidon aloittamisen
viliseen aikaan. Kuitenkin niiden ajankohtien tarkka mérittiminen on usein
monimutkaista (Norman & Malla;2001).

Miten hoitamattoman psykoosin ‘kestoa on siis tutkimuksissa médritelty? Kisitettd
voidaan tulkita kaksitahoisesti: 1) ajanjaksona ensimmdiisistd psykoottisista oireista
neuroleptilddkityksen aloittamiseen, ja 2) ajanjaksona positiivisten oireiden
puhkeamisesta neuroleptildékityksen aloittamiseen (Barnes, Hutton, Chapman,
Mutsatsa, Puri & Joyce, 2000; Ho, Andreasen, Flaum, Nopoulos & Miller, 2000;
Hifner, Maurer, Loffler & Riecher-Rossler, 1993; Loebel ym., 1992). Positiivisten
oireiden puhkeamisella viitataan minkd tahansa viiden positiivisen psykoottisen oireen
esiintymiseen vakavuusasteikolla kohtuullisesta huonoon. Niin ollen psykoosin
ensioireisiin lukeutuvat sekd positiiviset oireet ettd prodromaalioireet. DUP: in
paittymisajankohtana on puolestaan pidetty hoidon aloittamista (Browne, Clarke,
Gervin, Waddington, Larkin & O“Callaghan, 2000), tarkemmin ottaen ensimmdiisen
sairaalajakson ja neuroleptilddkityksen aloittamista (Carbone, Harrigan, McGorry,
Curry & Elkins, 1999; Craig, Fennig, Tanenberg-Karant, Lavelle & Galambos, 2000;
Ho ym., 2000; Héfner ym., 1993; Loebel ym., 1992).

Tutkimusten vililld on havaittavissa selkedd vaihtelua koskien keskimdérdistd
hoitamattoman psykoosin kestoa (Norman & Malla, 2001): Vaihteluvili on 23.4
viikosta (Linszen ym., 1998) 166.4 viikkoon (Szymanski ym., 1996). On kuitenkin
huomioitava, ettd alhaisimmat keskimééréiset hoitamattoman psykoosin kestot (23.4 ja
25.0 viikkoa) ilmenivit tutkimuksissa, jotka liittyivit varhaisen intervention hoidollisiin
ohjelmiin: behavioraaliseen perheinterventio-ohjelmaan (Linszen ym., 1998) ja EPPIC:
iin (Carbone ym., 1999). Muissa keskeisissd tutkimuksissa DUP on sijoittunut
vaihteluvilille 38 viikosta (Drake ym., 2000) 114.2 viikkoon (Larsen ym., 1996).
Loebelin ym. (1992) tutkimuksessa keskiméérdinen hoitamattoman psykoosin kesto oli
51.9 viikkoa, Barnesin ym. (2000) 59 viikkoa, Hon ym. (2000) 60.8 viikkoa, Haasini'
Garratin ja Sweeneyn (1998) 74.4 viikkoa, Brownen ym. (2000) 90.8 viikkokam‘jé
Hifnerin ym. (1993) 109.2 viikkoa.

Henkilon oirekuva ja kdyttdytyminen eivit aina aiheuta yksilo- ja ympéristotasolla
riittdvdn merkittivis haittaa johtaakseen nopeaan hoitoon hakeutumiseen (Barnes ym.,
2000). DUP: iin liittyykin oletus siitd, ettd henkilot voivat olla yhteisdssd pitkidkin
periodeja sairastumisestaan huolimatta (Lincoln, Harrigan & McGorry, 1998; Loebel

ym., 1992). Titd Crow ym. (1986) ja Lincoln ym. (1998) selittivit sairauden eri



ilmenemismuotojen, sen alatyyppien kautta. Uudemmat tutkimukset ovat osoittaneet,
ettd sairauden ilmenemismuodot ja huono ennuste vaikuttavat sen viivistyneeseen
havaitsemiseen. Tilloin sairauteen saattaa liittyd enimmékseen negatiivisia oireita,
muutamia positiivisia oireita ja lievii sosiaalisesti hiiritsevii kayttiaytymistd. DUP: in
yhteydessd heikko sosiaalinen integraatio, tySttomyys ja passivoituminen ennustavat
yleensi pidempéd hoitamattoman jakson kestoa. Lyhyemp#d hoitamattoman psykoosin
kestoa sen sijaan saattavat ennustaa huono coping-kyky ja vihamielisyys sekd omissa
ajatuksissaan oleminen (Drake ym., 2000; Ho ym., 2000; Larsen ym., 1998).

Hoitoon hakeutumiseen liittyy siis useat sosiokulttuuriset tekijidt (koulutustaso,
sosioekonominen status, terveyspalvelujen saatavuus sekd uskomukset ja tietdmys
sairaudesta) ja psykopatologiset tekijdt (outo kidytos ja hoidon tarve). Niiden
vuorovaikutus voi osaltaan vaikuttaa ensimmaéisen hoitamattoman psykoosin kestoon
(Ho ym., 2000; Larsen, Johannessen & Opjordsmoen, 1998; Loebel ym., 1992).
Useiden tutkimusten perusteella voidaan sanoa, ettd skitsofrenian varhainen
tunnistaminen on mahdollista jo prodromaalivaiheessa tai ensimmaéisen psykoottisen
episodin alkaessa. Ei kuitenkaan olla pystytty osoittamaan, ettd nimenomaan varhainen
tunnistaminen on johtanut varhain hoitoon piaisseen henkilon parempaan ennusteeseen
(Helgason, 1990; Loebel ym., 1992; Opjordsmoen, 1991).

Psykoottisten hiirididen varhainen tunnistaminen ja -interventio ovat kuitenkin
merKkittdvid tekijoitd tarpeettoman kérsimyksen vihentdmisessi sekd mahdollisesti
pitkén aikavilin hoitotuloksen parantamisessa (Norman & Malla, 2001). Varhainen
interventio voidaan médritelld prodromaalivaiheessa tapahtuvana prosessina (Larsen
ym., 2001), jolloin vakavaa sairastumista edeltdvien oireiden tunnistamisen ja
hoitamisen kautta pyritddn estdméén sairauden puhkeaminen (Yung ym., 1998).
Varhaisen intervention ja sekundaarisen ehkiisevén toiminnan ldhtokohdat voivat
perustua kolmenlaisiin strategioihin. Ensinnékin voidaan keskittyd psykoottisten
oireiden puhkeamisen ja hoitoon tulon vilisen ajan minimointiin. Toiseksi huomio
kohdistetaan mahdollisen sairauden uusiutumisen ehkdisemiseen, ja kolmanneksi
toipumista pyritdédn edistdméin kdyttdmailld parasta mahdollista hoidollista vaihtoehtoa.
Varhainen tunnistaminen ja pitkittyneeseen toipumiseen keskittynyt hoito tarjoaa
mahdollisuuden vaikuttaa taudin kulkuun helpottamalla toipumista. Tarkoituksena
onkin lyhent&d aktiivisen psykoosin kestoa (Crow ym., 1986; Haas ym., 1998; Edwards
ym., 1998; Helgason, 1990; Johannessen ym., 1999; Johnstone, Macmillan, Frith, Benn
& Crow, 1990; Larsen, Friis, Haahr ym., 2001; Linszen ym., 1998; Loebel ym., 1992;



McGlashan, 1996, 1998; McGorry, 1998; McGorry ym., 1996; Opjordsmoen, 1991;
Power, Elkins, Adlard, Curry, McGorry & Harrigan, 1998; Szymanski ym., 1996;
Verdoux, Bergey, Assens ym., 1998; Wyatt, 1991; Yung, Phillips, McGorry ym.,
1998). Varhaisen intervention on useissa tutkimuksissa todettu olevan yhteydessi
onnistuneisiin hoitotuloksiin (Alakare, 1999; Drake ym., 2000; Falloon ym., 1998;
Johannessen ym., 1999; Kauranen ym., 2000; Loebel ym., 1992; McGlashan, 1996;
McGlashan & Johannessen, 1996; McGorry ym., 1996; McGorry, 1998; Ram, Bromet,
Eaton, Pato & Schwartz, 1992; Wyatt, 1991).

Varhaisen intervention tavoite liittyy keskeisesti myds Akuutin Psykoosin
Integroitu Hoito (API) —projektin periaatteisiin, jonka puitteissa tissd tutkimuksessa
kéytetty aineisto on keritty. Valtakunnallinen API —projekti toteutettiin vuosina 1992-
1997 Keroputaan sairaalassa ja Lénsi-Pohjan alueella Torniossa Stakesin
organisoimana yhdessid Jyviskylédn yliopiston psykologian laitoksen ja Turun yliopiston
kanssa. API —projektin jidlkeen tutkimusprojektia jatkettiin Keroputaan sairaalassa Open
Dialogue in Acute Psychosis (ODAP) —tutkimuksena vuosina 1994-1996 (Aaltonen
ym., 2000; Lehtinen, Aaltonen, Koffert, Rikkoldinen, Syvilahti & Vuorio, 1996;
Seikkula, Aaltonen & Alakare, 1999). Molempien projektien l&htokohtana on Alasen
(1993) tarpeenmukaisen hoidon malli, jossa korostuu nopean, varhaisen intervention
lisiksi sosiaalisen verkoston huomioiminen osana hoitoprosessia sekd hoidon
suunnittelu ja toteutus potilaan yksil6llisten ja muuttuvien tarpeiden mukaan. Lisiksi
terapeuttista asennetta pidetdén tdrkednd osana tutkimusta ja hoitoa. Niin ollen hoito
nidhdddn jatkuvana prosessina, jossa yhdistyy erilaiset terapeuttiset menetelmét ja
hoidon etenemisen jatkuva seuranta (Alanen, Lehtinen, Rédkkoldinen & Aaltonen,
1991).

APl -projekti on suunnattu ensikertaa psykoosin vuoksi hoitoon tuleville
henkildille, jotka ovat enimmékseen nuoria aikuisia. Sairastuneen henkilon liséksi
huomioidaan my6s héinen perheensd, hoitoympdiristo sekd hoitohenkilokunnan
kokemukset. Projektin tavoitteena on laajentaa hoidollisia ldhestymistapoja pohtifﬁéﬁ;{
milld tavoin eri hoitomuotoja voidaan yhdistelld psykoosipotilaan hoidossa. Sen myo6té
halutaan korostaa, ettd skitsofreeninen psykoosi liittyy biologisten seikkojen ohella
kuitenkin enimmaikseen henkilon psykologiseen kokemusmaailmaan. Tavoitteena onkin
neuroleptilddkityksen kidyton ja sairaalahoidon tarpeen vdhentiminen (Aaltonen ym.,

2000; Lehtinen ym., 1996).



API —projektin hoidolliset periaatteet sisaltdvit viisi keskeistd elementtid: Hoidon
tarpeenmukaisuus viittaa sairastuneen henkilon ja hinen perheensd hoidollisten
tarpeiden huomioimiseen. Ne muuttuvat yleensd hoitoprosessin aikana, ja hoitavan
tydryhmin tulisikin alati reagoida niihin niin yksilollisestd perspektiivistd kisin kuin
myos hoidollisesti. Integroitu hoitoajatus yhdistdd useita hoidon muotoja, jotta potilaan
toipumista voitaisiin edistdd parhaalla mahdollisella tavalla. Myos perhekeskeisyys
liittyy ldheisesti APl —projektin peruselementteihin. Perhe pyritdin ottamaan osaksi
hoitoa ja sen suunnittelua jo varhaisessa vaiheessa. Niin sairastunut henkil6 ja hinen
perheensd osallistuu koko hoitoprosessiin, sen suunnitteluun, toteutukseen ja
arviointiin. Moniammatilliset tyoryhmét puolestaan pystyvit vastaamaan potilaan
hoidollisiin tarpeisiin monipuolisemmin ja kokonaisvaltaisemmin. Hoitosuhteen
yksilollisyyden periaate nivoutuu API —projektiin perhe- ja verkostokeskeisyyden
ohella. Titd kuvastaakin jokaiselle potilaalle hoidon alkuvaiheessa osoitettu omahoitaja
(Aaltonen ym., 2000).

Linsi-Pohjan sairaanhoitopiirissd toteutetussa ODAP -tutkimuksessa hyddynnettiin
tarpeenmukaisen hoidon sovelluksen ohella kriisildhtdisyyden periaatetta. Valtaosa
sairaala- ja avohoitohenkilokunta on saanut eritystason perheterapiakoulutuksen, jotta
tapauskohtaisiin kriisitilanteisiin pystyttdisiin vastaamaan asianmukaisesti tiimitydn
tukemana. Niin ollen psyykkisiin kriiseihin pyritddn suhtautumaan samalla tavoin
potilaan diagnoosista riippumatta. Hoitoprosessi toteutetaan joko avohoitona tai
tarvittacssa sairaalahoitona; hoitavan tiimin tehtdvdnd on ottaa vastuu hoidon
jérjestimisestd ja toteutumisesta riippumatta siitd, onko potilas kotona vai sairaalassa ja
siitd, kuinka pitkd hoitoperiodin arvioidaan olevan (Seikkula, Alakare & Aaltonen,
2001a, 2001b). Kriisildhtdisyyden periaatteen huomioiminen oli tédssd tutkimuksessa
keskeistd, koska tavoitteena oli tutkia ensikertaa psykoottiseen kriisiin sairastuneiden
henkiloiden hoitamattoman psykoottisen jakson kestoa ja yhteyksid itse hoitoprosesiin.
Tilloin nopean avun saaminen ja hoidon tarpeenmukaisuus muodostuivat merkittdviksi
tekijdiksi sekd ryhmi- ettd yksilotasolla. o

Tarpeenmukaisen hoitomallin lahestymistavasta on edelleen kehitetty Avoimen
dialogin hoitomalli, jonka terapeuttisen vuorovaikutuksen keskeisend foorumina on
hoitokokous. Siind yleisend tavoitteena on dialogin luominen sekd sanojen
rakentaminen niille kokemuksille, jotka ilmenevit potilaan psykoottisina oireina.
Potilaan ldhintd sosiaalista verkostoa rohkaistaan osallistumaan hoitokokouksiin koko

hoitoprosessin ajan, jolloin myds kaikki potilaan hoitoprosessiin liittyvét suunnitelmat



ja paatokset tehddin potilaan ja perheen ldsnédollessa. Ndin avoin dialogi mahdollistuu
kaikkien hoitoon osallistuvien henkildiden vililli (Aaltonen ym., 2000; Seikkula ym.,
2001a).

Tissd tutkimuksessa hoidon toteutumista on Kartoitettu juuri Avoimen dialogin
hoitomallin seitsemén péiperiaatteen kautta. Ensimméisen hoidollisen periaatteen
mukaan vilitontd apua pyritddn tarjoamaan kriisissd olevalle henkil6lle 24 tunnin
kuluessa yhteydenotosta, jotta sairaalahoito voitaisiin vilttdd. Toisena hoidollisena
periaatteena on joustavuus ja liikkuvuus eli hoidon joustava mukauttaminen yksilén
muuttuvien tarpeiden mukaan; hoito toteutetaankin useimmiten potilaan kotona. Liséksi
tavoitteena on huomioida sosiaalisen verkoston nikokulma sekd vastuullisuus, jolloin
ensimmiiseen tapaamiseen liittyvistd jdrjestelyistd vastaa se tyontekijd, johon on
ensiksi otettu yhteyttd. Viidentend periaatteena on psykologinen jatkuvuus, joka viittaa
hoidon jatkumisen turvaamiseen. Epdvarmuuden sietdmisen eli turvallisen
yhteistydsuhteen luomisen kautta voidaan paremmin sietdd ongelmanratkaisuihin
liittyvid epdvarmuustekijoitd. Viimeinen Avoimen dialogin hoitomalliin liittyvd
periaate on dialogisuus, jonka avulla pyritdéin luomaan keskustelua ja tétd kautta uutta
ymmérrystd kulloinkin kisiteltivdidn ongelmaan (Seikkula & Haarakangas, 1999;
Seikkula ym., 2001a, 2001b).

DUP on uusi aihe Jyviskylédn yliopiston psykologian laitoksen tutkimuksen piirissé.
Hoitamattoman psykoosin kesto (Duration of Untreated Psychosis eli DUP) voidaan
yleisesti maédritelld joko ajanjaksona ensimmdisistd psykoottisista oireista
neuroleptildikityksen aloittamiseen tai ajanjaksona positiivisten psykoottisten oireiden
puhkeamisesta neuroleptildédkityksen aloittamiseen. Tédssd tutkimuksessa kéytettiin
hoitamattoman psykoosin keston kansainvilisti DUP-lyhennettd, koska suomenkielessd
sille ei ole vastinetta.

API- ja ODAP —projektien tavoitteena oli siirtdd neuroleptildékityksen aloittaminen
ja pyrkid mahdollisuuksien mukaan hoitamaan psykoosia ilman neuroleptilddkitysti.
Niin ollen tédssd tutkimuksessa hoitamattoman psykoosin kesto méidriteltiin aii;;\:a;
ensimmadisistd psykoottisista oireista ja loppuvan ensimmaéiseen hoitokontaktiin.
Tutkimus on ensimméinen API —projektin aineistosta tehty ensisijaisesti hoitamattoman
psykoosin kestoa kisittelevd pro gradu -tutkielma. Tarkoituksena oli tilastollisten
analyysimenetelmien avulla selvittdd hoitamattoman psykoosin keston yhteytti
ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden oirekuvaan, hoidon sisdltoon ja

kestoon sekd henkildiden psykososiaaliseen selviytymiseen ja hoidon toteutumiseen



kahden vuoden seuranta-aineiston avulla. Liséksi lyhyen ja pitkdn hoitamattoman
psykoosin keston ryhmi#d vertailtiin toisiinsa edelld mainittujen teemojen osalta.
Tilastollisia tuloksia haluttiin syventdd kahden ensikertaa psykoosiin sairastuneen
henkilon tapauskuvauksen kautta, joka mahdollistaa hoitamattoman psykoosin keston
merkityksen psykologisemman ja yksilotasoisen tarkastelun. Liisan ja Esan tapaukset
on valittu siten, ettd ne kuvastavat mitd lyhyt (kaksi viikkoa) ja pitkd (25 kuukautta)
hoitamaton psykoottinen jakso tarkoittavat yksittdisen ihmisen hoitoprosessissa ja

selviytymisessi.
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Tutkimusongelmiksi muotoutuivat:
1. Onko hoitamattoman psykoosin kestolla yhteytti:

a) ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden psykoottisiin oireisiin
hoidon alussa?

b) henkildiden hoidon sisdltéon eli hoitokokousten méaidrddn, er
terapiamuotoihin ja ladkitykseen?

c) henkiloiden hoidon kestoon eli sairaalahoitoon ja lddkityksen kdyton
jatkuvuuteen?

d) henkildiden  selviytymiseen eli  psykoottisiin  oireisiin  ja
uudelleensairastumisten  (relapsien) maédrddn  kahden  vuoden

seurantajakson aikana?

2. Onko hoitamattoman psykoosin kestolla yhteyttd Avoimen dialogin hoitomallin

pédperiaatteisiin ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkiléiden hoidossa?

3. Eroavatko lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmiit toisistaan oireiden, hoitoprosessin,

selviytymisen ja hoidon toteutumisen osalta?

4. Millaiset prosessit ilmentdviit kahdessa tapauskuvauksessa lyhyen ja pitkdn

DUP: in syntyi ja hoidon toteutumista sekd miten tapauskertomukset kuvastavat

ryhmétason tuloksia?



MENETELMAT

Tutkimusaineisto

Tdssd tutkimuksessa kéytetty aineisto on muiden tahojen toteuttamana keritty
Torniossa Keroputaan sairaalassa ja Linsi-Pohjan alueen mielenterveystoimistoissa
ajanjaksolla 1.4.1992-30.3.1997. Aineisto koostuu ensikertaa psykoosiin sairastuneiden
potilaiden tiedoista, joita on kiytetty osana Akuutin Psykoosin Integroitu Hoito (API) —
projektia ja myShemmin Open Dialogue in Acute Psychosis -tutkimusta (ODAP).
Viimeksi mainittu tutkimus toteutettiin Keroputaan sairaalassa API-projektin jidlkeen
ajanjaksolla 1.1.1994-31.3.1996, jossa kaikille potilaille tehtiin yhden, kahden ja viiden
vuoden seurantahaastattelut (Seikkula ym., 1999).

Tidssd tutkimuksessa keskityttiin tarkastelemaan kahden vuoden seurantajakson
aineistoa, jossa oli 80 ensikertaa psykoosiin sairastunutta potilasta: naisia oli 32 (40 %)
ja miehid 48 (60 %). Potilaat olivat i&ltdin 16-43 vuotiaita, jolloin keskiarvoksi tuli
26.7 vuotta. Diagnoosit tehtiin kayttien DSM-III-R —luokitusta (APA, 1987).
Diagnoosit luokiteltiin neljdén luokkaan: prodromaalivaihe, reaktiivinen psykoosi,
skitsofreniforminen psykoosi sekd skitsofrenia. Aineistoon ei otettu mukaan niitd
psykoottisia potilaita, jotka olivat aggressiivisia. Liséksi henkilot eivit olleet aiemmin
kéyttineet neuroleptiladkitystd seitseméi vuorokautta pitempédin. Kummankaan edelld
mainitun tekijin perusteella ei kuitenkaan ketddn suljettu pois tutkimuksesta.
Ensikertapotilaiksi médriteltiin tdssi aineistossa ne henkildt, joilla ei ollut ollut aiempaa
psykiatrista hoitoa tai vain muutama avohoitokdynti.

Aineisto jaettiin hoitamattoman psykoosin keston frekvenssitaulukon avulla kahteen
lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhméén mediaanin (kolme kuukautta) sekd useissa muissa
tutkimuksissa kidytetyn kuuden kuukauden rajan perusteella (Browne, Clarke, Gervin,
Waddington, Larkin & O’Callaghan, 2000; Kauranen ym., 2000; Larsen ym., 1996;
Linszen ym., 1998). Tassd tutkimuksessa mediaani oli kolme kuukautta, jonka
perusteella ensisijainen ryhméjako suoritettiin ja ndin ryhmikoot tulivat tasapainoisiksi.

Hoitamattoman psykoosin keston mediaani selittyy tutkimuksessa kiytetyn aineiston
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kautta, silli API-projektin tavoitteen mukaisesti hoitamattoman psykoosin kesto oli
koko aineistossa lyhyempi verrattuna useisiin muihin tutkimuksiin. Té@mdn vuoksi
saatuja tuloksia haluttiin vield tarkentaa kansainvélisesti kdytetyn kuuden kuukauden
mukaisella ryhméjaolla. Ryhméjaot ovat A) ensisijainen jako mediaanin perusteella eli
lyhyt DUP (0-2 kk, n=47) ja pitkd DUP (3-25 kk, n=33) sekd B) tuloksia tarkentava
kuuden kuukauden perusteella tehty ryhméjako eli lyhyt DUP (0-5 kk, n=65) ja pitkd
DUP (6-25 kk, n=15).

Taulukossa 1. kuvataan tarkemmin hoitamattoman psykoosin keston mediaanin
perusteella jaettujen ryhmien taustatietoja. Taulukosta on havaittavissa, ettd lyhyen
DUP: in ryhméléiset olivat keskiméirin kolme vuotta pitkin DUP: in ryhméldisid
nuorempia. Siviilisddty, asumismuoto ja tyotilanne olivat sen sijaan ryhmien vililld
melko samankaltaisia: molemmissa ryhmissd suurin osa oli naimattomia, asui
primaariperheessd ja oli joko koulussa tai tyoeldmaéssa.

Aineiston ryhmitasoisen tilastollisen tarkastelun lisdksi valittiin sairauskertomusten
perusteella kaksi tapausta, joista toinen lukeutui lyhyen DUP: in ryhméén (DUP oli 2
viikkoa) ja toinen pitkdin DUP: in ryhméidn (DUP oli 25 kuukautta). Nédiden
tapauskuvausten avulla pyrittiin luomaan myds yksilotasolla syvillisempi ja
kokonaisvaltaisempi kuva hoitamattoman psykoosin kestosta osana heidén

hoitoprosessiaan ja selviytymistdan.
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TAULUKKO 1. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden tutkimushenkildiden sukupuoli,
ikd, diagnoosiluokat, siviilisééty, asumistilanne, tyotilanne seké eldménote lyhyen (0-2
kk) ja pitkdn (3-25 kk) hoitamattoman psykoosin keston ryhmissid hoidon alkaessa

frekvensseini esitettyni.

DUP: 0-2kk (n=47)

DUP: 3-25kk (n=33)

Sukupuoli

-nainen 21 (44,7 %) 11 (33,3%)
-mies 26 (55,3 %) 22 (66,7%)
Tkd

-keskiarvo 25,3 v. 28,6 v.
-mediaani 23,3 v. 28,7 v.
Diagnoosiluokat

-prodromaali 14 (29,8 %) 2 (6,1%)
-reaktiivinen psykoosi 16 (34,0 %) 1 (3,0%)
-skitsofreniform.psykoosi 8 (17,0 %) 7 (21,2 %)
-skitsofrenia 9 (19,1 %) 23 (69,7 %)
Siviilisdity

-naimaton 30 (63,8 %) 24 (72,7 %)
-avo-/favioliitossa 7 (14,9 %) 3 9,1%)
-avo-/avioliitto ja lapsia 9 (19,1 %) 4 (12,1 %)
-eronnut 1 2,1%) 2 (6,1 %)
Asumismuoto

-primaariperheessi 25 (53,2 %) 17 (51,5 %)
-yksin 5 (10,6 %) 9 (273 %)
-sekundaariperheessi 17 (36,2 %) 7 (21,2 %)
Tyétilanne

-koulussa 16 (34,0 %) 7 (21,2 %)
-toissd 25 (53,2 %) 13 (39,4 %)
-ty6ton (8,5 %) 5 (15,2 %)
-ei hae tyotd 1 2,1 %) 8 (24,2 %)
Eldmanote

-hyvé 29 (61,7 %) 5 (15,2 %)
-péfosin sdilynyt 15 (31,9 %) 11 (33,3 %)
-huomattava osa kadonnut 3 (6,4 %) 13 (39,4 %)
-luopunut tavoitteista - 4 (12,1 %)

e
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Arviointimenetelmit

Keroputaan sairaalassa toteutetussa ODAP  —tutkimuksessa potilaille tehtyjen
haastattelujen lisdksi hyddynnettiin Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ja Global
Assessment Scale (GAS) -arviointimenetelmid. Tutkimuksesta vastaavat tutkijat
suorittivat kyseiset arvioinnit (Seikkula ym., 2001b) eivitkd tdmin tutkimusraportin
kirjoittajat osallistuneet kyseisiin haastattelu- ja arviointiprosesseihin.

Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) on psyykkisen tilan
arvioimiseen kehitetty 20-kohtainen kyselylomake, jonka henkilokuntaan kuuluva
tyontekijd tdyttdd potilan haastattelun jdlkeen. Lomakkeen kukin kohta mittaa tiettyd
psyyken ominaisuutta tai psykopatologista oiretta, jotka pisteytetéén asteikolla 1-7: 1
vastaa oireettomuutta ja 7 voimakkaimpia mahdollisia oireita. Loppupistemadrd
muodostuu kaikkien kohtien yhteenlasketuista pisteisti.

Global Assessment Scale (Endicott, Spitzer, Fleiss & Cohen, 1976) —mittarilla
arvioidaan potilaan psykiatrisia oireita, ihmissuhteiden maérdd ja laatua sekd yleistd
eldménhallinnan tasoa. Pistemdérit ovat asteikolla 0-99, jolloin pienempi arvo viittaa
henkilon huonompaan psykososiaaliseen selviytymiskykyyn.

Avoimen dialogin hoitoperiaatteet. Tédssid tutkimuksessa hoidon toteutumista on
kartoitettu Avoimen dialogin seitsemén hoitoperiaatteen avulla: 1) vilittdbmédn avun
tarjoaminen kriisissd olevalle, 2) hoidon joustavuus ja litkkuvuus, 3) sosiaalisen
verkoston huomioiminen osana hoitoprosessia, 4) tyontekijoiden vastuullisuus, 5)
hoidon psykologisen jatkuvuuden turvaaminen, 6) epidvarmuuden sietiminen ja 7)
dialogisuus hoitokeskustelun muotona (Seikkula & Haarakangas, 1999). Edelld
kuvattujen periaatteiden toteutumista on arvioitu neliportaisen luokituksen kautta:
O=toteutunut hyvin, 1=toteutunut p#isdintdisesti pienin poikkeuksin, 2=ongelmia

toteutumisessa, 3=periaate ei toteutunut ajatellussa muodossa.

SO
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Hoitamattoman psykoosin kesto

Ensimmdisen hoitotapaamisen yhféydessﬁ tyoryhmé haastatteli potilasta ja hénen
perhettdéin hoitoa edeltidneestd psykoottisten oireiden kestosta. Nédin ollen téssd
aineistossa DUP maidritettiin alkaneeksi ensimmdisistd psykoottisista oireista ja
loppuneen ensimmaiseen hoitotapaamiseen (Seikkula ym., 2001b). Tdmién tutkimuksen
tekijit eivit osallistuneet kyseisiin haastattelu- ja médrittelyprosesseihin.

Tédsséd aineistossa hoitamattoman psykoosin keston mediaani oli 2.00 kuukautta ja
keskiarvo 3.73 kuukautta. Mediaaniin perustuvan jaon mukaan lyhyen DUP: in (0-2 kk)
ryhmiin lukeutui 58.8 % ja pitkdn DUP: in (3-25 kk) ryhméén 41.2 % tutkituista.
Yleiseen tutkimukseen perustuvan kuuden kuukauden jaon mukaan lyhyen DUP: in (O-

5 kk) ryhmién kuului 81.3 % ja pitkdn DUP: in (6-25 kk) ryhméén 18.7 % tutkituista.

Aineiston tilastolliset analyysimenetelmiét

Aineiston tilastollisessa analyysissa kaytettiin SPSS for Windows 10.0 —ohjelmaa.
Aineiston kaésittely aloitettiin  jakamalla se hoitamattoman psykoosin keston
frekvenssitaulukon avulla kahteen, lyhyen ja pitkdin DUP: in ryhméén mediaanin
(kolme kuukautta) sekd useissa muissa tutkimuksissa kdytetyn kuuden kuukauden rajan
perusteella. Ryhmiit ovat: A) lyhyt DUP (0-2 kk, n=47) ja pitkd DUP (3-25 kk, n=33)
sekd B) lyhyt DUP (0-5 kk, n=65) ja pitkd DUP (6-25 kk, n=15). Kahden ryhméjaon
perusteella haluttiin tutkia kyseisten jakojen vaikutusta tutkimusongelmiin, koska
hoitamattoman psykoosin kesto on kaiken kaikkiaan lyhyt téssd aineistossa useisiin
muihin tutkimuksiin verrattuna. Tdtd kautta voitiin tutkia, onko tarkasteltavien
hypoteesien kannalta merkitystd, ettd lyhyt DUP on kaksi tai viisi kuukautta.
Tilastolliset analyysit tehtiin hyodyntdmilld korrelaatiomatriiseja, riippumattomien
otosten t-testejd sekd ristiintaulukointia sosiaalisten muuttujien kohdalla. Tilastollisissa
analyyseissa kiytettyjen muuttujien normaalijakautuneisuutta tutkittiin Kolmogorov-

Smirnovin testill4.
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Muuttujista muodostettiin  hypoteesikohtaisia ~summamuuttujia kuvaamaan
ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden: a) psykoottisia oireita hoidon alussa,
b) hoidon siséltéd, ¢) hoidon kestoa, d) henkildiden selviytymistd sekd e) Avoimen
dialogin hoitoperiaatteiden toteutumista. Tutkimuksessa kiytettyji hypoteesikohtaisia
muuttujia kuvataan tarkemmin liiteessi 1.

Korrelaatiomatriisit laadittiin hypoteesikohtaisesti, joiden avulla tutkittiin DUP: ia
jatkuvana muuttujana ja sen yhteyksid muihin muuttujiin. Mikédli muuttujat olivat
jatkuvia ja normaalisesti jakautuneita, niiden vilisid korrelatiivisia yhteyksid tutkittiin
Pearsonin korrelaatiokertoimien avulla. Niitd olivat: GAS -alkuarvot (n=73) ja 2
vuoden seuranta-arvot (n=66), BPRS -alkuarvot (n=35), psyykkiset oireet alussa
(n=80) seki hoidon jatkuminen (n=80).

Spearmanin tulomomenttikertoimien avulla puolestaan tarkasteltiin
jérjestysasteikollisia muuttujia sekd niitd, jotka eivit olleet normaalisesti jakautuneita:
elimdnote (n=80) sekd negatiiviset oireet alussa (n=79). Lisdksi Spearmanin
tulomomenttikertoimia kéytettiin seurantatietomuuttujia tutkittaessa. Nditd olivat: 2
vuoden hoitokokousten lukuméird (n=76), 2 vuoden yksiloterapia (n=49), 2 vuoden
muiden terapiatapaamisten lukumiérd (n=29), 2 vuoden muut terapiat (n=48), 2 vuoden
neuroleptien kiytté (n=79), 2 vuoden sairaalapdivdt yhteensd (n=59), 2 vuoden
sairaalahoitojaksot (n=80), 2 vuoden neuroleptien kiyton jatkaminen (n=80), 2 vuoden
BPRS -arvot (n=60), 2 vuoden negatiiviset oireet (n=75), 2 vuoden psykoottiset oireet
kaikkiaan (n=78) sekd 2 vuoden relapsien mééréd (n=80).

Tshdn muuttujajoukkoon lukeutuvat myds Avoimen dialogin hoitomallin
hoitoperiaatteiden totetumista kuvaavat muuttujat: vélitdn apu (n=67), joustavuus ja
litkkkuvuus (n=67), verkostondkokulma (n=68), vastuullisuus (n=68), psykologinen
jatkuvuus (n=69), epdvarmuuden sieto (n=68) seké dialogisuus (n=68).

Riippumattomien otosten t-testien avulla puolestaan vertailtiin kolmen ja kuuden
kuukauden ryhmijakojen mukaisia lyhyen ja pitkin DUP: in ryhmien vilisid
keskiarvoja hypoteesikohtaisesti. T#td kautta voitiin selvittdd mahdolliset ryhrfﬁer;
viliset tilastollisesti merkitsevit erot ryhméikeskiarvoissa. Lisdksi 2 -testid kéytettiin
vertailtaessa sosiaalisia muuttujia (siviilisdédty, asumismuoto, tyttilanne ja eldménote)

molempien lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmien osalta.
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TULOKSET

Hoitamattoman psykoosin keston korrelatiiviset yhteydet

Kuten Taulukosta 2. ilmenee, hoitamattoman psykoosin kestolla oli yhteys useisiin
ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden oireita mittaaviin muuttujiin hoidon
alussa. Ensinnikin DUP oli negatiivisesti yhteydessd GAS —alkuarvoihin: Mitd pidempi
hoitamattoman psykoosin kesto oli, sitd vihemmén henkilo sai GAS —pisteitd, jolloin
henkilon yleinen psykososiaalinen toimintakyky oli heikompi. DUP ei kuitenkaan ollut
yhteydessi alkukartoituksessa saatuihin BPRS —arvoihin. Tulokset osoittavat myés, ettid
DUP oli positiivisesti yhteydessd henkilén negatiivisiin psykoottisiin oireisiin sekéd
psykoottisiin oireisiin kaikkiaan hoidon alussa. Niin ollen, mitd pidempi DUP oli, sitd
todennékdisemmin henkilolld oli negatiivisia ja muita psykoottisia oireita hoidon

alussa.

TAULUKKO 2. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkiléiden hoitamattoman
psykoosin kestoon ja psykoottisiin oireisiin liittyvit korrelaatiokertoimet hoidon alussa.

Muuttujat 1. 2. 3. 4.

1. DUP

2. GAS —alkuarvot -27*

3. BPRS —alkuarvot 12 -23

4. negatiiviset oireet S5kkxa =217 .15

alussa

5. psykoottiset oireet KN Ao -.32%* .28 22% T
alussa

HUOM: ® Korrelaatiokerroin on Spearmanin tulomomenttikerroin
*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Taulukossa 3. on kuvattu hoitamattoman psykoosin keston yhteydet hoidon sisdltod
kuvaaviin muuttujiin. DUP oli positiivisesti yhteydessd kahden vuoden hoitojakson
hoitokokousten lukumédréén ja yksiloterapiaan: Mitd pidempi DUP oli, sitd enemmén
henkildlld oli ollut hoitokokouksia ja yksiloterapiaa. DUP ei kuitenkaan ollut
yhteydessd muihin terapiamuotoihin kahden vuoden seurantajakson aikana.
Hoitamattoman psykoosin kesto oli positiivisesti yhteydessd my0s neuroleptien
kayttoon: Mitd pidempi DUP henkilolld oli, sitd enemmin hén oli kéyttinyt

neuroleptildikitystd kahden vuoden aikana.

TAULUKKO 3. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden hoitamattoman
psykoosin kestoon ja hoidon sisdltoon liittyvit Spearmanin tulomomenttikertoimet
kahden vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta.

Muuttujat 1. 2. 3. 4. 5.

1. DUP

2. 2v. hoitokokousten lkm. 24%*

3. 2v. yksilGterapia 30* 34%*

4. 2v. muiden 27 30 43*

terapiatapaamisten Ikm.

5. 2v. muut terapiat 24 .29 37* S6x*

6. 2v. neuroleptien kiytto 35%* A3H%* S4x%* 60*** S1EE*

*p<.05, ¥*p<.01, ***p<.001

Hoitamattoman psykoosin kesto oli yhteydessd myos ensikertaa psykoosiin
sairastuneiden henkildiden hoidon kestoa kuvaaviin muuttujiin. Néihin liittyvit tulokset
on esitetty Taulukossa 4. DUP oli positiivisesti yhteydessd henkilon
sairaalahoitopdivien lukumiirédin ja sairaalahoitojaksoihin. Néin ollen mité pidempi’
hoitamattoman psykoosin kesto oli, sitd enemmain henkil6114 oli sairaalahoitopéiivi'é Ja -
jaksoja kahden vuoden aikana. Lisdksi DUP oli positiivisesti yhteydessi

neuroleptildikityksen kidyton jatkamiseen kahden vuoden aikana.



17

TAULUKKO 4. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden hoitamattoman
psykoosin kestoon ja hoidon kestoon liittyvdit Spearmanin tulomomenttikertoimet
kahden vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta.

Muuttujat 1 5 3

1. DUP

2. 2v sairaalapdivit yht. 33*

3. 2v. sairaalahoitojaksot 32%* ABFF*

4. 2v. neuroleptien kiyton 25% S4x*% Q5%H*
jatkaminen

*p<.05, ¥*p<.01, ***p<.001

Taulukon 5. tulokset osoittavat, ettd hoitamattoman psykoosin kesto oli yhteydessi
my06s potilaan selviytymiseen kahden vuoden seurantajakson aikana. DUP olikin
negatiivisesti yhteydessi GAS -—seuranta-arvoihin: Mitd pidempi DUP oli, sitd
vihemméin henkilo sai GAS —testipisteitd, jolloin hdnen yleinen psykososiaalinen
toimintakykynsi oli heikompi kahden vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta. Nyt DUP
oli positiivisesti yhteydessd myos BPRS —seuranta-arvoihin: Miti pidempi DUP olj, sitéd
enemmin henkilo sai BPRS —testipisteitd ja hdnen oirekuvansa oli vaikeampi. Lisdksi
DUP oli positiivisesti yhteydessd henkilon negativiisiin ja muihin psykoottisiin
oireisiin. DUP oli my0s positiivisesti yhteydessd relapsien médrédin ja negatiivisesti

yhteydessi hoidon jatkumiseen vield kahden vuoden seurantajakson jidlkeenkin.
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TAULUKKO 5. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden hoitamattoman
psykoosin kestoon ja henkildiden psykososiaaliseen selviytymiseen liittyviit
korrelaatiokertoimet kahden vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta.

Muuttujat 2 3 4 5 6
1. DUP

2.2v. GAS -arvot -34%%A2

3. 2v. BPRS -arvot SOxkk L BPRkx

4. 2v. negatiiviset oireet .35%* - 46%**  43%=*

5. 2v. psykoottiset 36%* - 68¥¥k  STwEkx gGwk*

oireet kaikkiaan

6. 2v. relapsien madrda ~ .23* -35%* 33* 13 27*

7. hoidon jatkuminen  -.25** % SN ) T S D S

HUOM: ? Korrelaatiokerroin on Pearsonin korrelaatiokerroin.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Riippumattomien otosten t-testien tulokset mediaanin eli kolmen
kuukauden sekid kuuden kuukauden DUP -ryhméjaoilla

Korrelatiivisten yhteyksien lisdksi hoitamattoman psykoosin kestoa tutkittiin
rilppumattomien otosten t-testeilld. Niiden avulla vertailtiin eroavatko kahden eri jaon

mukaiset lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmiit toisistaan.

A. Mediaanin eli kolmen kuukauden mukaisen ryhmdjaon tulokset: lyhyt DUP (0-2 kk,
n=47) ja pitkd DUP (3-25 kk, n=33). DUP -ryhmit erosivat toisistaan psykoottisten
oireiden osalta hoidon alussa seuraavasti: negatiiviset oireet (t=-4.61, p< .001) ja muut
psykoottiset oireet (t=-2.04, p=.045). Niin ollen pidemmén DUP: in ryhméldisilla, oli
enemmin psykoottisia oireita verrattuna lyhyen DUP: in ryhmildisiin. Myos
korrelaatiot osoittivat, ettd hoitamattoman psykoosin kestolla oli yhteys ensikertaa
psykoosiin sairastuneiden henkildiden psykoottisiin oireisiin hoidon alussa.

Hoidon keston kohdalla mediaanin mukaisessa ryhméjaossa DUP —ryhmiit erosivat
toisistaan sairaalahoitojaksojen mé&ardssd (t=-2.30, p=.027) kahden vuoden

seurantajakson aikana. Tdméd tulos ilmeni myds hoitamattoman psykoosin keston ja
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hoidon kestoon liittyvien muuttujien vilisissd korrelatiivisissa yhteyksissa.
Kiaytinnossd ei kuitenkaan voida puhua suurista eroista, silld pitkdn DUP: in
ryhméldistenkin keskimédrdinen sairaalahoitojaksojen méard oli ainoastaan .36 jaksoa.
Sen sijaan ryhmiit eiviit eronneet sairaalahoitopdivien misrissd. Keskiarvot kuitenkin
osoittavat, ettd pitkéin DUP: in ryhmilisilld oli yli puolet enemmaén sairaalahoitopéivid

(28.5) lyhyen DUP: in ryhméliisiin verrattuna (12.0).

B. Kuuden kuukauden ryhmdjaon mukaiset tulokset: lyhyt DUP (0-5 kk, n=65) ja pitkd
DUP (6-25 kk, n=15). Ryhmit erosivat edelld mainittujen mediaanin mukaisten
tulosten lisdksi GAS -alkuarvoissa (t=2.21, p=.031) kahden vuoden aikana. Néin ollen
pidemmén hoitamattoman psykoosin keston ryhmildisilli oli heikompi yleinen
psykososiaalinen toimintakyky.

Hoidon siséllossd ryhmien vililld ei mediaanin mukaisessa ryhméjaossa ilmennyt
eroja, mutta kuuden kuukauden ryhméjaolla neuroleptien kiytossi (t=-2.25, p=.038) oli
eroja kahden vuoden aikana. Voidaankin todeta, ettd pidemmé&n hoitamattoman
psykoosin keston ryhmildiset olivat kiyttidneet neuroleptildédkitystd enemmaén lyhyen
DUP: in ryhmiléisiin verrattuna.

Kuuden kuukauden jaolla ryhmien vilinen eroavaisuus ilmeni myos kahden vuoden
sairaalapdivien médrassd (t=-2.25, p=.047). Tilld ryhméjaolla keskiarvoihin liittyvét
erot olivat vieldkin selkedmmit: lyhyen DUP: in ryhméldisilld sairaalapéivid oli
keskiméidrin 11.0 ja pitkdn DUP: in ryhméliisilld 52.5. Myos korrelatiiviset tulokset

tukevat edelld kuvattuja ryhmien vilisié eroja.

Taulukossa 6. on esitetty henkildiden psykososiaaliseen selviytymiseen liittyvit
mediaanin mukaiset DUP -ryhmien viliset ryhmikeskiarvoerot kahden vuoden
kuluttua hoidon alkamisesta. Ryhmit erosivat toisistaan GAS- ja BPRS -seuranta-
arvoissa sekd psykoottisten oireiden ja hoidon jatkumisen osalta. Ndma4 tulokset tukevat
korrelaatioiden ja ryhmikeskiarvojen osoittamia tuloksia siitd, ettd lyhyen DUI"* 1r:
ryhmildisten psykososiaalinen toimintakyky oli parempi ja oirekuva lievempi.
Kuitenkaan ryhmien vilinen ero relapsien méirdssd kahden vuoden aikana ei aivan
saavuttanut tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Frekvenssit osoittavatkin, ettd 78.8 %:
lla et ollut yhtddn, 13.8 %: lla yksi, 6.3 %: lla kaksi ja 1.3 %: lla oli kolme

uudelleensairastumista kahden vuoden seurantajakson aikana. Kuitenkin niilld, joilla

hoitamattoman psykoosin kesto oli yli 24 kuukautta (n=3), uudelleensairastuminen oli
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yleisempdi. Kuuden kuukauden ryhméjaon mukaan Taulukon 6. osoittamat ryhmien

viliset erot eividt toteutuneet samalla tavoin kuin mediaanin perusteella tehdyn

ryhméjaon tulokset: Eroja ilmeni ainoastaan GAS —seuranta-arvoissa (t=3.72, p<.001)

ja kahden vuoden psykoottisissa oireissa kaikkiaan (t=-2.24, p=.043). Alkutilanteen

tavoin pitkin DUP: in ryhméldisten yleinen psykososiaalinen toimintakyky oli

heikompi ja psykoottiset oireet voimakkaampia lyhyen DUP: in ryhmiliisiin

verrattuna.

TAULUKKO 6. Lyhyen (0-2 kk)- ja pitkén (3-25 kk) hoitamattoman psykoosin keston
ryhmien viliset erot ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden selviytymisessa:
riippumattomien otosten t-testin tulokset.

Lyhyt DUP  Pitkda DUP

Muuttujat F df t p
2v. GAS - ka 68.69 55.37 20 64.00 4.00  .000***
arvot S 13.27 13.76

n 36 30
2v. BPRS - ka 24.13 28.86 1.40 58.00 -2.01 .049*
arvot s 9.09 9.14

n 32 28
2v. ka 2.27E-02 23 49.07 3536 -2.55  .015%*
negatiiviset s A5 43
oireet n 44 31
2v. ka 19 .68 20.06 4378  -2.49  017**
psykoottiset s 58 98
oireet n 47 31
kaikkiaan
2v.relapsien  ka 17 48 19.01 4419 -199 053
mdard S 43 .83

n 47 33 n
hoidon ka 1.02 55 3.74 78.00 256  .004%**
jatkuminen ) .68 5

n 47 33
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Avoimen dialogin hoitoperiaatteiden toteutuminen

Taulukossa 7. on tarkasteltu hoit‘éimattoman psykoosin keston yhteyttd Avoimen dialogin

hoitomallin pééperiaatteisiin. DUP oli positiivisesti yhteydessd vilittdmén avun saamiseen

ja tyontekijéiden vastuullisuuteen hoidon jérjestdmisestd. Lisdksi DUP: in yhteys

verkostonikokulmaan (r=.23, p=.055) oli ldhelli tilastollisen merkitsevyyden rajaa.

TAULUKKO 7. Hoitamattoman psykoosin kestoon ja Avoimen dialogin hoitomallin
pidperiaatteisiin liittyvédt Spearmanin tulomomenttikertoimet ensikertaa psykoosiin
sairastuneiden henkil6iden hoitotulosten arvioinnissa.

Muuttujat . 2 3 4 5. 6. 7
1. DUP

2. viliton apu 24*

3. joustavuus ja 11 24

liikkkuvuus

4, verkostonikdkulma 23 17 21

5. vastuullisuus 28% 16 17 -.04

6. psykologinen .20 14 37 -.06 45%rE

jatkuvuus

7. epivarmuuden sieto .12 .05 43%xE - J4xEx 1] .10

8. dialogisuus .19 24%  34%* 31* 12 A1 35%*

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Taulukon 8. tulokset osoittavat, ettd avoimen dialogin hoitomallin pé#fperiaatteet

toteutuivat hyvin tai pidsdantoisesti hyvin molempien ryhmien kohdalla, joskin pitkén

DUP: in ryhméléisten toteutumisprosentit olivat hieman alhaisemmat. Psykologisen

jatkuvuuden periaate ei toteutunut ajatellussa muodossa yhden henkilon kohdalla

lyhyen DUP -ryhmassi. Sen sijaan pitkdn DUP: in ryhméssé vilittdmén avun saaminen

ei toteutunut ajatellussa muodossa kolmella henkil6lld eikd verkostondkokulma yhden

henkilon hoidossa.
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TAULUKKO 8. Avoimen dialogin hoitomallin paéperiaatteiden toteutuminen prosentteina lyhyen (0-2 kk) j ja pitkdn mu 25 kk)
hoitamattoman psykoosin keston ryhmien osalta.

Lyhyt DUP (n=47)

Pitkd DUP (n=33)

0 1 2 3 puuttu- 0 1 2 3 puuttu-
Muuttujat vat (n) vat (n)
Viliton apu n 31 3 3 i 10 21 5 1 3 3
toteutumis % 83.8 8.1 8.1 70.0 16,7 3.3 10.0
Joustavuus ja n 30 6 ) 11 22 9 - - 2
liikkkuvuus toteutumis % 83.3 16.7 - 71.0 290
Verkostonik. n 30 7 1 ) 9 18 10 1 1 3
toteutumis % 78.9 184 2.6 60.0 333 3.3 3.3
Vastuullisuus n 30 8 - i 9 20 9 1 - 3
‘ toteutumis % 78.9 21.1 66.7 30.0 3.3
Psykologinen n 24 12 2 1 8 16 11 3 - 3
jatkuvuus toteutumis % 61.5 30.8 5.1 2.6 533 36.7 10.0
Epédvarm. sieto n 28 8 2 - 9 19 7 4 - 3
toteutumis % 73.7 21.1 53 63.3 233 13.3
Dialogisuus n 27 8 3 - 9 18 7 5 - 3
toteutumis % 71.1 21.1 7.9 60.0 233 16.7

Avoimen dialogin hoitoperiaateiden luokitus lyhyen ja pitkdan DUP: in ryhmissi: O=toteutunut hyvin, I=toteutunut pédsidintoisesti pienin

poikkeuksin, 2=ongeimia toteutumisessa, 3=periaate €i toteutunut ajatellussa muodossa.
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Ristiintaulukoinnin tulokset sosiaalisista muuttujista mediaanin eli
kolmen kuukauden sekd kuuden kuukauden DUP -ryhméjaoilla

Sosiaalisista muuttujista tutkittiinA siviilisddtyd, asumismuotoa, tyotilannetta sekd
eldminotetta kahden hoitamattoman psykoosin keston ryhméjaon perusteella. Koko
aineistossa 67.5 % oli siviilisaadyltdsn naimattomia, 16.3 % eli avo- tai avioliitossa,
jossa oli myos lapsia, 12.5 % oli avo- tai avioliitossa ja 3.8 % oli eronnut.
Asumismuodoltaan primaariperheessd asui 52.5 %, sekundaariperheessi 30.0 % ja
yksin asuvia oli 7.5 %. Tutkittavista oli tdissd 47.5 %, koulussa 28.8 %, tyottomina
11.3 % ja ty6td ei hakenut 11.3 %. Eldménote oli aineistossa 42.5 %: 1la hyvd, 32.5 %:
lla pddosin sdilynyt, 20.0 %: lla huomattava osa eldménotteesta oli kadonnut ja 5 % oli

luopunut tavoitteista.

A. Mediaanin eli kolmen kuukauden mukaisen ryhmdjaon tulokset: lyhyt DUP (0-2 kk)
ja pitkd DUP (3-25 kk). Témin jaon mukaan DUP-ryhmiit eivét eronneet siviilisdddyn
tai asumismuodon suhteen. Sen sijaan tyétilanteen kohdalla ryhmiit erosivat toisistaan
(x*=11.78, p=.019), jolloin pitkdin DUP: in ryhmildiset olivat yliedustettuja ei tyotd
aktiivisesti hakevien ryhmaisséd (Adj. res 3.1). Lisdksi eldménotteeltaan ryhmit erosivat
toisistaan ()2=26.16, p<.001), jolloin lyhyen DUP: in ryhmaildiset olivat yliedustettuja
hyvin eldménotteen suhteen (Adj. res 4.1). Pitkdn DUP: in ryhmildiset puolestaan
olivat yliedustettuja niiden joukossa, joilla huomattava osa eldménotteesta oli kadonnut

(Adj. res 3.6) ja, jotka olivat luopuneet tavoitteistaan (Adj. res 2.4).

B. Kuuden kuukauden ryhmdjaon mukaiset tulokset: lyhyt DUP (0-5 kk) ja pitkd DUP
(6-25 kk). Télld jaolla DUP-ryhmiit erosivat toisistaan kaikkien tutkittujen sosiaalisten
muuttujien osalta. Siivilisdddyltddn pitkin DUP: in ryhmésséd eronneet henkilot olivat
yliedustettuja (%2=10.83, p=.013, Adj. res 2.2) verrattuna lyhyen DUP: in ryhmiin.
Asumismuodoltaan lyhyen DUP: in ryhmilidiset olivat yliedustettuja yksinasuvien
ryhmissi (x2=11.08, p=.004, Adj. res —2.5) ja pitkéin DUP: in ryhmaldiset aliedustettuja
sekundaariperheen kohdalla (Adj. res -2.8).

Tyotilanteeltaan pitkdn DUP: in ryhmildiset olivat yliedustettuja el tyotd aktiivisesti
hakevien ryhmaissd (¥?=11.80, p=.019, Adj. res 3.0). My0s eldminotteessa ilmeni

ryhmien vililld eroa (%?=30.74, p<.001), jolloin lyhyen DUP: in ryhmiliiset olivat
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yliedustettuja hyvin eldménotteen suhteen (Adj. res 3.1). Pitkdn DUP: in ryhméléiset
puolestaan olivat yliedustettuja niiden joukossa, joilla huomattava osa eldmaénotteesta
oli kadonnut (Adj. res 4.3) ja, jotka olivat luopuneet tavoitteistaan (Adj. res 3.0). Edelld
kuvatut tydtilanteessa ja eliminotteessa ilmenneet ryhmien viliset erot siis toteutuivat

niin mediaanin kuin kuuden kuukaudenkin perusteella tehdyisséd ryhméjaoissa.

T
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Tapauskuvaukset
Tapauskuvaus 1. Lyhyt DUP (kaksi viikkoa)

20-vuotias Liisa tuli hoitoon psykoottisuuden vuoksi perheenjédsenensd toimesta. Hén
oli ollut edeltivin viikon aikana sekava ja kérsinyt unettomuudesta, miké tuli ilmi
hénen vieraillessaan tuttavaperheen luona. Lihipiiri reagoi nopeasti Liisan tilanteeseen
ja otti yhteyttd sairaalan henkilokuntaan. Kaikkiaan Liisan eldméntilanne oli erittdin
hankala johtuen jokin aikaa sitten tapahtuneesta erosta. Téstd huolimatta osapuolet
olivat yhteisten lasten vuoksi paivittdin tekemisissd toistensa kanssa. Néin ollen suhteen
epdmadrdisyys heijastui Liisan eldmiin aiheuttaen osittaista toimintakyvyttomyyttd
arkiaskareissa ja epdluuloisuutta ex-puolisoa kohtaan. Liisa oli ollut yksityisyrittdjéni,
mutta jittdytyi tyottoméiksi heikon tydtilanteen vuoksi ja halusi pohtia muita
ammatillisia vaihtoehtoja. Liisan ihmissuhdetilannetta vaikeutti myds hénen suhteensa
ex-puolisonsa kaveriin, joka kuitenkin loppui jonkin ajan kuluttua miehen toimesta.
Tidmén jdlkeen Liisalle oli epdselvéd, jatkaako yhteiseldméd uudelleen ex-puolisonsa
kanssa.

Alkuhaastattelun yhteydessd tehtiin toimintakykyi ja oireita kartoittavat GAS —ja
BPRS -testit. GAS —alkuarvot (35 pistettd) ja BPRS —pisteet (34) ilmensivét Liisan
toimintakyvyn laskua ja kohtalaisia psykoottisia oireita. Hoitoperiodi kesti noin kolme
kuukautta ja koostui viidestd hoitokokouksesta, kolmesta pariterapiatapaamisesta seki
yhdestd kotikdynnistd. Myos Liisan 4&iti osallistui kahteen hoitotapaamiseen.
Tapaamisten keskeisend aiheena oli parisuhteen epdvarma tilanne ja sen aiheuttamat
turvattomuuden tuntemukset molempien puolisoiden kohdalla. Liisan vointi vaihteli
tapaamiskertojen vililld sekavasta mielentilasta johdonmukaiseen ajatteluun. Kolmen
kuukauden hoitojakson jidlkeen jérjestettiin tapaaminen, jossa pohdittiin heidor
jatkumisen tarpeellisuutta ja piidyttiin hoidon lopettamiseen.

Kahden vuoden seurantahaastattelussa selvisi, ettd Liisa asui avoliitossa uuden
miehensd kanssa ja heilld oli myos yksi yhteinen lapsi. GAS —arvo (85 pistettéd) kertoi
toimintakyvyn paranemisesta ja todettiin myds, ettei hiinelld endd ilmennyt psykoottisia

oireita. Liisa vaikutti tasapainoiselta ja tyytyviiseltd tilanteeseensa. Hin oli kaiken
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kaikkiaan tyytyvdinen saamaansa hoitoon ja Kkatsoi toipuneensa noin kolmessa
kuukaudessa. '

Liisan tapaus kuvaa lyhyen hojtamattoman psykoosin keston kulkua sairasturnisesta
hoidon aloittamiseen. Hoitamattoman jakson keston lyhyyteen vaikutti olennaisesti
Liisan sosiaalisen verkoston nopea reagoiminen hdnen psykoottiseen oireiluunsa ja
nopea yhteydenotto sairaalaan. Témén jdlkeen my0s auttava taho pystyi omalta osaltaan
tarjpamaan ODAP-projektin periaatteen mukaisesti vilitontd apua Liisalle ja

aloittamaan hinelle tarpeenmukaisesti kohdistetun hoitoprosessin.

Tapauskuvaus 2. Pitkid DUP (25 kuukautta)

30-vuotiaan Esan psykoottisuus havaittiin toisen perheenjdsenen psykoottisuuden
vuoksi tehdylld kotikdynnilld. Ennen oireilua hin oli joutunut lopettamaan tyonsé ja
samoihin aikoihin myds hinen parisuhteensa oli kariutunut. Esa oli opiskellut useita
vuosia ja olikin akateemista lopputyotd vaille valmis arkkitehti. Muutama vuosi
aikaisemmin Esa oli psykoottisuutensa vuoksi keskeyttdnyt opintonsa ja palannut
takaisin lapsuudenkotiinsa omien teoreettisten ideoidensa tarkempaa tyOstémistd varten.
Ensimmdiselld kotikdynnilld perheen tilannetta kuvattiin kaoottisena, koska useampi
perheenjédsen oireili psykoottisesti. Selvisikin, ettd Esa oli ollut psykoottisena kotonaan
yli kaksi vuotta pystymitti huolehtimaan itsestdéin tai opinnoistaan. Hénelld oli
ristiriitainen suhde isddnsd, jonka alkoholinkdyttd oli runsasta ja kidytos vikivaltaista.
Esa ei kertomansa mukaan tullut ollenkaan toimeen isdnsd kanssa. Lisidksi Esan mieltd
askarruttivat erilaiset vaihtoehdot tulevaisuutensa osalta. Téhén vaikutti se, ettd hén
pohti tekisikd oman ratkaisunsa opiskeluiden lopettamisesta vai jatkaisiko niitéd
vanhempiensa toiveiden mukaan.

Alkuhaastattelun perusteella todettiin Esan toimintakyvyn olevan L:llsa;l
toimintakyky4 alhaisempi ja hdnen psykoottiset oireensa olivat voimakkaammat (GAS
—arvot 21 ja BPRS -arvot 45). 1.5 vuoden hoitoperiodiin sisdltyi kotikdyntejd sekd
yksiloterapiaa ja ladkitystd. Perhetapaamisia ei voitu jirjestdd, koska osa
perheenjdsenistd ei halunnut niihin osallistua. Tapaamisten aikana Esan vointi oli

erittdin vaihtelevaa; joillakin tapaamisilla hdn oli tdysin psykoottisten ajatustensa
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vallassa, mutta toisinaan taas hyvinkin johdonmukainen, asiallinen ja tavoitteellinen.
Terapian keskeisenid siséltonad oli miettid, miksi teoreettisten ideoiden pohtiminen oli
Esalle niin térkedd. Samalla keskusteltiin koko perheen tilanteesta ja opiskeluiden
mahdollisesta jatkamisesta tulevaisuudessa.

Kahden vuoden seurantahaastattelussa Esan tilanne oli hyvi, silld hin opiskeli ja
teki lopputy6tdin. Hénelld oli my6s muutamia tuttavia. Toisaalta Esalla oli edelleen
outoja ajatuksia ja hén oli ahdistunut, mutta ei kuitenkaan kokenut tarvitsevansa enédi
jatkohoitoa. Seurannan yhteydessd tehdyt GAS —ja BPRS —testit (GAS —pisteet 70 ja
BPRS —pisteet 24) osoittivatkin, ettd hénen toimintakykynsi oli kohentunut ja selkeité
psykoottisia oireita ei endd ilmennyt. My6hemmit seurannat kuitenkin osoittavat, ettei
hidn saanut lopputy6tddn valmiiksi eikd kyennyt tydskentelemidén koulutustaan
vastaavissa tehtdvissid. Kaiken kaikkiaan Esa oli tyytyvdinen omaan tilanteeseensa ja
kuntoutunut siind maédrin, ettd pystyi toimimaan tyoelimassi.

Esan tapaus puolestaan kuvastaa pitkdn hoitamattoman psykoosin keston kulkua
sairastumisesta hoidon aloittamiseen. Hoitamattoman jakson keston pitkittymiseen
vaikutti olennaisesti Esan perheen kaoottinen kokonaistilanne, jolloin perhe ei
pysytynyt reagoimaan Esan psykoottiseen oireiluun rakentavasti. Tédmén seurauksena
Esan psykoottisuus jatkui ja hédn sai eristdytyd omaan maailmaansa. Perhetilanteen
kirjistyttyd myos Esan tilanne tiedostettin auttavien tahojen toimesta, jolloin hinenkin
kohdallaan vilittomin avun periaate toteutui hyvin ja tarpeenmukainen hoito aloitettiin.
Seurantatietojen perusteella hoito onnistui hyvin ja Esan toimintakyky palautui
riittdvisti. Voidaankin todeta, ettei pitkd hoitamaton psykoosijakso suoraan ennusta

huonoja hoitotuloksia ja heikkoa selviytymisté.

re e, T
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POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid hoitamattoman psykoosin keston yhteyttd
ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden oirekuvaan, hoidon sisdltéon ja
kestoon sekd psykososiaaliseen selviytymiseen kahden vuoden seurantajakson aikana.
Lyhyen ja pitkin DUP: in ryhmivertailujen kautta haluttiin selvittdd ja tarkentaa
mahdollisia ryhmien vilisid eroja edelld mainittujen teemojen osalta. Ryhmijako
toteutettiin mediaanin mukaan: lyhyt DUP (0-2 kk) ja pitkd DUP (3-25) kk ja yleisen
kansainvilisen tutkimuksellisen aikarajan perusteella, jolloin ryhmiit olivat: lyhyt DUP
(0-5 kk) ja pitki DUP (6-25 kk). Kahden ryhmijaon perusteella haluttiin tutkia
kyseisten jakojen vaikutusta tutkimusongelmiin, koska hoitamattoman psykoosin kesto
on kaiken kaikkiaan lyhyt tdssd aineistossa useisiin muihin tutkimuksiin verrattuna.
Tdtd kautta voitiin tutkia, onko tarkasteltavien hypoteesien kannalta merkitystd, ettid
lyhyt DUP on kaksi tai viisi kuukautta. Lisiksi ryhmévertailujen avulla kartoitettiin,
miten Avoimen dialogin hoitomallin pidédperiaatteet toteutuivat kyseisesséd aineistossa.
Ryhmitason tutkimustuloksia haluttiin vield syventdd tarkastelemalla Liisan ja Esan
tapausta, joista toinen lukeutui lyhyen (kaksi viikkoa) ja toinen pitkdn (25 kuukautta)

DUP: in ryhméén.

DUP: in maarittiminen

Psykoosin alkamisen retrospektiivinen mieleen palauttaminen tuottaa usein vaikeuksia,
silli oireet saattavat védristdd alkamisajankohdan tulkintaa. Siithen on todettu
vaikuttavan: havainnoijan huomiointikyvyn, mahdollisen sairauden kieltdmisen,
eksentrisyyden sietimiskyvyn ja sen, missd maédrin psykoosin puhkeamiseen liittyy
outoa kéyttaytymistd (Craig ym., 2000; Norman & Malla, 2001). Psykoottisten oireiden
alkaminen saattaa myds johtaa eridviin mielipiteisiin sairastuneen henkilon ja
havainnoijan vililld (Browne ym., 2000; Héafner ym., 1993). Subjektiivisten oireiden,

kuten hallusinaatioiden ja deluusioiden alkaminen on ehk# parhaiten identifioitavissa
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potilaan omasta toimesta, kun taas perheenjidsenet tai muut havainnoijat pystyvit
yleensd paremmin tuottamaan luotettavaa tietoa kiyttdytymismuutoksista (McGorry,
1998). My6s tissi aineistossa. hoitamattoman psykoosin keston maérittimisessi
huomioitiin potilaan nikemyksen ohella hinen perheenjisentensi Kkisitys asiasta,

jolloin oireiden alkamisajankohdasta saattiin kattavampaa tietoa.

DUP ja psykoottiset oireet hoidon alussa

Ensimmdisen hypoteesin tulosten perusteella voidaan todeta DUP: in olevan hyvinkin
merkittdvésti yhteydessd henkildiden psykoottisiin oireisiin kaikkiaan hoidon alussa.
Mitd pidempi hoitamattoman psykoosin kesto oli, sitd heikompi henkilon yleinen
psykososiaalinen toimintakyky ja sitd todenndkdisemmin hinelléd oli psykoottisia oireita
kaikkiaan hoidon alussa. BPRS —alkuarvojen tilastollinen merkitsevyys jéi toteutumatta
kenties siksi, ettd siind henkilomiird oli muita muuttujia huomattavasti alhaisempi.
Liséksi lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmit erosivat toisistaan psykoottisten oireissa
molempien ryhméjakojen mukaan. Tétd voidaan tulkita varhaisen intervention kautta:
Mitéd nopeammin henkilon hoito aloitetaan, sitd tehokkaammin voidaan vaikuttaa hénen
oireisiinsa ja pyrkid estdmidn niiden paheneminen. Saadut tulokset tukevat myds
aiempien tutkimusten 16ydoksid DUP: in ja oireiden sekd kokonaisvaltaisen
toimintakyvyn vilisestd yhteydestd (Drake ym., 2000; Edwards ym., 1998; Haas ym.,
1998; Ho ym. 2000; Johannessen ym., 1999; Larsen ym., 1996, 1998; McGorry ym.,
1996; Szymanski ym., 1996; Verdoux ym., 1998).

Edelld kuvatut tulokset ovat todennettavissa myos Liisan ja Esan tapauksissa. Liisan
hoitamaton psykoottinen jakso kesti vain kaksi viikkoa, jolloin GAS- ja BPRS —testit
osoittivat huomattavasti parempaa toimintakykyd ja lievempid psykoottisia oireita
Esaan verrattuna, jonka hoitamaton jakso oli kestdnyt yli kaksi vuotta. Liisalld
psykoottinen oireilu oli tapa yrittdd selviytyd eldmintilannekriisin aiheuttamista
stressitekijoistd; kriisi aiheutti psykoottisia oireita, jotka eivét kuitenkaan varhaisen
intervention johdosta ehtineet kehittyd voimakkaammiksi. Myos Esan psykoottisuus
saattoi olla keino selviytyd pitempiaikaisesta ristiriitaisesta perhetilanteesta ja

opiskeluiden aiheuttamista paineista. Kuitenkin hénen tapauksessaan oireet pahenivat
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eivitkd johtaneet hoitoon hakeutumiseen aiheuttaen huomattavaa ja pitkéaikaista

toimintakyvyn heikkenemisti.

DUP ja hoidon sisilto

DUP oli yhteydessd myos hoidon sisdltéd kuvaaviin muuttujiin eli hoitokokousten
lukuméirdédn, yksiloterapiaan ja neuroleptien kéyttoon kahden vuoden seurannan
aikana. Mitd pidempi DUP henkilolld oli, sitd enemmén hénelld oli ollut
hoitokokouksia ja yksiloterapiaa sekd sitd enemmidn hidn oli kéyttinyt
neuroleptiliddkitystd kahden vuoden aikana. Tdmi voisi selittyd silld, ettd pidempi
hoitamaton jakso edellyttii enemmin hoidollisia interventioita. Tuloksia voidaan
ymmirtdd myos Avoimen dialogin hoitomallin pi#éperiaatteiden kautta, koska niiden
keskeiseni tavoitteena on huomioida kunkin henkilon yksilolliset hoidolliset tarpeet.

Tapauksissa kuvastuikin hoitamattoman psykoosin keston liittyminen siihen,
millainen hoidon tarve henkil6lld on, ja millaiseksi hoitoprosessi rakentuu. Myos
Avoimen dialogin hoitomalliin liittyvét hoidon yksilollisyyden ja tarpeenmukaisuuden
periaatteet toteutnivat molemmissa tapauksissa. Néin ollen hoito pystyttiin jirjestiméiéin
kummankin tilanteen edellyttimailld tavalla.

Liisan eldmaéntilanteen kriisiytyminen liittyi ldhinnd parisuhdeongelmiin, jolloin
pariterapian kautta pyrittiin tarjoamaan molemmille osapuolille mahdollisuus
ajatustensa ja tuntemustensa selkiyttdmiseen. Koska Liisan hoitamattoman psykoosin
kesto oli varsin lyhyt, se saattoi osaltaan lyhentdd hoitoprosessia (noin koime
kuukautta) ja sisdlsi enemmin tukea antavia sekd kriisin tyostdmiseen liittyvid
elementteji.

Esan hoitamattoman psykoosin kesto oli jo niin pitkittynyt, etti se edellyttj
useampia hoidollisia interventioita: Hénen hoitoprosessinsa sisilsikin yksilétéféfyi“aé,
kotikdyntejd ja ladkitystd. Hoidon tavoitteena oli yllépitdd ja tukea hinen
realiteetintajuaan sek# késitelld opiskeluun ja ihmissuhteisiin liittyvid teemoja. Esan
hoidon tarve oli huomattavampi Liisaan verrattuna, jolloin myods Esan hoitoprosessi

kesti pitempédin (noin 1,5 vuotta). Perheen merkitys Esan sairastumisprosessin

kehittymisessd oli keskeinen, jolloin olisi ollut ensiarvoisen tirkedd ottaa koko perhe
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mukaan hoitoprosessiin. Tdhédn ei kuitenkaan 16ytynyt riittdvdd yhteistybhalua perheen
puolelta.

Ladkityksestd voidaan todeta, ¢ttd API- ja ODAP —projekteissa pyritdédn kédyttiméén
neuroleptildkitystd harkiten. Tilloin sen tarve médrittyy psykologisten ja sosiaalisten
tekijoiden perusteella, jolloin psykososiaalisen hoidon intensiivisyys korostuu. Ladkitys
on tarpeen, mikédli jo hoidon alkuvaiheessa henkilolldi ilmenee selvid
kroonistumistaipumus ja mikili lddkehoito mahdollistaa psykoterapian toteuttamisen
(Aaltonen ym., 2000; Alakare, 1999). Téssd tutkimuksessa DUP oli yhteydessd
neuroleptien kdyttoon kahden vuoden seurantajakson aikana, joka on ymmdrrettdvissd
juuri pidemmén DUP: in kautta: vakavammat oireet edellyttdvitkin usein la#kitystd,
jotta muu hoito voidaan toteuttaa parhaalla mahdollisella tavalla. Lifkityksen merkitys
on todettu myds muissa tutkimuksissa (Alakare, 1999; Barnes ym., 2000; Forsman,
1997; Remington, Kapur & Zipursky, 1998; Wyatt, 1991).

On kuitenkin huomioitava, etteivdt mediaanin mukaiset lyhyen ja pitkdn DUP: in
ryhmit eronneet lddkityksen kéytdssd toisistaan. Ladkitys ei olekaan ensisijainen
hoitomuoto API ja ODAP -projekteissa, ja lisdksi DUP: in kokonaiskesto on tédssd
aineistossa suhteellisen lyhyt, jolloin merkitsevdd eroa lddkityksen suhteen ei
muodostu. DUP: in kokonaiskesto saattaa olla yhtend selityksend myds sille, etteivit
DUP -ryhmit eronneet toisistaan muidenkaan hoidon siséllollisten tekijoiden suhteen.
Samoin alhaiset henkiloméérdt kyseisten muuttujien kohdalla saattoivat alentaa
tilastollista merkitsevyyttd. Tdma ilmeni juuri siind, ettd neuroleptien kiytto erosi DUP
-ryhmien vélilld vain kuuden kuukauden ryhmijaossa. Ndmi erot selittynevitkin
osittain silld, ettd henkilomiérd oli lyhyen DUP: in ryhmissd 64 ja pitkén DUP: in
ryhméssd 15. Tédlloin pitkdn DUP: in ryhmaéléisten hoitamaton psykoottinen jakso oli
huomattavasti pidempi, jolloin lddkityksen tarpeen todennédkdisyys oli tdssd ryhmissi

suurempi mediaanin mukaiseen ryhméjakoon verrattuna.

DUP ja hoidon kesto

DUP oli tulosten perusteella yhteydessd myods hoidon kestoon eli sairaalahoitoon ja
ladkityksen kdytdn jatkumiseen. Mitd pidempi hoitamattoman psykoosin kesto oli, sité

enemmin henkil6lld oli sairaalahoitopdivid ja —jaksoja sekd sitd todenndkdisemmin
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hénen lddkityksend jatkui kahden vuoden aikana. Myos tésséd selityksend voisi olla se,
ettd pidentynyt hoitamaton jakso edellyttdd pidempidi hoidollista jatkumoa.
Sairaalahoitopdivien keskiarvot kyitenkin osoittivat, ettd pitkin DUP: in ryhmiiliisilla
oli huomattavasti enemmin tarvetta sairaalahoitoon lyhyen DUP: in ryhmiilsisiin
nidhden. Tdméa on todettu my6s muissa tutkimuksissa (Edwards ym., 1998; Kauranen
ym., 2000; Szymanski ym., 1996). Vaikka sairaalahoitojaksojen méadrillinen ero tulikin
esille molemmissa ryhmijaoissa, silld ei niink&én ole kdytdnnon merkitystd. Tama siksi,
ettd lyhyen DUP: in ryhméldisilld ei keskimiérdisesti ollut yhtdin sairaalahoitojaksoa ja
pitkdn DUP: in ryhmissékin keskiarvo jéi alle yhden. Tulosta voidaan ymmartdd juuri
API- ja ODAP -projektien tavoitteen kautta, jolloin sairaalahoitoa ja lddkityksen
kdyttod pyritddn minimoimaan keskittymilld avo- ja kotihoidon mahdollisuuksiin.
Tutkimuksissa onkin havaittu, ettd psykoottisen potilaan hoidossa tulisi aina huomioida
kotihoidon mahdollisuudet (Aaltonen ym., 2000; Cullberg, 1999; Fitzgerald &
Kulkarni, 1998; Haarakangas, 1999). On todettu, ettd hoitamattoman psykoosin kesto
saattaa olla keskeinen faktori kotihoidon onnistumisessa: lyhyempi DUP on
osoittautunut kotihoidon kannalta menestyksekkd@mmaiksi (Fitzgerald & Kulkarni,
1998).

API —projektin tavoitteen mukaisesti Liisalla ja Esalla ei ollut sairaalahoitoa, vaan
hoito toteutettiin avohoitona keskittimilld se heiddn kotiinsa. Liisan hoidossa tdmi
toimi hyvin, koska hin sai olla lastensa kanssa eikid kotiympdarist6on liittynyt hinen
tilannettaan mahdollisesti pahentavia stressitekijoitdi. Esan kohdalla puolestaan
sairaalahoito olisi voinut olla keino irtaantua kaoottisesta kotiarjesta ja tuoda
sddnnollistd struktuuria hdnen eldméidnsd. Samoin se olisi ehkéd luonut mahdollisuuden
hinen itsendistymisensé tukemiseen. Tdmi prosessi oli erddlld tavoin pysihtynyt, koska
hén vield 30-vuotiaana asui kotona vanhempiensa kanssa. Hoitotapaamisten yhteydessd
mietittiinkin yhtend vaihtoehtona péivdosaston mahdollisuutta, johon Esa oli

suostuvainen. Esan sairaalahoitoa ei kuitenkaan toteutettu.

DUP ja selviytyminen

Tulokset todensivat myos DUP: in yhteyden ensikertaa psykoosiin sairastuneiden

henkildiden oirekuvaan ja selviytymiseen kahden vuoden seurantajakson aikana. Mitd
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pidempi henkilon hoitamattoman psykoosin kesto oli, sitd heikompi oli h#nen
psykososiaalinen toimintakykynsi ja vaikeampi oirekuvansa seki sitd enemmén hénelld
oli psykoottisia oireita ja relapseja. Yhteydet olivat tilastollisesti merkitsevampid kuin
alkumittauksessa, miki selittynee sillé, ettd hoitamattoman psykoottisen jakson kesto
oli yhteydessé nimenomaan potilaan selviytymiseen; alkumittauksessa voidaan
ainoastaan kartoittaa sen hetkiset oireet, mutta vasta hoidon jatkuessa DUP: in merkitys
osana hoitoprosessia korostuu. Mikili henkil6lld oli hoitoon tullessaan lyhyt
hoitamaton psykoosijakso, hinen selviytymisensékin oli parempaa verrattuna pitkdén
hoitamattomaan psykoosijaksoon.

Mediaanin mukaisen ryhméjaon perusteella ryhmét erosivat selviytymisessa
toisistaan, mutta kuuden kuukauden ryhmé&jaon mukaan eroja ei endd ilmennyt.
Yllattdvaa oli, etteivdt ryhmit eronneet relapsien méadrdssd, vaikkakin ero oli ldhelld
tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Niitd tuloksia voidaan selittdd silld, ettd suurin osa
henkiloistd kuului lyhyen DUP: in ryhméin ja ndin ollen heidén selviytymisensi oli
yleisesti ottaen hyvdi. Myos useissa muissa tutkimuksissa on todettu DUP: in olevan
yhteydessd henkilon toipumiseen (Edwards ym., 1998; Haas ym., 1998; Helgason,
1990; Johnstone ym., 1990; Linszen ym., 1998; Loebel ym., 1992; McGlashan &
Johannessen, 1996; McGorry, 1998; McGorry ym., 1996; Opjordsmoen, 1991;
Szymanski ym., 1996; Verdoux ym., 1998) ja selviytymiseen (Crow ym., 1986;
Johnstone, Crow, Johnson & Macmillan, 1986; Remington ym., 1998; Wyatt, 1991).
Liséksi uudelleensairastumista voitiin mahdollisesti ehkdistd tehokkaammin API —
projektin hoidollisen ohjelman ja sen periaatteiden, kuten vilittdmén avun tarjoamisen,
yksilollisen hoidon muotoilemisen ja hoidon jatkuvuuden turvaamisen kautta.

Liisan ja Esan kahden vuoden seurantatiedot olivat yhtenevid tdssd tutkimuksessa
saatujen tulosten kanssa myds psykososiaalisen selviytymisessd. Liisan lyhyt
hoitamattoman psykoosin kesto ennakoi jo itsessdin nopeampaa toipumista ja
parempaa kokonaisvaltaista selviytymistd. H#n koki itsekin toipuneensa kolme
kuukautta kestidneen hoitojakson aikana ja oli tyytyvidinen tilanteeseensa. Eséﬁi(n;
selviytyminen oli hyvdd hidnen alkutilanteeseensa ja pitkdin hoitamattomaan
psykoottiseen jaksoonsa ndhden. Kuitenkin Esan GAS —ja BPRS —testipisteet kertovat
alentuneesta toimintakyvystd Liisaan verrattuna. Kummallakaan ei ollut endi selkeitd
psykoottisia oireita, vaikkakin Esalla ilmeni toisinaan outoja ajatuskulkuja. Kahden
vuoden kuluttua heilld ei ollut mydskéén tarvetta jatkohoitoon, mutta Esalle suositeltiin

pitkdaikaista yksiloterapiaa.
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API -projektin hoidollinen ohjelma, vilittémédn avun toteutuminen ja
yksilokohtaisen hoidon suosiminen ovat todennikoisesti olleet tirkeitd tekijoitd Liisan
ja Esan tapauksessa uudelleensairastumisen ehkiisemisessd. Kaiken kaikkiaan voidaan
todeta, ettd pitkd hoitamattoman psykoosin kesto ei vilttimiittd suoraan ennusta huonoa
hoitotulosta: Vaikka pitkdn DUP: in ryhmaldisilld hoitotulos ja selviytyminen saattaa
olla heikompaa lyhyen DUP: in ryhmaldisiin verrattuna, heidén toimintakykynsi voi
sdilyd riittdvédnd. Liisan psykoottinen oireilu auttoi hinté kriisiytyneen elédméntilanteen
selvittimisesséd, jolloin uusi psykoottinen oireilu ei endéd eldméntilanteen selkiinnyttyd
ollut kenties tarpeen. Esan selviytymisté edistivét hoidon lisiksi etdisyydenotto kotoa ja
ruumiillinen tyonteko opiskelujen sijasta, jotka konkreettisesti auttoivat héntd

sdilyttimidn suhteensa realiteetteihin ja vihentdméén psykoottista teoreettista ajattelua.

DUP ja sosiaaliset muuttujat

Mediaaniin perustuvalla jaolla DUP-ryhmdliiset erosivat toisistaan idn suhteen, mutta
muutoin ryhmit olivat hyvinkin samantyyppisid siviilisdddyn, asumismuodon ja
tyotilanteen osalta. Kuitenkin tulosten mukaan pitkdn DUP: in ryhmissd oli enemmén
eronneita ja perheettomid henkil6itd. Suurin osa pitkdin DUP: in ryhmildisistd ei
myoskddn hakenut aktiivisesti tyotd ja heiddn eldménotteensa oli heikompi.
Kansainvilisissd tutkimuksissa onkin todettu, ettd pidempi DUP liittyy matalampaan
sosiaaliseen ja ammatilliseen toimintatasoon (Helgason, 1990; Johnstone ym., 1990;
Kauranen ym., 2000; Loebel ym., 1992; McGorry ym., 1996; Opjordsmoen, 1991;
Verdoux ym., 1998). Voidaan my0s olettaa, ettd pitkittyessddn hoitamattoman
psykoosin jaksolla on kokonaisvaltainen henkilon eldminlaatua heikentdvi vaikutus.
Nédmi seikat tukevat varhaisen intervention merkitystd, jolloin voidaan nopeammin ja
tehokkaammin vaikuttaa henkilon oirekuvaan sekd sosiaalisen verkoston sdilymiseen-
osana hoitoprosessia.

Edelld kuvatut tulokset olivat havaittavissa myos Liisan ja Esan tapauksissa.
Liisalla oli sairastumisensa vuoksi tilapiistd toimintakyvyn laskua, silld hén ei pystynyt
huolehtimaan perheensd arkiaskareista. Kuitenkin hoidon kuluessa ja tilanteen
selkiintyessd hinen eldménotteensa ja toimintakykynsid palautuivat ennalleen. Niin

ollen myos hinen tydkykynsi ja sosiaalinen toimintatasonsa sdilyivdt. Hin perustikin
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uuden sekundaariperheen ja oli eldmidinsd kaiken kaikkiaan tyytyviinen. Pitkistd
hoitamattomasta psykoottisesta Jaksosta huolimatta my6s Esa oli seurantatietojen
mukaan tyytyvdinen eliméinsé. Llsak81 hdn oli tydeldmaissd, vaikka ei kuitenkaan
kyennyt toimimaan koulutustaan vastaavissa tehtévissi, jolloin pitkd hoitamattoman
psykoosin kesto oli osaltaan johtanut ammatillisen toimintatason laskuun. Hoitoa
aloitettaessa Esan sosiaalinen aktiivisuus oli rajoittunut perheenjéseniin, mutta kahden
vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta hinelld oli myds muutamia perheen ulkopuolisia
tuttavia.

Tapauksissa kuvastui selkedsti sosiaalisen verkoston merkitys hoitamattoman
psykoottisen jakson kestossa ja hoitoprosessissa. Liisan sosiaalisen verkoston nopea
reagoiminen hinen oireiluunsa vaikutti vilittdéméin avunsaannin toteutumiseen ja oli
ndin osana hoitoprosessia. Esan lahipiiri ei reagoinut hinen psykoottisuuteensa, mikd
johti hoitamattoman psykoosin keston pitkittymiseen eikd perhe missdén vaiheessa

integroitunut parhaalla mahdollisella tavalla osaksi hoitoa.

DUP ja Avoimen dialogin hoitomallin piédperiaatteiden toteutuminen

Avoimen dialogin hoitomallin avulla on saavutettu merkittdvid tuloksia. Potilaiden
laitostuminen on pysédhtynyt ja samalla sairaalahoidon tarve on véhentynyt. Lisdksi
heiddn sosiaalinen ja ammatillinen toimintakykynsd on siilynyt paremmin
traditionaalisiin, laitoskeskeisiin hoitomalleihin verrattuna (Haarakangas & Seikkula,
1999). Hoidon toteutumisen kannalta tulee muistaa myds se, ettd API —projektissa
potilaiden hoito pyritdén toteuttamaan heidén kotonaan.

Téassd tutkimuksessa Avoimen dialogin hoitomallin péiperiaatteiden toteutumista
tutkittiin vain mediaaniin perustuvan ryhméjaon mukaan. Tdmi siksi, ettd kuuden
kuukauden jaolla ryhmikoot olisivat olleet huomattavan eri suuruiset. Hoidolliset
periaatteet totetuivat hyvin tai padsiéntdisesti hyvin lyhyen ja pitkdn DUP: in ryhmiss4,
joskin pitkdn DUP: in ryhmildisten toteutumisprosentit olivat hieman alhaisemmat.
Tamid voi kertoa juuri siitd, ettd pitkd DUP liittyy usein huonompiin hoitotuloksiin

(Edwards ym., 1998; Haas ym., 1998; Helgason, 1990; Johnstone ym., 1990; Linszen
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ym., 1998; Loebel ym., 1992; McGlashan & Johannessen, 1996; McGorry, 1998;
McGorry ym., 1996; Opjordsmoen, 1991; Szymanski ym., 1996; Verdoux ym., 1998).

Vilittdbmin avun tarjoaminen toteutui erittdin hyvin etenkin lyhyen DUP: in
ryhmiissd, jolloin apua onnistuttiin tarjoamaan 24 tunnin sisilld yhteydenotosta. Tami
vaikuttaa osaltaan DUP: in lyhentymiseen, koska henkiliden ei télloin tarvitse odottaa
avun saantia ja hoidon aloittamista pitkdin. Myos tdssd yhteydessd kuvastuu varhaisen
intervention merkitys, joka on havaittu useissa muissakin tutkimuksissa (Crow ym.,
1986; Edwards ym., 1998; Haas ym., 1998; Helgason, 1990; Johnstone ym., 1990;
Linszen ym., 1998; Loebel ym., 1992; McGorry, 1998; McGorry ym., 1996;
Opjordsmoen, 1991; Szymanski ym., 1996; Verdoux ym., 1998; Wyatt, 1991).
Kuitenkin tédssd aineistossa etenkin lyhyen DUP: in ryhmildisilld hoitamattoman
psykoosin kesto oli jo varsin lyhyt. Néin ollen voidaankin todeta, ettd vilittoméin avun
tarjoamisen lisdksi myds hoitoon hakeutuminen on tapahtunut nopeasti.

Psykologinen jatkuvuus —periaate toteutui kummankin DUP -ryhmién kohdalla
prosentuaalisesti heikoimmin. Tdmé& on yllattavas, koska vilittdmén avun tarjoamisen
kautta ei kuitenkaan pystytty kaikilta osin turvaamaan hoidon jatkuvuutta. Toisaalta
DUP: in kokonaiskesto oli aineistossa suhteellisen alhainen, ja titd kautta se voi jo
itsessdidn vidhentdd henkiloiden pitkdaikaista hoidon tarvetta kahden vuoden
seurantajakson jéilkeen.

Muiden tutkimustulosten perusteella on voitu todeta, etti psykoosin puhkeamisen
jdlkeen on noin 2-5 vuoden kriittinen periodi. Sen aikana hoidon avulla voidaan
saavuttaa maksimaalisia vaikutuksia taudin vakavuuden vihentdmisen ja hoitotulosten
kannalta (Birchwood, 1999; Birchwood ym., 1997). Kuitenkin tédssd aineistossa
ensikertaa psykoosiin sairastuneiden henkildiden tilanteeseen voitiin ajallisesti suurelta
osin vaikuttaa jo ennen tétd kriittistd vaihetta. My0s tdmad voisi siis osaltaan selittii siti,
ettd hoitoperiaatteet toteutuivat molemmissa ryhmissé varsin hyvin eikd DUP-ryhmien
vilille muodostunut jyrkkii eroja.

Liisan ja Esan kohdalla Avoimen dialogin hoitomallin kaikki péiéiperivgz;t‘tegt
toteutuivat hyvin. Esan tapauksessa vilittdmén avun saannin voidaan Kkatsoa
toteutuneen, vaikka hén oli ollut kotonaan psykoottisena yli kaksi vuotta. Kun henkilén
oma sairaudentunto hividd, sosiaalisen verkoston rooli nopeassa avun pyytimisessd
korostuu. Liisan tilanteeseen voitiin vaikuttaa jo varhaisessa vaiheessa, miki vaikutti
hinen hyviin selviytymiseensd. Toisaalta Esankin hyvéd selviytymistd voidaan pitkisté

hoitamattomasta psykoottisesta jaksosta huolimatta ymmairtidd myos kriittinen periodi —
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ajatuksen kautta. Vaikka hoidon aloittaminen sinillddn pitkittyi, sitd pystyttiin
kuitenkin tarjoamaan 2-5 vuoden sisilld psykoosin puhkeamisesta. Esan tapaus onkin
tirked osoitus siitd, ettei DUP-ryhmien vililld ilmenneet erot vélttdméttd ennusta
yksittdisen potilaan hoitoprosessia- ja selviytymistd. N#in ollen hoitamattoman
psykoosin kestoa ei ole mielekéstd “tarkastella hoitoa ennustavana tekijdnd, vaan
pikemminkin hoidossa huomioitavana asiana; DUP tulisi huomioida hoitoa
suunniteltaessa ja hoitoprosessin kulussa, mutta hoitamattoman psykoottisen jakson

kesto ei sindllddn johda tiettyihin hoidollisiin interventioihin.

Tutkimuksen rajoitukset

Tamén tutkimusasetelman perusteella ei voitu tehdd péddtelmid syy-seuraussuhteista,
vaan ainoastaan todeta muuttujien viliset yhteydet tai ryhmien viliset erot. Kuitenkin
kéytetyt tilastolliset menetelmit vastasivat hyvin asetettuihin tutkimushypoteeseihin ja
ne ovatkin yleisii kliinisen tutkimuksen piirissi. Seuranta-aineiston avulla voitiin tutkia
DUP: in vaikutuksia pidemmilld aikavililld, jolloin tulokset olivat luotettavammin
todennettavissa.

Tuloksia tulkittaessa on huomioitava ryhmien viliset ajalliset erot hoitamattoman
psykoosin kestossa. Tdmi aiheuttaakin tilastollisen ja sisillollisen ristiriidan;
psykologisesti ja sisillollisesti mielekkdimpdd tietoa olisi voitu saada jakamalla
aineisto hoitamattoman psykoosin keston perusteella kolmeen ryhméin: lyhyen,
keskipitkdn ja pitkin DUP: in ryhmiin. N#in olisi mahdollisesti voitu luoda
monipuolisempi kokonaiskuva DUP: ista psykologisena ilmiond. Kuitenkaan edelld
mainittu jako ei olisi ollut tilastollisten testien kannalta mielekdstd, koska 24- kk
ryhmién lukeutui vain kolme henkil6d. Niin ollen paddyttiin kahden ryhmin jakoon ja
havainnollistamaan sekid konkretisoimaan saatuja tilastollisia tuloksia tapauskuvausteh
avulla.

Hoitamattoman jakson kesto vaihteli pitkdn DUP: in ryhmissd kolme/kuusi-25
kuukauden vililli. Onko siis mielekéstd, ettd nidin suureen vaihteluviliin sijoittuvat
hoitamattoman psykoosin kestot tulkitaan kuuluvaksi samaan ryhmién? Ensikertaa
psykoosiin sairastuneiden henkildiden tilanteen ei voida ajatella olevan verrannollisia,

jos hoitamaton jakso on kestinyt kolme tai 25 kuukautta. Tdmin seurauksena tulokset
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saattoivat vadristyd, eivitkd ne vilttdmdttd kerro todellisista eroista lyhyen ja pitkén
DUP: in ryhmissi. On kuitenkin huomioitava, ettdi ryhmé#jakojen mahdollisesti
aiheuttamat tilastolliset ongelmat eivdt vaikuttaneet korrelatiivisia yhteyksid
tutkittaessa, koska siind DUP: ia kiytettiin jatkuvana muuttujana ilman ryhmijakoa.
Lisdksi otoskoko oli vaihteleva eri muuttujien osalta sekd seurantatiedoissa, jolla
saattaa myos olla vaikutusta tilastolliseen merkitsevyyteen. Vaikka aineiston koko
onkin tilastollisesti validi, suurempi otos olisi voinut vield selkeimmin tuoda esille
muuttujien véliset yhteydet ja DUP- ryhmien viliset erot.

Saatujen tulosten yleistettdvyyteen vaikuttaa aineiston nivoutuminen hoidolliseen
ohjelmaan. Niissd keskimaérdinen DUP on yleensd huomattavasti alhaisempi verrattuna
muihin tutkimuksiin. Lisdksi téllaisiin projekteihin, kuten API ja ODAP —projekteihin
Suomessa sekd Australiassa toteutettuun EPPIC —projektiin, liittyy tietty hoidollinen
malli, jonka kautta hoito toteutetaan ja tutkimustuloksia arvioidaan. API ja ODAP —
projektien tavoin EPPIC —ohjelmassa on pyritty sairauden varhaiseen tunnistamiseen,
neuroleptilddkityksen kdyton ja sairaalahoidon vidhentdmiseen (Albiston, Francey &
Harrigan, 1998; Johannessen ym., 1999; Lincoln ym., 1998; McGorry, 2000; Power
ym., 1998). Saadut tulokset ovatkin useimmiten hyvid, koska hoito-ohjelmissa pyritdén
hyddyntdmiian yhtendistd hoidollista viitekehystd sekd huomioimaan kunkin henkilon
yksilolliset ja muuttuvat tarpeet seki toteuttamaan potilaan hoito hidnen kotonaan.

Tidsséd tutkimuksessa havaittiin hoitamattoman psykoosin keston yhteys ensikertaa
psykoosiin sairastuneiden henkildiden oirekuvaan, hoitoprosessiin ja psykososiaaliseen
selviytymiseen. On kuitenkin todettava, ettd myos muut tekijit, kuten psykologiset
tekijét, premorbidi sosiaalinen ja ammatillinen sopeutuminen seki prodromaalioireet ja
hoitoprosessi itsessdin saattavat vaikuttaa hoitotuloksiin (Seikkula ym., 2001b). Lisiksi
depressio ja varhaiset negatiiviset oireet voivat ennustaa huonoa hoitotulosta (Jackson
& Birchwood, 1996). Niin ollen pidemmin hoitamattoman psykoosijakson vaikutukset
saattaavat olla epidselvid ja sekoittuneena muihin sairastumisprosessia ennustaviin

e

faktoreihin. Lisiksi DUP: in mahdollinen yhteys relapsiin saattaa peittyd muihin
vidrinkdyttoon, tarjolla oleviin hoitomenetelmiin tai ympériston stressaavuuteen
(Norman & Malla, 2001; Norman, Townsend & Malla, 2001).

Tulevaisuudessa olisikin mielenkiintoista toteuttaa jatkotutkimus suuremman
otoksen, ja sellaisen tilastollisen asetelman kautta, jossa voitaisiin ottaa kantaa

muuttujien vilisiin syy-seuraussuhteisiin. T&ll6in olisi mahdollista selvittdd tarkemmin,
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mikd on DUP: in osuus hoitoprosessissa muiden muuttujien ohella. Liséksi pidemmaén
seuranta-ajan avulla DUP: in merkitys ja vaikutukset voisivat nikyd kahden vuoden
seurantajaksoa selkedmmin. To'}saalta tiassdkin tutkimuksessa kédytetyn aineiston
kohdalla olisi myShemmin mahdollista tutkia my6s viiden vuoden seurantajakson
tuloksia.

DUP: ia ilmiond voisi pyrkiéd tutkimaan myos pelkistiddn tapaustutkimusasetelman
avulla, jolloin voisi verrata useampaa lyhyen ja pitkédn DUP: in henkil6d. Télloin voisi
kartoittaa tarkemmin, mitd hoitamattoman psykoosin kesto merkitsee yksilotasolla ja
samalla verrata ryhmitasolla henkildiden eldménkulkua suhteessa DUP: iin. Niin
voitaisiin selvittdd, onko pitkén hoitamattoman psykoosijakson taustalla yhdistdvié tai
sitd ennustavia tekijoitd ja mahdollisesti pyrkid vaikuttamaan nithin jo ennen
sairastumista.

Yleensi psykoosin hoito toteutetaan sairaalaympéristossé, jossa ldhtékohtana ei ole
tiettyd hoidollista ohjelmaa tai projektia. Niin ollen olisi mielenkiintoista toteuttaa
tutkimus tdllaisissa puitteissa, joka kenties heijastaisi paremmin nykyisen
hoitojérjestelmén mahdollisia yhteyksid DUP: iin ja tdtd kautta hoitoprosessiin. Néin
voitaisiin saada lisdé tukea hoidollisten ohjelmien ja varhaisen intervention puolesta tai
vastaavasti hdlventdd yleisesti vallitsevaa negatiivista asennoitumista sairaalahoitoa
kohtaan. My0s tulevaisuudessa olisi tdrkedd kiinnittdi huomiota hoitamattoman
psykoosin kestoon, koska sen on tdssd ja useissa muissa tutkimuksissa todettu olevan
yhteydessd ensikertaa  psykoosiin  sairastuneen henkilon kokonaisvaltaiseen

psykososiaaliseen selviytymiseen.

e e T
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LIITE 1.

Muuttujaluettelo

Hoitamattoman psykoosin kesto

Ensimméisen hoitotapaamisen yhteydessd tyoryhmi haastatteli potilasta ja hénen
perhettidfin hoitoa edeltineestid psykoottisten oireiden kestosta. DUP mééritettiin
alkaneeksi ensimmdisistd psykoottisista oireista ja loppuneen ensimmdiiseen
hoitotapaamiseen. Késiteltiessd muuttujaa kaksiluokkaisena luokat olivat: mediaaniin
perustuvan jaon mukaan lyhyen DUP: in (0-2 kk) ryhma ja pitkén DUP: in (3-25 kk)
ryhmé. Yleiseen tutkimukseen perustuvan 6 kuukauden jaon mukaan lyhyen DUP: in

(0-5 kk) ryhmé ja pitkén DUP: in (6-25 kk) ryhma.

Psykoottisia oireita hoidon alussa kuvaavia muuttujia

GAS-alkuarvot (Global Assessment Scale)
GAS -mittarilla arvioidaan potilaan psykiatrisia oireita, ihmissuhteiden méairdd ja
laatua sekd yleistd eldménhallinnan tasoa. Pistemiirdt ovat asteikolla 0-99, jolloin

pienempi arvo viittaa henkilén huonompaan psykososiaaliseen selviytymiskykyyn.

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) R
BPRS on psyykkisen tilan arvioimiseen kehitetty 20-kohtainen kyselylomake, jonka
henkilokuntaan kuuluva tyontekija tdyttdd potilan haastattelun jilkeen. Lomakkeen
kukin kohta mittaa tiettyd psyyken ominaisuutta tai psykopatologista oiretta, jotka
pisteytetddn asteikolla 1-7: 1 vastaa oireettomuutta ja 7 voimakkaimpia mahdollisia

oireita. Loppupisteméird muodostuu kaikkien kohtien yhteenlasketuista pisteisti.
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Negatiiviset oireet
Muuttujaan sisiltyy esimerkiksi eristiytyminen ja apaattisuus. Se on luokiteltu siten,

ettid O=ei negatiivisia oireita ja 1= on negatiivisia oireita

Psykoottiset oireet kaikkiaan

Muuttuja sisdltdd kaikki psykoottiset oireet hoidon alussa. Se on luokiteltu niin, ettd
O=ei psykoottisia oireita, 1=lievid oireita silloin télloin, 2= lievid oireita jatkuvasti tai
kohtalaisia oireita ajoittain, 3= kohtalaisia oireita jatkuvasti tai voimakkaita oireita

ajoittain, 4= voimakkaita oireita ldhes koko ajan

Hoidon sisiltod kuvaavat muuttujat

2 vuoden hoitokokousten lukumdicird

2 vuoden yksiloterapia

Yksiloterapiaksi ei lasketa pelkkid yksilokontakteja potilaan kanssa; varsinainen
yksiloterapia edellyttdd sitd, ettd potilas suunnitellusti tapaa saman hoitohenkilén
vihintyn merkityn kéyntitiheyden puitteissa ja ettd terapia kestdd vihintddn 6
kuukautta. Yksilokontakti voi eri hoitokerroilla tapahtua eri hoitohenkil66n. Muuttujan

luokitus on: O= ei yksiloterapiaa, 1=kylld

2 vuoden muut terapiat

Sisaltad taide-, toiminta-, fysio-, yms. terapiat luokiteltuna O= ei terapiaa, 1= kylld

O

2 vuoden muiden terapaiatapaamisten lukumddrd

2 vuoden neuroleptien kiytto
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Hoidon kestoon liittyviit muuttujat
2 vuoden sairaalapdiviit yhteensd - A
2 vuoden sairaalahoitojaksojen mddrd
2 vuoden neuroleptien kayton jatkuvuus

Muuttuja on luokiteltu niin, ettd O= ei lainkaan neuroleptilddkitystd, 1=

neuroleptildikitys lopetettu, 2= neuroleptilaékitys jatkuu

Henkiloiden psykoselviytymiseen liittyvit muuttujat

2 vuoden GAS-arvot

2 vuoden BPRS-arvot

2 vuoden negatiiviset oireet

2 vuoden psykoottiset oireet kaikkiaan

2 vuoden relapsien mddrd
Psykoottiset tai muut vaikeat oireet vaativat lopetetun hoidon uudelleen aloittamista tai

meneilldin olevan hoidon intensiteetin olennaista lisdamisti

N

Hoidon jatkuminen
Muuttuja on luokiteltu siten, ettd O= hoito jatkuu, 1= hoito lopetettu yhdessi sopien, 2=

hoito loppunut sovitusti, vaikkakin kesken, 3= hoito loppunut sopimatta, 4= kuollut



49

Avoimen dialogin hoitoperiaatteita kuvaavat muuttujat

T

Viilittomdn avun tarjoaminen kriisissd olevalle

Hoidon joustavuus ja liikkuvuus

Sosiaalisen verkoston huomioiminen osana hoitoprosessia

Tyontekijoiden vastuullisuus

Hoidon psykologisen jatkuvuuden turvaaminen

Epdvarmuuden sietdminen

Dialogisuus hoitokeskustelun muotona

Edelld kuvattujen periaatteiden toteutumista on arvioitu neliportaisen luokituksen
kautta: O=toteutunut hyvin, I=toteutunut péisdsantdisesti pienin poikkeuksin,

2=ongelmia toteutumisessa, 3=periaate ei toteutunut ajatellussa muodossa.

Sosiaaliset muuttujat

Siviilisddty
Muuttuja on luokiteltu siten, ettd 1= naimaton, 2= avio/ avoliitossa, 3= avio/ avoliitossa

lapsia, 4= eronnut

Asumistilanne

Muuttuja on luokiteltu siten, ettd 1= asuu primaariperheessé, 2= asuu yksin, 3= asuu
sekundaariperheessid

Tyotilanne e
Muuttuja on luokiteltu siten, ettdi 1= koulussa, 2=tydelimissd edeltineen kahden
vuoden aikana, 3= ollut tyottomand yli kaksi vuotta, 4= eldkkelld (tai

sairauspdivirahalla), 5= ei tyonhakijana
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Elimiinote

Kokonaisarvio, joka koskee ldhinnid viimeisii kuukausia ennen hoitoon tuloa.
Kysymykselld tarkoitetaan sen selvittdmistd, ovatko henkil6t menettéineet otettaan
tavanomaisista aikuisen eldmizin kuuluvist ihmissuhteisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin
liittyvistd pdiméadristé ja tyydytysmuodoista tai tdimén otteensa siilyttdneet. Tédrke&dd on,
ettd psykoottisten oireiden esiintymistd ei tdssd arviossa oteta huomioon. Luokittelu on
seuraava: 0= hyvé eldminote, 1= eldminote piiasiallisesti sdilynyt, 2= eldiméanotteesta

on huomattava osa kadonnut, 3= luopunut tavoitteista



