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TOVISTELMA

Tutkimuksessa selvitettiin millaiset ovat ensi kertaa psykoosiin sairastuneiden potilaiden
sosiaaliset verkostot sekd millaista muutosta perhe- ja verkostokeskeisté hoitoa saavien
potilaiden verkostoissa tapahtuu hoitoon tuloa seuraavien kahden vuoden aikana. Toiseksi
tutkittiin sitd, kuinka verkostojen koko ja siind tapahtuva muutos ovat yhteydessi
potilaiden psyykkiseen tilaan. Liséksi oltiin kiinnostuneita siitd, miten psykoottisten
oireiden kesto on yhteydessi potilaiden verkostoihin ja psyykkiseen tilaan seuranta-aikana.

Tutkimuksen aineisto (N=29) oli osa valtakunnallisen API (akuutin
psykoosin integroitu hoito) -projektin aineistoa. Téssd tutkimuksessa mukana olivat API-
projektiin Tornion tutkimusalueelta osallistuneet potilaat. Yleisimmit diagnoosit potilailla
olivat skitsofrenia ja skitsofreniforminen psykoosi, mutta mukana oli my®s joitain
reaktiivisesta psykoosista ja skitsofrenian ennakko-oireista kirsivid potilaita. Potilaiden
hoidossa toteutettiin Keroputaalla kehitettya perhe- ja verkostokeskeistd hoitomallia.
Mallissa keskeiselld sijalla ovat potilaan verkoston ja hoitavan tyéryhmién véliset
hoitokokoukset. Potilaat pyritizn hoitamaan mahdollisimman pitkille avohoidossa,
neuroleptildikityksen kiytté on minimoitu.

Potilaiden verkostoista alkutilanteessa yhden ja kahden vuoden seurannassa piirretyt
verkostokartat analysoitiin ja niisti saatuja tietoja yhdistettiin tietoihin potilaiden
psyykkisesti tilasta ja toimintakyvystd. Analyysit suoritettiin kiyttéen tilastollisia
analyysimenetelmii. Lisaksi kolmen tapauskertomuksen avulla havainnollistettiin
verkoston erilaisia kehityssuuntia.

Tulosten mukaan potilaiden verkostojen keskiméérdisessd koossa ei
tapahtunut seuranta-aikana muutosta, vaikka yksil6tasolla saattoi tapahtua suuriakin
muutoksia. Tulos on merkittdva, silld vastoin aiempia tutkimuksia verkostoissa ei nyt
tapahtunut kutistumista hoitoontulon jilkeen. Verkostojen tydsektorit kasvoivat seuranta-
aikana. Tyétilanne osoittautui merkittaviksi tekijaksi my0s siten, ettd tydeldméssd mukana
olevien potilaiden verkostot olivat alkutilanteessa suuremmat kuin tydeldmén ulkopuolella
olevien. Potilaiden psyykkinen tila parani seuranta-aikana. Oireiden kesto liittyi sairauden
my6Shempiin kehitykseen siten, ettd puolen vuoden sisélld oireiden alkamisesta hoitoon
saapuneiden potilaiden verkostot olivat selvisti suuremmat ja psyykkinen tila parempi
kahden vuoden seurannassa kuin yli puoli vuotta oireilleiden potilaiden.

Avainsanat: psykoosi, skitsofrenia, sosiaaliset verkostot, perhe- ja verkostokeskeinen
hoito, API-projekti



JOHDANTO

Alunperin sosiaalisen verkoston kisitetté alkoivat kayttida sosiaaliantropologit
kirjoituksissaan jo 1940 ja -50-luvuilla (Whitten & Wolfe, 1973). Kliinisen tyon tarpeisiin
verkostoterapeuttisia menetelmid on kehitelty 1960-luvulta ldhtien josta kehitys on jatkunut
voimakkaana tihén pdivadn saakka. Modernissa psykiatrisessa terveydenhuollossa
verkostotyOstd on tullut térked osa. Sen on nihty tarjoavan puuttuvan lenkin perheen,
yhteison ja laajemman yhteiskunnan vilille (Trimble, 1997). Monet verkostotydn
18htbajatuksista olivat perdisin Yhdysvalloista, mutta 1990-luvulle tultacssa sosiaalisen
verkoston tutkimus on keskittynyt enemmin Eurooppaan ja erityisesti Pohjoismaihin (mm.
Klefbeck & Ogden, 1996; Larsen, Johannessen & Opjordsmoen, 1998; Salokangas, 1997a),
missd hyvinvointivaltoiden valtiolliset terveydenhuoltojirjestelmét mahdollistavat niiden
tehokkaan hyédyntdmisen. Nykyéin verkostoajattelun sovellutukset ovat levinneet
kattamaan monenlaisia ongelmia.Viime vuosina sosiaalisia verkostoja on hyodynnetty
esimerkiksi sosiaalitydssd (Virtanen, 1999), lastenpsykiatrisessa hoitotyossé (Klefbeck &
Ogden, 1996), psykiatrisessa kuntoutuksessa (Paterniti, Chellini, Sacchetti & Tognelli,
1996) ja niiden yhteyttd vanhusten yksindisyyteen on tutkittu (Bondevik & Skogstad,
1998). Kliinisen psykologian tutkimuskohteeksi sosiaaliset verkostot ovat nousseet
varsinaisesti viimeisen kymmenen vuoden aikana. Myds Jyviskylédn Yliopistossa on tidni
aikana tehty sosiaalisiin verkostoihin liittyvas tutkimusta. Aiheeseen liittyen on ilmestynyt
yksi viitoskirjatutkimus (Seikkula, 1991) ja kaksi pro gradututkielmaa (Ojajdrvi &
Vasankari, 1993; Hautala & Hentild, 1995).

Kirjallisuudesta 10ytyy useita eri tapoja, joilla sosiaalista verkostoa on pyritty
madrittelemiin. Erdidn midritelman mukaan (Klefbeck, Bergerhed, Forsberg, Hultkranz-
Jeppson & Marklund,1988a) yksilin sosiaalinen verkosto koostuu niistd ihmisistd, jotka
tuntevat hdnet ja joilla on yhteistd eldmdnhistoriaa takanaan. Verkoston erottaa kuitenkin
sosiaalisesta ryhmasti se, ettd kaikkien verkoston jdsenten ei oleteta olevan tekemisissd
toistensa kanssa (Pattison & Pattison, 1981). Verkoston mittaamiseksi késitettd on pyritty
operationalisoimaan eri tavoin. Esim. Larsen ym. (1998) kuvasivat tutkimuksessaan
sosiaalista verkostoa potilaan siviiliséddyn, itsendisyyden asteen, tydtilanteen sekd ystavien
mairian avulla, kun taas Becker, Leese, McCrone, Clarkson, Szmukler ja Thornicroft
(1998) kiyttivit Social Network Schedule -menetelméi (Dunn, O'Driscoll, Dayson, Willis
& Leff, 1990). Tassi tutkimuksessa verkostoa on kuvattu Klefbeckin ym. (1988a, 1988b)

kehittiman verkostokartan avulla (ks. menetelmé&osa).
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Sosiaalisen verkoston kisitettd lidhelld on sosiaalisen tuen késite ja niitd
kasitelldsnkin usein toistensa yhteydessi. Sosiaalinen verkosto voidaan kisittdé sosiaalisen
ympiriston rakenteelliseksi osatekijiksi, kun taas sosiaalinen tuki vastaa sen
funktionaalista puolta (éstergren, Hanson, Isacsson & Tejler, 1991). Sosiaalinen tuki on
aina saajalleen jollain tapaa hyodyllistd, kun taas sosiaalisen verkoston yhteydet yleensd
voivat luoda jasenilleen my0s rajoitteita ja stressid (Hammer, 1981). Verkoston
objektiiviset ominaisuudet eivit suoraan vaikuta yksiloon tukevasti tai rajoittavasti, vaan
pikemminkin se, millaisena hén itse verkostonsa kokee ja kuinka hén sen tulkitsee
(Klefbeck & Ogden 1992). Uudemmissa tutkimuksissa sosiaalisen verkoston ja
sosiaalisen tuen késitteet tulevat hyvin lahelle toisiaan. Esim. Salokankaan (1996)
tutkimuksessa sosiaalinen verkosto nahdéin itsessddn tukisysteemind, joka tuo yksilolle
johonkin kuulumisen tunnetta ja ylléipitﬁéi sisdisen eheyden tunnetta. Sosiaalisen tuen
hySdyllisyydestd skitsofreniassa on saatu tutkimuksellista ndytt6d (Buchanan, 1995).

Sosiaalinen verkosto voi toimia ik@inkuin puskurina silloin, kun ihminen on
stressin alaisena, ja ndin suojata hintd sairastumiselta (Marsella & Snyder, 1981). Toisaalta
voidaan puutteellinen sosiaalinen verkosto ndhdd haavoittuvuustekijdnd, yksilod stressille
altistavana ymparistoni (Sorensen, 1985; Klefbeck & Ogden, 1992). Kun tillaista
verkostoa kohtaa kriisi, se saa aikaan vakavampia seurauksia kuin kévisi toimivan
turvaverkoston kanssa. Suuremman verkoston ja parempien verkoston
vuorovaikutuksellisten ominaisuuksien onkin todettu vahentévén psykiatﬁsen potilaan
todennzkéisyyttd joutua sairaalahoitoon (Becker ym., 1997; Kerdnen, 1992). Salokankaan
(1997a) pitkissi seurantatutkimuksessa sairauden kehitys néytti olleen suotuisinta niilld
skitsofreniapotilailla, jotka elivit yhdessi puolisonsa kanssa. Heikoimmassa asemassa
taudin kulun suhteen oli yksinasuvien ryhmad ja erityisesti yksinasuvat miehet.

Psykooseilla tarkoitetaan sitd mielenterveyshdirididen ryhméi, jota luonnehtii
todellisuudentajun eli realiteetin héiriintyminen. Skitsofrenia on ylivoimaisesti tirkein
psykoosiryhméimme, sen yleisyys on noin 1% viestostd (Tamminen & Achte, 1997)
Skitsofrenia ei kuitenkaan ole yhtendinen sairaus, vaan siihen kuuluu useita toisistaan
oireiden ja ennusteensa suhteen eroavia ryhmid. Aika ajoin koko skitsofrenia-késitekin on
asetettu kyseenalaiseksi. Nykyisessi tautiluokituksessa skitsofrenian alaryhmié erotetaan
kolme: hebefreeninen, katatoninen ja paranoidinen skitsofrenia (Sariola & Ojanen, 1997).
DSM-III-R luokitusjérjestelmissi (APA, 1987) skitsofrenia erotetaan skitsofreniformisesta
psykoosista ensisijaisesti oireiden keston mukaan; edellisessd ne ovat kesténeet vahimtédin

kuusi kuukautta, jilkimméisessi yhdestd kuuteen kuukauteen. Tdman tutkimuksen
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potilailla skitsofrenia on yleisin diagnoosi, mutta mukana on lisiksi skitsofreniformista ja
reaktiivista psykoosia sairastavia sekd prodromaalioireisia eli skitsofrenian ennakko-
oireista kirsivid potilaita.

Psykiatristen potilaiden sosiaalisia verkostoja koskevassa tutkimuksessa on
skitsofrenialla ollut keskeinen asema, silld siind sosiaalisen suhteiden ongelmat tulevat
usein korostuneesti esille. Skitsofreniapotilaille sosiaalisen etdisyyden kontrollointi on
vaikeaa. Puutteellisen sosiaalista vaihtoa koskevan ymmirryksensé vuoksi heilld on
vaikeuksia normaalin verkoston muodostamisessa (Beels, 1981). Skitsofreniapotilas on
altis kahdelle hyvin erilaiselle sosiaaliselle stressitekijille: toisaalta liika sosiaalinen
stimulaatio saattaa tuntua potilaasta tungettelevalta ja johtaa sairauden uuteen
akutisoitumiseen, toisaalta liian vdhiinen stimulaatio voi edistdd vetdaytymistd, hidastumista
ja passivoitumista (Wing, 1978). Skitsofreenikoilla tulisikin optimaalisesti olla
verkostossaan useita sosiaalisia ryhmittymid, joiden vililld he voivat vapaasti litkkua,
tdll6in he voisivat hakeutua kulloinkin ymparistoon, jossa vuorovaikutus on
ongelmattominta (Beels, 1981).

Sairastuminen psyykkisesti on eldmén perusteita koetteleva muutos. Se ei ole
vain potilaan henkilokohtainen kriisi, vaan koko hintd ympér6ivin sosiaalisen verkoston.
Se joutuu sopeutumaan siind missi sairastunut potilaskin. Beels (1979) onkin luonnehtinut
skitsofrenian puhkeamista verkoston kriisiksi. Eristyksessd ollessaan patologinen
perhesysteemi on altis toiminnan jaykistymiselle, mutta kun systeemin rajoja laajennetaan
ulompaan sosiaaliseen verkostoon, jalkimmadisen joustavammat resurssit sallivat myos
ydinperheelle uutta liikkkumavaraa (Halevy-Martini, Hemley-van derVelden, Ruhf &
Scoenfed, 1984). Verkostointervention tavoite on hyddyntéd koollepannun verkoston
voima nopeasti jaykistyneen systeemin "ravistelemisessa", jotta muutokset siind tulisivat
mahdolliseksi (Speck & Attneave, 1973). Verkostotyd ei luonnollisestikaan korvaa muita
auttamismenetelmid, mutta se tekee mahdolliseksi niiden entistd paremman integroinnin,
joka puolestaan mahdollistaa kokonaistilanteen huomioimisen (Seikkula, 1994).

Verrattaessa skitsofreniapotilaiden verkostoja muiden potilasryhmien ja
normaalivdestén verkostoihin, on skitsofreenikkojen verkostot todettu pienemmiksi (Esim.
Pattison & Pattison, 1981; Poliakov, Kaz'mina & Kruprysheva, 1996). Verkoston
kutistumisen on arveltu johtuvan siitd, ettd skitsofreniapotilaiden sosiaaliset kyvyt ovat
puutteelliset. Toinen mahdollisuus on, ettd kutistunut verkosto on sairauden oire.
Kolmanneksi juuri sosiaalisen tuen puute voi olla osasyy psykoosin puhkeamiseen

(Erickson, Beiser, Iacono, Fleming & Lin, 1989). Pienen koon liséksi skitsofreniapotilaiden



4

verkostojen on todettu eroavan rakenteellisesti muiden ryhmien verkostoista niin, ettd
ystdvien osuus on selvisti pienempi ja sukulaisten seki viranomaisten suhteellinen osuus
vastaavasti suurempi kuin verrokeilla (Llamas, Pattison & Hurd, 1981; Erickson ym., 1989;
Poliakov ym., 1996). Sosiaalinen vaihto on rajoittunutta skitsofreniapotilaiden verkostoissa
my0s siten, ettd verkoston jisenilld on useita rooleja ja emotionaalinen toiminta niissi on
tilviimpéi ja médritelemittomampad (Paterniti ym., 1996).

Runsaiden skitsofrenian negatiivisten oireiden on havaittu liittyvan
pienempiin sosiaaliseen verkostoon (Hamilton, Ponzoha, Cutler & Weigel, 1989;
MacDonald, Jackson, Hayes, Baglioni & Madden, 1998), positiivisten oireiden méairi ei
ndissd tutkimuksissa sen sijaan ollut yhteydessi verkoston kokoon. Toisaalta MacDonaldin
ym.(1998) tutkimuksessa potilaan negatiivisten oireiden mééri ei vaikuttanut siihen,
kuinka paljon tukea potilas koki saavansa verkostostaan. Tédssi suhteessa verkoston kokoa
takedmpi ominaisuus saattaakin olla sen koostumus.

Verrattaessa ensi kertaa psykoosiin sairastuneiden potilaiden verkostoja
aiemmin jo hoidossa olleiden verkostoihin on todettu verkostojen pienenevin ja tihenevin
sekd perheen ulkopuolisen verkoston osuuden vihenevin hoitokertojen lisddntyessa
(Lipton, Cohen, Fischer & Katz, 1981; Seikkula, 1991; Holmes-Eber & Riger, 1990).
Niéiden tutkimusten perusteella merkittdvimmait muutokset verkostojen rakentessa ja
toiminnassa tapahtuvat ensimmaéisen sairaalaanoton jialkeen. Koska perheen ulkopuolisen
verkoston katsotaan edustavan muutoksen mahdollisuutta potilaan eldmaéssi, tarkoittaa sen
suhteellinen viheneminen hoitoverkoston merkityksen kasvua ja potilaan lisdantyvaa
riippuvuutta hoitojarjestelmasti (Seikkula, 1991). Karilan (1994) tutkimuksessa runsas
sairaalahoidon miérd ennakoi huonompaa psykososiaalista selviytymisté seurantajakson
lopulla. Erityisesti pitkt (yli 150 vrk.) sairaalajaksot ndyttivit ennakoivan huonompaa
selviytymisti.

Psykoosiin sairastuneiden potilaiden on todettu usein olleen avoimen
psykoottisia jo kauan ennen hoitoon saapumistaan. Kliininen kokemus on osoittanut
kéaytossédolevien skitsofrenian hoitokeinojen soveltamisen mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa taudin kulkua voivan hidastaa tai jopa katkaista taudin pahenemisen.
Premorbidissa vaiheessa alttius skitsofreniaan tulee havaittavaksi ja tuolloin my6s oireiden
taustalla vaikuttavat neurobiologiset prosessit ovat aktiivisimmillaan (McGlashan &
Johannessen, 1996). Varhaisen hoidollisen véaliintulon onkin todettu korreloivan
suotuisamman lyhyen (Falloon, 1992) seké pitkdn (Helgason, 1990) aikavilin kehityksen
kanssa. Larsenin, McGlashanin ja Moen (1996) tutkimuksessa skitsofreniapotilaat olivat
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hoitoontullessaan olleet psykoottisia keskiméérin 114 viikkoa. Pidempi hoitamaton
sairausjakso oli yhteydessd huonompaan tySkykyyn seki sosiaaliseen- ja yleiseen
toimintakykyyn vuosi ennen hoitoontuloa seki suurempaan méairisin negatiivisia oireita
ensimmdisessd kliinisessi arvioinnissa.

Suomi on kokenut 1980-luvun alun jilkeen yhden maailman nopeimmista
sairaalapaikkojen maéréd on vihentynyt maassamme kolmanneksella. Perusteluihin
sairaalapaikkojen véhentédmiseksi ovat kuuluneet mm. pitkien sairaalahoitojen haitalliset
vaikutukset, potilaiden oikeudet eldmaéin yhteiskunnassa seké sairaalahoidon suuret
kustannukset (Salokangas & Saarinen, 1998). Hoidon painopisteen voimakas siirtyminen
avohoitoon on merkinnyt psykoosipotilaiden hoidossa suurta haastetta. Sairaalasta
yhteiskuntaan siirtyneité skitsofreniapotilaita luonnehtii nyky4én aiempaa useammin
yksindisyys. He tarvitsisivat kuntoutusta ja muita mielenterveyspalveluita usein enemman
kuin heille voidaan tarjota. Omaisten vastuu potilaiden hoidossa on kasvanut ja heidan
tiedontarpeensa sairaudesta lisdéntynyt (Salokangas, 1997b).

Psykoosipotilaiden hoidon kehitys onkin ollut Suomessa voimakasta viime
vuosikymmenind. Kehitysty6 juontaa juurensa jo 1960-luvulla Turussa alkaneesta
skitsofreniaryhmin psykoosien tutkimuksesta ja hoidon kehittdmisesti johon liittyy useita
laajoja alueellisia ja valtakunnallisia projekteja (Lehtinen, Aaltonen, Koffert, Rakkoldinen,
Syvilahti & Vuolio, 1996). Osana tuohon valtakunnalliseen kehitystyohon kuuluu myos
API (akuutin psykoosin integroitu hoito) -projekti, johon tdminkin tutkimuksen aineisto
kuuluu. API-projektin kaikkiaan kuudesta tutkimuskeskuksesta tdssé tutkimuksessa ovat
mukana Tornion potilaat. API-projektin tarkoituksena on ollut kehittds akuutin
skitsofrenian hoitoa kansallisen skitsofreniaprojektin periaatteiden mukaisesti seki tutkia
neuroleptien osuutta ja merkitysté intensiivisessa perhekeskeisessd hoidossa (Lehtinen ym.,
potilaalle ja hiinen 1dhimmille ihmisille on tapahtunut. Neuroleptilddkitystd on kdytetty
kohtuullisesti, sen tehtdvi on ollut ennen kaikkea tukea muita hoitomuotoja (Alanen,
1993). Projekti on osoittanut olevan mahdollista hoitaa psykoosipotilaita avohoidossa
aiemmmin kuviteltua enemmaén (Lehtinen ym., 1996).

Torniossa, Keroputaan sairaalassa on kehitelty perhe- ja verkostokeskeista
hoitomallia suunnitelmallisesti 1980-luvun alusta 1dhtien. Koko kehitysprosessin ajan
sairaalan henkilokunnan perheterapeuttiseen kouluttamiseen on panostettu voimakkaasti.

(Seikkula, 1991). Keroputaan mallissa hoidon perustapahtumana niin avo- kuin
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sairaalahoidossakin on hoitokokous. Hoitokokouksessa potilas, hinen perheensi ja
mahdollisesti muita potilaalle tirkeitd henkil6itd kokoontuu keskustelemaan hoitavan
tyoryhmin jasenten kanssa. Niitd kokoontumisia jirjestetddn tavallisesti hoidon aikana
useita (Haarakangas, 1997). Hoitokokouksissa perhe ja verkosto pyritédin liittdmasn
aktiiviseksi ja vastuulliseksi osaksi hoitoa. Ongelmana ei nahdi "potilaan sairautta”, vaan
koko héntd ympir6ivan vuorovaikutussysteemin toiminnan ongelma. Kokouksissa
osallistujat esittavit avoimesti omia nékemyksidin ongelmasta, joiden pohjalta pyritédin
vuoropuhelun synnyttdmiseen yhteisen ymmarryksen luomiseksi. Parhaassa tapauksessa
vuoropuhelusta syntyy yhteisen kokemisen tila, jossa ongelmat voidaan mééritelld uudella,
adaptiivisemmalla tavalla tai ne lakkaavat olemasta (Kerdnen 1992). Myos hoitava
tyéryhma ndhddén osana ongelman puitteissa tapahtuvaa vuorovaikutusprosessia, mikd
onkin timén hoitomallin keskeisin ero verkostokokouksiin ja
systeemikonsultaatioistuntoihin, joissa ongelma ndhdéin terapeutista riippumattomana.
Sekd perheen ettd hoitoryvhmén on muututtava prosessissa. Tyoryhma pyrkii ottamaan
perheen tuomaa ongelmaa kannettavakseen lisdtikseen ndin perheen ja verkoston
valinnanmahdollisuuksia (Seikkula, 1991). Perhe- ja verkostokeskeisenbtyﬁtavan merkitys
on Keroputaalla selvisti tullut esiin sairaalahoidon vidhenemisend ja avohoidon
lisdéntymisend. Suuri osa "turhia", véirin perustein tehtyjé sairaalaanottoja voitaisiinkin
vialttdd, mikéli on mahdollisuus perheinterventioon ja nopeaan seurantaan (Kerédnen, 1992).
Sairaalansijoja on verkostokeskeisen hoidon ansiosta pystytty vdhentdméén viidesséd
vuodessa 299sta 55een. Ensimmaisté kertaa puhkeavissa kriiseissé sairaalahoito on kaynyt

ldhes kokonaan tarpeettomaksi. (Seikkula, 1994).



Tutkimusongelmat:

1. Minka kokoiset ovat potilaiden sosiaaliset verkostot hoitoon tullessa ja kuinka

verkostojen koko on yhteydessé potilaiden psyykkiseen tilaan?

2. Millaista muutosta perhe- ja verkostokeskeistd hoitoa saaneiden potilaiden verkostoissa
tapahtuu hoitoontuloa seuraavien kahden vuoden aikana ja kuinka muutokset potilaiden
verkostoissa ovat yhteydessi a) potilaiden psyykkisen tilaan ja siind tapahtuvaan

muutokseen, b) psykoottisten oireiden kestoon ja c) sairaalapdivien ja hoitokokousten

3. Kuinka psykoottisten oireiden kesto ennen hoitoon tuloa on yhteydessi potilaiden

sosiaalisiin verkostoihin ja psyykkiseen tilaan seuranta-aikana?



MENETELMAT

Tutkimushenkil6t ja aineiston keruu

T4amén tutkimuksen aineisto on osa valtakunnallisen Akuutin psykoosin integroitu hoito
(API) -projektin aineistoa. Tutkimuspaikkana oli Keroputaan sairaala Torniossa, joka oli
yhtend API-projektin kuudesta tutkimuskeskuksesta. Tutkimusaika oli 1.4.1992-
31.12.1993. Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki tuona aikana Linsi-Pohjan alueelta
(72000 asukasta) joko mielenterveystoimistoon tai sairaalaan hoitoon saapuneet uudet
skitsofreniatyypin psykoosiin sairastuneet potilaat, jotka antoivat sithen suostumuksensa.
Diagnoosit tehtiin kayttien DSM-III-R -luokitusta (APA, 1987). Lisidksi tutkittavien tuli
tayttad seuraavat vaatimukset: ikéd 15-45 vuotta; ei vakavaa aggressiivista tai itsetuhoista
kaytostd; ei alkoholi- tai huumeriippuvuutta padongelmana; ei somaattista sairautta; ei
aiempaa neuroleptilddkitystd eikd takana yli seitsemén péivén tai 50:n kerran intensiivistd
psykoterapiakontaktia (Seikkula, Alakare, Aaltonen, Holma, Rasinkangas & Lehtinen,
1999).

Tutkimusaikana hoitoon saapui kaikkiaan 39 kriteerit tdyttivai potilasta.
Heisti 7 kieltdytyi tutkimuksesta ja 3 jétettiin pois puuttuvien seurantatietojen vuoksi, joten
lopulta mukaan tuli 29 henkil6ad. Alkuvaiheessa mukana olleista potilaista yhden potilaan
ensimmadisen vuoden seurantatiedot olivat puutteelliset. Lisdksi yksi potilas kieltiytyi
tutkimuksesta ennen kahden vuoden seurantaa, kolme muutti toiselle paikkakunnalle ja
yksi kuoli. Niinollen yhden vuoden seurantavaiheessa on mukana 28 ja kahden vuoden

vaiheessa 24 potilasta.

Verkostokartta

Tutkimukseen osallistuneista potilaista piirrettiin verkostokartat hoitoontulovaiheessa, seki
yhden ja kahden vuoden seurantavaiheissa. Kartat on keritty ylilddkéri Birgitta Alakareen
toimesta ja hin on myos antanut suostumuksen niiden kayttoon téssa tutkimuksessa.
Potilaiden sosiaalisten verkostojen kuvaamiseen kéytetty ympyridmallinen
verkostokartta (ks. liitteet 1-3) on ruotsalaisen Klefbeckin (1988a, 1988b) tutkimusryhmén
kehittelemi. Kartassa keskelld on ihminen, jonka verkostoa kuvataan. Héntd ympéroiva

verkosto on jaettu neljizn sektoriin: perhe, sukulaiset, ystavit/naapurit ja tydtoverit. Lisdksi
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ammattiauttajille on oma sektorinsa. Perheenjdseniksi luetaan kaikki, jotka asuvat
henkildn kanssa saman katon alla. Sukulaisia ovat verisukulaisten lisaksi avioliittojen
kautta tulleet sukulaiset. Tyotovereihin kontaktit ovat péivittdisid. Neljds kenttd muodostuu
ystavistd, naapureista ja ammatti-ihmisistd. Kartan yldosan, perheen ja suvun, katsotaan
edustavan pysyvyyttd, perinteiti ja pitkdaikaisia suhteita. Alaosa, ystévit ja tyotoverit,
puolestaan edustaa uudistumista ja muutoksen mahdollisuutta verkostossa. (Klefbeck ym.,
1988b).

Verkostokarttaa piirrettdessd asiakasta pyydetdén ensin listaamaan hénelle
tarkeitd henkilditd ja sijoittamaan heidét karttaan. Sijoittelussa suhteessa itseen
huomioidaan ihmisten tunnepohjainen laheisyys/etdisyys. Ihmisten véliset suhteet
madritelldsn aina sen mukaan, miké on niiden psykologinen merkitys tutkittavalle.
Merkitys ja vuorovaikutus eivét valttimatts liity toisiinsa, esim. jo kuolleella ihmiselld voi
edelleen olla suuri psykologinen merkitys egolle. Seuraavaksi piirtdjad yhdistdd toisensa
tuntevat ihmiset viivoilla toisiinsa. My0s tiettyjd erikoismerkintdjd (esim. konflikti,
kuolema) voidaan kayttdd (Klefbeck ym., 1988b).

Sosiaalisen verkoston analysoinnissa on perinteisesti erotettu sen
rakenteelliset ja vuorovaikutukselliset ominaisuudet (Cohen & Sokolowsky, 1979). Téassd
tutkimuksessa potilaiden verkostokartoista otettiin tarkastelun kohteeksi niiden
rakenteelliset ominaisuudet koko ja tiheys. Verkoston koko médriteltiin kunkin potilaan
kartalla olevien henkiloiden kokonaismédrian mukaan. Verkostossa tapahtuvan muutoksen

tarkempaa tarkastelua varten huomioitiin myds erikseen kullakin sektorilla olevien

ihmissuhteita kuvaavien viivojen perusteella. Verkoston muutoksen ja psyykkisen tilan
yhteyden selvittimiseksi potilaat jaettiin kahteen ryhmain sen mukaan, oliko verkosto
seuranta-aikana kasvanut vai pienentynyt. Yhden potilaan verkoston koossa ei tapahtunut
muutosta. Koska hinen verkostonsa oli keskiméirdistd suurempi ja koska sité, ettd
verkosto ei pienentynyt, voidaan jo sinénsé pitdéd hyvind asiana, liitettiin hinet analyysin
yksinkertaistamiseksi kasvavan verkoston ryhméin. Verkostoissa tapahtuvaa muutosta
havainnollistettiin vield kolmen tapauskertomuksen avulla, joista ensimmaéinen kuvaa
pientd, pienend pysyvad verkostoa, toinen aluksi pientd mutta seurannassa kasvavaa

verkostoa ja kolmas aluksi suurehkoa, sitten kutistuvaa verkostoa.
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Psyykkisti tilaa kuvaavat muuttujat

Potilaiden psyykkisti tilaa ja toimintakykyé kuvaavina mittareina tutkimuksessa kiytettiin

yhdeksii eri muuttujaa. Seuraavassa muuttujat on esitelty lyhyesti.

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) on psyykkisen tilan arvioiontiin
kehitetty 20-kohtainen kyselylomake, jonka hoitohenkildkuntaan kuuluva tayttas
haastateltuaan potilasta. Kukin lomakkeen kohta mittaa tiettyd psyyken ominaisuutta tai
psykopatologista oiretta (esim. ahdistuneisuus, syyllisyyden tunteet, hallusinaatiot).
Jokainen kohta pisteytetisn asteikolla 1-7, missd 1 vastaa oireettomuutta ja 7
voimakkaimpia mahdollisia oireita. Loppupistemééré on kaikkien kohtien
summapistemiira. Arviointimenetelmasta on useita eri versioita, joista téssi tutkimuksessa

kaytetty on Wilesin ja Kolaskowskan kehittelema.

GAS (Global Assesment Scale)

Global Assesment Scale (Endicott, Spitzer, Fleiss & Cohen, 1976) -mittari perustuu
potilaan psykiatristen oireiden, ihmissuhteiden méérén ja laadun sekd yleisen
elaméinhallinnan tason arviointiin. Potilas voi siind saada arvoja 0:sta 99:4én, pienempi

arvo viittaa huonompaan psykososiaaliseen selviytymiskyyyn.

Sairaalapdivit ja hoitokokoukset
Hoidon tarvetta kuvaavana mittarina kéytettiin potilaan sairaalassaolopdivien ja -jaksojen

madrad sekd hoitokokousten misrdd ensimmaéisen ja toisen seurantavuoden aikana.

Oireiden kesto
Muuttuja kuvaa, kuinka kauan (kuukausina) potilaan psykoottiset oireet ovat jatkuneet

tdmin saapuessa hoitoon. Kisiteltidessa muuttujaa kaksiluokkaisena luokat olivat: 1=0-5kk,

2=vihintddn 6kk.
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Tydétilanne

Tyétilanteen osalta potilaat jaettiin alunperin viiteen kategoriaan: 1=koulussa,
2=tyoeldmissd, 3=tyonhakijana, 4=eldkkeelld (tai sairauspdivirahalla), S=ei tyonhakijana.
Analyysivaiheessa jako kuitenkin muutettiin kaksiluokkaiseksi siten, ettd uudet luokat

olivat: 1=koulussa, tydoeldmaéssi tai tydnhakijana, 2=eldkkeelld tai ei tydnhakijana.

Eldaménote

Tassd eldmanotteella tarkoitetaan sitd, ovatko potilaat menetténeet otettaan tavanomaisen
aikuisen eldmaén kuuluvista ihmissuhteisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin liittyvistd pdamadaristd
ja tyydytysmuodoista, vai timén otteensa siilyttéineet (API-projektin tutkimuslomake I,
1992). Kiytetty elaménotteen mittari oli neliluokkainen. Luokat olivat: 1=hyvi,
2=paiasiallisesti sdilynyt, 3=huomattava osa kadonnut, 4=luopunut. Myds eldménote
muutettiin anlyysivaihetta varten kaksiluokkaiseksi: 1=hyvi tai p4éosin sdilynyt,

2=huomattava osa kadonnut tai luopunut.

Kuuloharhat ja negatiiviset oireet

Kuuloharhojen osalta alkuperéinen luokittelu oli seuraava: 1=ei kuuloharhoja,
2=viirintulkintoja, 3=selkeiti hallusinaatioita, 4=kiskevid harhoja. Analyysivaiheessa
muodostetut uudet luokat olivat: 1=ei kuuloharhoja tai vain véirintulkintoja, 2=selkeité
hallusinaatioita tai kdskevid harhoja. Negatiivisten oireiden osalta luokat olivat 1=ei ole

negatiivisia oireita, 2=on negatiivisia oireita.

Aineiston analysointi

Aineiston tilastollinen analysointi suoritettiin SPSS for Windows -ohjelmalla.
Analyysimenetelmin kaytettiin epéparametrista Mann-Whitneyn testid, ristiintaulukointia
sekd Khiin neli6 -testid. Kuten kovin usein psykoterapian prosessitutkimuksissa, oli
otoskoko tidssédkin tutkimuksessa varsin pieni, minkd vuoksi monimuuttujaisten
analyysimenetelmien soveltamista ei katsottu jarkeviaksi. Sen sijaan tutkimuksen asetelmaa
syvennettiin tilastollisen analyysiosan jilkeen esimerkkitapausten avulla, jotka laadittiin
potilaiden sairauskertomustietojen perusteella. Pienesté aineiston koosta johtuen
tilastollisessa testauksessa kaytettiin hyvaksi eksakteja menetelmid (Mehta & Patel, 1996),

joiden avulla saadaan parempi luotettavuus otoskoon ollessa 30 tai sitd pienempi. Mann-
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Whitneyn testilld testattiin alkutilanteen verkoston kokoeroja dikotomisten
taustamuuttujien luokissa, kasvavan ja pienenevin verkoston ryhmien eroja suhteessa
psyykkisen toimintakyvyn mittareihin sekd oireiden kesto (luokat: alle ja yli 6kk) -ryhmien
eroja suhteessa psyykkisen toimintakyvyn mittareihin. Ristiintaulukointia ja Khiin nelio -
testid kdytettiin kasvavan ja pienenevin verkoston ryhmien tai oireiden kesto-ryhmien eroja
verrattaessa silloin, kun vertailun kohteena oleva taustamuuttuja oli luokiteltu (esim.

tyttilanne, eliménote).



13

TULOKSET

Taustatiedot ja aineiston edustavuuden arviointi

29:stéd tutkimushenkilosté 13 oli naisia ja 16 miehid. Heid4n keski-ikénsa hoitoon tullessa
oli 27,7 vuotta, sukupuolten vililld ei ollut merkittdvai ikderoa. Potilaista 14:114 oli
diagnoosinaan skitsofrenia, kahdeksalla skitsofreniforminen psykoosi, viidell4 reaktiivinen
psykoosi ja yhdelld skitsofrenian ennakko-oireita. Naimattomia joukosta oli 17, avio- tai
avoliitossa heisti eli viisi, lapsia sekd avio- tai avopuoliso oli kuudella ja eronneita oli yksi.
Tutkimuksen alussa eli primaariperheessiin 15, sekundaariperheessdin 12 ja yksin kaksi
tutkimushenkild4. Koulussa tai tdissé oli alkuhetkelld tutkittavista 21, tydttoména 2 ja
sairaslomalla tai eldkkeelld 6. Hyvi tai pdédosin sdilynyt eldminote oli 19:114
tutkimushenkil6lld, 10 oli luopunut tavoitteistaan tai menettinyt huomattavan osan
eldminotteestaan. Kuuloharhoja oli 16:1la potilaalla, muita psykoottisia tuntemuksia 12:1la
ja negatiivisia oireita 13:11a. Hoitoontulo tapahtui potilaan omasta tai omaisen tahdosta
18:ssa tapauksessa ja pakkoldhetteelld 10:ssé tapauksessa.

Aineiston edustavuutta selvitettiin vertaamalla tdmén tutkimuksen potilaita
kaikkiin samalla alueella pidemmall4 aikavélilld (1.1.1994-31.3.1997) psykoottisina
hoitoon tulleisiin potilaisiin. Vertailutiedot on esitetty taulukossa 1. Ryhmit néyttavat
vastaavan toisiaan melko hyvin, tilastollisesti merkitsevia eroavuuksia ei ilmene minkéén
muuttujan kohdalla. Tdmén tutkimuksen potilailla nayttidd olevan suhteellisesti hieman
enemman skitsofreniaa ja skitsofreniformista psykoosia, mutta vadhemmain skitsofrenian
ennakko-oireita kuin pidemmalld aikavililld. Tédssd tutkimuksessa on myds mukana jonkin
verran viahemmaén yksinasuvia ja enemmain sekundaariperheissédin asuvia potilaita sekd
enemman eldménotettaan menettineité potilaita kuin alueen potilaissa yleensa.
Kokonaisuutena arvioiden ryhmat vaikuttavat melko vertailukelpoisilta, mutta vaikeampien
diagnoosien hieman suurempi osuus tissé tutkimuksessa on hyvé pitidd mielessd tuloksia

tarkasteltaessa.
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TAULUKKO 1. Tutkimushenkiléiden keski-ikd, sukupuoli, diagnoosi, asumistilanne,

tydtilanne ja eldménote verrattuna pidemaélld aikavélilld hoitoon tulleiden potilaiden

vastaaviin tietoihin.

Hoitoontuloaika Hoitoontuloaika
1.4.92-31.12.93 1.4.92-31.3.97 | p-arvo
(N=29) (N=87)
Keski-ikd 27, 7v 26,6v ns
Sukupuoli
-Naisia 13 448 % 33 393% ns
-Miehii 16 552 % 51 60,7%
-puuttuvia tietoja 9
Diagnoosi
-Skitsofrenia 14 483 % 34 40,5 % ns
-Skitsofreniforminen psykoosi 8 276% 17 20,2 %
-Reaktiivinen psykoosi 5 172% 17 202 %
-Prodromaalioireita 1 34 % 16 190%
-puuttuvia tietoja 3
Asumistilanne
-Primaariperheessé 15 51,7% 46 54,8 % ns
-Sekundaariperheessd 12 414 % 24 28,6 %
-Yksin 2 6,9 % 14 16,7 %
-puuttuvia tietoja 3
Tyétilanne
-Koulussa tai toissd 21 72,4 % 65 T7714% ns
-Tyottoména 2 69% 10 11,9%
-Elékkeelld tai ei hae tyotd 6 20,7% 9 10,7%
-puuttuvia tietoja 3
Eldminote
-Hyv4 tai pddosin sdilynyt 19 655% 64 76,2 % ns
-Huom.osa kadonnut tai luopunut 10 345% 20 238 %
-puuttuvia tietoja 3
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Sosiaaliset verkostot hoitoontulovaiheessa

Taulukossa 2 on esitetty tutkimushenkildiden sosiaalisten verkostojen kokoa ja tiheytté
koskevat tiedot hoitoontulovaiheessa. Keskiméirdinen verkoston koko on 18,6 henkila.
Suurimman ryhmén muodostavat sukulaiset, joita on noin puolet verkoston koosta.
Perheenjésenet ja sukulaiset yhdessd muodostavat 69,9% verkostoista. Toiseksi suurin
ryhmi ovat ystdvit, joita tutkittavilla on keskimédrin viisi. Pienimmén osan verkostoista

muodostavat viranomaiset sekd tydtoverit.

TAULUKKO 2. Tutkittavien sosiaaliset verkostot hoitoon tullessa.

Min Max Keskiarvo
Koko verkosto 5 35 18,6
Perhe 0 7 2,7
Suku 0 16 9,4
Tyo 0 7 1,2
Ystiviit 0 17 5,0
Viranomaiset 0 3 0,1
Perheen ja suvun osuus
koko verkostosta 20,0% | 100,0 % 69,9 %
Verkoston tiheys 0,24 1 0,58

Taulukossa 3 on esitetty potilaiden sosiaalista tilannetta ja psyykkistéd
hyvinvointia kuvaavien muuttujien yhteydet verkoston kokoon ja tiheyteen alkutilanteessa.
Kymmenesti tarkastellusta dikotomisesta muuttujasta seitsemén erottelee potilaat
verkoston koon suhteen tilastollisesti merkitsevélla tasolla. Taulukosta ilmenee, ettd
skitsofreniapotilailla on muiden psykoosiryhmien potilaita selvésti pienemmaét verkostot.
Sekundaariperheissi asuvilla on yksin tai primaariperheissé asuvia suuremmat verkostot.
Myés tyotilanne on yhteydessé verkoston kokoon siten, ettd tydssi tai koulussa olevilla
potilailla on suuremmat verkostot (tdssa tydsektorin osuus on poistettu) kuin tyéeldmén

ulkopuolella olevilla potilailla tai eldkeldisilld. Oireiden kesto hoitoon tullessa liittyy
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verkoston kokoon niin, ettd potilailla, joilla on ollut oireita korkeintaan 5 kuukautta, on
suuremmat ja verkostot kuin pidempéén oirehtineilla. Hyvai tai padosin sdilynyt eldménote
on yhteydesséd suurempaan sosiaaliseen verkostoon kuin alentunut eldménote tai tavoitteista
luopuminen. Potilailla, joilla on negatiivisia oireita, on pienemmét verkostot kuin potilaat
joilla niitd oireita ei ole. Verkoston tiheyden osalta eroja on siten, etté skitsofreniapotilailla
verkostot ovat tihedimmit kuin muissa diagnoosiryhmissé, yksin tai primaariperheessi
asuvilla on tiheammait verkostot kuin oman perheen perustaneilla, pidemmén oireiden
keston ryhmiéssé verkostot ovat tihedammit kuin lyhyemmén oireiden keston ryhméssi,
eliminotettaan menettineiden potilaiden verkostot ovat tiheammit kuin eldménotteensa
sdilyttineiden potilaiden verkostot ja kuuloharhoista tai negatiivisista oireista kérsivien

potilaiden verkostot ovat tiheimmat kuin oireettomien potilaiden verkostot.

TAULUKKO 3. Sukupuolen, diagnoosin, asumistilanteen, tydtilanteen, oireiden keston,
eliménotteen, BPRS-summan, kuuloharhojen seki negatiivisten oireiden yhteys verkoston
kokoon ja tiheyteen hoitoon tullessa.
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Verkoston koko p-arvo | Verkoston tiheys p-arvo
Mean Rank* Mean Rank*
Sukupuoli
-Nainen 16,96 ns 15,85 ns
-Mies 13,41 14,31
Diagnoosi
-Skitsofrenia 13,43 ,001 18,29 ,007
-Muu psykoosi 23,29 10,71
Asumistilanne
-Sekundaariperheessi 20,50 ,001 11,21 ,021
-Yksin tai primaarperheessd 11,12 17,68
Tyétilanne
-Koulussa tai tydssa 16,58** ,017 14,14 ns
-Tyo6ton, elidkkeelld tai ei hae tyota 9,31** 17,25
Oireiden kesto hoitoontullessa
-0-5 kk 17,52 ,000 12,55 ,014
-vdh.6 kk 5,43 20,36
Eldaménote
-Hyvi tai pddosin sdilynyt 17,37 ,019 10,92 ,001
-Alentunut / Luopunut 10,50 21,31
BPRS-summa
-alle 46 13,63 ns 15,97 ns
-46 tai yli 16,69 13,96
GAS-pistemiard
-alle 38 14,66 ns 13,50 ns
-38 tai yli 14,29 15,83
Kuuloharhat
-On 12,13 ns 17,84 ,001
-Ei 16,73 8,41
Negatiiviset oireet
-On 10,46 ,006 17,65 ,029
-Ei 18,00 11,77

Taulukon p-arvot ovat yksisuuntaisia Monte-Carlo -merkitsevyysarvoja
* Epdparametrisen Mann-Whitney -testin testisuureet
** Verkoston koko ilman tydsektoria




Seuranta-aikana tapahtuva muutos

Muutos sosiaalisissa verkostoissa

Sosiaalisissa verkostoissa seuranta-aikana tapahtuvaa muutosta on kuvattu taulukossa 4.
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Kokonaisuutena verkostojen koossa ei ole tapahtunut muutosta juuri lainkaan.

Tilastollisesti merkitsevii kasvua on tapahtunut vain verkostojen tyo- ja
viranomaissektoreissa. Sukulaisten seki ystdvien masra on laskenut lievisti. Perheen ja

suvun osuus koko verkostosta on niinikddn laskenut. Nimi muutokset eivit kuitenkaan ole

tilastollisesti merkitsevia.

TAULUKKO 4. Sosiaalisen verkoston muutos kahden vuoden seuranta-aikana.

Alku v 2v p-arvo

(N=29) (N=28) (N=24)
Koko verkosto 18,6 18,3 18,8 ns
Perhe 2,7 23 2,5 ns
Suku 9,4 9,4 8,6 ns
Ty6 1,2 0,9 1,8 ,045
Ystivit 5,0 4,0 4,5 ns
Viranomaiset 0,1 1,6 1,3 ,000

Perheen ja suvun osuus

koko verkostosta 69,9 % 65,5 % 63,5 % ns
Verkoston tiheys 0,62 0,58 0,56 ns
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Psyykkisti tilaa kuvaavien muuttujien muutos

Taulukosta 5 ndhdadn, etté tutkittavien BPRS-arvot ovat pienentyneet kahdessa vuodessa
keskiméadrin ldhes kahdellakymenelld pisteelld ja GAS-pisteet ovat vastaavasti kasvaneet
yli kahdellakymmenelld. Muutokset ovat tilastollisesti merkitsevid. Myos keskimdérdinen
sairaalapidivien miérd pienenee toisena vuonna selvisti. Yhdeksén potilasta ei ollut
sairaalahoidossa seurannan missién vaiheessa. Muutos potilaiden tyotilanteessa ja
eldménotteessa on kuvattu taulukossa 6. TySeldmassd aktiivisesti mukana olevien

prosentuaalinen osuus pienenee samalla kuin tyonhakijana, elidkkeelld tai tyonhaun suhteen

passiivisina olevien osuus vastaavasti kasvaa. Eldménotteessa ei tapahdu merkittavaa

muutosta.

TAULUKKO 5. Muutos tutkimushenkildiden BPRS-summassa, GAS-pisteissi ja

sairaalapdivien miérdssd kahden vuoden seuranta-aikana.

Alku lv 2v p-arvo
BPRS-summa 48,3 32,1 30,7 012
GAS 37.8 57,0 60,9 ,000
Sairaalapdivit 28,9 4,6 ,001
TAULUKKO 6. Muutos tutkimushenkiliden ty6tilanteessa ja elaminotteessa kahden
vuoden seuranta-aikana.
Alku Iv 2v p-arvo
Tyétilanne
-Koulussa tai tyossa | 21 72,4% | 18 62,1% | 11 51,9% ,040
-Ty6nhakijana 2 69% 5 172% 4 14,8%
-Eldkkeelld tai ei tyonhakijana 6 20,7% 6 20,7% 9 33,3%
Elamaénote
-Hyvé tai padosin sdilynyt | 19 65,5% | 19 67,9% | 19 70,4% ns
-Alentunut / Luopunut | 10 34,5% 9 32,1% 8 29,6%
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Verkoston muutoksen yhteys psyykkiseen tilaan

Seuraavaksi verrattiin kahta potilasryhmaid, joista toisen verkostot olivat kahden vuoden
seuranta-aikana kasvaneet, toisen verkostot olivat pienentyneet tai pysyneet samana.
Kummassakin ryhmaéssa oli 12 potilasta. Ryhmien vililld ei ollut merkittéivas eroa idssé,
sukupuolessa, asumistilanteessa eikéd diagnooseissa. Kasvavan verkoston ryhméssi
keskimigrinen verkoston koko hoitoon tullessa oli 17,3 henkil54 ja se kasvoi kahdessa
vuodessa 22:een henkiloon. Vastaavasti pienenevin verkoston ryhméssé verkoston
keskimairdinen koko oli alkutilanteessa 19,8 henkilo4 ja se laski seuranta-aikana 15,6:een
henkil66n.

Ryhmii vertailtiin suhteessa niiden BPRS- ja GAS-pisteisiin seurannan
eivit eronneet tilastollisesti merkitsevésti minkédin muuttujien suhteen, mutta pienié
suuntaa antavia eroavuuksia on havaittavissa. Keskimairdinen GAS-pisteméérd on kahden
vuoden jilkeen suurempi kasvavan verkoston ryhmaéssd, kun se alkutilanteessa oli
suurempi pienenevin verkoston ryhmissi. Kasvavan verkoston ryhméssé potilailla on
myds vihemmin sairaalapiivid ja hoitokokouksia seuranta-aikana kuin pienenevén
verkoston ryhmissi. BPSR-summa on aluksi parempi kasvavan verkoston ryhmaéssé, mutta
kahden vuoden jilkeen ryhmien ero on tasoittunut.

Lisiksi ryhmien eroa tarkasteltiin my6s suhteessa BPRS-arvon muutokseen
alussa ja kahden vuoden jilkeen seki eliménotteeseen alussa ja kahden vuoden jélkeen.
Myoskéin ndiden muuttujien osalta ryhmiit eivit eronneet tilastollisesti merkitsevalld
tasolla. Selkeimmit erot olivat sairaalajaksojen médrissd, joita kasvavan verkoston
ryhmaissi oli vahemmén. Kasvavan verkoston ryhméssi oli my6s kahden vuoden jélkeen
hieman vihemmin tySeldmisti poisjaineitd sekd eldménotettaan menetténeitd potilaita

kuin pienenevin verkoston ryhméssi.

Psykoottisten oireiden kesto

Ne potilaat, jotka olivat saapuneet hoitoon alle kuusi kuukautta oireiden alkamisesta,
erottuvat vihintdin kuusi kuukautta oireilleista potilaista seurantavaiheissa selvisti.

Aiemmassa vaiheessa hoitoon hakeutuneiden verkostot ovat suuremmat, heilld on
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vihemman sairaalapiivid sekd paremmat BPRS- ja GAS-pisteet niin ensimméisen kuin
toisenkin vuoden seurannoissa. Niiniké4n kahden vuoden seurantavaiheessa aiemmin
hoitoon hakeutuneista potilaista suurin osa on tyossi tai koulussa ja omaa hyvén tai padosin
sdilyneen eldménotteen, kun taas myshemmin hoitoon tulleilla tilanne on piinvastainen.
Erot ovat tilastollisesti merkitsevid muiden, paitsi toisen vuoden BPRS-summan seki

tyotilanteen osalta. Tulokset on esitetty taulukoissa 7 ja 8.

TAULUKKO 7. Psykoottisten oireiden keston (hoitoontullessa / kk) yhteys verkoston
kokoon, sairaalapdivien mairiain, hoitokokousten mairiin, BPRS- summaan sekd GAS-
pisteisiin 1. ja 2. seurantavuonna.

Oireita jatkunut Oireita jatkunut p-arvo
0-5 kk vidh.6 kk
Mean Rank* Mean Rank*
Verkoston koko 1v 16,71 7,86 ,006
2v 14,56 4,75 ;000
Sairaalapdivid 1.vuonna 12,29 21,14 ,006
2.vuonna 12,64 18,75 ,011
Hoitokokouksia 13,36 14,10 439
yhteensi 1. ja 2. vuonna
BPRS-summa lv 12,29 20,00 ,019
2v 10,94 15,80 ;087
GAS-pisteet 1v 15,90 7,33 ,008
2v 15,15 8,00 ,021
*Epédparametrisen Mann-Whitney -testin testisuureet
TAULUKKO 8. Psykoottisten oireiden keston yhteys tyotilanteeseen ja eldménotteeseen
kahden vuoden jélkeen.
Oireita jatkunut | Oireita jatkunut Chi | p-arvo
0-5 kk vih. 6 kk
2v ty6tilanne
-Koulussa tai tydssi 13 619% 1 16,7 % 3,83 ,067
-Ty6ton, eldkkeelld tai ei hae tyotad 8 38,1% 5 833%
2v eldménote
-Hyvi tai padosin sdilynyt 18 857% 1 167% 10,67 ,004
-Alentunut / Luopunut 3 143% 5 833%
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Verkoston muutosta kuvaavat tapauskertomukset

Tapauskertomus 1: Pieni verkosto alussa ja kahden vuoden seurannassa (liite 1)

Esimerkkihenkild on Tuula (nimi muutettu), 24-vuotias skitsofreniaa sairastava naimaton
nainen. Hénen vanhempansa ottivat yhteyttd mielenterveystoimistoon, koska olivat
huolissaan Tuulan muuttuneesta kéaytoksesti. Yhteydenotto tapahtui noin kuusi kuukautta
psykoottisen oireilun alkamisen jilkeen. Aiemmin puhelias ja liikkkuva tytté oli muuttunut
hiljaiseksi ja vetdytyviksi ja lopettanut tydssdkdynnin yhtékkid. Noin puoli vuotta siitten
oli tapahtunut my6s seurustelusuhteen katkeaminen. Tuula asui primaariperheessdén
vanhempiensa sekd nuoremman veljensi kanssa. Hénen sosiaalinen verkostonsa oli hyvin
suppea kisittden oman perheen liséksi vain kaksi sukulaista: vanhemman veljen sekid
tdméan vaimon, jotka asuivat perheen kanssa samassa pihapiirissd. Yhteensé verkosto kasitti
siis viisi ihmistd, jotka kaikki tunsivat toisensa. Tuulan perhekin eli melko eristaytynytta
eldmai; kotona ei juuri kdynyt vanhempien tai veljen kavereita. Parhaaksi ystdvikseen
Tuula nimesi kotona asuvan veljensd, vanhempansa hén piirsi verkostokarttaan etélle
itsestain. Tuulalla oli voimakkaita psykoottisia ruumiillisia tuntemuksia ja d4niharhoja
joiden vuoksi hén oli tuskainen ja ahdistunut. Vanhemmat olivat huolissaan Tuulan
kadytannon asioiden hoitamatta jadmisestd ja he myos kokoivat hénen hiljaisuutensa
Hiénen eldminotteensa kuvattiin paédosin sidilyneeksi.

Hoito alkoi avohoitona ja seuraavan vuoden aikana se muodostui
padasiallisesti hoitavan tydryhmaén ja perheen tapaamisista Tuulan kotona. Aloitettiin myds
neuroleptilddkitys, jonka seurauksena kuuloharhat loppuivat ja Tuula koki olonsa
helpommaksi. Toisaalta tilanne muuttui my6s huonompaan suuntaan. Tuula vietti yhi
enemman aikaa huoneessaan eiké useinkaan jaksanut osallistua keskusteluun
kotikdynneilld. Myos vuorovaikutus vanhempien ja Tuulan vililléd oli vihdistd.
Vanhemmista tuntui vaikealta puuttua Tuulan kaytokseen ja tydryhméssd pyrittiin
tukemaan heidén tdssi suhteessa vaativampaa asennettaan. Tuulan kanssa esim. tehtiin
konkreettisia sopimuksia hygienian hoidosta sekd oman huoneen siivoamisesta.
Ensimmadisen hoitovuoden aikana Tuula katosi muutamia kertoja kotoa omille teilleen
pariksi pdiviksi. T4llaiset reissut olivat vanhemmille tuttuja jo Tuulan nuoruusvuosilta.
Kerran Tuulan palattua kotiinsa hénen vointinsa oli siind méérin huonontunut, ettd

vanhemmat veivét hinet sairaalaan jossa hén oli muutaman péivén. Kerran Tuula my®ds itse
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hakeutui eréén tillaisen reissun péitteeksi terveyskeskuksen paivystykseen epadmaériisen
pelokkaana ja sekaisena. Ensimmdiisen vuoden lopulla tydryhmaéssd katsottiin Tuulan
tilanteen vaativan intensiivisempéi hoitoa ja hénet sisénkirjoitettiin sairaalaan, jossa
hoitojakso kesti viisi kuukautta.

Yhden vuoden verkostokartassa nikyy hoitoyhteisén mukaantulo Tuulan
eldméin. Verkoston viranomaissektorille oli nyt liittynyt kolme hoitohenkilokuntaan
kuuluvaa. Karttaa piirrettédessa Tuulalla oli meneilldin sairaalajakso ja ystdvisektorille hin
piirsikin erdén potilastoverinsa. Muilta osin verkosto oli samankaltainen kuin alussa. Tuula
asui edelleen kotona vanhempien ja veljensi kanssa. Suhteissa perheeseen ja sukulaisiin oli
kuitenkin tapahtunut lihentymisti siten, ettd vanhemmat seké veli vaimoineen oli piirretty
nyt aivan Tuulan l4heisyyteen, kun he alkutilanteessa olivat paljon etdimmalla.
Verkostossa on nyt kaikkiaan yhdekSéin jasentd. Vuoden aikana oli keskusteltu myos
mahdollisuudesta aktiivisesti laajentaa verkostoa kutsumalla mukaan muitakin sukulaisia,
mutta Tuula ja vanhemmat eivit olleet tdhin halukkaita.

Toisen hoitovuoden aikana hoitajien kdynnit kotona jatkuivat edelleen.
Niiden puitteissa suunniteltiin mm. Tuulan osallistumista sopeutumisvalmennuskurssille
sekd valistuksellista terapiaa vanhemmille. Tuulan vointi oli vaihtelevainen. Hén sai
edelleen neuroleptildikitystd, vaikkakin jatti sen toisinaan pitkiksi ajoiksi syomatta.
Psykoottisuutta tuli esille harvoin, 1dhinni lievid harhaluuloja sekd negatiivisia oireita.
Sairaalahoidossa Tuula oli toisen hoitovuoden aikana kaksi kertaa, yhteensd kuukauden
verran. Kahden vuoden seuranta-arvioinnissa hinen sekd BPRS- ettd GAS-pisteensd (45 ja
35) olivat kehittyneet alkutilanteesta hieman huonompaan suuntaan. Eldménote arvioitiin
edelleen padosin sidilyneeksi. Kiytinnon asioiden hoitaminen, kuten sydminen ja
peseytyminen oli Tuulalle vaikeaa. Hin kiytti myds omien sanojensa mukaan reippaasti
alkoholia, kuten oli aina tehnyt.

Tuulan verkosto oli kahden vuoden kuluttua hoidon alkamisesta edelleen
hyvin suppea, sithen kuului vain seitsemin henkiloa. Perhe oli kasvanut yhdelld, kun
vanhempi velikin muutti takaisin kotiin vaimonsa ja heille syntyneen lapsen luota. Kotona
Tuula pysytteli edelleen enimmikseen omissa oloissaan. Tuulan Veljen vaimo sekd lapsi
muodostivat nyt kahdestaan sukulaissektorin. Verkoston alapuolisko oli tyhja
lukuunottamatta yhti hoitajaa. Perheenjdsenet Tuula piirsi edelleen lihelle itseddn, veljet
lzhemmiksi kuin vanhemmat. Kuten aiemmissakin kartoissa, oli hoitaja verkoston etdisin

henkilé.
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Tapausesimerkki 2: Alussa pieni, sitten kasvava verkosto (liite 2)

Esimerkkihenkil6 on Timo, 28-vuotias naimaton mies. Timon &iti otti yhteyttd
mielenterveysviranomaisiin tilanteen k#ytya heiddn kotonaan kaoottiseksi. Timo oli
psykoottinen ja perhesuhteissa oli muutenkin vaikeita ongelmia. Timon psykoottisuus oli
ensimmadisen kerran alkanut jo kaksi vuotta aiemmin, tuolloin hén oli keskeyttinyt
loppuvaiheessa olleet korkeakouluopintonsa ja jainyt kotiin. Samoihin aikoihin hén oli
mydJs joutunut tyostidn pois ja hénen silloinen avosuhteensa oli katkennut. Timon
ongelmat ilmenivét ennen kaikkea omituisina ajatuksina ja harhaeldmyksind.
Alkuarvioinnissa hén sai diagnoosin skitsofrenia. Hinen BPRS- ja GAS-pisteensd olivat
tuolloin 45 ja 21. Eldménotteesta arvioitiin huomattava osa kadonneeksi.

Timo ja hinen isénsi eivit tulleet keskendin toimeen. Isd kéytti runsaasti
alkoholia ja oli ajoittain viakivaltainen &itid kohtaan, mika heritti Timossa epdméairaistd
vihaa. Muutenkin Timo koki olevansa perheensi musta lammas jota vanhemmat eivét
hyviksy. Hoidon alkamisen aikoihin Timo sekd hénen sisarensa ja veljensd asuivat
enimmaikseen keskeniin kotona vanhempien ollessa isdn téiden vuoksi paljon toisella
paikkakunnalla. Alkutilanteen verkostokarttaan Timo piirsi kymmenen ihmisté.
Perheenjisenet, eli vanhempansa seki siskonsa ja veljensd, hin piirsi melko etéille
itsestddn. Sukulaisia Timon kartassa oli kaksi: vanhempi, kotoa jo pois muuttanut veli,
sekd mummo. Lisiksi verkostoon kuului nelja Timon ystivéi, néistd ldheisimmalli oli
erityisen keskeinen osa hinen ajatusmaailmassaan.

Hoitoprosessi aloitettiin koko perheen hoitona Timon tilanteen
selvittimiseksi. Keskusteluja kiytiin enimmékseen perheen kotona. Usein paikalla ei
kuitenkaan ollut Timon lisiksi muita ja parin kuukauden jélkeen todettiinkin ettei perhe
kokonaisuudessaan ole halukas hoitoon, niinp4 tapaamisia jatkettiin yksilotapaamisina.
Ensimmdisen vuoden tapaamiset sujuivat vaihtelevissa merkeissd. Ajoittain Timo oli
edelleen psykoottisen hajanainen ja omituisten ajatustensa vallassa. Toisaalta keskustelujen
aikana hinen tilanteensa selkiytyi ja hdn alkoi realistisemmin pohtia tilannettaan ja
tulevaisuuttaan. Keskusteluissa kiytiin ldpi Timon eldmén ongelmakohtia ja mietittiin mm.
tapaa passtd uudelleen kontaktiin muiden ihmisten kanssa. Myos opiskelujen jatkaminen
alkoi eldd Timon mieless3 ja hin alkoikin pian kdydd koulussa uudelleen, télld kertaa eri
linjalla kuin aiemmin. Tam3 merkitsi my6s muuttamista yksin opiskelupaikkakunnalle.
Kaikkiaan ensimmadisen vuoden tapaamisissa syntyi tunne siité ettd hoito etenee ja Timo

kuntoutuu.
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Yhden vuoden verkostokartalla Timon muuttunut tilanne nékyi siten, ettid
vanhemmat ja sisarukset olivat nyt kaikki sukulaissektorilla, kaikki edelleen hyvin kakana
Timosta. Hin asui nyt opiskelupaikkakunnallaan ja yhteydenpito kotiin oli véhdisté. Joitain
ystavyyssuhteita hén oli onnistunut solmimaan. Ystavid oli kartalla neljé, joista kaksi oli
samoja kuin vuosi sitten. Viranomaisia oli yksi. Koulun kautta verkostoon olivat liittyneet
my0s opiskelutoverit seki professori, jonka Timo koki hyvin ldheiseksi. Kartalla erottuivat
sukulaiset selkeisti omaksi ryhmikseen, sen sijaan kartan alapuoliskolla olevat eivit -
kahta ystdvaa lukuun ottamatta - olleet lainkaan yhteydessé toisiinsa.

Kahden vuoden seurannassa Timon oireet olivat hdvinneet ja hiinen
eldminotteensa oli hyva. Hinelld oli vield joitain kummallisia ajatuksia, mutta hdnen
BPRS- ja GAS-pisteensi (24 ja 70) osoittivat selkedid paranemista alkutilanteesen nidhden.
Timo jatkoi opiskelujaan, teki diplomity&téin ja oli laajentanut ystidvépiiridan
edellisvuodesta. Nyt hinelld oli seitsemin ystidvia, joista nelja oli ulkomaalaisia.
Verkostokartasta voi nihdi kuinka iiti ja sisar olivat 1dhentyneet Timoa isin ja veljien
pysyessi edelleen kartan ulkoreunalla. Viranomaissektorilla oli yksi henkild,
sosiaalityontekija. Yhden vuoden kartassa olleet koulutoverit olivat vaihtuneet yhteen
tyStoveriin, joka oli nyt kartan ldheisin henkil6.

Viiden vuoden seurannan aikaan Timon hoito oli voitu yhteiselld
sopimuksella lopettaa. Hin voi hyvin. Opintojaan hin ei ollut suorittanut loppuun ja
lainojen takaisinmaksun tuotti ongelmia, mutta psykoottisuus oli jdinyt pois ja hén oli
toissd siivoojana. Verkostokartalla Timolle 1dheisimmat sukulaiset olivat sisko sekd tdmén
uusi mies. Ystdvit olivat osin vaihtuneet, mutta heiti oli edelleen seitsemén. TyOpaikan
kautta verkostoon oli liittynyt firman henkilost6d. Kaikkiaan Timon verkostoon kuului nyt

18 henkilo4, kun niitd hoidon alkaessa oli 10.

Tapausesimerkki 3: Alussa suuri, sitten pienenevé verkosto (liite 3)

Anne on 22-vuotias avoliitossa eldvi nainen. Annen avomies Tero otti yhteyttd hoitoon
huolestuttuaan Annen muuttuneesta kaytéksestd. Pari kuukautta ennen yhteydenottoa Anne
oli kdynyt hiljaiseksi ja vetdytyviksi. Vililld hin oli myds poissaoleva ja naureskeli ja
puheli omituisia asioita itsekseen. Mydohemmin Anne itse kertoi ndhneensi ja kuulleensa
tuolloin olemattomia. Sekd anne ettd Tero olivat tilanteesta hamilldin, he ajattelivat

ongelmien ehki liittyvin Annen jiZmiseen ty6ttomaksi hieman aiemmin. Myos Annen é&iti



26

kertoi huomaneensa tytdssé lisdéntynyttd pelokkuutta téiden loppumisen jilkeen.
Perheenjésenet kertoivat Annen olleen aina vastuuntuntoinen ja tarmokas tydihminen.
Oireidensa perusteella Anne sai diagnoosin skitsofreniforminen psykoosi. API-projektin
alkuarvioinnissa hinen BPRS-summansa oli 41 ja GAS-pisteet 30. Eldménote oli pdédosin
séilynyt.

Annen sosiaalinen verkosto oli melko suuri, kaikkiaan kartalla oli 28 ihmista.
Annella oli siis siis avomies, he olivat asuneet yhdess4 nelisen vuotta. Sukulaisia oli 12.
Annen is# oli kuollut, iti asui nyt uuden miehensa sekd Annea kaksi vuotta vanhemman
veljen kanssa. Annen suhteet niihin olivat ldheiset ja he olivat yhteydessi toisiinsa lahes
pdivittdin. Lisaksi sukuun kuului isovanhempia seké Teron sukulaisia. Ystidvid Annella oli
10, ndisti kaikki tunsivat myos Teron ja suurin osa myds Annen vanhemmat. Tyd- ja
viranomaissektorit olivat tyhjét.

Hoidon alkuvaiheessa jarjestettiin melko tiiviisti perhetapaamisia ja tilanne
rauhoittui jonkin verran ilman lddkehoitoa. Annen pelokkuus kuitenkin jatkui ja téhén hin
reagoi viettdimailld enenevidssi madrin aikaa lapsuudenkodissaan. Suhteessa Teron kanssa
oli ongelmia, joita pahensi my6s Annen siirtyminen vanhempiensa luokse. Parin oli vaikea
yhdessi kisitells asiaa ja vililld suhde tuntui jo olevan vaakalaudalla. Kun sdinn6llisid
tapaamisia lopeteltiin kolmen kuukauden jalkeen, olivat Anne ja Tero kaikesta huolimatta
toiveikkaina tulevaisuuden suhteen. Puolen vuoden seurantakdynnilld kuitenkin ilmeni, ettd
pari oli purkanut kihlauksensa ja Anne oli muuttanut takaisin &itinsi Juokse asumaan. Hén
oli myos ylléttden todennut olevansa raskaana ja lapsen oli mééra syntyé alle puolen
vuoden kuluttua. Annen psyykkinen vointi oli parempi, pinnalla olivat nyt vain odotukseen
liittyvat huolet. Anne ja Tero pitivit edelleen yhteyttd toisiinsa.

Ensimmiisen hoitovuoden jilkeen piirretyssi kartassa verkosto oli tiivistynyt
niin, ettd kaikki sen jisenet oli piirretty mahdollisimman lahelle Annea. Perhesektorilla
olivat Annen vauva, #iti, isdpuoli seké isoveli. Sukulaisia oli nyt enemmén kuin alussa,
kaikkiaan 21, niisté nelji oli Teron sukulaisia. Annen ja Teron sukulaiset eivit olleet
yhteydessi toisiinsa. Tero kivi sdiannollisesti katsomassa vauvaa ja huolehti
elatusmaksuista. Ystdvien m#ird oli vihentynyt neljdén, viranomaissektorilla oli
terveydenhoitaja.

Lapsen syntymin jilkeen Anne oli ensimmadisen kuukauden pirted ja iloinen,
mutta sen jilkeen tilanne kiantyi huonompaan suuntaan. Hén tuli jélleen vetdytyviksi ja sai
vililld raivokohtauksia. Mikién ei tuntunut endi kiinnostavan Annea ja vililld hin puhui

itsemurhan mahdollisuudesta. My6s psykoottisuus lisdéntyi, Anne puheli itsekseen ja oli
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omissa maailmoissaan. Lapsen hoito jdi Annen &idin vastuulle ja hén jéi toistidédn pois
huolehtiakseen vauvasta. Jonkin ajan kuluttua Anne ei endd huomioinut lastaan juuri
millid4n tavalla. Samaan aikaan hinen pelokkuutensa lisééntyi eikd hén liikkunut kotoa
mihinkizn. Ystiviinsd Anne ei pitdnyt endé yhteyttd ja suhde Teroon oli hyvin
ristiriitainen. Tilanteen kriisiytyessi tyoryhmin kdynteja Annen kotona lisittiin, tapaamisia
jérjestettiin tarpeen vaatiessa paivittdin. Kdynneilld keskusteltiin mm. Annen peloista ja
epivarmuudesta hoitaa lastaan, perheen historiasta ja perheenjidsenten huolista. Kaiken
kaikkiaan tilanne tuntui polkevan paikallaan ja vuoden aikana keskusteltiinkin
sairaalahoidon mahdollisuudesta seki tutustumisesta paividosastoon, mutta ndihin Anne ei
ollut halukas.

Toisen vuoden seurannassa Annella oli edelleen psykoottisia oireita. Pari
viikkoa aiemmin oli aloitettu neuroleptildskitys, joka tdhén mennessi oli ainoastaan
hieman vihentinyt Annen aggressiivisuutta. BPRS- ja GAS-mittareilla (28 ja 50) mitattuna
oli kyll4 tapahtunut paranemista alkutilanteeseen verrattuna. Annen eldménote oli edelleen
pidosin sdilynyt. Sosiaalisessa verkostossa oli tapahtunut huomattavaa kutistumista alun
seki yhden vuoden tilanteisiin ndhden. Selkeintd harveneminen oli sukulaissektorilla,
missi nyt oli endd Annen molemmat iso#idit, sekd Ari ja timén vanhemmat. Ystivid oli

jdljelld kaksi, jotka tunsivat myos Annen perheen sekd Arin. Viranomaissektori oli tyhja.
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POHDINTA

Tassd tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittdd millainen on potilaiden sosiaalisten
verkostojen koko ja koostumus heidin tullessaan ensimmdisté kertaa psykoottisuuden
vuoksi hoitoon, sekd millaista muutosta verkostoissa tapahtuu seuraavien kahden vaoden
aikana ja kuinka verkostoissa tapahtuva muutos on yhteydessi potilaiden psyykkiseen
tilaan ja toimintakykyyn. Liséksi oltiin kiinnostuneita siité, kuinka oireiden kesto liittyy
potilaiden verkostoihin seki psyykkiseen tilaan seuranta-aikana. Saatuja tuloksia
(Haarakangas, 1997; Seikkula, 1991; Kerénen, 1992) toiminta, missd keskeiselld sijalla
ovat hoidon keskittiminen avohoitoon, neuroleptien kdyton minimointi, seké potilaan
perheen ja ldhiverkoston tukeminen ja aktiivinen liittdminen osaksi hoitoprosessia.

Keskiméirdinen sosiaalisen verkoston koko hoitoontulovaiheessa oli
suurempi kuin Liptonin ym. (1981), mutta pienempi kuin Seikkulan (1991) tutkimuksessa.
Verkoston ihmisistd sukulaisia oli keskim&érin noin puolet ja perheen ja suvun
yhteenlaskettu osuus oli yli kaksi kolmasosaa. Tamén tutkimuksen potilailla oli hieman
enemmaén skitsofreniaa ja skitsofreniformista psykoosia kuin saman alueen tavanomaisessa
otoksessa, minka voi olettaa jonkin verran laskevan verkoston keskimairdistéd kokoa.
Vaikeiden diagnoosien suurempi osuus on voinut vaikuttaa myos verkostojen rakenteen
painottumiseen perheen ja sukulaisten suuntaan. Esim. Poliakovin ym. (1996)
tutkimuksessa sukulaissuhteiden osuus oli skitsofreniapotilaiden ryhmaissid 60% ja terveilld
verrokeilla vain 30%.

Seuraavaksi tédssé tutkimuksessa tarkasteltiin erilaisten psyykkisten ja
eldméntilanteeseen liittyvien ominaisuuksien yhteyttd verkoston kokoon ja tiheyteen
hoitoontulovaiheessa. Skitsofreniapotilailla todettiin olevan muita diagnoosiryhmia selvisti
pienemmit ja tiheimmat verkostot. Oman perheen perustaneilla oli suuremmat ja
harvemmat verkostot kuin primaariperheessi tai yksin asuvilla potilailla. Toiss4 tai
koulussa olevien verkostot olivat suuremmat kuin tySeldmén ulkopuolella olevilla. Niilld
potilailla joiden psykoottinen oireilu oli hoitoon tullessa kestédnyt korkeintaan viisi
kuukautta oli suuremmat ja harvemmat verkostot kuin véhintdén puoli vuotta oirehtineilla.
Paremman eldménotteen omaavilla potilailla verkostot olivat suuremmat ja harvemmat
kuin eldiménotettaan menettineilld potilailla. Potilailla joilla ei ollut negatiivisia oireita oli
suuremmat ja harvemmat verkostot kuin niilla joilla niit4 oireita oli. Todetut yhteydet ovat

pitkilti samansuuntaisia aiempien 16ydosten kanssa. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu
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mm. yhteyksiéd primaariperheesséd asumisen ja intensiivisemman sosiaalisen
vuorovaikutuksen viélilld (Salokangas, 1996), pitkdn oireiden keston sekd tydttomyyden ja
ystévien vihdisyyden vililld (Larsen ym., 1998) sekd skitsofrenian negatiivisten oireiden ja
pienemmén verkoston koon vililla (Hamilton ym., 1989). Tissi tutkimuksessa myos
kuuloharhoja omaavilla potilailla oli jonkin verran pienemmdt verkostot kuin harhattomilla
potilailla, joskaan ero ei saavuttanut tilastollista merkitsevyyttd. Hamiltonin ym. (1989)
tutkimuksessa positiivisilla oireilla ei ollut yhteyttd verkoston kokoon. Mahdollisia syita
tulosten erilaisuuteen on monia. Hamiltonin tutkimuksessa potilaat olivat sairastaneet
véhintdédn kaksi vuotta, kun tédssé tutkimuksessa he olivat ensi kertaa hoitoon tulleita.
Saattaa olla ettéd potilaiden harhat kiinnittivat alkuvaiheessa heididn huomiotaan ja vievit
nédin tilaa muulta sosiaaliselta liittymiseltd. Voi myds olla, ettd omituisten oireiden
ilmaantuminen tuntuu muista ihmisistéd alkuun pelottavalta. Joka tapauksessa sairauden
mydhemmaissé vaiheessa ndin ndyttdd lakkaavan kdaymésta.

Pohdittaessa potilaiden psykososiaalisten ominaisuuksien ja verkoston koon
vilisid yhteyksid on syytd muistaa ettd kéytetty tutkimusasetelma ei mahdollista
kausaaliyhteyksien péittelemistd. Verkoston ja potilaiden psyykkisen toimintakyvyn véliset
vaikutukset voivat olla useampisuuntaisia. Saattaa esimerkiksi olla niin, ettd
sekundaariperheessd asuminen tai tygssdkédynti ovat tekijoitd jotka auttavat potilasta
ylldpitdamain suurempaa verkostoa. Toisaalta suuremman sosiaalisen verkoston potilaalle
tarjoama tuki voi puolestaan vaikuttaa positiivisesti timén eldminotteeseen ja
oireidenhallintaan. On my®&s mahdollista, ettd jokin kolmas tekijd sditelee muutoksia sekd
verkoston koossa ettd potilaan psyykkisessi tilassa. Esimerkiksi tdssd tutkimuksessa
potilaiden psyykkist tilaa kuvaavaamaan kéytettya oireiden kestoa kiytetdén
psykodiagnostiikassa sairauden vakavuuden asteen méirittelemiseen (Salokangas, 1997b).
Yksi mahdollisuus onkin, ettid seki sosiaalisten verkostojen ettd psyykkisen toimintakyvyn
madradvind tekijand onkin sairauden vakavuuden aste, toisin sanoen se, kuinka pitkélle
sairausprosessi on kerennyt edeté.

Verkostoissa seuranta-aikana tapahtuvaa muutosta tarkasteltaessa todettiin,
ettd niiden keskimadrdinen koko pysyi samana. Yksittéisistd sektoreista vain ty6- ja
viranomaissektoreiden keskimairiisessd koossa tapahtui kasvua. Keskiarvojen tasolla
tarkastelu peittdd kuitenkin yksittdisten potilaiden verkostot, joissa tapahtui suuriakin
muutoksia. Tutkimukseen tapausesimerkeiksi valitut potilaskertomukset edustavat kolmea
erilaista verkostoissa tapahtuvaa kehityssuuntaa. Ensimmadisen potilaan verkosto pysyi

hyvin pieneni seurannan alusta loppuun. Toisen potilaan verkosto oli pieni alussa, mutta
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kasvoi seuranta-aikana huomattavasti. Kolmannessa tapauksessa verkosto oli alussa
tavanomaista suurempi mutta pieneni seuraavana kahtena vuonna voimakkaasti.

Aiemmissa verkoston muutosta kasittelevissa tutkimuksissa on todettu
potilaiden verkostojen kutistuvan ja niiden rakenteen muuttuvan sukulaispainotteiseksi
ensimmadisen sairaalahoidon yhteydessi (Lipton ym., 1981; Holmes-Eber & Riger, 1990;
Seikkula, 1991 ). Tamin tutkimuksen potilaiden hoidossa on pyritty potilaiden
luonnollisten tukiverkostojen tukemiseen ja kriisitilanteiden ratkaisemiseen
hoitokokouksissa kdytyjen keskustelujen avulla siten, ettd sairaalahoitoa ja siihen liittyvia
luonnollisesta sosiaalisesta ymparistostd etdéntymistd voitaisiin mahdollisimman pitkélle
valttdad. Verkostojen koon sdilyminen ennallaan antaa térkedd naytt6d siitd, ettd Keroputaan
hoitomallissa on onnistuttu potilaiden sosiaalisen toimintakyvyn tukemisessa varsin hyvin.
Erityisen positiivinen tulos tidssa suhteessa on tyosektorilla seuranta-aikana tapahtuva
kasvu. Aiemmissa tutkimuksissa viranomaissektorin kasvun on puolestaan todettu
tapahtuvan osittain sukulaisten ja ystidvien vihenemisen kustannuksella (Holmes-Eber &
Riger, 1990). Nyt viranomaiset nayttavit tulleen verkostoihin lisdné eikd muilla sektoreilla
tapahtunut samanaikaista vihenemistd. Verkostojen tiheyden muutoksen osalta aiemmat
tulokset (Lipton ym., 1981; Hamilton ym., 1989; Seikkula, 1991) ovat ristiriitaisia. Nyt
tiheydessi ei tapahtunut seuranta-aikana tilastollisesti merkitsevdd muutosta.

Potilaiden psyykisessi tilassa tapahtui BPRS- ja GAS-mittareilla arvioituna
huomattavaa paranemista seuranta-aikana. Myos potilaiden keskiméfrédinen sairaalapdivien
miiré pieneni toisena hoitovuonna selvisti. Yhdeksén potilasta ei tarvinnut sairaalahoitoa
seurannan missiin vaibeessa. Hyvin tai padosin sdilyneen eldménotteen omaavien
potilaiden suhteellinen osuus kasvoi, muttei tilastollisesti merkitsevilld tasolla.
Ty6elamaissi tai koulussa olevien miré sensijaan pieneni kahden vuoden aikana. Samaan
aikaan tapahtui kuitenkin kasvua keskimadrdisen tyosektorin koossa, mikd viittaa toisaalta
tydeldmasti pois jadneiden potilaiden olleen niité, joden tydsektorit olivat pienid, toisaalta
tdmzn perusteella voidaan myos piitelld tyoeldmalld olevan tirked merkitys verkoston
yllapidossa.

Tapauskertomusten potilaista huomattavinta BPRS- ja GAS-pisteméérien
paranivat myds potilaalla jonka verkosto kutistui (tapaus 3). Sen sijaan potilaalla jonka
verkosto pysyi koko ajan pieneni (tapaus 1) pisteméirit muuttuivat hieman huonompaan
suuntaan. Hén oli kuvatuista potilaista myds ainoa jolla oli sairaalapéivid ja hin kéytti koko

ajan neuroleptiladkitysti. Tyotilanteen osalta kehitys oli suotuisinta niinik&én
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tapauskertomuksen 2 potilaalla. Hin kykeni seurannan kuluessa jatkamaan keskeytyneiti
opintojaan ja siirtymédan myohemmin tyéelamaddn. Molemmat muut potilaat olivat
seurannan lopulla jddneet tydeldmén ulkopuolelle.

Tapauskertomuksia voi ldhestyd myds miettimélld, miki erottaa niiden
verkostojen sisdistd vuorovaikutusta. Kuinka esimerkiksi tapaus 2 eroaa téssi suhteessa
kahdesta muusta potilaasta, joiden verkostoissa kehitys néytti kulkevan huonompaan
suuntaan? Nayttd4 siltd ettd tapauksissa 1 ja 3 perheensisdinen vuorovaikutus oli melko
koyh#d ja ristiriitojen sdvyttdmid. Potilaiden oirekuva painottui molemmissa tapauksissa
negatiivisiin oireisiin ja eristdytyvain kayttaytymiseen. My0s tapauksen 2 verkostossa oli
sisdisid ristiriitoja, mutta tilld potilaalla vaikutti olevan enemmin kapasiteettia
verbaalisesti kuvata ongelmiaan ja saada niihin keskustelun kautta helpotusta. Hinen
oireensa olivat puolestaan positiivisia skitsofrenian oireita eiké niihin kuulunut
eristaytyneisyyttd kuten kahdessa muussa tapauksessa. My0s ystidvien suhteellinen osuus
oli tapauksessa 2 koko ajan suurempi kuin muissa tapauksissa ja heidan mairénsé lisdéntyi
seurannan aikana.

Verkostossa tapahtuvan muutoksen ja psyykkisen tilan vilisen yhteyden
tutkimiseksi potilaat jaettiin tutkimuksessa kahteen ryhmaéin, joista toisen verkostot olivat
kasvaneet ja toisen verkostot pienentyneet seuranta-aikana. Ryhmié vertailtiin suhteessa
niiden BPRS- ja GAS-pisteisiin, BPRS-summassa tapahtuvaan muutokseen,
sairaalapdivien, sairaalajaksojen ja hoitokokousten mééiréin, oireiden kestoon,
tyotilanteeseen sekd eldaminotteeseen. Mikddn kéytetyistd mittareista ei erotellut ryhmia
tilastollisesti merkitsevilld tasolla. Pienid eroja ilmeni sairaalapéivien, sairaalajaksojen ja
hoitokokousten miérdssi, joita kasvavan verkoston ryhméssé oli seuranta-aikana
vihemmén. My6s GAS-pisterniérd, tyotilanne ja eldménote olivat kahden vuoden jilkeen
kasvavan verkoston ryhméssa paremmat kuin pienenevén verkoston ryhmissa, mutta eivit
merkitsevilld tasolla. Verkoston koon muutoksen ja potilaiden psyykkisen tilan vililld ei
siis tulosten perusteella nédytd vallitsevan suoraviivaista yhteyttid. Ero kasvavan verkoston
ryhmén eduksi kasvaa seurannan lopulle tultaessa, muttei ainakaan néin pienelld otoskoolla
saavuta tilastollisen merkitsevyyden rajaa. Onkin ilmeisti ettei verkoston koko yksindin
riitd potilaiden sosiaalisissa suhteissa tapahtuvien muutosten kuvaamiseen. Ihmiset ovat
erilaisia suhteessa siihen kuinka paljon kontakteja tarvitsevat eikéd parempi psyykkinen tila
ndy suoraan verkoston laajenemisena. Myoskiin koettu verkoston tarjoama tuen maéra ei
ole riippuvainen verkoston koosta (MacDonald ym., 1998). Tarvittaisiin lisdksi laadullista

tietoa suhteista, jotta saataisiin tarkempi kuva siitd millaista muutosta verkostoissa
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oikeastaan tapahtuu. Jatkossa olisikin kiinnostavaa tutkia esimerkiksi millaista muutosta
verkoston vuorovaikutuksellisissa ominaisuuksissa tapahtuu sairastumista seuraavana
aikana.

Pidemmén psykoottisen vaiheen ennen hoitoon saapumista on todettu
liittyvén huonompaan tyokykyyn ja sosiaaliseen toimintakykyyn ennen sairauden
puhkeamista, suurempaan madran negatiivisia oireita hoitoontulovaiheessa, heikompaan
sosiaaliseen verkostoon ja potilaan eristdytyneisyyteen (Larsen ym., 1996, 1998). Téssi
tutkimuksessa kuuden kuukauden siséllé oireiden alkamisesta hoitoon saapuneiden
potilaiden sosiaaliset verkostot olivat jo alkuvaiheessa selvisti suuremmat kuin niiden
potilaiden verkostot, joilla oireiden kesto oli vahintdsn puoli vuotta. Kahden vuoden
jalkeen ero verkostojen koossa oli entisestdin vain kasvanut. Myos potilaiden psyykkinen
tila seurannassa oli lyhyemman oireiden keston ryhméssé selkeésti parempi kuin pidemmain
oireiden keston ryhmésséd. Lyhyemmén oireiden keston ryhméssé potilaiden GAS-
pistemadrét olivat paremmat ja heilld oli vihemmin sairaalapdivid ensimmaisend ja toisena
seurantavuonna. BPRS-summa oli tdssa ryhmassé niinikd4n parempi ensimmaiseni
vuonna, toisena vuonna ryhmét eivit eronneet merkitsevisti. Eldménote oli parempi
lyhyemmain oireiden keston ryhmaéssé toisen vuoden lopulla, tyStilanteen osalta ero oli
samansuuntainen muttei merkitsevi. Saadut tulokset tukevat aiemmassa tutkimuksessa
(Esim. Helgason, 1990; Falloon, 1992; McGlashan & Johannessen, 1996) syntynyttid kuvaa
skitsofrenian varhaisen havaitsemisen ja hoidollisen valiintulon tirkeydestd. Silld on
osoitettu olevan huomattavaa merkitystéd sairauden tulevan kehityksen kannalta. Potilaiden
perheilld ja 1dhiverkostoilla on térkei rooli sairauden havaitsemisessa sen alkuvaiheessaan.
Heidin kanssaan kaytiaviassd keskustelussa onkin syytd pyrkid korostamaan varhaisen
hoitoonhakeutumisen merkitysté (Larsen ym., 1998).

Tulosten luotettavuutta arvioitaessa tulee muistaa, ettd kidytetyn otoksen koko
on varsin pieni (N=29), kuten psykoterapiatutkimuksille on tyypillistd. Téstéd seuraa
ongelmia etenkin sovellettaessa aineistoon tilastollisia analyysimenetelmié. Ndin pienelld
otoskoolla tilastolliset erot eiviét tule helposti esiin. Toisaalta merkitsevyydet silloin kun
niitd esiintyy ovat huomattavia. Nyt analyysien suorittamisessa kéytettiin hyviksi erityisesti
pienid otoksia varten kehitettyjd eksakteja menetelmid tarkoituksena vihentédd otoskoosta
johtuvien virhepéitelmien mahdollisuutta. Kvantitatiivista tutkimusasetelmaa pyrittiin
liséksi syventdmain kolmen tapauskertomuksen avulla jotka yksil6tasolla kuvasivat

......

voidaan pitd4 siti ettei kdytossa ollut soveliasta vertailuryhmié, jollaisia tdssé tapauksessa
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olisivat voineet olla esimerkiksi yksilokeskeistd hoitoa saaneiden potilaiden ryhma tai
aikaisemmin perhe- ja verkostokeskeisessi hoidossa olleiden potilaiden ryhmé. Nainollen
ei voitu tehd4 pastelmii siitd, missd mairin saadut tulokset ovat seurausta kéytetysté
hoitomallista. My&s skitsofrenian ja skitsofreniformisen psykoosin hieman suurempi osuus
tissd otoksessa verrattuna pidemmén aikavili otokseen on pidettdvd mielessi
suhteutettaessa tuloksia muihin tutkimuksiin. Aiemmin jo mainittiinkin, ettd pelkka
sosiaalisten verkostojen rakenteellisten ominaisuuksien tarkastelu antaa niistéd véistamatti
liian yksipuolisen kuvan, jota tdydentimaén olisi hyvé saada myds verkoston
vuorovaikutuksellisia ominaisuuksia kuvaavia ja suhteiden funktionaalisiin ominaisuuksiin

liittyvid muuttujia.
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Tuulan verkosto, alkutilanne . .

PERHE . SUKU

O = nainen
A = mieS

MUUT | ~TYO, KOULU
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Tuulan verkosto, yhden vuoden tilanne

PERHE | . SUKU
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Tuulan verkosto, kahden vuoden tilanne

PERHE - SUKU
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Timon verkosto, alkutilanne
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MUUT h TYO, KOULU
(Naapurit,
ystavit) (Ammattiauttajat)




LOTE2 2/4

Timon verkosto, yhden vuoden tilanne

PERHE - SUKU

MUUT h TYO, KOULU
(Naapurit,
ystévit) (Ammattiauttajat)




LIITE 2 3/4
Timon verkosto, kahden vuoden tilanne

PERHE | . SUKU

MUUT h TYO, KOULU
(Naapurit,
ystdvit) (Ammattiauttajat)




PO, [ g ST, SIS P
Timon verkosto, viiden vuoden tilaone.

PERHE ' SUKU

MUUT ~ TYO, KOULU
(Naapurit,
ystédvdt) (Ammattiauttajat)




LIOTE 3 1/3

Annen verkosto, alkutilanne

PERHE - SUKU

MUUT h TY®, KOULU
(Naapurit,
ystidviit) (Ammattiauttajat)




LITE 3 2/3

Annen verkosto, yhden vuoden tilanne

PERHE ‘ : SUKU

MUUT | | TYO, KOULU
(Naapurit,
ystidvit) (Ammattiauttajat)



LIOTE 3 3/3

Annen verkosto, kahden vuoden tilanne

PERHE . ' SUKU

MUUT - TYO, KOULU
(Naapurit, :
ystidviit) - (Ammattiauttajat)







	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

