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Abstract
This study examines whether friendships have any bearing on recovery
from first-episode psychosis (FEP). The study includes thirty-five patients
participating in a program targeted at FEP operated by a specialised
healthcare-team in Malmd. The basis for the study's statistical analysis
consists of measures of patients' friendship relations, function and
symptoms. Assessments were made when the patients first met the team
and after one year. Non-parametric tests were used to examine whether
those who have friends differed concerning recovery from those who have
no friends. Correlation analyses were performed to investigate the
relationship between satisfaction with the quality and number of friendships
and recovery. The results show that patients do not differ significantly at the
intake. After a year, however, the group with friends are rated at a
significantly higher level than those without friends regarding both function
(» = 0.00, r = 0.6) and symptoms (p = 0.01, » = 0.4). Medium, positive
correlations emerged between satisfaction with the number and quality of
friendships and higher GAF estimates regarding function (p = 0.03, r =
0.37) and symptoms (p = 0.02, » = 0.39) after one year of treatment. The
results point to the importance of developing strategies to maintain or re-

establish friendships in the treatment of first-onset psychosis patients
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Sammanfattning
I foreliggande studie undersoks huruvida vinskapsrelationer har nagon
betydelse for dterhdmtning efter ett drs behandling hos personer som for
forsta gdngen drabbats av psykos. I studien ingar 35 patienter som deltar 1
ett vardprogram riktat mot nyinsjuknade som drivs av teamet for
nyinsjuknad i psykos (NIP) i Malmo. Underlaget for studiens statistiska
analyser bestdr av beddomningar och sjédlvskattningar av patienternas
vinskapsrelationer samt matt pa funktion och symtom vid vardkontakt
respektive efter ett rs behandling. Icke-parametriska test anvindes for att
undersoka om de som beddmdes ha vinner skiljde sig avseende
aterhdmtning fran de som beddmts sakna vinner. Korrelationsanalyser
genomfordes for att undersoka samband mellan tillfredsstillelse med
kvalité och antal pa sina vinskapsrelationer och dterhdmtning. Resultaten
visar att patienterna inte skiljer sig signifikant &t vid intagning. Efter ett &r
skattas ddremot gruppen som har vénner pé en signifikant hogre niva én de
som saknar vénner gillande bade funktion (p=0,00, =0,6) och symtom
(»=0,01, =0,4). Det framkom medelstarka, positiva samband mellan
tillfredsstéllelse med antal samt kvalité pa sina vénskapsrelationer och
hogre GAF-skattningar avseende funktion (p=0,03, =0,37) och symtom
(»=0,02, =0,39) efter ett ars behandling. Resultaten visar pa vikten av att
utveckla strategier for att bibehdlla eller dteruppritta vénskapsrelationer

under behandling av forstagédngs-insjuknade psykospatienter

Nyckelord: Nyinsjuknad 1 psykos, socialt nédtverk, psykiatri, behandling
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Inledning

Under det senaste artiondet har behandlingsmetoder inom psykosvérd utvecklats som
tar hinsyn till individens specifika behov och sociala omgivning. Interaktionen mellan
individen och det sociala nitverket, sdvil privat som offentligt, anses vara tétt knutet till bade
psykosutbrott, &terhdmtning och framtida prognos (Alanen, Lehtinen, Lehtinen, Aaltonen &
Rékkoldinen, 2000; Cullberg, 2004; Gleeson & McGorry, 2004; Read, Mosher & Bentall,
2011). Interventionerna dr framst riktade mot familj och &mnar minska stressfaktorer,
mobilisera resurser och 16sa eventuella konflikter eller svarigheter som sjukdomen kan ha
inneburit for alla inblandade (Read et al., 2011). Trots en 6kad medvetenhet om vikten av
psykosociala interventioner sa ar kunskapslidget om vénners betydelse och eventuella tillgang
som resurs relativt litet (Erickson, Beiser & Iacono, 1998; Norman, Malla & Machanda,
2007). Samtidigt insjuknar majoriteten av patienter i en alder dir vianner har en central roll
for utvecklingen och etablerandet av en vuxen identitet (McDonald, Sauer, Howie &
Albiston, 2005). Antalet forstagangsinsjuknade i langvariga psykoser okar efter 18 ars dlder
for att nd en topp vid 24 &r hos médn och 25 ar hos kvinnor (Cullberg, 2004). Av de som
insjuknar i psykos upplever 80 procent sina forsta psykotiska symtom i aldrarna 16 till 30 é&r
(Chudleigh et al., 2011). Antalet forstagangsinsjuknade i affektiva och paranoida psykoser
ndr en topp senare i livet, mellan 30 och 40 é&r (Cullberg, 2004).

I denna studie undersoks huruvida vianskapsrelationer har nagon betydelse for
aterhdmtning hos personer som for forsta gangen drabbats av psykos. Efter en inledande
introduktion av centrala begrepp foljer en genomgéng av tidigare forskning kring psykos och

socialt ndtverk, sedan presenteras syftet mer ingdende med tillhdrande fragestéllningar.

Teori

Psykos. I fjarde utgdvan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Text Revised (DSM-IV-TR) beskrivs det psykotiska tillstdndet som att lida av
vanforestéllningar eller framtrddande hallucinationer utan att ha insikt om deras patologiska
natur (American Psychiatric Association, 2000). I den gillande upplagan av International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) definieras
psykosbegreppet med hallucinationer, vanforestédllningar eller vissa svara beteendestérningar
(World Health Organization, 2008). Det finns &n s lange inte nagon biologisk definierad

term som ticker psykosbegreppet eller nagon neurofysiologisk motsvarighet (Cullberg,



2004). Darmed kommer begreppet psykos nedan beskrivas ur ett frimst fenomenologiskt-
psykologiskt perspektiv pa bekostnad av medicinska och biologiska modeller.

I ett psykotiskt tillstdnd kan fenomen som hallucinationer, beteendeavvikelser och
konfusion forekomma i varierande grad. Dessa behdver var for sig inte vara psykotiska eller
nddvindiga for att psykosbegreppet ska gilla. Istéllet dr det vanforestillningar som innebir
en verklighetsuppfattning som inte delas av andra som utmérker psykosen (Cullberg, 2004).
Olika psykiska storningar kan i varierande grad paverka en méinniskas formaga att uppfatta
och bemota sin omgivning. Om stdrningen gor att realitetsvarderingen sviktar anses den
psykotisk (Ottosson, 2009). Psykossjukdomar bestar saledes av flera tillstind som delar vissa
karaktdrsdrag men som &dven skiljer sig & markant. | DSM-IV-TR gors en indelning mellan
schizofrena/psykotiska syndrom och affektiva syndrom. Gemensamt for dessa ar
vanforestillningar medan skillnaden mellan dem é&r att en affektiv psykos utvecklas som en
del av en annan grundsjukdom sasom depression eller ett bipolart tillstind, ndgot som ger
upphov till skillnader i prognos och behandling (Cullberg, 2004).

Ser man till symtom skiljer man i DSM-IV-TR mellan tre former av symtom som vid
sjukdom forekommer i varierande kombinationer. Dessa dr positiva, negativa och
desorganiserade symtom. Till positiva symtom hor vanforestillningar, hallucinationer och
somatiska paverkansupplevelser (Ottosson, 2009). Negativa symtom innebér brister eller
bortfall av funktioner som kan rora flera psykiska omraden sasom apati, likgiltighet,
tillbakadragenhet, avflackade affekter, ord- eller innehallsfattigt sprék eller kognitiva
funktionsstorningar. Desorganiserade symtom innebér ett beteende som kan yttra sig i
exempelvis lasta rorelser, grimaser och tics samt att talet kan bli osammanhéngande eller
upphackat (Ottosson, 2009).

Psykosens forlopp kan delas in i faser som foljer pd varandra: prodromalfas,
prepsykotisk fas, psykosfas och postpsykotisk fas. Hélften av alla psykoser foregas av en
prodromalfas som kan vara under veckor, manader och ibland ar. Utmérkande for
prodromalfasen &r funktionsnedsittningar i koncentrationsférméga vilket paverkar
mdjligheterna for arbete och studier, att det uppstar tolkningssvarigheter av innebdrden i
vardagliga skeenden och en benidgenhet for intensivare horsel och synintryck. Vid den
prepsykotiska fasen upplevs omvérlden som fordndrad och hotande, antydda
vanforestéllningar och hallucinationsliknande upplevelser intrdder, roster kan tyckas horas
inuti huvudet och forestillningar om att andra manniskor pratar om illa om en kan dyka upp.
Den tidiga psykosfasen innebir for individen en ny forstaelse av omgivningen dér allt som

sker tillskrivs till personen sjélv. I den sena psykosfasen dterkommer delar av kontakten med



verkligheten samtidigt som depressiva symtom vixer sig starkare. Den postpsykotiska fasen

ar den tid da personen bearbetar de erfarenheter psykosen inneburit. (Cullberg, 2004)

Behandling av psykos. Teorier om psykosens orsak och hur den bor behandlas har
under 1900-talet sett mycket olika ut. Fram till 1930-talet fanns inga riktlinjer for hur
behandling av psykos skulle se ut, sjukhusens personal hade som frimsta uppgift att hindra
patienterna fran att skada sig sjdlva. Under de kommande artiondena introducerades
medicinska metoder amnade for att direkt paverka hjérnans funktioner. Behandlingar med
malariainfekterat blod, insulin och lobotomi visade sig efterhand foga hjilpa patienterna,
istdllet bidrar de till psykiatrins morka historia pd grund av det lidande de gav upphov till.
(Cullberg, 2004)

Under 50- och 60-talet framtogs substanser sasom klorpromazin, lititum och
bensodiazepiner som visade sig effektiva mot psykotiska, manodepressiva och depressiva
tillstdnd vilket ledde till optimistiska forhoppningar om att medicinen skulle 16sa alla sjédlens
vandor. Medicinerna innebar att patienters desorganiserade beteende och oro avtog vilket
medforde en fordndrad vardmiljo pa sinnessjukhusen och storre mojlighet att skriva ut
patienter for 6ppen vard. Samtidigt visade sig biverkningarna av medicinerna vara mycket
patagliga och allvarliga. Patienter kunde drabbas av antikolinerga biverkningar sdsom
hjértflimmer, viktokning och delirium eller extrapyramidala biverkningar sdsom oférméga att
sitta still, stelhet, darrningar och tardiv dyskinesi som innebér okontrollerade rorelser i
ansikte, hinder och fotter (Read & Ross, 2011). For att lindra biverkningarna sattes nya
mediciner in vilket gav upphov till annu fler biverkningar. Forst ndr modern PET-kamera
teknik introducerades kunde man bevisa att en majoritet av patienter inom psykiatrin var

kraftigt 6vermedicinerade (Cullberg, 2004).

Stress och sdarbarhetsmodellen. Pa 70-talet introducerade Zubin och Spring (1977)
stress och sérbarhetsmodellen som fatt stor genomslagskraft och som én idag ligger till grund
for sdvil forskning och behandling av psykos inom psykiatrin (Ottosson, 2009). Stress och
sarbarhetsmodellen vilar pa antagandet att minniskor har olika sarbarhet att utveckla
psykossjukdomar dér aktuella pafrestningar, stressorer, dr det som utloser psykosen. En
individ med hog sérbarhet kan utveckla psykotiska symtom efter relativt lite yttre
pafrestningar medan en individ med 14g sarbarhet behover mycket hog niva av pafrestningar
for att gd in 1 ett psykotiskt tillstdnd (Cullberg, 2004). Psykosen dr sdlunda ett resultat av

interaktioner mellan milj6 och personlighet dér livshéndelser tillsammans med specifik



kéanslighet samspelar (Ottosson, 2009). Enligt modellens synsétt dr savél psykosutbrott,
aterhdmtning och framtida prognos starkt knutet till interaktionen med omgivningen och
sociala forhallanden (Aderhold & Gottwaltz, 2011; Bentsen, 1993; Cullberg, 2004;
O’Connor, 1994; Pruessner, Srividya, Faridi, Joober & Malla 2010; Zubin & Spring, 1977).
Till de huvudsakliga sérbarhetsfaktorerna riknas genetisk sirbarhet, neuronala
utvecklingsrubbningar och storningar i uppvéxten (Cullberg, 2004). Under de senaste
artiondena har behandlingsformer vixt fram som forklarar psykosutbrottet genom stress och
sarbarhetsmodellen och bygger behandlingen pa biopsykosociala metoder och
behovsanpassade interventioner sdsom familjesamtal och familjeterapi, social
fardighetstraning, individualterapi, farmakologisk behandling och psykoedukation (McGorry,
2004).

Teamet for nyinsjuknad i psykos (NIP). I Malmo bedrivs sedan 2003 ett
vérdprogram i linje med ovanstaende behandlingsmetoder. Programmet drivs av NIP-teamet
(nyinsjuknad i psykos) som ir ett specialiserat multidisciplindrt team bestdende av lidkare,
sjukskdterskor, sjukgymnaster, psykologer, socionomer och arbetsterapeuter. Teamets
insatser ar riktade mot patienter som for forsta gangen uppvisar eller missténks ha psykotiska
symtom. Det innebdr att de patienter som aktualiseras oftast befinner sig i prodromal- eller
prepsykotisk fas.

Efter initial kontakt erbjuder teamet fasspecifika interventioner under fem ars tid.
Under psykosens tidiga skeende dr teamets ansats att reducera stress och symtomlindring,
paborja krisbearbetning och fa en uppfattning om vad som foregétt psykosinsjuknandet.
Teamet traffar under den inledande kontakten vanligtvis patienten tillsammans med
nérstdende tva ganger i veckan. Hir etableras en allians med patienten och familjen, en
prelimindr diagnos laggs fram och problem formuleras som grund for det fortsatta arbetet.
Efter fem till atta samtal gors en analys utifran patientens behov av vilka insatser som
kommer behovas. Teamet foljer sedan patienten genom psykosens sena faser och tid for

aterhdmtning med specifika interventioner och stdd for respektive tillstdnd.

Socialt nitverk. Forutom sarbarhetsfaktorer finns dven faktorer som visat sig skydda
mot psykosutbrott eller framja aterhamtning. En skyddande faktor dr ndgot som minskar
individers sarbarhet for psykos. Bland psykosociala skyddsfaktorer som &r vél underbyggda i
internationell forskning finns meningsfyllt arbete eller sysselséttning, kénsla av sammanhang

och mening samt ett fungerande socialt ndtverk (Cullberg, 2004; Ericksson et al., 1998;



Evert, Harvey, Trauer & Herrman, 2003; Harvey, Jeffreys, McNaught, Blizard, & King,
2007; Pruessner et al., 2011). Det sociala nitverket utgdr en kélla for bekriftelse,
kanslomissigt stdd, orientering i omvérlden, delade intressen och kirlek. Sociala relationer
kan dven fungera som buffertar vid krissituationer och péfrestningar. Det &r saledes en viktig
skyddande faktor for individer med eller utan diagnos (Macdonald, Hayes & Baglioni, 2000).
Samtidigt 16per personer som insjuknar i psykos stor risk att f sina natverk sonderslagna da
sankt social funktionsformaga och tillbakadragenhet dr karakteristiskt for sjukdomen
(Chudleigh et al., 2011). Den sociala isolering som kan f6lja av psykotiska symtom bidrar till
att psykostroskeln sénks ytterligare da den psykotiska personens upplevelser inte far
mdjlighet att korrigeras i motet med andra (Cullberg, 2004).

For ungdomar och unga vuxna sker stora forandringar sdvil inombords som i
omgivningen. Under forutséttningar dér det inte finns ndgon sjukdom med i bilden anses
separation och sjélvstindighet gentemot familjen och skapandet av egna birande relationer
som viktiga uppgifter i unga ménniskors utveckling. Att skapa ett eget socialt natverk med
vénskapsrelationer &r viktig for identitetsutvecklingen och ger nddvéndiga fardigheter for att
fungera i samhillet (Mackrell & Lavender, 2004). Genom interaktion och jamforelse blir
vanner en viktig killa for normativa och sociala erfarenheter (Macdonald et al., 2000) och
sociala ssmmanhang blir arenor dér roller skapas eller fordndras. Ett avbrott i denna period
kan ha ldngsiktiga sociala konsekvenser (Chudleigh et al., 2011). Familjen &r alltsd ocksa en
kélla till stod men den kan inte kompensera for bristande stod fran vénner, snarare ger vinner
en form av stdd som familjen inte kan tillhandahalla och vice versa. Det unga médnniskor
véljer att dela med sin familj &r sdllan detsamma som diskuteras och avhandlas med vdnnerna
(Macdonald et al., 2000).

Begreppet socialt nitverk borjade anvindas som en metafor av antropologer och
sociologer for att bendmna antal och art av sociala kontakter hos de individer de studerade
(Hamilton, Ponzoha, Cutler & Weigel, 1989). Aven om det finns terkommande aspekter
angaende det sociala ndtverket inom forskningslitteraturen anses inte socialt ndtverk vara ett
klart definierat begrepp. Begreppet kan handla om sdvil kvantitativa aspekter sdsom struktur,
storlek, densitet och kluster som kvalitativa aspekter sdsom innehéll, intensitet och
omsesidighet (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001). Inom forskning som ror patientgrupper
och deras sociala ndtverk kan begreppet referera till den bredare sociala milj6 som individer
ror sig 1 dir familj, vanner, vardpersonal, andra patienter och arbetskamrater ingar. Det kan

ocksa avgrinsas till en specifik del av det sociala ndtverket exempelvis familj eller vénner.



Socialt natverk ar svart att méta, mycket av forskningen som omger begreppet
grundar sig pé sjilvskattningsformulér. Det innebér en risk for skillnader i det insamlade
materialet mellan individens upplevelse av sitt ndtverk och hur det skulle ha uppfattats av en
utomstaende bedomare. En person kan objektivt sett ha minga vénner men inte uppleva sig
ha det och vice versa kan en person ha fa kontakter men anse sig ha ett stort socialt ndtverk.
Samtidigt visar forskning att upplevt stdd har storre effekt pa méanniskors vdlméende dn
egentligt stod. Den skyddande kvalité som socialt stdd innebér uppkommer primért fran
patienters subjektiva upplevelse av de relationer som finns inom det sociala nétverket.

(Macdonald, Jackson, Hayes, Baglioni & Madden, 1998)

Tidigare forskning

Inom forskning som ror forstagangsinsjuknade psykospatienters vianskapsband finns
f4 studier att tillga, ddremot finns det mer forskning om schizofrenipatienter dir olika
aspekter av den sociala sfiaren undersoks. Vid en genomgang av tidigare forskning och fynd
ar det viktigt att betona att studiernas resultat dr svara att generalisera eller jaimfora inbordes.
Ett forsta skil till detta ar skilda kriterier for vilka deltagare som inkluderas i studierna. Som
ndmns ovan bestar psykossjukdomar av flera sjukdomstillstind med tillhdrande diagnoser
som delar vissa karaktidrsdrag men som dven skiljer sig at markant. Férutom att
populationerna skiljer sig at géllande diagnos aterfinns dven skillnader mellan undersékande
studier géllande alder, hur ldnge personerna varit sjuka och vilken fas i psykosen de befinner
sig i (Macdonald et al., 2000). Vissa studier redovisar och tar hdnsyn till vilken fas
psykospatienterna befinner sig i medan andra behandlar kroniker och nyinsjuknade som en
population dér diagnosen ses som den gemensamma namnaren.

Ett annat skél till att studierna &r svéra att jamfora sinsemellan dr att
operationaliseringen av socialt ndtverk ser olika ut liksom metoderna for att méta det. Nér
begreppet anvinds inom forskning som ror patientgrupper refererar det i vissa studier till den
bredare sociala miljé som individer ror sig i dir familj, vinner, vardpersonal, andra patienter
och arbetskamrater ingar medan andra studier specificerar vilken del av nétverket som
undersoks. Vidare saknar majoriteten av studierna en ingdende beskrivning av vilka
vardinsatser som omger de patienter som studeras. De flesta individer som ingar i
undersokningarna beskrivs endast som “outpatients”, alltsd att de inte dr inlagda pé sjukhus
eller institution utan besoker en klinik med jimna mellanrum. Med de stora fordndringar av
psykosvard som skett under de senaste tva artiondena i1 atanke forsvéras jamforelser av

resultaten.



Psykospatienters sociala nitverk. I en studie fran 1997 konstaterar Becker, Albert,
Angermeyer och Thornicroft att ett starkt socialt ndtverk bestdende av vanner och familj som
karaktériseras av 0msesidighet, positivt och dterkommande utbyte samt stabilitet visar sig
vara tétt knutet till samhalleligt deltagande och fungerande i flera populationer, sd dven for
personer med psykos. Samtidigt 16per ménniskor som drabbas av psykos stor risk for sociala
funktionsnedséttningar och socialt tillbakadragande (Addington, Young & Addington, 2003;
Chudleigh et al., 2011; Macdonald et al., 1998).

Brister i psykospatienters sociala tillvaro och nitverk dr vdl dokumenterat och
etablerat inom forskningen kring individer som drabbats av psykos. I en omfattande studie
genomford av Jablensky et al. (1999) intervjuades 980 psykospatienter boendes i urbana
omraden i Australien. Har framtrider psykosens negativa inverkan pé sévil sociala nitverk,
funktionsforméga och subjektivt vilmaende. Majoriteten av deltagarna var arbetsldsa och
levde ensamma, hade bristande sociala relationer, upplevde svérigheter med
vardagsaktiviteter och uttryckte missndje dver sin livssituation (Jablensky et al., 1999).

Redan i tidiga studier fann forskare (Cohen & Sokolovsky, 1978; Tolsdorf, 1976) att
schizofrenipatienter hade farre sociala kontakter &n andra patientgrupper och att deras nétverk
kénnetecknades av mindre komplexitet och reciprokalitet. Ett liknande resultat framkom i
Pattisons, Llamas och Hurd studie (1979) dir deltagare som led av psykos hade mindre
nétverk och fler asymmetriska relationer dn deltagare som led av neurotiska symtom eller
som var symtomfria. I en studie utférd av MacDondald et al. (2000) jamfors nétverk mellan
tva grupper bestdende av 26 personer med psykos och 26 personer utan psykiska besvir.
Grupperna har hir matchats utifrdn alder, kon, utbildningsniva, arbete, relationsstatus och
depressiv niva. Signifikanta skillnader framtrader dar psykosgruppen har mindre nétverk,
farre personer att vinda sig till 1 krissituationer och storre antal vardpersonal i sina nétverk.
Intressant att notera dr att bada grupper i denna studie uttrycker samma niva av upplevt stod
trots kvantitativa skillnader i nitverket.

I en svensk studie (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001) av personer med antingen
schizofreni eller schizoaffektiva storningar framkommer att patienterna i jimforelse med
normalpopulationen har signifikant saimre sociala natverk sett till savél kvantitativa som
kvalitativa aspekter. En tredjedel av deltagarna meddelar att de aldrig far besok av vénner i
hemmet eller att de inte har ndgon att vinda sig till vid problem. De rapporterar att de inte har
nagon att dela lyckliga stunder med eller ndgon som far dem att kéinna sig uppskattade.

Halften uttrycker att de inte &r bekviima i nagra relationer, att de skulle vilja ha storre tillgdng



till sociala kontakter och mojligheter att kunna prata med nagon vid svarigheter. Personer
som lider av psykossjukdomar har dven visat sig ha storre andel familjemedlemmar i sina
sociala nitverk jamfort med personer utan psykiska besvir. I en intervjustudie med 74
schizofrena patienter gjord av Hirschberg (1985) hade knappt hilften bekanta utanfor
familjen, de patienter som levde med sina foréldrar och hade flest familjekontakter kdnde sig
mest isolerade. De fétal individer som levde med en partner hade storst andel vinner i sina

nitverk.

Tidsordning. Da psykosens negativa inverkan pa det sociala natverket ar val
etablerad sa vicks en teoretisk och kliniskt relevant frdga om nér i sjukdomsforloppet
forsamringen av nitverket borjar. I en studie utford av Lipton, Cohen, Fischer och Katz
(1981) jamfordes tva patientgrupper som hade haft kort respektive lang kontakt med varden.
Resultaten visade dels att ju ldngre sjukdomen fortgér desto mer forsdmras nétverken, vidare
att vardinsatserna hade lite eller negativt inflytande pa processen. De personer som hade varit
sjuka lange och ddarmed haft 1angst kontakt med virden hade de minsta och minst
sammanhéngande nétverken (Lipton et al., 1981). I en studie som istéllet for att se till ndtverk
undersokte forsdmringar i social formaga visade sig individer som upplevt en forsta
psykosepisod ligga pad samma niva som de som upplevt flera psykoser (Grant, Addington,
Addington & Konnert, 2001). Positiva samband mellan social formaga och socialt natverk
dér béttre sociala fardigheter ger mer utvecklade nétverk har framkommit i tidigare studier
(Denoff & Pilkonis, 1987).

Att den sociala funktionsformégan sjunker tidigt i sjukdomsforloppet bekréftas vidare
1 Chudleigh et al. (2011) studie dir 20 personer som ansdgs vara i riskzonen for psykos
jamfordes med tvd lika stora grupper bestdende av forstagangsinsjuknade psykospatienter och
personer utan psykologiska besvir. Har visade sig riskgruppen och psykosgruppen ha samma
forsdmringar i social funktionsforméga som var signifikant sémre &n kontrollgruppens. Bada
grupper spenderade mindre tid tillsammans med andra och sade sig ha svarigheter att fungera
med andra. Socialt tillbakadragande kan sélunda borja innan den psykotiska fasen trader in
dér prepsykotiska symtom bidrar till minskad motivation att delta i sociala aktiviteter vilket
resulterar i ett krympande nétverk (Chudleigh et al., 2011).

Under det psykotiska sjukdomsforloppet kan alltsa brister i formagan att fungera i
sociala ssmmanhang gora att nidtverket minskar. Bristerna, som framtrader tidigt 1
sjukdomsforloppet, har med tiden en nedbrytande effekt pa nitverket dir ldngre

sjukdomsperiod leder till mindre nétverk. Detta bekréftas i en studie som utifran alder



undersokte sociala fardigheter och storlek pa nitverk hos schizofrena patienter. De yngre

deltagarna hade bittre sociala fardigheter och storre sociala nitverk (MacDonald et al., 1998).

Symtom. Sambanden mellan savél art som grad av psykotiska symtom och det
sociala natverket har uppmérksammats i forskningslitteraturen. Férutom att allvarliga
symtom har ett starkare samband med mindre nédtverk jamfort med milda symtom
(Bengtsson-Tops & Hansson, 2001) sa visar flera studier att sambanden kan variera beroende
pa om patienten uppvisar huvudsakligen negativa eller positiva symtom (Chudleigh et al.,
2011; Thorup et al., 2006). I diskussionen kring om det huvudsakligen ar negativa eller
positiva symtom som bidrar till psykospatienters isolerade tillvaro eller vice versa har vissa
kliniker hdvdat att det dr hallucinationer, vanforestdllningar och osammanhéngande sprak
som skrammer bort folk i patientens omgivning. Andra har hdvdat att isoleringen skett som
ett resultat av det flacka interpersonella uttryck som utmérker patienter med dvervigande
negativa symtom (Hamilton et al. 1989).

Hamilton et al. (1989) visade i en studie med 39 schizofrena patienter att deltagare
med Overvigande negativa symtom sasom anhedoni, nedsatt uppméarksamhet och avsaknad
av emotionella uttryck hade signifikant mindre sociala nétverk och sdmre kvalité pa sina
nétverk jamfort med de som led av positiva symtom. Vanforestillningar och hallucinationer
korrelerade inte 6verhuvudtaget med natverksvariabler i denna undersokning. Samma
monster framtréder i en studie gjord av Thorup et al. (2006) dédr 547 nyintagna
schizofrenipatienter ingick. Negativa men inte positiva symtom korrelerade med mindre
nitverk och predicerade mindre nétverk vid en uppfoljning tva &r senare. Bengtsson-Tops och
Hanssons (2001) resultat i en undersokning med 120 schizofrenipatienter ligger i linje med
ovanstaende studier da negativa symtom korrelerar med ett litet nitverk. Samtidigt framkom i

denna studie dven ett signifikant samband mellan litet ndtverk och positiva symtom.

Orsakssamband. Flera studier har undersokt sambanden mellan sociala nitverk och
psykotiska symtom utan att siga ndgot om hur orsakssambanden ser ut. Ett litet ndtverk kan
tankas innebdra farre mojligheter att korrigera forestéllningar med verkligheten och vidare
leda till att kontakten med véarden forsenas da det saknas personer i natverket som hjéilper
individen att soka vard. I tva studier ges istillet stod for motsatsen, att psykotiska symtom ger
relationella svérigheter vilket gor att natverket krymper. Detta genom att undersoka
sambanden mellan socialt stod och “duration of untreated psychosis” (DUP). Norman, Malla

och Machanda (2007) undersoker i sin studie om DUP leder till minskat socialt stod eller om
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litet socialt stod skapar DUP. I det sistndmnda forslaget & DUP bara relaterat till natverk
genom att personer som redan har smé nétverk har langre DUP eftersom det saknas personer i
nétverket som kan ordna vardkontakt. I deras analys av 122 forstagadngsinsjuknade
psykospatienter framkommer att tiden innan patienten far kontakt med varden inte beror pa
nitverkets formaga att uppticka vardbehov vilket stodjer deras hypotes att det istéllet ar
psykotiska symtom som krymper nitverken (Norman et al. 2007).

En langvarig obehandlad psykos kan skapa introvert beteende, social oro, depressiva
symtom och dédrmed innebédra minskad kontakt med familj och vanner. D4 majoriteten av
patienterna &r unga befinner de sig i en fas i livet dér sociala roller och relationer etableras
kan psykosens paverkan pé nitverket och stdd vara stor (Mackrell & Lavender, 2004; Thorup
et al., 2006). Aven i Thorups et al. (2006) studie av 547 schizofrena patienter framkommer att
ju langre tid det tar innan person kommer i kontakt med varden desto mindre nétverk har de.
Da denna studie dven ség till premorbida data konstaterar de att ett tillbakadragande monster
paborjas redan i prodromalfasen, alltsa innan de psykotiska symtomen manifesteras. Thorup
et al. (2006) konstaterar dven att symtomen under prodromalfasen och tiden for obehandlad
psykos framforallt har en krympande effekt pé vinskapsrelationerna i nidtverket medan de
ndrmaste familjemedlemmarna haller kontakten. Att det uppstér stora brister i social funktion
och nétverk under prodromalfasen bekriftas av Hafner, Loffler, Maurer, Hambrecht och
Heiden (1999) vars studie av schizofrena patienters sociala funktionsforméga visar att 57
procent av de som ingick i undersokningen hade upplevt sociala handikapp 2-4 &r innan

forsta kontakt med véarden.

Socialt niitverk och behandlingsresultat. Aven om orsakssambanden inte r helt
utredda sa har socialt nitverk och socialt stod visat sig ha robusta positiva samband med
behandlingsresultat vilket stodjer tesen att nitverk och det sociala stdd nitverket ger upphov
till mildrar effekten av stressfyllda upplevelser och kan hindra att de uppstér (Erickson et al.,
1998). Erickson et al. kom i en undersdkning med schizofrena och affektiva psykospatienter
fram till att fler vinner i det sociala nétverket vid intagning predicerade béttre
funktionsforméga efter 18 ménader. Det gillde for bada diagnosgrupper och vid kontroll av
kon, &lder och fungerande vid intagning. Vid en uppfoljning efter fem ar visade sig resultaten
fortfarande vara signifikanta for den schizofrena patientgruppen men inte for den affektiva
dven om bada gruppers funktionsformaga stirkts sedan kontrollen efter 18 manader.

En annan femarig uppfoljningsstudie dir 255 forstagdngsinsjuknade psykospatienter

ingick visade att sociala fardigheter och vénskapsrelationer predicerade béttre
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behandlingsresultat, for varje vin som patienten hade s 6kade chansen for tillfrisknande
(Albert et al., 2010). I en annan undersokning dédr 908 schizofrenipatienter deltog visade sig
kontakt med sévil familj som vinner vara starkt knutet till samhilleligt fungerande och

framtida sjilvomhandertagande (Evert et al., 2003).

Sammanfattning av tidigare forskning. Sammanfattningsvis visar alltsa tidigare
forskning att mianniskor som drabbas av psykos 16per stor risk for sociala
funktionsnedsattningar och socialt tillbakadragande. Psykosen har negativ inverkan pa savél
sociala nitverk, funktionsformaga och subjektivt vilmiende. Vidare redovisas att den sociala
funktionsformégan sjunker tidigt i sjukdomsforloppet. Tillbakadragandet kan borja innan den
psykotiska fasen trader in dér prepsykotiska symtom bidrar till minskad motivation att delta 1
sociala aktiviteter vilket resulterar i ett krympande nétverk. Sett till symtom sa har allvarliga
symtom, dér sviktande realitetstestning paverkar sdvil beteende som omdome, ett starkare
samband med mindre nitverk jimfort med milda symtom. Vidare kan sambanden variera
beroende pd om patienten uppvisar huvudsakligen negativa eller positiva symtom. Tidigare
studier har visat pd samband mellan socialt nitverk och behandlingsresultat géllande savil

schizofrena, affektiva och forstagdngsinsjuknade patientgrupper.

Syfte och fragestillningar

Psykos innebér lidande for savél den insjuknade som for omgivningen. I
prepsykotiska och psykotiska tillstand kan social oro, depressivitet och introvert beteende
trdda fram vilket kan innebédra minskad kontakt med faktorer som skyddar mot psykosen och
fraimjar dterhdmtning: familj och vinner. D4 majoriteten av de som insjuknar i psykos
befinner sig i en fas i livet dir sociala roller och relationer etableras dr kunskap om psykosens
inverkan pa det sociala nétverket och det sociala nédtverkets inverkan pé psykosen viktig for
att kunna vidareutveckla adekvata och effektiva behandlingsmetoder. Fé studier har gjort
kvantitativa analyser for att undersoka eventuella samband mellan vinner, symtom,
funktionsforméga och dterhdmtning hos forstagangsinsjuknade i psykos. Mycket av den
forskning som finns kring psykos och sociala nétverk &r koncentrerad till individer som lider
av schizofreni och andra mer kroniska tillstand. Vidare beskrivs sillan vilken form av vérd
som personerna som deltar i undersdkningen tilldelats. Denna studie &mnar salunda
undersdka samband mellan vanskapsrelationer och aterhdmtning avseende funktion och
symtom bland forstagdngsinsjuknade i psykos som behandlas med metoder som bygger pa

stress och sdrbarhetsmodellen. Syftet konkretiseras genom f6ljande fragestéllningar:
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Fragestéllning 1: Uppstér skillnader i dterhamtning avseende funktion och symtom
efter ett ars behandling mellan de patienter som bedomts tréffa vinner och de som inte gor

det?

Fragestdllning 2: Skiljer sig patienterna at efter ett ars behandling inom NIPs
vardprogram avseende funktionsniva och grad symtom beroende pa hur ofta de bedomts

traffa sina vianner?

Fragestillning 3: Finns det ett samband mellan patienternas sjilvskattade, subjektiva
tillfredsstéllelse med antal och kvalité pa sina vianskapsrelationer och aterhdmtning avseende

funktion och symtom?

Fragestillning 4: Gor upplevelsen att ha en nira vin nigon skillnad mellan patienter

avseende funktion och symtom efter ett ars behandling?



13

Metod

Deltagare

I studien ingér 35 individer. Deltagarna bestar av patienter som vérdats av enheten for
nyinsjuknad i psykos (NIP) inom den offentliga psykiatrin i Malmo. NIP-teamet tar sedan
2006 emot personer som for forsta gangen insjuknat 1 psykos eller uppvisar tidiga tecken pa
psykos. Upptagningsomradet dr hela Malmo forutom tva stadsdelar dir den psykiatriska
varden dr privatiserad. Patienterna kommer i kontakt med NIP-teamet via olika instanser
sasom akutpsykiatri, allménpsykiatri, vardcentraler, socialtjinst, arbetsformedling, skola,
ungdomsmottagningar och dven direkt via anhoriga. Teamet gor dven uppsokande
informationsinsatser mot verksamheter dir det kan tdnkas mojligt att etablera kontakt med
personer med tidig psykos. Forutom hallucinationer och vanforestédllningar anses tidiga
tecken psykos vara tillbakadragenhet, somnproblem, irritabilitet, koncentrationssvarigheter,
diffusa granser mellan fantasi och verklighet, a&ngest och/eller panikattacker, bristande hygien
och misstdnksamhet mot omgivningen.

Urvalet i denna studie bestdr av patienter som kommit till mottagningen mellan april
2008 till februari 2011. Sammanlagt inkom 251 patienter under denna tid varav 125 kontakter
avslutades inom kort da de inte bedomdes ha psykotiska symtom. Mellan tva veckor och tre
manader efter initial vArdkontakt exkluderades ytterligare 11 patienter da de inte bedomdes
ha psykos. Efter tre manader tillfrdgas patienterna om de vill delta i det forskningsprojekt
med tillhorande datainsamling som NIP-teamet bedriver. 67 personer limnade sitt skriftliga
medgivande. NIP-teamet har sedan tidigare gjort en bortfallsanalys avseende kon och alder.
Bortfallsgruppen skilde sig inte pd nigot avgorande sitt fran de som deltog. Ett ar efter forsta
vérdkontakt finns fullstindiga uppfoljningsuppgifter for 35 personer avseende instrumenten
Global Assessment of Functioning (GAF) och Strauss-Carpenter (for beskrivning av
instrumenten se nedan) som didrmed blir den grupp studien undersoker. 29 av dessa personer
har dven fyllt i Manchester Livskvalité skala (MANSA). Inklusionskriterier for deltagarna i
denna studie &r salunda att de bedomts lida av psykos, att det &r forsta gangen de insjuknat
och att fullstdndiga uppfoljningsuppgifter finns under ett ar efter vardkontakt. Demografiska

data sammanfattas i tabell 1 pa foljande sida.



Tabell 1.

Demografiska data over deltagarna i studien

Karaktéristika n(%) M(min/max) SD
Kon
Man 22 (63)
Kvinna 13 (37)
Alder 28,71(19/45) 7,5
18-25 14 (40)
26-35 13 (37)
36-45 8 (23)
46-55 0(0)
DUP tid
<2 veckor 6(17)
2 veckor-1 ar 19 (54)
>]1 ar 10 (29)
Civilstdnd
Ensamstdende 29 (83)
Gift/sambo 6(17)
Barn
Ja 7 (20)
Nej 28 (80)
Diagnos
F20 schizofreni 11 (31)
F22 vanforestéllningssyndrom 4(11)
F23 kortvarig psykos 8(23)
F29 psykos uns 7 (20)
F30-F39 forstimningssyndrom 2 (6)
F40-49 éngestsyndrom 1(3)
F12 cannabisstérning 2 (6)
Sysselsittning
Arbete 8 (23)
Studier 7 (20)
Arbetslos 16 (46)
Annat 4(11)
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Procedur

Studien anvénder sig av data som &r insamlade av enheten for nyinsjuknad i psykos
(NIP-teamet) i Malmdo. NIP-teamet kontaktades under hosten 2011 for en presentation av
studiens overgripande syfte och diskussion om mojligheter och begrénsningar i studiens
genomforande. Direfter skedde en genomgang av den checklista som NIP-teamet anvénder
vid beddmning och uppf6ljning av patienter for att klargora vilken information som
efterfragades angéende patienternas sociala nédtverk och aterhdmtning. I listan ingdr en méngd
instrument som vénder sig till bade patient och anhoriga. Férutom information om patientens
livssituation och sjukdomstillstdnd insamlas data kring allians, upplevelse av kris och
sjukdom, tillfredsstillelse med virden och patientens sociala situation. Checklistan anvinds
dels till forskningsprojekt och dels som kvalitetsregistrering och utvirdering av
behandlingsarbetet pa kliniken.

Efter inledande beddmning gors uppfoljningar efter 2-4 veckor, efter tre manader och
ett ar, darefter genomfors uppfoljning arsvis om patienten har fortsatt kontakt med
mottagningen. Intervjuerna och skattningarna gors oftast i anslutning till beddmnings- och
behandlingssamtal. Checklistan innehdll inte ndgot instrument som enbart undersokte sociala
nétverk, ddremot fanns det separata fragor i olika instrument som berdrde &mnet. Med hansyn
till den information som efterfragades géllande sociala nédtverk formulerades specifika
fragestéllningar som ansdgs knyta an till det 6vergripande syftet. Efter att fragestéllningar och

hypoteser var fardigstédllda gavs artikelforfattaren tillgang till patientdata for statistisk analys.

Material

Fragor som rorde socialt nédtverk aterfanns i formuléret for basdata som vid kontakt
med NIP-teamet samlas in forsta veckan, i Strauss-Carpenter som genomfors efter 2-4 veckor
och Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA) som patienter skattar tre
mdnader efter initial vardkontakt. D4 patientdata kring sociala kontakter som samlades in
med hjilp av basdataformuldret saknades gick det inte att anvinda i studien. For matt pa
aterhdmtning géllande funktion och symtom valdes instrumentet Global Assessment of

Functioning (GAF). Instrumenten som anvénds vid denna studie beskrivs nedan.

Strauss-Carpenter. Strauss-Carpenter skalan bestar av fyra delskalor som syftar till
att méta klienternas funktionsniva. De fyra delskalorna dr socialt umgénge under det senaste
aret, sysselsatt i meningsfullt arbete, antal dagar pa sjukhus samt psykotiska symtom. Varje

delskala miter fran O till 4 med en totalpodng pa 16 dir O innebér allvarlig forsémring och 16
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innebdr ingen forsdmring. Reliabilitetskoefficienten for delskalorna dr: sjukhusvard r = 0.93,
social kontakt r = 0.96, arbete r = 0.87, psykotiska symptom r = 0.94 (Strauss & Carpenter,
1972). I Strauss-Carpenter ar det alltsd behandlaren eller bedomaren som sétter poédngen
utifran det intryck patienten ger under samtalet, det dr salunda inte ett

sjdlvskattningsinstrument.

Manchester Livskvalitéskala (MANSA). Instrumentet innehéller 16 fragor for att
méta upplevd livskvalitet i ett helhetsperspektiv, och inte endast hilsorelaterad sddan.
Fragorna ticker in olika livsdoméner sdsom arbete, ekonomi, socialt nétverk,
fritidsaktiviteter, boende, personlig sdkerhet, familjeforhallanden, sexliv samt fysisk och
mental hilsa. Frdgorna besvaras pa en sjugradig skala, fran 1= mycket otillfredsstillande , 7=
mycket tillfredsstiallande. MANSA utvecklades som en kortare och mer tillforlitlig skala
utifran erfarenheter och empirisk evidens fran studier med Lancashire Quality of Life Profile
(LQLP) eftersom det sistndmnda instrumentet tog lang tid att administrera och blandade
utlatanden om “kénslor infor” med “tillfredsstillelse med” (Priebe, Huxley, Knight & Evans,
1999). I MANSA betonas den subjektiva upplevelsen av tillfredsstillelse i1 fradgorna.
Instrumentet dr utformat s att virdena kan jamforas med normalpopulationen dé inga fragor
ar sjukdomsspecifika. Jimforelser med det mer omfattande och validetstestade LQLP visar
pa starka korrelationer vilket ger MANSA hog samtidig validitet, hog begreppsvaliditet och
“face validity” (Priebe et al., 1999). Den svenska versionen av MANSA som anvénds i denna

studie har visat pa god intern konsistens och begreppsvaliditet (Eklund & Hansson, 2007).

Global Assessment of Functioning (GAF). GAF ingér som axel V i diagnossystemet
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) och syftar till att beddma en persons
funktionsforméga socialt, psykologiskt och arbetsmissigt. Bedomningen géller aktuell status,
vanligtvis géllande den senaste veckan. Skalan, vars ytterligheter dr ohélsa (1) och hilsa
(100), dr indelad i 10-intervall dir det vid varje intervall finns beskrivningar av brister
géllande funktion och symtom. Vid anvandandet av GAF gér det att skatta den globala
funktionsformégan endimensionellt, alltsa att inte skilja mellan symtom och funktion. I denna
studie anvénds split-GAF vilket innebér att funktion och symtom redovisas var for sig istéllet
for ett sammanslaget virde. Studier har visat att GAF-skattningar inte influeras av &lder, kon,
etnicitet eller andra sociodemografiska faktorer hos patienter (Gaite et al., 2005) och att

skalan har god interbeddmarreliabilitet (Soderberg, Tungstrom & Armelius, 2005).
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Fragor som anvindes i studien. De fragor som valdes ut {for att de ansigs relevanta

for syftet var foljande:

Sociala kontakter det senaste dret, med sociala kontakter avses andra personer én familj eller

den patienten bor med (Strauss-Carpenter).

0 — Tréffar inga vanner

1 — Tréffar vinner endast i samband med arbete, skola eller andra oundvikliga situationer,
inga spontana eller personliga kontakter.

2 — Tréffar vénner cirka en gdng i ménaden (alla bekanta inkluderas).

3 — Tréffar vénner tva till tre ganger per manad.

4 — Tréffar vinner i genomsnitt en gang per vecka.

Hur tillfredsstélld 4r du med antalet och kvaliteten pa dina vinner? (MANSA)

1 — Kunde inte vara virre
2 — Missnojd

3 — For det mesta missnojd
4 — Bade och

5 — For det mesta nojd

6 — Nojd

7 — Kunde inte vara bittre

Har du nagon du skulle vilja kalla en nédra vin? (MANSA)

1-Ja
2 —Nej
Statistisk procedur

Alla statistiska berdkningar har gjorts med Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), version 20. For att berékna skillnader i dterhamtning beroende pa nétverkssituation
anvindes Wilcoxon signed rank test dér deltagarnas split-GAF efter tvé veckor jamfordes
med split-GAF efter ett ar. Wilcoxon signed rank test ar ett icke-parametriskt alternativ till t-

test for upprepade méitningar. Istillet for att jimfora medelvirden konverteras poéng till
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rangordning for att sedan jimforas mellan ett forsta och andra tillfélle. Deltagarna
grupperades vid denna mitning efter huruvida de bedomdes ha véanner eller inte for att
mojliggora anvindandet av storre grupper. Mann-Whitney U-test for parvisa jamforelser
anvindes sedan for att undersoka skillnader i funktionsniva och symtom efter ett ars
behandling mellan dessa grupper. Mann-Whitney U-test &r en icke-parametrisk motsvarighet
till oberoende t-test.

Kruskal-Wallis test anvdndes for att undersoka om det fanns skillnader i
funktionsniva och symtom efter ett &rs behandling beroende pa hur patienternas
vénskapsrelationer bedomts vid initial vrdkontakt. Kruskal-Wallis dr en icke-parametrisk
motsvarighet till envigs-ANOVA som jamfor fler &n tva oberoende stickprov. Skillnaden
mellan dem ar att Kruskal-Wallis inte forutsétter normalférdelning och darfor jamfor median
istéllet for medelvirde. Deltagarna delades in i grupper beroende pa hur deras
nitverkssituation bedomts ha varit aret innan forsta vardkontakt med NIP-teamet. Gruppernas
medianvirde avseende funktion och symtom ett dr efter vardkontakt utifran jamfordes sedan.
Det icke-parametriska testet anvéndes da patientgruppen som undersoktes inte uppfyllde
kraven for normalfordelning. For att urskilja vilka grupper som signifikant skiljde sig t
gjordes parvisa jamforelser med hjélp av Mann-Whitney U-test.

En korrelationsanalys genomfordes for att undersdka sambandet mellan
tillfredsstdllelse med sitt sociala nitverk och funktionsnivé samt symtom ett ar efter
vérdkontakt. Prelimindr analys gjordes for att forsdkra normalitet, linjért samband och
homoscedasitet.

For att utrona en néra vins betydelse for aterhdmtningsprocessen anvindes parvis
jdmforelse med Mann-Whitney U-test dd svaren pa frigan om man hade en nira vén inte var

normalfordelade.

Etiska overviganden

Studien ingér i projektet Vardprogram med inriktning mot tidig intervention for
forstagdngs- och nyinsjuknade psykospatienter, version nr 1. Projektet har godkénts av
Regionala Etikprovningsndmnden Lund (Malmo 2009-04-20). All patientdata som bearbetats

1 denna studie har varit avidentifierad.
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Resultat

Fragestillning 1: Skillnader i dterhiimtning efter ett drs behandling

For den grupp som beddmts ha vinner (n=23) visade Wilcoxon signed rank test pa en
signifikant aterhdmtning efter ett drs behandling géllande funktion, z=-3,51, p=0,00 med stor
effektstorlek (+=0,52). Medianvérdet for GAF-funktion efter tva veckor (Md=51) okade efter
ett rs behandling (Md=70). Fér samma grupp framkom signifikanta resultat dven for
symtom, z = -3,44, p=0,01, med en stor effektstorlek (»=0,51). Medianvirdet for GAF-
symtom efter tva veckor (Md=40) o6kade efter ett rs behandling (Md=70).

For den grupp som bedomts sakna vénner (n=12) framtréder inte ndgot signifikant
resultat for dterhdmtning avseende funktion, z=-1,37, p=0,17 med effektstorlek »=0,31.
Medianvirdet for GAF-funktion efter tva veckor (Md=45) dkade efter ett ars behandling
(Md=50). For aterhdmtning avseende symtom framkommer ett signifikant resultat, z=-2,43,
p=0,015 med stor effektstorlek (r=0,54). Medianvirdet for GAF-symtom efter tva veckor
(Md=47,5) dkade efter ett ars behandling (Md=55).

Mann-Whitney U-test for parvisa jimforelser anvindes for att undersoka skillnader i
funktionsniva och symtom efter ett ars behandling mellan dessa grupper. Resultatet visade pa
signifikanta skillnader mellan de som bedomts ha vénner (Md=70 (funktion) Md=70,
symtom), n=23) och de som beddmts sakna vanner (Md=50 (funktion), Md=55 (symtom),
n=12) avseende funktion, U=36,5, z=-3,54, p=0,00, =0,6 och symtom, U=67.,5, z=-2,45,
p=0,01, =0.4.

For att undersoka huruvida dessa skillnader existerade redan vid intagning gjordes
ytterligare ett Mann-Whitney U-test for jimforelser i funktionsniva och symtom tvé veckor
efter intagning. Resultatet visade inte pa nagra signifikanta skillnader mellan de som har
vanner (Md=51 (funktion), Md=40 (symtom) n=23) och de som saknar vinner (Md=45
(funktion), Md=47,5 (symtom) n=12) vare sig géllande funktion eller symtom. Funktion:
U=90,5, z=-0,97, p=0,34, =0,17, symtom: U=111,5, z=-0,38, p=0,89, =0,02.

Figur 1 och 2 nedan illustrerar fordandringar i GAF-vdrden hos de som beddmts ha
vénner och de som beddmts sakna vinner och visar pd signifikansvéirden och effektstorlekar

for skillnader mellan grupperna tva veckor efter intagning respektive efter ett ér.
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Figur 1. Férdndring under ett dr avseende GAF-funktion hos de som bedémts ha vinner respektive de som
beddmts saknar vénner. Signifikansvirden och effektstorlekar for skillnaden mellan grupperna tva veckor

efter forsta vardkontakt respektive efter ett ars behandling, framtagna med Man-Whitney U-test,
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Figur 2. Férandring under ett ar avseende GAF-symtom hos de som bedomts ha vanner respektive de som
bedomts saknar vanner. Signifikansvarden och effektstorlekar for skillnaden mellan grupperna tva veckor

efter forsta vardkontakt respektive efter ett ars behandling, framtagna med Man-Whitney U-test,
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Fragestillning 2: Funktionsniva och symtom efter ett drs behandling

Kruskal-Wallis anvédndes for att undersoka skillnader 1 funktionsniva och symtom
efter ett ars behandling beroende pa hur ofta patienterna bedomts tréffa sina vanner aret innan
vérdkontakt. Resultatet visade pa signifikanta skillnader mellan grupperna bade géllande
funktion (p=0,00) och symtom (p=0,04). Funktion: (Gp0, n=>5: triffar inga vénner, Gpl n=7:
inga spontana kontakter, Gp2 n=>5: triffar vinner en gang i minaden, Gp3 n=>5: traffar vinner
tva/tre gdnger i manaden, Gp4 n=13: triffar vinner i genomsnitt varje vecka), x° (4, n=35) =
18,01, p=0,00. De grupper som triaffar vinner en gang i manaden respektive i genomsnitt
varje vecka (grupp 2 och 4) hade de hogsta medianvérdena (Md=70) jamf{ort med de andra
grupperna (Gp 0, Md=40, Gpl Md=50, Gp3 Md=60). Symtom: (Gp0, n=5: triffar inga
vanner, Gpl n=7: inga spontana kontakter, Gp2 n=5: traffar vinner en gdng i manaden, Gp3
n=35: traffar vanner tvd/tre ganger i ménaden, Gp4 n=13: traffar vinner i genomsnitt varje
vecka), x° (4, n=35) = 10,22, p=0,04. Den grupp som triffar vinner en ging i ménaden
(grupp 2) hade det hogsta medianvérdet (Md=75) jamfort med de andra grupperna (Gp0,
Md=55, Gpl, Md=58, Gp3, Md=58, Gp4 Md=170).

For att forstd huruvida dessa skillnader framkommit efter ett ar eller fanns redan vid
vardkontakt gjordes ytterligare ett Kruskal-Wallis test som utifrdn samma oberoende
variabel, nitverkssituation, undersokte skillnader i funktion och symtom tvé veckor efter
vérdkontakt. Resultaten var icke-signifikanta for funktion (p=0,46) och symtom (p=0,74).
Funktion: (Gp0, n=3: triffar inga vinner, Gpl n=7: inga spontana kontakter, Gp2 n=5: triaffar
vanner en gang i ménaden, Gp3 n=>5: triffar vinner tvd/tre gdnger i ménaden, Gp4 n=13:
traffar vinner i genomsnitt varje vecka), XZ (4, n=33) = 3,61, p=0,46. Symtom: (Gp0, n=3:
traffar inga vanner, Gpl n=7: inga spontana kontakter, Gp2 n=>5: triffar véinner en ging i
manaden, Gp3 n=35: traffar vanner tvd/tre ganger i manaden, Gp4 n=13: triffar vinner i
genomsnitt varje vecka), x° (4, n=33) = 1,96, p=0,77.

Resultatet fran Kruskal-Wallis testet visar att det finns signifikanta skillnader mellan
grupperna efter ett ars behandling men redovisar inte specifikt mellan vilka grupper dessa
skillnader uppstar. Analys med Mann-Whitney U-test for parvisa jimforelser mellan
grupperna avseende funktion ger ett resultat dir de som inte traffar nagra vénner (grupp 0)
skiljer sig signifikant fran resterande grupper. De som inte har ndgra spontana, personliga
kontakter (grupp 1) skiljer sig signifikant fran de som inte tréffar ndgon (grupp 0), de som
traffar vinner en gang i manaden (grupp 2) och de som triffar vinner en gang i veckan

(grupp 4). Ett signifikant resultat uppmats aven mellan de som traffar vinner tva till tre
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ganger i mdnaden (grupp 3) och de som tréaffar vinner varje vecka (grupp 4). Sett till symtom
ar de enda uppmiaitta signifikanta skillnaderna mellan grupp 0 och 4 samt 1 och 4. Alltsa

mellan de tva grupper som saknar eller har fa kontakter och de som har flest.
Tabell 2.

Resultat av Mann-Whitney U-test for parvisa jamforelser mellan grupperna avseende
funktion som visar U-vdrde, z-viirde, effektstorlek och signifikansniva

Grupp Grupp 0 Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3 Grupp 4
Grupp 0 _ U=4,0 U=0 U=1,5 U=0
Md=40 n=5 z=-2,24 z=-2,62 z=2,31 z=-3,21
=0,65 =0,83 r=0,73 =0,76
p=0,03* p=0,00** p=0,01** p=0,00%**
Grupp 1 _ U=5 U=15.5 U=14,5
Md=50, n=7 z=-2,05 z=-0,33 z=-2,46
r=0,59 r=0,10 r=0,55
p=0,05* p=0,75 p=0,01**
Grupp 2 _ U=5,5 U=28.5
Md=70, n=5 z=-1,49 z=-0,40
=0,47 =0,09
p=0,15 p=0,70
Grupp 3 _ U=13,5
Md=60, n=5 z=-1,88
=0,44
p=0,05%
Grupp 4 _
Md=170, n=13

Not. ** p < 0,01, * p<0,05



Tabell 3.

Resultat av Mann-Whitney U-test for parvisa jamforelser mellan grupperna avseende
symtom som visar U-virde, z-virde, effektstorlek och signifikansnivd

Grupp Grupp 0 Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3 Grupp 4
Grupp 0 _ U=9,5 U=5,0 U=10,5 U=4,5
Md=55, n=5 z=-1,31 z=-1,57 z=-0,42 z=-2,77
=0,38 =0,49 =0,13 =0,65
p=0,20 p=0,15 p=0,69 p=0,00%**
Grupp 1 _ U=9,5 U=17,5 U=20,5
Md=58, n=7 z=-1,30 z=0 z=-1,99
=0,38 =0 =0,46
p=0,20 p=1,00 p=0,04*
Grupp 2 _ U=5,5 U=26,0
Md=175, n=5 z=1,47 z=-0,64
=0,47 =0,15
p=0,15 p=0,56
Grupp 3 _ U=16,0
Md=58, n=5 z=-1,63
=0,38
p=0,11
Grupp 4 _
Md=170, n=13

Not. ** p < 0,01, * p<0,05

Fragestillning 3: Tillfredsstiillelse med antal och kvalité pa vinskapsrelationer

Det framkom medelstarka, positiva samband mellan tillfredsstéillelse med antal samt

kvalité pa sina vdnskapsrelationer och aterhdmtning avseende funktion och symtom efter ett
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ar. Sambanden visade sig vara statistiskt signifikanta. Sambandet mellan tillfredsstéllelse och

funktion var 7=0,37, n=29, p=0,03. Sambandet mellan tillfredsstéllelse och symtom visade ett

varde pa r=0,39, n=29, p=0,02. Att anse sig ndjd med sina relationer korrelerar alltsd med

bittre funktion och mildare symtom efter ett &rs behandling. Proportion forklarad varians

mellan variablerna tillfredsstéillelse-funktion var 13,4% medan den mellan variablerna

tillfredsstillelse-symtom var 15,4%.

For att forstd huruvida sambandet framkommit efter ett ar eller fanns redan vid

vardkontakt gjordes ytterligare korrelationsanalyser som undersokte samband mellan

tillfredsstéllelse med sitt sociala nitverk och funktionsnivé samt symtom tva veckor efter
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vardkontakt. Resultaten visade sig vara icke-signifikanta for bade funktion »=0,30, n=29,
p=0,06 och symtom r=0,18, n=29, p=0,17. Det svaga sambandet mellan tillfredsstillelse och
funktion ligger dock néra signifikansgransen. Tva veckor efter vardkontakt var proportion
forklarad varians mellan variablerna tillfredsstéllelse-funktion var 8,9%, mellan variablerna

tillfredsstéllelse-symtom var den 3,4%.
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Figur 3. Scatterplot som visar pa det linjira sambandet mellan tillfredsstillelse med sina

vénskapsrelationer och GAF-symptom efter ett ars behandling.
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Figur 4. Scatterplot som visar pa det linjira sambandet mellan tillfredsstillelse med sina

vénskapsrelationer och GAF-funktion efter ett ars behandling.



25

Fragestillning 4: En néira viins betydelse

Vid jimforelse mellan de som ansag sig ha en nira vin och de som inte tyckte sig ha
ndgon framkom inga statistiskt signifikanta skillnader gédllande funktion eller symtom ett ar
efter initial vardkontakt mellan grupperna. Avseende funktion gav Mann-Whitney U-test ett
icke-signifikant resultat mellan den grupp som sdger sig ha en néra van (Md=60, n=23) och
den grupp som inte har ndgon (Md=59,50, n=6), U=66,5, z=-0,14, p=0,89, r=0,02. Aven
resultatet gdllande symtom var icke-signifikant mellan de som anség sig ha en néra vén
(Md=61, n=23) och de som inte anség sig ha nagon (Md=60, n=23), U=66,0, z=-0,16, p=0,87,
r=0,03
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Diskussion

Det 6vergripande syftet med studien var att bidra med kunskap till det forskningsfalt
som studerar den dmsesidiga paverkan som psykos och socialt nitverk har pa varandra. Da
psykosens negativa inverkan pé det sociala nitverket ar etablerad inom tidigare forskning
dmnar denna studie att undersoka ndtverkets eventuella inverkan pa aterhdmtning frén psykos
hos forstagadngsinsjuknade patienter. Detta realiserades genom kvantitativa analyser som
undersokte vinners betydelse for psykospatienters funktion, symtom och aterhdmtning efter
ett 4rs behandling. Underlaget for analyserna bestod av utomstadende bedomningar och
sjdlvskattningar samt sag till sdvil kvalitativa som kvantitativa aspekter av vinskapskretsen. |
diskussionen som foljer behandlas forst resultat och fragestéllningar, direfter diskuteras
centrala begrepp i studien och hur dessa knyter an till undersdkningens validitet. Slutligen

ges rekommendationer for framtida forskning och klinisk tillampning.

Resultatdiskussion

Fragestillning 1: Uppstar skillnader i dterhdmtning avseende funktion och symtom
efter ett ars behandling mellan de patienter som bedoms triffa vinner och de som inte gor
det?

I denna studie méttes aterhamtning genom att jimfora GAF-skattningar. Den forsta
skattningen som gors tvd veckor efter intagning jamfordes med en andra skattning som gors
efter ett ars behandling. Ett hogre GAF-virde vid andra mittillfallet innebér att patientens
funktion har forbéttrats och att symtomen mildrats. Efter ett rs behandling har bade den
grupp som bedomts ha vanner och den grupp som bedomts sakna vénner hojt sina GAF-
védrden. For den grupp som har vinner ir hdjningen signifikant for bade funktion och symtom
medan den grupp som saknar vinner bara gor en signifikant hdjning av GAF-virden
avseende symtom. Pa gruppniva ror sig de som har vanner fran uttalade, allvarliga
funktionssvarigheter till att ha vissa funktionssvarigheter och frin storningar i
realitetsprovningen till att ha vissa lindriga symtom. For gruppen som saknar vanner kvarstar
allvarliga funktionssvarigheter efter ett &r medan symtom lindrats fran allvarliga till méttliga
symtom.

Signifikansvirdena sédger inget om hur stor sjdlva hojningen ér. D4 stickproven
déarutover dr sma blir det intressant att se till effektstorlek snarare dn p-vérden. Bada grupper

visar pé stor effektstorlek avseende symtom, didremot skiljer de sig at avseende funktion dér
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den grupp som har vénner har stor effektstorlek medan den grupp som saknar vénner har
mattlig effektstorlek. Vid en jaimforelse har alltsa den grupp som har vinner en statistiskt
sakerstdlld béttre dterhdmtning avseende funktion medan bdda grupperna gor statistiskt
likvardiga framsteg avseende symtom.

Jamforelser mellan grupperna efter tvd veckor och efter ett ar visar att skillnader
mellan grupperna dr ndgot som uppstar dver tid. Detta da det inte framtrader nigra skillnader
avseende funktion eller symtom dé behandlingen inleds. Det &r alltsd inte sa att den ena
patientgruppen vid intagning skattas hogre for funktion eller har mildare symtom.
Skillnaderna efter tva veckor &r icke-signifikanta och har effektstorlekar som ligger under
gransvardena for liten effekt. Efter ett &r skattas gruppen som har vénner pa en signifikant
hogre nivéd dn de som saknar vénner géllande bade funktion och symtom. De forstndmnda
beddms ha vissa funktionssvarigheter och lindriga symtom medan de som saknar vanner
bedoms ha allvarliga funktionssvarigheter och méttliga symtom. Vid en jamforelse av
grupperna ir skillnaden nu signifikant och effektstorleken ar stor for funktion respektive
maéttlig for symtom.

Fragestdllningen besvaras salunda med att det uppstar skillnader i dterhdmtning
mellan de som bedomts triffa vinner och de som inte gor det. Att behandlingen &r effektiv
bekriftas av att bdda grupper gor framsteg under vardkontaktens forsta ar. Samtidigt tyder
resultaten att kontinuerlig kontakt med vénner frimjar aterhamtning, dartill att det géller
funktion i storre utstrackning dn symtom.

Orsakerna till att grupperna gor likvirdiga framsteg avseende symtom men inte
funktion gar inte att utforska utifran materialet i denna studie. En hypotes kan vara att socialt
umgéinge leder till ateranpassning och darmed hogre funktionsskattning pa GAF efter ett ar
medan symtomlindring kan knytas till medicinska faktorer vilket leder till jimnare fordelning
mellan grupperna vid samma skattning. En sddan hypotes sivil som fragor kring hur
funktionsniva pa lidngre sikt pdverkar symtombilden far besvaras i framtida studier.

Vad som gér att utldsa utifran resultaten &r att vénner &r en viktig variabel for
aterhdmtning under det fOrsta aret av behandling. Resultaten ligger i linje med tidigare studier
som uppvisat bittre funktionsformaga och behandlingsresultat for de patienter som har
vanner att vinda sig till (Erickson et al, 1998; Albert et al., 2010). Darmed stods tesen att det
sociala stod vanner ger upphov till kan hindra eller mildra stressfyllda upplevelser vilket

verkar frimja aterhdmtning vid behandling.
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Fragestillning 2: Skiljer sig patienterna &t efter ett rs behandling inom NIPs
vardprogram avseende funktionsniva och grad symtom beroende pa hur ofta de bedomts
triffa sina vénner?

Resultaten visar att patienterna skiljer sig at efter ett ars behandling avseende funktion
och symtom om man delar in dem utifran hur ofta de har tréffat vanner aret innan
vardkontakt. Aterigen verkar skillnaden framtréida dver tid dé det inte finns nigra signifikanta
skillnader mellan grupperna vid intagning.

Den grupp med patienter som inte traffat nagra vénner aret innan vardkontakt skiljer
sig mest frin de Ovriga grupperna. De har l4gst viarden pa funktionsskalan och symtomskalan
efter ett ar jamfort med resterande grupper. Att vara socialt isolerad framstér dirmed som en
mycket forsvarande omsténdighet for framgangsrik behandling och dterhdmtning. Sett till
funktion s har de tre grupper som tréiffar vinner de hogsta viardena efter ett &r medan den
grupp som saknar spontana kontakter tillsammans med de som saknar vanner har de 14gsta.
De patienter som inte traffar vinner kan ténkas ha firre mojligheter att korrigera sina
forestillningar i motet med andra (Cullberg, 2004) och saknar det stod som antas mildra den
stress som samspelar med psykosen (Albert et al., 2010; Erickson et al., 1998).

Huruvida ménga eller f4 mdten med vanner ger béttre funktion och mildare symtom
efter ett ars behandling gér inte att besvara utifran resultatet. Detta da den grupp som bedomts
triffa vianner tva till tre gdnger i manaden har lagre virden dn de som tréffar ndgon bekant en
géng 1 manaden. Vidare uppstér inga signifikanta skillnader eller effekter mellan de som
traffar vanner varje vecka och de som tréffar nagon bekant en géng i manaden. Det uppstar
alltsa inte ndgot linjart samband som visar att ju oftare patienter tréffar vanner desto béttre
mér de.

Det dr mojligt att ett storre antal deltagare i varje grupp hade gett ett annat resultat.
Att dela in det frén borjan laga deltagarantalet i mindre grupper gor att varje patient i stor
utstrackning kan péverka gruppens medianvérde. Samtidigt gar det att diskutera mdjligheten
att storre grupper hade gett ett liknande resultat. En tolkning &r att sa linge patienter inte ar
socialt isolerade sa blir skillnader i hur ofta de triaffar vinner mindre viktiga. Mdten som sker
sdllan kanske pagar under ldngre tid, skapar djupare samtal och ger mer ork till bada parter.
Dessa pastdenden gar inte att utforska i det material som insamlats och analyserats i denna
studie. Instrumenten som anvénts for att méta vinskapsrelationer avsldjar ingenting om
relationernas kvalité eller om patienternas upplevelser av motet med sina vianner, om de ar

kravande eller stodjande. Denna begriansning kommer att diskuteras mer utforligt i
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metoddiskussionen.

Fragestillning 3: Finns det ett samband mellan patienternas sjdlvskattade, subjektiva
tillfredsstéllelse med antal och kvalité pa sina vianskapsrelationer och aterhdmtning avseende
funktion och symtom?

I de forsta tvé fragestillningarna grundar sig resultaten med tillhdrande diskussion pé
hur en utomstaende bedomare ansett att patienternas sociala situation sett ut. Da tidigare
forskning visat att det &r patientens egna upplevelser av relationer som ger upphov till
nétverkets skyddande kvalité (Macdonald et al., 1998) stiller denna fragestéllning patientens
tillfredsstéllelse med sina vanskapsrelationer i centrum.

Trots ett relativt lagt deltagarantal framkommer medelstarka och signifikanta
korrelationer mellan tillfredsstéllelse och battre funktion samt mildare symtom. Salunda
framtrader ett samband dér ju mer ndjd en patient 4r med sina vénskapsrelationer desto stdrre
ar sannolikheten att denne kommer ha hogre skattningar pa GAF-skalan for sévil funktion
som symtom efter ett ars behandling.

Da studien inte jamfor utomstdende bedomningar med sjélvskattningar gér det inte att
uttala sig om vilket av dem som bist predicerar en skyddande och omhdndertagande milj6 for
patienterna. Daremot visar resultaten att bade utomstaende beddmningar och patienters
sjdlvskattningar tyder pa att fungerande vinskapsrelationer ger ett bittre maende efter ett ars
behandling. Efter ett ars behandling forklaras 15,4% av variansen vid GAF-skattningar
avseende symtom av hur tillfredsstilld patienten var med antal och kvalité med sina
vénskapsrelationer tre ménader efter intagning. For funktion géller 13,4%. Den relativt hoga
forklarade variansen visar vidare att sjidlvskattningar ér ett viktigt komplement till de
beddmningar som gors under en utredning.

Fragan i MANSA-formuléret dr ndgot olyckligt formulerad eftersom patienten
ombeds ge svar pa hur tillfredsstilld denne dr med antal och kvalité. Det hade varit onskvirt
att f svar pa dessa tva frdgor separat da vi nu inte vet om en patient som ar missndjd &r det
pa grund av kvalitén pa relationerna eller for att denne onskar att han eller hon hade fler. Da
ovanstaende resultat i fragestdllning tva inte tydde pa att antal vanner var centralt for maendet
efter ett ar och tidigare forskning visat att patientens upplevelse av relationer &r central blir en
rimlig hypotes att det dr kvalitén pé vénskapsrelationerna som &r den forklarande faktorn for

variansen.

Fragestillning 4: Gor upplevelsen att ha en néra vdn nigon skillnad mellan patienter

avseende funktion och symtom efter ett ars behandling?
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Det dr ndgot forvanande att denna fragestillning dr den enda som genererar ett icke-
signifikant resultat med mycket 1&g effekt. Just en néra vin kan intuitivt tyckas vara det en
person i kris mest behover. Vidare visar ovanstaende resultat att kvalitén pa
vénskapsrelationerna dr viktig for att frimja maendet efter ett rs behandling. Hur kan det d&
komma sig att det inte uppstar skillnader avseende funktion eller symtom mellan den grupp
som anser sig ha en ndra vian och de som inte har det?

Det finns alltid en mdjlighet att ett storre deltagarantal skulle ha gett ett annat resultat.
Vid denna métning var det endast sex personer som bildade gruppen som inte ansag sig ha en
néra van. Samtidigt visar resultaten inte pd ndgon tendens till skillnader mellan grupperna,
signifikansvardena dr mycket laga och effektstorleken nistintill obefintlig vilket kraver andra
forklaringar dn bristande statistiska forutsittningar.

Det finns tv4 alternativ. Det ena dr att upplevelsen av att ha en nira vén inte spelar
ndgon roll for varken funktion eller symtom efter ett ars behandling vilket resultaten visar pa.
Det andra &r att en néra vén har betydelse for maendet men att detta pa grund av
metodologiska brister inte framtrader vid undersdkningen.

Det som talar for det forsta alternativet &r att néra relationer kan vara tirande for
patienter som lider av schizofreni (Hammer, 1981). Istéllet for att skapa en stodjande och
skyddande kvalité skapar néra relationer istéllet kdnslor av skuld och skam samt kan ge
upphov till pressande och stressande situationer. Detta kan vara en forklaring till resultatet
vilket innebdir att en nira relation inte nddvandigtvis upplevs som stodjande och ddrmed inte
leder till mildare symtom eller béttre funktion efter ett &rs behandling. Samtidigt bér man
vara forsiktig med att generalisera resultat fran en kronisk population bestdende av
schizofrenipatienter till forstagangsinsjuknade psykospatienter.

Det andra alternativet aktualiserar svarigheter vid anvdndandet av
sjdlvskattningsformuldr och brister som uppstar nir nagot sa komplext som vinskap
undersoks kvantitativt. Vid anvdandandet av sjélvskattningsformuldr foreligger alltid risken
for ”social desirability bias”, alltsa att respondenten i sitt svar uttrycker sina forhoppningar
eller sin dnskan att inte avvika fran normen pa ett sitt som inte dverensstimmer med
verkligheten. Att bara ha alternativen ja eller nej pa huruvida man har en néra vin eller inte
utgdr en risk for att detta uppstér dé det kan vara alltfor smartsamt att pasté att man inte har
nagon nira vin. Vidare ger fragan inget svar pa patienternas upplevelser av sin néra
vénskapsrelation, om de ser den som stddjande eller full av besvikelser. Det ges heller inget
svar pa vilken betydelse ’nira” har for patienterna, om ordet refererar till exempelvis

gemensam historia, tillit, lojalitet eller dmsesidighet. Teman som hade kunnat utforskas med
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en kvalitativ metod.
Metoddiskussion

I denna studie &r tre begrepp centrala: nyinsjuknad i psykos, vinskapsrelationer och
aterhdmtning. I studien antas deltagarna ha nagot gemensamt eftersom de insjuknat i psykos
och det undersoks huruvida vinskapsrelationer paverkar aterhamtning fran psykos.
Antagandet och friagestéllningen vicker flera relevanta fragor om savil deltagare,
begreppsdefinitioner och sjdlva sambandet i sig: Vad har nyinsjuknade psykospatienter
gemensamt? Gar det att méta vanskap? Vad innebér dterhdmtning? Finns det medierande
variabler som péaverkar bade vinskapsrelationer och aterhdmtning? Nedan behandlas dessa

fragor i tur och ordning dé de belyser olika aspekter av studiens validitet.

Deltagare. I studien anvénds kategorin nyinsjuknade 1 psykos istdllet for en indelning
utifrdn exempelvis alder eller diagnos. Vid anvéndandet av kategorier uppstér fragan vad de
som kategoriserats har gemensamt och vad som skiljer dem at. Patientgruppen som deltar i
studien dr en mycket heterogen grupp dér skillnaderna vida overstiger de gemensamma
ndmnarna. Utdver skillnader 1 dlder, kon och etnicitet skiljer sig deltagarna 4t avseende
diagnos. Som ndmnts ovan kan psykos ha en méngd olika uttryck, symtom och beteenden.
Inom den patientgrupp som undersokts ryms personer med dvervdgande positiva eller
negativa symtom, affektiva psykoser, schizofrena psykoser, droginducerade psykoser och
psykoser som inte gatt att specificera. Forutom skillnader i sjdlva det psykotiska tillstandet
tillkommer olikheter i personernas livshistoria, levnadsomstindigheter, ekonomiska
forutséttningar och familjeforhéllanden. Det hade naturligtvis varit dnskvért att ta hinsyn till
dessa skillnader vid de statistiska analyserna for att se om det finns subgrupperingar inom
gruppen, om karakteristika eller demografiska data gor vissa patienter mer sarbara eller
beroende av vinskapsrelationer dn andra.

Att patientgruppen nyinsjuknade inte har delats in i underkategorier beror pa att
deltagarantalet ar for litet. Att kontrollera resultaten mot exempelvis alder eller diagnos hade
inneburit sma grupper vilket i sin tur gjort de statistiska analyserna mycket opalitliga. Vidare
finns det, trots olikheterna inom gruppen, flera fordelar med att anvénda just nyinsjuknade
som kategori istéllet for andra avgriansningar sdsom alder eller diagnos. Genom att ha
nyinsjuknad i psykos som inklusionskriterie undviks sammanblandning med de som varit
sjuka under en léngre tid av sina liv och som dérmed har erfarenhet av tidigare vardinsatser,
behandlingsmetoder, medicinering och eventuella dterfall. Patienter med kronisk problematik

bor rimligtvis ha andra behov och forutsittningar avseende aterhamtning. Det gar dven att
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anta att majoriteten av de patienter som deltar i denna studie befinner sig i ndgorlunda samma
fas av psykosen da NIP-teamets insatser framst dr riktade mot patienter som befinner sig i
prodromalfasen eller den prepsykotiska fasen. Dadrmed undviks nagra av de svarigheter att
jdmfora och generalisera tidigare studiers resultat som ndmns i inledningen.

Slutligen dr nyinsjuknade en viktig population att 6ka kunskapen om. En lyckad
behandling vid forsta psykosen kan gora att framtida &terfall och beroende av
vérdinstitutioner undviks. Att forstd vilka variabler som paverkar aterhdmtningsprocessen hos
dessa patienter oavsett skillnader mellan dem &r alltsa av yttersta betydelse bade for

patienterna sjdlva och sett ur ett samhélleligt kostnadsperspektiv.

Begreppen dterhimtning och vinskap. I studien har tvd begrepp operationaliserats
och anviénts som mattstock: vanskapsrelationer och dterhdmtning. Det gér att diskutera sdttet
som begreppen operationaliserats till ndgot métbart och i ett storre perspektiv ifragasétta
huruvida kvantitativ metod dr 1dmpat for att nirma sig tva sa komplexa begrepp.

Studien gor ansprak pa kunskap om patienternas aterhimtning genom att hinvisa till
GAF-skattningar. Den séger sig ocksé veta nagot om patienternas vinskapsrelationer genom
anvindandet av separata items fran olika instrument. Detta dr inget optimalt sdtt att
kvantitativt undersoka varken dterhdmtning eller den del av det sociala natverket som bestér
av vanner. Gillande aterhdmtning hade det varit 6nskvirt med en bredare arsenal av data for
att kunna uttala sig om patienternas tillstand ett ar efter pdborjad behandling. Exempelvis att
kontrollera GAF-skattningarna mot registerdata som séger nagot om patientens livssituation
sdsom om personen dr tillbaka i arbete, gar i skolan eller &r sjukskriven. Vidare hade det varit
intressant att se till patienternas upplevda livskvalité efter ett &rs behandling, inte bara en
utomstaende bedomning av funktion och symtom.

Ser man sa till vinskapsrelationer hade ett heltickande instrument utformat i syfte att
kartldgga nitverket av vanner varit mer fruktbart &n enskilda fragor fran olika skalor sdsom
Strauss-Carpenter och MANSA. Dessa skalor syftar till att méta patienters funktionsniva
respektive livskvalité vilket innebér att fragorna inte &r riktade for att specifikt undersoka
véanskapsrelationer. Sammanblandningen mellan antal och kvalité avseende vinner som
ndmnts ovan dr ett exempel pa nér fragans formulering forsvérar tolkning av resultaten.
Likasa &dr formuleringen av svarsalternativ nummer ett i Strauss-Carpenter nagot forvirrande
da det kan tyckas att avsaknad av spontana eller personliga kontakter borde innebira

avsaknad av just vinner.
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Sattet som begreppen aterhdmtning och vinskapsrelationer méts pa begrénsar och
forenklar salunda det som begreppen dmnar representera i verkligheten. GAF-skattningar kan
inte till fullo ségas representera dterhdmtning och tre fragor med svarsalternativ kan inte
pastas ge en heltickande bild av vinskapsrelationer. Den frimsta anledningen till att
underlaget for studiens statistiska analyser ser ut som de gor ar att det var dessa data som
fanns tillgidngliga. Studien genomfordes inom en given tidsram dér det inte fanns mojlighet
att samla in data avsedd for de specifika fragestillningarna. Detta da artikelforfattaren var
intresserad av ett langre tidsperspektiv 4n nigra veckor eller minader. Vidare ar den
patientgrupp som undersoks svér att nd vilket ytterligare bidrog till anvindandet av material
som samlats in innan idén till studien foddes.

Fragan ar dock om mer adekvata operationaliseringar eller forbéttrade matmetoder ar
de bista 16sningarna for att beldgga sambandet mellan vanskapsrelationer och dterhdmtning
eller fordjupa forstdelsen av det. For att kunna utforska begreppen vénskap och aterhimtning
och framfGrallt for att forstd vad de betyder for den enskilda patienten &r kvalitativa och
fenomenologiska studier ett mer ldmpligt alternativ. Detta da kvantitativa studier inte kan
beskriva hur det ér att aterhdmta sig frdn psykos eller patienters upplevda erfarenheter av
vénskapsrelationer under sjukdomsperioden. For att med hjélp av forskning kunna utveckla
effektiva behandlingsmetoder bor patienters upplevelser av varden och dterhimtning vara i
centrum. Denna studie bidrar inte med ett sddant perspektiv, den visar att vanskapsrelationer
ar viktiga men inte varfor eller hur. Istéllet for forklarande kvalitéer aktualiserar den snarare
vikten av fordjupad forskning kring &mnet och en diskussion om hur kunskapen kan tilldmpas

1 en klinisk kontext.

Sambandet mellan viinskapsrelationer och dterhdmtning. Att mana till fortsatt
forskning och diskussion kriaver dock att det statistiskt belagda sambandet mellan vénner och
aterhdmtning stimmer, alltsé att vanskapsrelationer verkligen dr en variabel som paverkar
aterhdmtning. Mgjligheten att sambandet mellan dem bara &r en chimér gar att argumentera
for genom att hinvisa till andra bakomliggande variabler. Att ndgot som inte undersokts i
denna studie dr det som egentligen paverkar dterhdmtning efter ett ar. Istillet for att
vénskapsrelationer skulle ha ndgon inverkan pa dterhdmtningsprocessen skulle det kunna
finnas ndgon annan bakomliggande variabel som skapar skillnader bdde gillande vénner och
aterhdmtning bland patienterna. Exempelvis skulle ett psykotiskt tillstind som domineras av
negativa symtom enligt ett sddant resonemang vara mer svarbehandlat och innebéra farre

vénskapsrelationer. Ett annat alternativ ar att vinskapsrelationer dr av sekundér betydelse i
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jamforelse med en annan variabel som paverkar aterhdmtning i storre utstrackning,
exempelvis tiden som en patient gir obehandlad.

Det finns givetvis en mingd faktorer som paverkar patienters aterhimtning under det
ar som foljer efter forsta vardkontakt. Nagra av dem kan knytas till sjukdomstillstandet, andra
till behandling eller brist pa behandling medan ett flertal kan tillskrivas miljoméssiga och
individuella forutsittningar som &r unika for varje patient. Symtombild och/eller tiden som en
patient gar obehandlad har stor inverkan pd médendet efter ett ars behandling, for vissa
patienter dr dessa sannolikt centrala hinder for savél aterhdmtning som fungerande relationer.
Med studiens metodologiska brister i 4tanke och med hénsyn till att det enbart ar icke-
parametriska utrdkningar som anviands bor man alltsd & ena sidan vara 6dmjuk infor studiens
resultat och de samband som pdvisas. A andra sidan finns det mycket som talar for att
vanners inflytande over aterhdmtningsprocessen ér savil verkligt som viktigt dd studiens
resultat pa gruppniva har hoga signifikansnivaer med relativt hoga effektstorlekar gillande ett
samband mellan vidnner och dterhdmtning som har pavisats i tidigare studier (Albert et al,
2010; Erickson et al, 1998; Evert et al, 2003).

Slutligen var inte ambitionen med denna studie att undersoka vilken av flera mojliga
variabler sdésom DUP-tid, diagnos, socialt ndtverk eller symtomatologi som paverkar
aterhdmtning mest. Studien &mnar heller inte att pastd att vinskapsrelationer dr den mest
centrala faktorn for behandling och &terhdmtning. Istillet for att méta en variabels dverldgsna
effekt 6ver en annan ar fridgan snarare huruvida vianskapsrelationer dr en av flera viktiga
faktorer som bidrar till en specifik patientgrupps aterhdmtning. Att sa &r fallet gr genom

denna studie att konstatera.

Rekommendationer for framtida forskning.

Denna studie har pavisat samband mellan vinskapsrelationer och dterhdmtning.
Framtida kvantitativa studier skulle kunna dtgirda minga av de begrinsningar som ndmnts
ovan. En storre population hade mojliggjort att kategorin nyinsjuknade delades in i
undergrupper utifrdn exempelvis alder, symtom eller diagnos vilket sannolikt gett férdjupad
forstaelse kring hur faktorer for aterhimtning dmsesidigt paverkar varandra. Forbéttrade
mitinstrument hade kunnat ge tydligare information kring vad patienterna ar ndjda respektive
missndjda med, alltsd vad i vanskapsrelationerna som har en lindrande effekt pa psykosen.
Kanske ar fragor om frekvens av moten eller antal vanner mindre viktiga jamf{ort med

upplevelsen av stod, att kdnna sig forstadd eller mojligheter till aktiviteter. Vidare hade en
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langre uppfoljning &n ett ar varit intressant for att kunna befdsta sambandet mellan
vénskapsrelationer och aterhimtning.

Samtidigt kan behovet av kvalitativ forskning p4 omradet betonas dn en gang. Vid
genomgangen av tidigare forskning var antalet kvalitativa studier ytterst fa vilket &r
forvdnande med tanke pa dmnets komplexitet. I en fenomenologisk studie utford av
McDonald et al. (2005) framkommer exempelvis viktiga teman som &r svéra att méta sig till.
Dér beskriver ungdomar som upplevt sin forsta psykos kidnslan av att kiinna sig och uppfattas
som annorlunda och hur detta paverkar vinskapsrelationerna. Vidare om virdet av att triffa
andra ungdomar som delade deras erfarenheter och att sjukdomsfasen inneburit ett byggande
av nya relationer. For att i slutdindan kunna erbjuda vard och behandling som virnar om
vénskapsrelationer och forstar dess vérde dr kunskap om hur vénskapsrelationer lindrar vid

psykos kanske viktigare 4n vad som konstateras i denna och tidigare studier, att de gor det.

Rekommendationer for praktiken

Varken fragestéllningar eller resultat ger nagra ledtradar till hur kunskap kan omsittas
i praktik. Just eftersom variationerna inom gruppen nyinsjuknade i psykos ér sa stora gar det
att anta att behoven vid behandling ser olika ut och att faktorer som dr centrala for en patients
aterhdmtning inte nddvandigtvis behdver gilla for en annan. Vad vi ddremot vet dr att
psykosen kan leda till ensamhet och att ensamhet forsvérar aterhimtning fran psykosen. Att
under behandlingen stddja en process som undviker skapandet av en ond cirkel dédr psykos
och ensamhet goder varandra ter sig darfor som en viktig uppgift for psykiatrin.

Da resultaten visar att skillnader i aterhdmtning uppstéar 6ver tid mellan de patienter
som har vinner och de som saknar vénner kan dédremot en utokad arsenal av fragor och
bedomningsinstrument géllande det sociala ndtverket tankas ha ett prognostiskt vérde vid
intagning. Vidare aktualiserar forhoppningsvis resultaten vikten av utveckla strategier for att
bibehalla eller ateruppritta vianskapsrelationer under behandling av patienter som for forsta
gingen drabbats av psykos. Da vénner har en stodjande effekt for aterhdmtning gar det
utifran ett biopsykosocialt forhallningssitt att diskutera hur véinner kan anvindas som resurs
under behandlingen. Kanske gar det att utover familjesamtal dven att traffa patienten
tillsammans med dennes vénner? Alternativt att utveckla psykoedukativt material for
patienters nirmaste vanner om vad psykos ar for att i vinskapskretsen 6ka kunskap och

forstaelse for vad patienten gar igenom.
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Avslutande reflektion

Jag har tvé vinner som drabbats av psykos. Livet efter insjuknandet kom for de bada
att se annorlunda ut dér den ene idag ater befinner sig inom samhillets gemenskap medan den
andre star kvar utanfor. Jag funderar ofta pa vad vi som ingick i kretsen runt de har
personerna gjorde och inte gjorde, nir vi var stottande och forstdende och nir vi inte var det.
Vilken betydelse vart engagemang, och tidvis vér brist pa engagemang hade. Jag undrar om
vi hade kunnat vara mer delaktiga i den aterhdmtningsprocess som foljer efter en psykos, om
vi av varden var en outnyttjad resurs géillande kunskap och omsorg. Min férhoppning é&r att
en Okad forstaelse for vanners stod och dess betydelse for psykologisk hélsa och fungerande
hos personer med psykos kan bidra till att vinner utover familjen blir en del av behandlingen

inom psykosvarden.
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