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Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli kuvata nuoruusidn laihuushéirion avohoitoon kehitettyjen
psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteitd ja vaikutuksia nuoren laihuushiiriopotilaan
ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyddyntdd nuorten
lathuushéiridpotilaiden polikliinisen perhehoitotyon siséllon kehittdmisessd. Tavoitteena oli my0s
etsid tietoa perhehoitotieteellistéd lisdtutkimusta edellyttivista alueista.

Tutkimuksen aineisto haettiin MEDLINE, CINAHL ja PsycINFO — elektronisista tietokannoista.
Hakusanoina kaytettiin family nursing, family therapy, family health, family practice, anorexia
nervosa, ja anorexia nervosas. Kirjallisuuskatsaukseen wvalittiin tieteellisissd julkaisuissa
alkuperiisartikkeleina julkaistut tutkimukset, jotka kasittelevit 12-24-vuotiaan laihuushédiridpotilaan
psykososiaalista perheinterventiota avohoidossa. Tutkimukset rajattiin englanninkielisiin vuosina
2006-2016 julkaistuihin tutkimuksiin. Analyysiin valittiin 51 tutkimusta, joiden laatu arvioitiin
Joanna Briggs Instituutin kriittisen arvioinnin tarkistuslistoin. Alkuperdistutkimuksista 40 arvioitiin
menetelmallisesti heikoiksi. Tutkimusten keskeiset tiedot taulukoitiin ja aineisto analysoitiin
deduktiivisella ja induktiivisella sisdllonanalyysilld tutkimuskysymyksittéin.

Kirjallisuuskatsauksen =~ mukaan  nuoren  laithuushdiriopotilaan  avohoitoon  kehitettyjen
psykososiaalisten perheinterventioiden kirjo on laaja (n = 20) ja niiden ominaispiirteiden kuvaus on
puutteellista. Tutkimuksen mukaan psykososiaalisia perheinterventioita toteutetaan seki
strukturoidusti ettd ilman yhteisesti sovittuja hoitokdytéinteitd. Psykososiaalisilla perheinterventioilla
pyritddn haitallisten ajatusten, tunteiden ja toimintojen muuttamiseen niin yksilon kuin perheenkin
tasolla. Psykososiaalisilla perheinterventioilla on lathuushdirion ydinoireita lieventdvid ja perheen
voimavaroja aktivoivia vaikutuksia, mutta myos perheen terveyttd heikentdvid vaikutuksia.
Sairaanhoitajien osaamista psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttajina hyodynnetian vihén.
Perhepohjainen hoito muunnelmineen on psykososiaalisista perheinterventioista kansainvélisesti
tutkituin.

Tuloksia voidaan hyddyntdd terveydenhuollon organisaatioissa harkitessa perhepohjaisen hoidon
tehostamista tai etsiessd sille vaihtoehtoa. Jatkossa tarvitaan kvalitatiivista tutkimusta perheiden
kokemuksista psykososiaalisiin perheinterventioihin osallistumisesta sekd teorianmuodostusta
koskien laihuushiiridstd toipumista.
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The rationale for undertaking this literature review was to describe the main features and the
effectiveness of psychosocial family interventions in promoting individual and family health and
wellbeing. The primary objective was to produce information that can be used in developing family
nursing expertise in the outpatient health care context of juvenile anorexia nervosa. In addition, the
goal was to locate future research topics in family nursing science.

Data was gathered from electronic databases MEDLINE, CINAHL and PsycINFO using the
following search words: family nursing, family therapy, family health, family practice, anorexia
nervosa, and anorexia nervosas. Inclusion criteria required studies to be published as original
research articles in academic journals. In addition, inclusion criteria required participants to be
anorexia nervosa patients aged between 12 and 24 years and their family members who have
completed a psychosocial family intervention for anorexia nervosa. Data was limited to research
articles published in English language in or after 2006. A total of 51 studies selected for retrieval
were assessed for validity using standardized critical appraisal instruments from the Joanna Briggs
Institute. Majority of the studies (40/51) were considered methodologically weak despite of which
relevant data was extracted and deductive and inductive content analysis carried out to synthetisize
data.

Based on this literature review a wide variety of psychosocial family interventions for juvenile
anorexia nervosa exist (n = 20). Their description in original research papers is inadequate. According
to the results both manual-based as well as less structured psychosocial family interventions have
been developed with the aim of changing cognitions, emotions and behavior on the individual and
family level. Psychosocial family interventions have their potential in diminishing main features of
anorexia nervosa as well in activating families’ psychological resources. However, they may also
have negative effects on family health. The expertise of nurses in conducting psychosocial family
interventions is little used. Family-based treatment and its modifications are internationally the most
studied. Results may be utilized when considering boosting family-based treatment, or when trying
to find alternatives to it.

Implications for future research relate to the need of well-designed qualitative studies related to
family’s experience in participating in psychosocial family interventions. Also, development of a
comprehensive theory of recovery in anorexia nervosa patients is needed.

Keywords: juvenile anorexia nervosa, family health, wellbeing, psychosocial family intervention,
outpatient
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1 JOHDANTO

Syomishéiridpotilaiden vuodeosastohoidon radikaali supistaminen ja hoidon siirtyminen potilaan
arkeen merkitsee, ettd tarve 10ytdd keinoja auttaa perheitd asianmukaisesti avohoidon kontekstissa
kasvaa (Jarvi ja Jyrinki 2014). Témén pro gradu —tutkielman tarkoituksena on kuvata nuoruusiin
laihuushéirion avohoitoon kehitettyjen psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteitid ja
vaikutuksia nuoren laihuushdiridpotilaan ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin. Tutkimuksen
lahtokohdat nivoutuvat perheitd osallistavaan suuntaukseen syomishéirididen hoidossa. Tutkimuksen
aineistona  kdytetddn vuosina 2006-2016 julkaistuja englanninkielisid  vertaisarvioituja
alkuperdistutkimuksia, jotka on kerdtty systemaattisella haulla keskeisistd terveystieteellisistd

tietokannoista.

Nuoruusidn laihuushdirid6 on vakava syOmishiirid, joka vaikuttaa sairastuneen terveyden
psykologiseen, fysiologiseen ja neuropsykologiseen ulottuvuuteen (Smith ja Cook-Cottone 2011)
vaarantaen siten yksilon terveyden laaja-alaisesti. Laihuushédirid poikkeaa monesta muusta
mielenterveyshdiriostd ~ sithen  liittyvdn  runsaan  somaattisen  sairastavuuden  osalta.
Laihuushdiriopotilaiden kuolemantapauksista yli puolet voidaan jiljittdd Il4édketieteellisten
komplikaatioiden aiheuttamiksi. (Mehler 2001, NICE 2004, Mehler ja Brown 2015.) Somaattisten
haittojen (ks. Katzman 2005, Kanbur ym. 2011, Tokumura, Watanabe ja Esaki 2012, Smith ym. 2013)
lisdksi laihuushdiriotd sairastavilla on psykiatrisia liitdnndissairauksia, joista yleisimméit ovat
masennus ja ahdistuneisuushdirié (ks. Korkeila 2011, Hughes 2012). Tutkimusndyttd niiden
mahdollisesta vaikutuksesta hoitotuloksiin nuorilla puuttuu toistaiseksi (Ebeling ym. 2009, Hughes

2012, Léahteenméki ym. 2014).

Laihuushdirioon sairastuneista alle puolet (46%) toipuu tiysin, kolmasosa toipuu osittain, ja 20%: lla
sairaus muuttuu krooniseksi (Steinhausen 2002). Noin kolmanneksella laithuushdirioon sairastuneista
syomishéirié muuttuu ahmimishdirioksi (Eddy ym. 2008). Laihuushiirié on uhka nuoren normaalille
aikuiseksi kasvulle vaikeuttamalla keskeisten padamaiirien, realistisen mindkuvan (Lopez 2010) ja
autonomian (Aalto-Setdld ja Marttunen 2007) saavuttamista. Yksilon mahdollisuus vaikuttaa
syomishéirion puhkeamiseen, etenemiseen ja siitd paranemiseen on oletettua heikompi (Raevuori
2013, Kairkkdinen, Dadi ja Keski-Rahkonen 2015). Valtaosa laithuushiirioon sairastuneista on

priméériperheeseensd yhé sidoksissa olevia nuoruusikiisid tai nuoria aikuisia (Anastasiadou ym.



2014). Syomishiirididen hoitosuosituksissa korostetaankin perheen hyodyntdmistd avohoidon
hoitoresurssina (NICE 2004, Turrell ym. 2005, Kéypa hoito-suositus 2014). Tavoitteena tidlloin on
aliravitsemustilan aiheuttamien fyysisten ja psykologisten seurausten mahdollisimman riped
korjaantuminen vanhempien systemaattisesti toteuttaman ravitsemuskuntoutuksen keinoin

kotiolosuhteissa (esim. Mehler ym. 2010).

Nuoren lathuushéiridpotilaan avohoitoon on kehitetty erilaisia psykososiaalisia hoitomalleja, joiden
tuntemusta syOmishdiriopotilaita hoitavilta sairaanhoitajilta edellytetidn (McMaster ym. 2004).
Néyttoon perustuvan tiedon hankkiminen, arvioiminen ja hyddyntdminen hoitotydssé ei kuitenkaan
ole itsestddn selvad. Tutkimusten (Penz ja Bassendowski 2006, Mantzoukas 2007, Majid ym. 2011,
Malik ym. 2015) perusteella ndyttoon perustuvan toiminnan haasteet liittyvdt muun muassa
hoitotyontekijoiden tieteellisen osaamisen seka ajallisten resurssien rajoitteisiin. Kirjallisuuskatsaus
on vayla siirtdd kliinisesti merkityksellistd tutkimustietoa hoitotyon esimiesten, hoitotyontekijoiden

sekd tiedeyhteison hyddynnettaviksi (Leino-Kilpi 2007).

Kansainvilisissd kirjallisuuskatsauksissa (esim. Bulik ym. 2007, Fisher ym. 2010) on ansiokkaasti
kuvattu syomishéiridpotilaille kohdennettujen interventioiden vaikuttavuutta yksilotasolla. Kehoitus
arvioida mielenterveyspalveluissa kdytettdvid interventioita kokonaisvaltaisesti (Thornicroft ja Slade
2014) kuin myos tutkimustieto laithuushdiriotd sairastavien perheiden kuormittuneisuudesta (esim.
Keitel ym. 2005, Treasure, Claudino ja Zucker 2010) antavat perusteet laajentaa tarkastelu

koskemaan interventioiden vaikutuksia perheenkin terveyteen.

Kirjallisuuskatsausta nuoren laihuushéiridpotilaan  psykososiaalisten  perheinterventioiden
ominaispiirteistd ja vaikutuksista nuoren laithuushiiriopotilaan ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin
el Suomessa toistaiseksi ole tehty. Tdmén tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan
hyodyntdd nuorten laihuushéiripotilaiden polikliinisen perhehoitotyon sisdllon kehittimisessa.
Lisdksi tavoitteena on etsid tietoa perhehoitotieteellistd lisdtutkimusta edellyttdvistd alueista.
Tuloksia voivat hyodyntdd terveydenhuollon esimiehet ja -ammattilaiset, jotka kohtaavat tydssidin
nuoria laihuushéiridpotilaita perheineen. Tutkimuksen lopullinen pddmééra on palvella avohoidossa

olevan nuoren laihuushéiriopotilaan perheen terveyden edistamista.



2 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Tamain tutkimuksen ldhtokohtana on ndkemys nuoruusién laihuushéiriosti koko perheen terveyttd ja
hyvinvointia uhkaavana ja vakavana mielenterveyden hiiriond, joka tietyin edellytyksin voidaan
hoitaa avohoidossa. Aihepiiriin liittyvdéd kirjallisuutta etsittiin vapaamuotoisella tietokoneistetulla

haulla PubMed-, Ovid Psychinfo- ja Cochrane Database sekéd Terveysportti —tietokannoista.

2.1 Syomishairiot ja avohoito

Syomishdiriot  ovat  kansanterveydellisesti  relevantti  mielenterveyshéirididen  ryhma.
Syomishdirididen aiheuttama tautitaakka liittyy niille tyypilliseen pitkédkestoisuuteen, sairastuneen
somaattisen kehityksen viivdstymiseen (Makkonen ja Pynnonen 2007, Kaivosoja ym. 2010),
mielenterveyteen liittyvin eldménlaadun heikkenemiseen (Jenkins ym. 2014) sekd merkittavain
sairastavuuteen (Keel ja Haedt 2008). Kansanterveyden ndkdkulmasta syomishairiot ovat pulmallisia
verrokkivdestoon verrattuna moninkertaisen autoimmuunisairauksien (Suokas ym. 2015) ja
ennenaikaisen kuolleisuuden (esim. Papadopoulos ym. 2013, Chesney ym. 2014, Suokas ym. 2015)
vuoksi. Erikoissairaanhoidossa syomishdirididen aiheuttamaa tautitaakkaa voidaan pyrkid
vihentdmaén aktiivisella ja tutkimusnayttoon perustuvalla hoito-otteella (NICE 2004, Kaypéa hoito-

suositus 2014).

Syomishdirididen esiintyvyys véestotasolla vaihtelee tutkimuksittain (Field ym. 2012, Allen ym.
2013, Lahteenmaiki ym. 2014). Prevalenssin médrittely tulee suhteuttaa kéytettyyn tautiluokitukseen
(Keel ym. 2011). Rajatessa esiintyvyyden tarkastelu naissukupuoleen ilmenee joka kymmenennen
nuoren suomalaisnaisen ennen aikuisikdi sairastaneen kliinisesti merkittdvin syomishéirion (Isomaa
2011). Padkaupunkiseudun sydomishéirididen erityishoidon yksikdssd vuosina 1995-2010 hoidetuista
2 450 syomishdiriopotilaasta valtaosa (95 %) oli naisia (Suokas ym. 2015). Sydmishdirididen
elinaikainen prevalenssi nuoruusidssi on laihuushéiridssa arviolta 0,3 %, ahmimishdiriosséd 0,9 % ja
ahmintahdiriossd vastaavasti 0,9 % (Swanson ym. 2011). Suomalaisten nuorten aikuisten terveyttad
ja psyykkistd hyvinvointia kartoittavaan tutkimukseen haastatelluista 20-35 —vuotiaista naisista
syOomishdirioitd sairastavia oli kolmasosa, ja 6 % oli sairastanut syomishdirion aiemmin (L&hteenmaki

ym. 2014, Suokas ym. 2015). Viitteita siitd, ettd syomishdiriot olisivat yleistyméssa ei ole (Ruuska ja



Kaltiala-Heino 2015). Laihuushiirion puhkeamishuippu ajoittuu 15- ja 19-ikdvuosien vilille (Hoek
ja van Hoeken 2003) eli nuoruusidn keskivaiheille (Striegel-Moore ja Bulik 2007). Fishman (2006)
kayttdd kasitettd nuoruusidn laihuushéirié (engl. juvenile anorexia nervosa, AN) tarkoittaen 13-17
vuotiaita laithuushdiriodn sairastuneita henkil6itd (Fishman 2006). Téssd tutkimuksessa nuorella
laihuushéiridpotilaalla tarkoitetaan syomishiirididen tavanomaiseen sairastumisikéén sopien 12-24-

vuotiaita (Suokas 2015).

Suomalaisessa ICD-10 —tautiluokituksessa syomishairiot jaetaan lathuushdirioon (anorexia nervosa),
ahmimishiirioon (bulimia nervosa) sekd méérittiméttomiin sydmishdiridihin (eating disorders not
otherwise specified, EDNOS), joithin DSM-5 —tautiluokituksessa itsendiseksi diagnoosiksi
madriteltivd ahmintahdiriokin (binge-eating disorder, BED) kuuluu (Suokas 2015). Psykiatrian
tautiluokituksissa syomishdirididen vilille asetetut tarkat diagnostiset rajat ovat tutkijoiden (esim.
Fairburn, Cooper ja Shafran 2003, Milos ym. 2005, Fichter ja Quadflieg 2007, Eddy ym. 2008)
mukaan kyseenalaistettavissa oirekuvien osittaisesta paillekkdisyydestd johtuen. Fairburnin (2008)
mukaan laihuus- ja ahmimishéirid ovat psykopatologialtaan keskendin varsin samankaltaisia

mielenterveyden hairi6itd (Fairburn 2008).

Syomishdirididen psykopatologiaa on kuvattu nk. transdiagnostisessa kognitiivis-behavioraalisessa
selitysmallissa (Fairburn, Cooper ja Shafran 2003). Sen mukaan syomishdiriodn sairastuneen
itsetunto on heikentynyt, ja hin mdiirittelee arvonsa kehon muodon ja painon sekd ndiden
kontrolloimiskyvyn perusteella. Taipumus nédiden yliarviointiin on yhteydesséd kehon tai sen eri osien
kokemiseen lihavana, kuin myds lihomisen pelkoon. Laihuushdirioon tai ahmimishéirioon
sairastuneen logiitkan mukaan lihominen on estettivissd syOmistd rajoittamalla ja kulutusta
lisddmalld. (Tabri ym. 2015.) Nilkiintymistila vaikuttaa kognitiivisiin toimintoihin siten, ettd
ajatukset muuttuvat luonteeltaan pakonomaisiksi ja sisdlloltddn ruokaan, sydmiseen, kehon muotoon
ja painoon liittyviksi (Franklin ym. 1948, Polivy 1996, Kalm ja Semba 2005). Syomishéiriéon
sairastunut tulkitsee nilkiintymistilan oireet kyvyttomyydeksi hallita edelld mainittuja seikkoja, mika
johtaa kontrollin edelleen tiukentamiseen (Shafran ym. 2003, Dalle Grave ym. 2007). Tabri
kollegoineen (2015) on tutkinut lihavuuden tunteen ja lihomisen pelon ajallista yhteyttd
kontrolloivaan toimintaan laithuushdiriotd ja ahmimishéiri6td sairastavilla naisilla (N = 237).
Syomishdirion tyypistd ja oirekuvasta riippumatta yliarviointi oli yhteydessd lisdéntyneeseen
kontrolliin seuraavan viikon aikana sekd pdinvastoin. Laithuushdirion uusiutumisen riski todettiin
Keelin ja kollegojen (2005) tutkimuksessa suurentuneeksi henkil6illd, joilla lihomisen pelko,

lihavuuden tunne tai kehon yliarviointi ei hoitojakson aikana ollut korjaantunut.



Aktiivisella syomishéiridepdilyyn puuttumisella perusterveydenhuollossa sydmishdirion kestoa
voidaan lyhentdd ja toipumisennustetta vastaavasti parantaa. Varhainen puuttuminen ei kuitenkaan
ole yksiselitteistd. Erotusdiagnostisista haasteista sekd sairastuneelle tyypillisistd oireiden
peittelypyrkimyksistd johtuen hoidon kdynnistyminen saattaa viivéstyd (Pritts ja Susman 2003,

Gilbert ym. 2012, Kaypa hoito —suositus 2014, Suokas 2015).

Suomessa Laki potilaan asemasta ja oikeuksista kuin myos kansanterveys- ja erikoissairaanhoitolait
sddtelevit hoitoon padsyid (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785, Kansanterveyslaki
28.1.1972/66, Erikoissairaanhoitolaki 1.12.1989/1062). SyOmishdirididen Kéypd hoito -
suosituksessa (2014) kuvataan yleisesti syomishdiridpotilaan hoidon jérjestimiseen ja arviointiin
liittyvid periaatteita, jotka patevat my0Os laihuushiirioon sairastuneisiin. Liséksi suosituksessa on

kuvattu erityyppisten syomishdirididen hoitoon kehitettyjd interventioita, lddkehoitoa ja kuntoutusta.

Suomessa sydmishdiriopotilaan hoidon jérjestiminen riippuu maantieteellisistd eroista sekd
paikallisesti suunnitelluista hoitopoluista. Hoidossa keskeistd on moniammatillisuus ja osaaminen,
kantaa ei oteta ammattiryhmien viliseen vastuunjakoon. Sydmishédiridpotilaan hoito on portaista
siten, ettd seulonta ja lievempien hiirididen hoito sekd hoitoon motivointi keskittyy
perusterveydenhuoltoon, josta tarvittaessa konsultoidaan erikoissairaanhoitoa tai tehddin ldhete
paivystykselliseen arvioon somaattiseen tai psykiatriseen yksikkdoon potilaan voinnista ja paikallisista
hoitomahdollisuuksista riippuen. Sydomishéiridn arviointi ja hoito jarjestetddn erikoissairaanhoidossa,
mikéli perusterveydenhuollon interventiot on todettu tuloksettomiksi. Rajanveto téssé ei kuitenkaan
ole tiukka, vaan hoitoon ohjautumisessa on huomioitava hoitopaikan osaaminen syomishéirididen
hoidossa. Syomishdirididen hoidossa tulee pyrkid avohoitoon. (Kdypad hoito —suositus 2014.)
Avohoidolla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa sosiaali- tai terveydenhuollon yksityistd tai julkista
toimintaa, joka ei tdytd laitoshoidon kriteereitd (Sosiaali- ja terveysministerion asetus avohoidon ja

laitoshoidon méarittelyn perusteista 1507/2007).

2.2 Laihuushiirio nuoruusiin mielenterveyden hairiona

Nuoruusidn késitteellinen méérittdminen on pulmallista, koska kirjallisuus ei tarjoa yksittdista,
nuoren kronologisen idn ja kehityksellisen tason sisdltdviid, kuvausta. Mitd tulee kronologiseen ikddn
Journal of Adolescence—julkaisussa nuoruusikd maéritellddn lapsuusidn ja aikuisuuden viliin

sijoittuvaksi kehitykselliseksi vaiheeksi, joka ajoittuu ikdvuosien 10 ja 25 vilille. Bezancen ja



kollegoiden (2013) mukaan nuoruusidn syomishdiriotd kasittelevéssa kirjallisuudessa nuoruusika
tavanomaisesti on madritelty terveydenhuoltojérjestelmin ndkdkulmasta kattamaan ikdvuodet 11 -
18, mutta on myds tutkimuksia, joissa ikdhaarukka on laajempi; 8-23 vuotta (Gowers ja Smyth 2004).
Newman ja Newman (2003) jakavat nuoruusidn sille ominaisten kehitystehtdvien perusteella
varhaisnuoruuteen (12 - 18 vuotta) ja mydhdisnuoruuteen (19 - 22 vuotta). (Bezance ym. 2013.)
Marttunen ja Rantanen (2001) puolestaan jakavat aikuistumisen kronologisesti varhaisnuoruuteen (n.
12 - 14 v), varsinaiseen nuoruuteen (n. 15 - 17 v) ja jalkinuoruuteen (n. 18 - 22 v) korostaen, ettéd
kukin ndistd ikdvaiheista sisdltdd psykologista sopeutumista edellyttivid fyysisen ja psyykkisen

kehityksen haasteita (Marttunen ja Rantanen 2001).

Nuoruusikd on mielenterveyden kehittymisen ja edistdmisen nidkokulmista tarkasteltuna merkittava
elaménvaihe (Kinnunen 2009). Tietynlainen psyykkinen ja psykosomaattinen oireilu on murrosikaa
lapikdyville ominaista vakaan psyykkisen oiremuodostuksen edellytysten kypsymittomyydestd
johtuen. Psyykkisen oireilun pitkdkestoisuus ja yhteys toimintakyvyn heikentymiseen viittaavat sen
sijaan alkavaan psykopatologiseen prosessiin ja avun tarpeeseen. Sosiaalisesta vuorovaikutuksesta
vetdytyminen, epdsosiaalisiin ryhmiin sitoutuminen, péihteiden sddnndllinen kaytto, viiltely kuin
myds omaehtoinen laihduttaminen ovat esimerkkejd nuoruusikdisen psyykkisen kehityksen
héiriintymisestd. (Aalberg 2014.) Nuoruusikdisten mielenterveyshéiridihin liittyy runsasta
oheissairastavuutta (Suvisaari ym. 2009) ja kroonistumisen riski. Kesslerin ja kollegojen (2005)
tutkimukseen osallistuneista mielenterveyshdiriostd kérsivistd aikuisista (N = 9282) yli puolella

oireilu oli alkanut lapsuudessa tai varhaisnuoruudessa (Kessler ym. 2005).

Laihuushdirion etiologia on monitekijdinen (Raevuori ym. 2013), toisin sanoen laihuushdirion
syntyyn tiedetddn liittyvin periméddn, vuorovaikutukseen ja ympdristoon liittyvid tekijoita.
Pyrkimykset ymmaértdd laihuushéirion aiheuttajia voidaan jakaa ladketieteellisiin, psykologisiin,
psykososiaalisiin ja bio-psyko-sosiaalisiin selitysmalleihin. Hildebrandtin ja kollegoiden (2012)
mukaan laihuushdiriolld on yhteisid piirteitd ahdistuneisuushdirididen, eritoten pakko-oireisen
hidirion, kanssa. Ahdistuneisuus on laihuushiiriossé patologista, ja sen laukaisevat ruoka, syominen,
kehon tuntemukset, kehon muoto ja paino seki sosiaalinen arviointi (Hildebrandt ym. 2012). Loebin
jakollegojen (2012) mukaan perhepohjaisen hoidon (family-based treatment, FBT) transdiagnostisen
mallin mukaan syOmishdirion etiologia on tuntematon, mutta syomishdirid vaikuttaa perheen
toimintaan tavoilla, jotka mahdollistavat oireiden jatkumisen ja etenemisen (Loeb ym. 2012).

Perheen mahdollista roolia laihuushidirion synnyssa tutkittiin enenevissd méérin 1970-luvulla (esim.

Bruch 1973, Minuchin, Rosman ja Baker 1978). Tuolloin esitetyt, perhetti negatiivisesti leimaavat



késitteet, kuten “enmeshed families” ja “over-controlling parent”, nidkyvét laithuushéirion hoidossa
osin yhd. Perheensisdisilld tekijoilld, kuten konflikteilla, saattaa olla yhteyttd syomishdirion
puhkeamiseen jo sairastumisriskin omaavilla nuorilla (esim. Klump ym. 2009). Sijaa on kuitenkin
saamassa 1980-luvun tutkimusty6hon pohjautuva ndkemys perheestd voimavarana nuoruusiin

laihuushéirion toipumisprosessissa (le Grange ym. 2010). (Smith ja Cook-Cottone 2011.)

Laihuushdirio on ICD-10 —tautiluokituksessa kayttaytymisoireyhtymiin (F50-59) luokiteltava
mielenterveyden hdirid. Sen diagnostiset kriteerit tdyttdvilla henkil6lld lathduttaminen alle 15 %: een
pituudenmukaisesta keskipainosta tai enintdédn 17,5 kg/m2 painoindeksiin on tarkoituksellista, ja
ilmentdd pyrkimystd vilttdd itsen lihavana kokemista ja lihomista. Ruumiinkuvan héirion lisdksi
laihuushéirioon kuuluu keskeisesti hypotalamus-aivolisdke-sukupuolirauhasakselin endokriininen
héiriintyminen, mik4 naisilla ilmenee kuukautisten puuttumisena ja miehilld libidon heikentymisena
(Ruuska ja Kaltiala-Heino 2015). Huolimatta laihuushiirion yhteneviisyyksistd psykoosisairauksiin
oirekuvan sekd koetun tautitaakan osalta, sitd ei mielenterveyslain 8 §:n maéritelmidn mukaisesti
luokitella mielisairaudeksi (ks. Mielenterveyslaki 14.12.1990/1116). Tadm& vaikuttaa tahdosta
riippumattoman hoidon kiyttod koskevaan padtoksentekoon (Treasure ym. 2001, Lindberg ja Sailas

2011.)

Fyysisen aktiivisuuden lisddntyminen on tavanomainen laihuushiirion oire (Glimmer ym. 2015).
Yhtééltd laihuushdirioon sairastunut saattaa laihtumistarkoituksessa lisdtd litkunnan mééarad (Dalle
Grave ym. 2008), toisaalta hyperaktiivisuuden taustalla voi olla nélkiintymiseen liittyva
neurobiologinen héirid (Scheurink ym. 2010). Laihuushdiri6on sairastuneen syomiskdyttdytyminen
voi objektiivisesti tarkasteltuna olla irrationaalisiin uskomuksiin perustuvaa ja rituaalimaista jopa
siind madrin, ettd saattaa herdté epdily todellisuudentajun hiiriintymisestd (Lindberg ja Sailas 2011).
Ladketieteellisten komplikaatioiden esiintyminen restriktiivistd laihuushdiriotd sairastavalla on
seurausta laihtumisesta, jossa proteiinia ja rasvaa pilkkoutuu katabolisessa prosessissa elimiston
energianldhteeksi. Solujen aineenvaihdunta hiiriintyy surkastuttaen aivoja, sisdelimid ja lihaksia
sydénlihas mukaan lukien. Hairiét syddmen rytmin, verenpaineen, ja ruumiinlimmon sédételyssa ovat
tavanomaisia fysiologisen tason komplikaatioita. Komplikaatioiden riskiin vaikuttavat yksilollisten

tekijoiden ohella painonlaskuun ja lathuushdirion kestoon liittyvét tekijdt (Miller ym. 2005).



2.3 Laihuushairio perheen terveyden nakokulmasta

Perheenjdsenen psyykkinen sairastuminen heikentdd tutkimusten (esim. Williams ja Mfoafo-
M’Carthy 2006, Navidian ja Bahari 2008, Crowe ja Brinkley 2015) mukaan perheen terveyttd ja
hyvinvointia monin tavoin. Laithuushdirion vaikutuksia perheen terveyteen on tutkittu paljon. Perheen
terveyden ndkokulmasta tarkasteltuna laihuushéirié kuormittaa eritoten perheitd, jotka ovat perheen

elaménkaaressa niin kutsutussa nuoruusikdisen perheen kehitysvaiheessa (Berge ym. 2011).

Perhe on kisitteend moniselitteinen ja sen maédrittely riippuu valitusta nikokulmasta (Faurie ja
Kalliomaa-Puha 2010). Téssd tutkimuksessa perheelld tarkoitetaan lapsen psykososiaalisen
kehityksen kannalta keskeisintd perusyksikkod (Vuori ym. 2015) ja samalla kahden tai useamman
henkilén muodostamaa ryhmittyméaa, joka maérittdd itsensd perheeksi, ja jolle ominaista on sen
jasenten keskindinen vastuun- ja velvollisuudentunto (Litmala 2003). Téssé tutkimuksessa perheen
terveys nidhdddn perhehoitotieteessd kdytetyn mdadritelmén mukaisesti yksittdisen perheenjdsenen
terveyskokemukseen sidoksissa olevana dynaamisena ilmioné, joka kuvastuu perheen toiminnassa ja
perheen vuorovaikutussuhteissa (Hopia 2006, Astedt-Kurki ym. 2008). Astedt-Kurjen
hoitotieteelliseen tutkimukseen (1992) viitaten perheen ja yksilon terveyden nihdédédn olevan toisiinsa

sidoksissa. (Astedt-Kurki ym. 2008.)

Perheen terveydelld tissd tutkimuksessa tarkoitetaan myos hoidon kohdetta. Sen ndhddéin sisdltdvin
sekd hyvinvointiin ettd sairauteen liittyvid muuttujia (Denham 2002). Prosessindkokulmasta
tarkasteltuna perheen terveys méiritellddn Tomlinsoniin (1996) viitatenperheen eheyden, suhteiden,
kehityksen ja selviytymisen vuorovaikutuksellisena prosessina” sekd Hopiaan (2006) viitaten
dynamisena, perheenjisenten vilisissi suhteissa ilmenevini toimintana (Astedt-Kurki ym. 2008, 16).
Viitaten Sladen (2002) taksonomiaan hyvinvoinnilla tisséd tutkimuksessa tarkoitetaan subjektiivista
hyvinvoinnin kokemusta. Mééritelmédn mukaan hyvinvoinnin arvioinnin voi tehdé vain thminen itse.

(Slade 2002.)

Tutkimukset ovat osoittaneet laihuushiiriopotilaiden perheenjdsenilld olevan muuhun videstoon
verrattuna enemmaén masennus- ja ahdistuneisuusoireilua, toivottomuutta, kuormittuneisuutta ja
stressid (esim. Sim ym. 2009). Laithuushéiridpotilaiden perheiden kuormittuneisuus ja haavoittuvuus
kuvautuu tutkimuksissa, joissa nuoren sairastumista laihuushdirioén on tarkasteltu vanhempien
kokemusmaailman kautta. Eislerin (2005) mukaan syomishdirioon sairastuneiden perheissé

vuorovaikutuksen teemat painottuvat ruokaan, sydmiseen ja painoon, ja néihin liittyvistd rutiineista



muodostuu keino selvitd arjessa. Cottee-Lanen ja kollegoiden tutkimukseen (2004) osallistuneet 13-
16 vuotiaiden nuorten vanhemmat kuvasivat perheen arjen organisoituvan ruokailutilanteiden
perusteella, ja niiden usein johtavan perheenjdsenten vélisiin erimielisyyksiin (Cottee-Lane, Pistrang

& Bryant-Waugh 2004).

Perhedynamiikan lisdksi laithuushdirion vaikutuksia perheeseen on tutkittu my0s hoitamisen
kuormittavuuden ndkokulmasta. Whitneyn tutkimusryhmai (2005) selvitti osastohoidossa olevien 14-
31 vuotiaiden laihuushiiriopotilaiden vanhempien kokemuksia lapsensa hoitamisesta. Suurin osa
vanhemmista koki keinottomuutta auttaa lastaan. Vanhemmat tunsivat pddosin negatiivisia tunteita,
kuten surua, syyllisyyttd, riittiméttomyyttd ja toivottomuutta. (Whitney ym. 2005.) Cottee-Lanen ja
kollegoiden (2004) tutkimukseen osallistuneet 13-16 vuotiaiden nuorten vanhemmat kokivat
haasteelliseksi vanhemman ja lapsen vélisen positiivisen suhteen ylldpitdimisen ja terveydelle
haitalliseen kdyttdytymiseen puuttumisen. Vanhemmat olivat huolissaan paitsi sairastuneen nuoren
terveydestd myOds omasta jaksamisestaan, parisuhteestaan sekd sisarusten hyvinvoinnista. Perheen
toimintakykyyn kroonistuneessa laihuushdiriossd yhteydessd olivat koettu kuormittuneisuus,
syomishdirioon liittyvét perheenjdsenten véliset konfliktit ja sosiaalinen tuki (Dimitropoulos ym.

2008).

Lapsen sairastuminen syOmishdirioon muuttaa perheen toimintaa ja perheenjidsenten keskindisid
vuorovaikutustapoja radikaalisti sairautta ylldpitdviksi. Tdméd ndkemys pohjautuu malliin
lathuushéiriota ylldpitdvistd ithmistenvilisestd vuorovaikutuksesta. Laihuushdirion kognitiivisessa
thmissuhdemallissa (engl. cognitive interpersonal maintenance model of anorexia nervosa, AN,
Schmidt ja Treasure 2006, Treasure ja Schmidt 2013) oletetaan oireilun jumittumisen taustalla olevan
perheenjdsenten vélisten vuorovaikutuksen hiirioitd. Yksinkertaistaen kuvattuna kyseisen mallin
mukaan laihuushdiri6 saa mahdollisuuden kukoistaa perheissd, joissa sairastuneen
oirekdyttdytymiseen reagoidaan epdedullisella tavalla. Lapsen sairastuttua syomishiirioon perheen
vuorovaikutusta ja tunneilmapiirid leimaavat salailu (engl. secrecy), pelko (engl. fear), syyllistiminen
(engl. blame) seka ajatus sairastuneen kyvysti kontrolloida oireitaan (engl. internalization of illness).
Naméi haitalliset i1lmiét ovat paitsi syOmishiiriotd ylldpitdvid myds syOomishiiriddiagnoosista
riippumattomia (Loeb ym. 2012), toisin sanoen ilmentévit my06s lathuushéirion vaikutusta perheen
terveyteen. Salailulla tarkoitetaan joko perheen kyvyttomyyttd tai haluttomuutta tunnistaa
syOmishdirion oireita tai ndiden piilottelua. Perheenjésenet, etenkin sisarukset, voivat peldtd
sairastuvansa syomishdirioon itse. Vanhemmat pelkddvit tavanomaisesti lapsensa terveydentilan

heikentymistd mikali oireiluun puututaan, tai toisaalta jitetdan puuttumatta. Vastasairastuneella pelko



usein liittyy oireista luopumiseen. Lisdksi perheenjdsenet tyypillisesti syyllistdvét itsedén ja toisiaan
syomishéirion puhkeamisesta ja virheellisesti uskovat sairastuneen itse voivan hallita oireitaan (Loeb

ym. 2012.)

Kognitiivisen ihmissuhdemallin mukaan vanhempien persoona ja kokema kuormittuneisuus
vaikuttavat heiddn tapaansa ilmaista tunteita ja toimia suhteessa laihuushdirioon sairastuneeseen
lapseensa. Keskeistd mallissa on ajatus siitd, etti vanhemmat voivat tiedostamattaan vahvistaa
hdiriintynyttd syomiskayttdytymistd. Kenties eniten haittaa on erityisen voimakkaasta ja kritiikin
sdavyttdimastd tunneilmaisusta. Perheen sopeutuminen laihuushéirioén ndhdddn esteeksi siitd
toipumiselle, ja kehitteilld olevissa interventioissa pyritddn pureutumaan mallissa esitettyihin
kognitiivisiin, sosio-emotionaalisiin ja  vuorovaikutuksellisiin  tekijoihin.  Laihuushirion
kognitiivinen ihmissuhdemalli on empiirisesti osittain todennettu Goddardin tutkimusryhmin
(Goddard ym. 2013) toteuttamassa tutkimuksessa. Sen tulokset osoittivat polun laihuushdirion
oireilun ja vanhempien kuormittuneisuudesta johtuvan voimakkaan tunneilmaisun ja psyykkisen
kontrolloinnin vélilla. Tutkijat paattelivit vanhempien kuormittuneisuuden lieventimiseen pyrkivilla
interventioilla voitavan edistdd laihuushédiridpotilaan toipumista (Goddard ym. 2011, Grover ym.

2011, Goddard ym. 2013).

2.4 Psykososiaaliset perheinterventiot perheen terveyden edistimisen viylini ja
tutkimuskohteena

Hoitamattomana laihuushéirié on vaiheittain etenevd mielenterveyden hiirio, jonka hoitovaste ja
hoidon tavoitteet on suhteutettava sairauden kestoon. Laihuushéirion vaiheita kuvaavan mallin puute
rajoittaa interventioiden valintaan liittyvaa paatoksentekoa (Toyz ja Hay 2015.) Tamin tutkimuksen
kohteena ovat laihuushdirion psykososiaaliset perheinterventiot. Niitd tarkastellaan suhteessa
avohoitoon, jolla nuoren laihuushéiriGpotilaan ja perheen tarpeisiin vastaamisessa on

terveyspalvelujdrjestelmissé keskeinen rooli (Kdypa hoito-suositus 2014).

Psykososiaalinen-késite on monimerkityksinen ja tieteenalasta riippuvainen. Silld voidaan tarkoittaa
niin hoidettavia ongelmia kuin niiden syita tai hoitomuotoja (Weckroth 2007). Interventio voidaan
madritelld menetelméksi, jota kdytetddn autettaessa ihmistd selviytymddn sairautensa kanssa sekid

edistiméddn terveyttddn (Rycloft-Malone ym. 2004). Perheen terveyden edistiminen on
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terveydenhuollon ammattilaisten luomien toiminnallisten mahdollisuuksien puitteissa tapahtuvaa
vanhempien mukanaoloa, osatoimijuutta, sitoutumista ja vastuunottamista (Sirvié 2010).
Terveydenhuollon ammattilaisen nidkokulmasta psykososiaaliset perheinterventiot voidaan ndhda
perheen terveyden edistdmisen véyldnd, silld avohoidossa tapahtuvassa psykiatrisessa
perhehoitotydssd psykososiaalisten perheinterventioiden kdyttd antaa puitteet kohdata perheen
todellisuus (ks. Pitkdnen ym. 2002, Hopia 2006, 92-101). Laihuushéiridpotilaan perheen kohdalla
tdmd tarkoittaa laihuushiirion perheessd aiheuttamien terveyden muutosten sekd avun tarpeen
huomiointia kuin myds voimavarojen kéyttoonottoon tukemista (esim. Turrell ym. 2005,
Dimitropoulos ym. 2008, Keitel ym. 2010, Dimitropoulos ym. 2013, Treasure ja Schmidt 2013).
Psykososiaalisilla perheinterventioilla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa lathuushdirion hoitomuotoina
kaytettavdd perheterapiaa, strukturoitua vanhempainohjausta ja perheterapeuttisia hoito-ohjelmia

(Vuori ym. 2015) niiden teoreettisesta perustasta ja toteutustavasta riippumatta.

Perheterapia on saavuttanut laihuushéirion avohoidossa vakiintuneen aseman (Hildebrandt ym.
2012). Aaltosen (2006) mukaan perheterapia on “ammatillinen ja tietoinen pyrkimys ja keino tutkia,
ymmartdd ja hoitaa perheensisdisessd vuorovaikutuksessa ja yksittéisilla perheenjisenilld esiintyvid
hdiri6itd ja niiden aiheuttamaa karsimystd.” (Aaltonen 2006, 722). Perheterapiassa terapeutti tapaa
perheenjésenid tietyn terapiaprosessin ajan, ja terapeutin vuorovaikutustaidot ovat hoidon
onnistumisen kannalta keskeisessd asemassa (Karver ym. 2006, Vuori ym. 2015). Laihuushéiriéon
liittyvdn perheterapiatutkimuksen “isdnd” pidetddn Salvador Minuchinia (1921-), jonka
tutkimusryhmén vuonna 1978 julkaisema seurantatutkimus osoitti avohoidossa toteutettavan
perheterapeuttisen intervention vaikuttavan laihuushiiriopotilailla painonnousuun ja laitoshoidon

tarpeen viahenemiseen (Eisler 2005).

Perheterapeuttisen intervention valintaa tukevia perusteluja kirjallisuudessa on useita, ja ne liittyvét
paranemisennusteeseen (Steinhausen 2002, Anzai ym. 2002, NICE 2004, Fichter, Quadflieg ja
Hedlund 2006, Agras ja Robinson 2008, Treasure ja Russell 2011), nuoruusién kasvun ja kehityksen
tukemiseen (vrt. Offord 2006), osastohoidon haittojen minimoimiseen (Vandereycken 2011) sekid
kustannusvaikuttavuuteen (Lock ym. 2008). Lisédksi tutkimustulokset ovat osoittaneet vanhempien
olleen tyytyvdisid mahdollisuudestaan osallistua laihuushiiriotd sairastavan lapsensa hoitoon

(Halvorsen ja Heyerdahl 2007).

Nuorten laithuushéiridpotilaiden hoidossa perheterapeuttisista interventioista nk. perhepohjainen

hoito (engl. family-based treatment, FBT) on ajankohtainen ja terveyspoliittisesti kiinnostava
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hoitomuoto, koska se ilmentdd hoitosuositusten (NICE 2004, Ebeling ym. 2009, Kaypa hoito —
suositus 2014) mukaista pyrkimysti hyodyntdd vanhempia laihuushéirion avohoidon hoitoresurssina.
Perhepohjainen hoito ei kuitenkaan sovellu kaikille (Eisler ym. 2000, Lock 2011), joten sille tarvitaan

vaihtoehtoja.

Hoitotieteessd tarvitaan tietoa siitd, millaisin menetelmin perheitd hoidetaan ja mikd on
hoitomenetelmien vaikutus perheen terveyteen (Aho ym. 2004). Hoitotyon interventioiden
mahdollisimman selked maéirittely ja kuvaaminen edistdd hoitotyon ja hoitotieteen kehittdmista
(Conn ym. 2008, Forbes 2009). Vaikka perheisiin kohdistuvien interventioiden kuvaamisen ja
vaikuttavuuden osoittamisen tdrkeys hoitotyon kehittimisen kannalta on hoitotieteessd laajalti
tunnistettu (esim. Kazak 2002, Aho ym. 2004) on perheiden terveyteen liittyvd kotimainen
interventiotutkimus ollut vdhiistd ja sen mddradd tulisi lisdtd (Hopia 2006). Suomessa aiemmin
julkaistut hoitotyon interventiotutkimukset ovat liittyneet Alzheimerin tautia, syOpéa,
aivoverenkierron hdiri6ta tai skitsofreniaa sairastaviin potilaisiin ja heidin perheisiinsd (Mattila ym.
2009). Hopian (2006) toteuttaman toimintatutkimuksen osana luotiin sairaalahoidossa olevan
somaattisesti pitkdaikaissairaan lapsen perheen terveyttd edistivd interventio (Hopia 2006).
Kansainvilistd tutkimustietoa psykososiaalisten perheinterventioiden vaikuttavuudesta on olemassa
runsaasti lasten vaikeaoireisen aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hdirion (ADHD), uhmakkuus- ja

kaytoshéirididen (Vuori ym. 2015) sekd nuorten laihuushéirion hoidossa (Lock 2011).

Psykososiaalisia ~ perheinterventioita ~ osana  mielenterveyspalvelujdrjestelmdd  kdytetddn
angloamerikkalaisiin maihin verrattuna Suomessa vield vdhdn minkd lisdksi aiheeseen liittyva
kotimainen tutkimus on melko vahvasta yksiloterapiaperinteestd mahdollisesti johtuen véhaisti. Sen
lisdksi, ettd psykososiaaliset perheinterventiot soveltuvat palvelujirjestelméén monipuolisesti ja ovat
laitoshoitoon verrattuna kustannustehokkaiksi todettuja niiden kdyttd mahdollistaa lapsiperheiden
hyvinvointiin liittyviin tarpeisiin vastaamisen. (NICE 2004, Knapp ym. 2011, Kiypéa hoito—suositus
2014, Jarvi ja Jyrinki 2014, Vuori ym. 2015.)

2.5 Yhteenveto tutkimuksen lihtokohdista

Tutkimuksen ldhtokohdat perustuvat tutkimustuloksiin, joiden mukaan nuoren sairastuminen
laihuushédirioon vaikuttaa monin tavoin perheen terveyteen. Vaativassa eldméntilanteessaan olevat

perheet tarvitsevat terveydenhuollon ammattilaisten apua. Tiedetddn myos, ettd perhehoitotyon
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interventiotutkimuksille on tarvetta. Kirjallisuuskatsauksen ldhtdkohdaksi wvalittiin perheitd
osallistava suuntaus syOmishdirididen hoidossa, koska siind perhe osallistuu laithuushéirioon
sairastuneen perheenjdsenen hoitoon ja kantaa siitd vastuun yhteistyossd terveydenhuollon

ammattilaisten kanssa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata nuoruusiin laihuushdirion avohoitoon kehitettyjen
psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteitd ja vaikutuksia nuoren laihuushiiriopotilaan
ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan
hyodyntdd nuorten laihuushéiripotilaiden polikliinisen perhehoitotyon sisdllon kehittimisessa.
Lisdksi tavoitteena oli etsid tietoa perhehoitotieteellistd lisdtutkimusta edellyttdvistd alueista.

Tutkimuksen kohteena oli terveystieteellinen artikkeliaineisto.

Tutkimuskysymykset:

(1) Mitkd ovat nuoren laihuushiiriopotilaan avohoitoon kehitettyjen psykososiaalisten

perheinterventioiden ominaispiirteet?

(2) Miten psykososiaalisten perheinterventioiden kiyttd vaikuttaa nuoren laihuushéiriopotilaan ja

perheen terveyteen ja hyvinvointiin avohoidon aikana ja seurannassa?
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4 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimusmenetelméksi valittiin kirjallisuuskatsaus, koska tutkimuksen kohteena oli tehty tutkimus
(Salminen 2011). Kirjallisuuskatsaus on retrospektiivinen tutkimusmenetelma (Clarke 2008), jonka
avulla aihetta késittelevd aiempi tutkimuskirjallisuus voidaan tunnistaa, arvioida ja koota yhteen
tutkimuksen luotettavuuteen tietoisesti pyrkien (Fink 2005, Gough, Thomas ja Oliver 2012).
Kirjallisuuskatsauksen  kédyttéd puolsi myds pyrkimys 10ytdd  vastaus useampaan
tutkimuskysymykseen (Higgins ja Green 2011) sekd osoittaa aihepiirid koskeva tiedon puute

(Kééridinen ja Lahtinen 2006, Burns ja Grove 2009).

Kirjallisuuskatsaus on rajattuun  ilmi6on  kohdistuva, metodisesti monenkirjava ja
perhehoitotieteessdkin tarkednd pidetty tutkimusmenetelmé (Cooper 2010, Sandelowski ym. 2012,
Whittemore ym. 2014). Sen tekeminen edellyttdd tutkijalta tarkkuutta (Metsdmuuronen 2005), misti
syystd oikeaoppinen toteuttaminen voi olla kokemattomalle tutkijalle ongelmallista.
Kirjallisuuskatsausta tekevilta tutkijalta edellytetdin tieteellisen tiedonhaun osaamisen lisdksi kykyé
hallita tiedonhaun tuloksena syntynyttd ja varsinaista aineistoa laajempaa viitteiden kokonaisuutta
kuin myos aineiston haku- ja valintaprosessin tarkoin raportoimista (Moher ym. 2009, Havill ym.

2014).

Tassd tutkimuksessa kirjallisuuskatsaus toteutettiin Finkin (2005: 3-5) esittimén seitsenvaiheisen
mallin mukaisesti. Prosessi kdynnistyi tutkimuskysymysten valinnalla, minkd jdlkeen valittiin
tietokannat ja kéytettdvd taustakirjallisuus. Tutkimuskysymyksid ja tietokantoja valittacssa
konsultoitiin pro gradu -tutkielman ohjaajia. Hakutermit valittiin terveystieteellisen tiedon hakuun
perehtyneen informaatikon kanssa tarkoituksena hakutulosten rajaaminen koskemaan asetettuja
tutkimuskysymyksid. Téamédn jilkeen, etukdteen laadittujen valintakriteerien avulla, aineisto
seulottiin. Seuraavaksi tutkimusten laatu arvioitiin ja keskeiset tiedot uutettiin taulukoihin (liitteet 2-
4). Katsauksen toteuttamisen jélkeen tutkimustulokset raportoitiin ja niistd tehtiin synteesi. (Fink

2005, Salminen 2011.)

Seuraavaksi kuvataan yksityiskohtaisemmin kirjallisuuskatsausprosessin vaiheittaista toteuttamista

edeten  tutkimusten  valintakriteerien =~ maédrittelystd  hakustrategian  noudattamiseen,
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alkuperdistutkimusten laadun arviointiin ja tiedon uuttamiseen. Ennen tutkimustulosten raportoimista

kuvataan myds siséllonanalyysin toteuttamista tissé tutkimuksessa.

4.1 Tutkimusten valintakriteerien mairittely

Tullakseen valituksi aineistoon tutkimusartikkelin tuli olla tieteellisessd aikakauslehdessd
englanniksi vuosina 2006-2016 julkaistu alkuperdistutkimus, jossa kuvataan tai arvioidaan
avohoidossa toteutettua psykososiaalista perheinterventiota nuoren laihuushéiripotilaan hoidossa.
Lisdksi tutkimusartikkelin tuli tiyttdd alla esitetyt valintakriteerit. Tutkimusten valintakriteerien
laadinnassa sovellettiin the Cochrane Reviewer's Handbook —késikirjan ohjeistusta (ks. Higgins &

Green 2011).

Tutkimuksiin osallistujat

Aineistoon valittiin tutkimukset, joihin osallistujina oli nuoria laihuushiiridpotilaita ja heiddn
perheenjdseniddn. Perheenjdseniksi luokiteltiin  tutkimuksissa mainitut laihuushiiriopotilaan
perheenjésenet 1dsti ja sukulaisuussuhteesta riippumatta. Tutkimuksissa ei edellytetty perheen olevan
ensisijainen hoidon toteuttaja. Laihuushdiriotd ei rajattu sairastamisen vaiheen tai sairauden
vaikeusasteen mukaisesti. Tutkimukset, joiden ensisijainen fokus ei ollut lathuushdirio, tai joissa sitd
el ollut mainittu kliinisend diagnoosina, jétettiin aineiston ulkopuolelle. Laihuushiirion tai sen sub-
kliinisen muodon diagnostiikan tuli pohjautua DSM-IIT (APA 1980), DSM-III-R (APA 1987), DSM-
IV (APA 1994), DSM-IV-TR (APA 2000), DSM-5 (APA 2013) tai ICD-10 (WHO 1993)
tautiluokituksessa esitettyihin kriteereihin ja/tai kliiniseen kuvaan. Muita syomishéiriotd (esim. BN,
BED, EDNOS) sairastavat rajattiin kohderyhmén ulkopuolelle. Laihuushéiridpotilaista vahintdin
puolen tuli olla tutkimushetkelld avohoidossa tai seurannassa olevia nuoruusikiisid tai nuoria
aikuisia, joiden ikd oli védhintdén 12 vuotta ja korkeintaan 24 vuotta. Kohderyhmén ulkopuolelle

rajattiin lapset, eli <l12-vuotiaat, ja aikuiset, eli >24-vuotiaat, laihuushdiriopotilaat.

Interventiotyypit

Yksittdisend tai osana laihuushéiriopotilaan muuta hoitoa toteutetun tutkittavan intervention tuli olla

avohoidossa toteutettu psykososiaalinen perheinterventio. Interventiolla tarkoitettiin téssd

tutkimuksessa menetelmii, jolla pyritddn vaikuttamaan diagnosoidun sairauden hoitotulokseen.
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Tarkastelu rajattiin koskemaan perheterapiaa, strukturoitua vanhempainohjausta ja perheterapeuttisia
hoito-ohjelmia (ks. Vuori ym. 2015) laihuushéirion hoidossa. Interventiolta edellytettiin, etté siitd oli
kéytetty perheldhtoiseen ldhestymistapaan viittaavaa kasitteistod, kuten “family-based treatment” tai
”family therapy” tai ettd siind vanhempien osallistumisella hoitoon oli keskeinen rooli (ks. Fisher ym.
2010). Tutkimuksen ulkopuolelle jatettiin laihuushdirion lddkehoitoa, vuodeosastohoitoa ja
kuntoutusta késittelevit tutkimukset kuin my0s interventioiden kustannuksia koskevat arvioinnit.
Tutkimukseen hyvéksyttiin  yksilohoitoon liittyvdt tutkimukset edellyttden, ettd perheen
osallistumisessa hoitoon oli keskeinen rooli. Vertailuasetelmaa ei edellytetty, mutta mahdolliseksi
vertailuinterventioksi hyvéksyttiin lddkehoito, sama psykososiaalinen perheinterventio eri
intensiteetilld toteutettuna, tai jokin muu avohoidossa toteutettu laithuushiirion hoitoon kehitetty

interventio.

Konteksti

Aineistoon valittavilta tutkimuksilta edellytettiin, ettd niissd kuvattu psykososiaalinen
perheinterventio oli toteutettu avohoidossa, kuten sairaalan poliklinikalla, potilaan kotona tai
tutkimuskeskuksessa. Laitoshoidossa toteutetut tutkimukset jatettiin aineiston ulkopuolelle. Rajausta
kulttuurillisesti tai maantieteellisesti ldnsimaiseen kontekstiin ei tehty, jotta aineistosta saataisiin

mahdollisimman kattava.

Tutkimustyypit

Aineistoon hyviksyttiin kvantitatiivisia kokeellisia ja kuvailevia tutkimuksia. Kvantitatiiviset
tutkimukset, joissa hyodynnettiin johonkin muuhun tarkoitukseen kerittya aineistoa hyvéksyttiin silld
edellytykselld, ettd ne liittyivédt tutkimusaiheeseen. Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset rajattiin
tdmén tutkimuksen ulkopuolelle, koska ne eivit tiytd alkuperdistutkimuksen kriteerid. Aineistoon

hyviksyttiin laadullisia tutkimuksia niiden teoreettisista 1dhtokohdista riippumatta.

Tulosmuuttujat

Tulosmuuttujina sekd kvantitatiivisissa ettd kvalitatiivisissa  tutkimuksissa huomioitiin
lathuushéiridpotilaan ja perheen terveyden tai hyvinvoinnin kannalta merkitykselliset
lopputulosmuuttujat riippumatta kdytetysté tiedonkeruumenetelmastd. Tulosmuuttujiksi hyvéksyttiin

esimerkiksi absoluuttinen paino tai keskimidrdinen painoindeksi, remissio, syOmishdirion
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oirekyselyn summapisteet, hoitoon tyytyviisyys, psyykkisen vointi, toimintakyky, eldminlaatu,

relapsi, ja koetut oireet (ks. Malmivaara 2008, Fisher 2010, Touyz & Hay 2015).

4.2 Hakustrategia

Tiedonhaku toteutettiin kolmessa vaiheessa. Alustavan tiedonhaun tarkoituksena oli 10ytda
tutkimusaiheeseen liittyvd aiempi kotimainen ja ulkomainen tutkimus sekd hoitosuositukset.
Tutkimusaiheeseen liittyvdn kotimaisen tutkimuksen ja hoitosuositusten 16ytdmiseksi tehtiin haut
tietokannoissa: Medic, Hoitotyon tutkimussdiitio, ja Kdypd hoito-suositukset. Vastaavasti ulkomaisen
tutkimuksen ja hoitosuositusten 10ytdmiseksi tehtiin haut systemaattisten katsausten tietokannoissa:
Cochrane Collaboration Database of Systematic Reviews, Joanna Briggs Institute Database of
Systematic Reviews, sekd Centre for Reviews and Dissemination. Alustavalla tiedonhaulla tietoa
16ytyi niin ndyttdyhteenvedoiksi tiivistetyn tiedon kuin hoitosuosituksiksi tiivistetyn tiedon tasoilla
(Saunders 2015). Kotimaista tutkimusta aiheesta ei suomenkielisid opinnédytetditd lukuun ottamatta
16ytynyt. Tutkimusaihetta sivuavat suomenkieliset opinndytety6t (n = 3) olivat pro gradu —tutkielmia,
joten ne jatettiin tdmén tutkimuksen ulkopuolelle. Alustavan tiedonhaun tuloksena I8ytyneitd
tutkimusaiheen kannalta relevantteja vertaisarvioituja katsausartikkeleita hyddynnettiin tutkimuksen

johdantoa ja 1dhtokohtia kirjoitettaessa. Yhteenveto tiedonhaun tuloksista on esitetty liitteessé 1.

Varsinaisen haun tarkoituksena oli selvittdd parhaan saatavilla olevan tiedon olemassaolo koskien
kliinistd kysymystd (Saunders 2015). Varsinainen haku kdynnistyi yhteistydssd terveystieteellisen
tiedon hakuun perehtyneen informaatikon kanssa helmikuussa 2015. Hianen opastuksellaan laadittiin
hakustrategia ja toteutettiin Medical Subject Headings (MeSH)—termeihin pohjautuva haku Medline-
tietokantaan tarkoituksena saada kisitys tutkimusaiheeseen liittyvien alkuperdistutkimusten
lukumaarista sekd tarkentaa hakulausekkeita. Perushakulausekkeena kyseisessd haussa oli “Family
Nursing OR Family Therapy OR Family Health OR Family Practice AND Anorexia Nervosa OR
Anorexia Nervosas”. Hakutulokset kaytiin 1dpi otsikko-, abstrakti- ja indeksitermien tasoilla.
Hakustrategian tarkoituksena oli paikantaa vuosina 2006 - 2016 englanniksi julkaistut PICOT-
kriteerit tayttdvat alkuperdistutkimukset. Varsinaista tiedonhakua jatkettiin itsendisesti Cinahl- ja
Psyclnfo-tietokannoissa. Késin haulla 16ytyneiden tutkimusten 1dhdeluetteloista uusia artikkeleita ei
16ytynyt. Uusintahaku perushakulausekkeella toteutettiin elokuussa 2016 kaikissa edelld mainituissa
tietokannoissa.  Uusintahaun tarkoituksena oli paikantaa tutkimusaiheeseen liittyvd tuorein

tutkimustieto. Uusintahaun tuloksena 16ytyi yksi, vuonna 2016 julkaistu, tutkimusartikkeli.
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TAULUKKO 1. Esimerkki Medline-tietokannassa toteutetusta hausta elokuussa 2016

# | Hakustrategia Viitteet Hakutyyppi
1 | expFamily Nursing/ orexpFamily Therapy/ 93738 Advanced
orexpFamily Health/ orexpFamily Practice
2 | expAnorexiaNervosa/ 11532 Advanced
3 ’anorexia nervosa’or’anorexianervosas’).mp. 13987 Advanced
4 | Limit 3 toyr="2013 —Current” 2110 Advanced
5 |[2or4 12409 Advanced
6 |land5 383 Advanced
7 | limit 6 to abstracts 277 Advanced
8 | limit 7 to english language 234 Advanced
9 | Limit 8 to yr="2000-Current” 141 Advanced

Tietokantahaut tuottivat yhteensd 337 wviitettd. Niistd 286 viitettd hyldttiin seuraavin perustein:
paédllekkidisyys (n = 83), otsikko ei liity tutkimusaiheeseen tai otsikon perusteella kyseessd on
katsausartikkeli (n = 155), abstrakti ei tdytd PICOT-kriteereitd (n = 28), kokoteksti ei tdytd PICOT-
kriteereitd (n = 20). Tietokantakohtaiset listat viitteiden valinnasta on saatavana tutkimuksen tekijalta.

Aineiston haku- ja valintaprosessi on esitetty kuviossa 1 vuokaaviona.

Tamin kirjallisuuskatsauksen aineisto koostuu lddketieteen, hoitotieteen ja psykologian
kdytetyimmistd  tietokannoista =~ Medline, @ CINAHL ja  PsycINFO  paikannetuista
alkuperdistutkimuksista. Ainestoon mukaan otettiin yhteensd 51 PICOT-kriteerit kokotekstin

lukemisen perusteella tiyttanyttd alkuperdistutkimusta.

4.3 Alkuperiistutkimusten laadun arviointi

Valintakriteerit tayttineiden kvantitatiivisten ja kvalitatiivisten tutkimusten menetelmaéllisen laadun
arvioinnissa kaytettiin Joanna Briggs Instituutin kehittdmid standardoituja arviointilomakkeita
(Hoitotyon tutkimussddtio 2016). Tutkimusten menetelméllisen laadun arvioinnissa kéytettiin
kvantitatiivisten tutkimusten osalta lomaketta Kriittisen arvioinnin tarkistuslista kokeelliselle
tutkimukselle  (JBI ~ 2011) sekd  Kriittisen  arvioinnin  tarkistuslista  kuvailevalle
tutkimukselle/tapaussarjalle (JBI 2011). Kvalitatiivisten tutkimusten osalta kiytettiin lomaketta

Kriittisen arvioinnin tarkistuslista tulkinnalliselle ja kriittiselle tutkimukselle (JBI 2011).
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Tutkimusartikkelit pisteytettiin. Kvantitatiivisissa kuvailevissa tutkimuksissa mahdollinen
maksimipistemddrd oli 9 ja kvantitatiivisissa kokeellisissa tutkimuksissa sekd kvalitatiivisissa
tutkimuksissa suurin mahdollinen pistemédrd oli 10. Menetelméllisen laadun arvioinnissa saadut

pisteet kirjattiin kirjallisuuskatsaukseen valittuja tutkimuksia kuvaavaan taulukkoon (liite 2).

4.4 Tiedon uuttaminen alkuperiistutkimuksista

Kvantitatiivinen ja kvalitatitvinen tieto uutettiin (engl. data extraction) alkuperdistutkimuksista
taulukkoon (liite 2). Joanmna Briggs Instituutin tarkoitusta varten kehittdmid tiedon
uuttamislomakkeita ei tdssd tutkimuksessa kéytetty. Taulukkoon uutettiin jokaisesta tutkimuksesta
keskeiset tiedot: tutkimus, maa, tutkimusasetelma, otoskoko, interventio, vertailuinterventio,

tulosmuuttujat, tiedonkeruu, mittaushetki ja laadun arvioinnissa saadut pisteet (liite 2).
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PRISMA 2009 Flow Diagram
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KUVIO 1. Vuokaavio aineiston haku- ja valintaprosessista. Lihde: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J,
Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e000097. doi:
10.1371/journal.pmed1000097. www.prisma-statement.org
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4.5 Aineiston kuvaus

Tutkimusaineiston muodostavat yhteensd 51 englanninkielistd, vuosina 2006-2016 julkaistua
alkuperdistutkimusta, joissa kuvataan idltddn nuoruusikdisten ja nuorten  aikuisten
laihuushéiridpotilaiden avohoidossa kaytettyjd psykososiaalisia perheinterventioita. Seuraavaksi
aineistoon valittuja tutkimuksia kuvataan tutkimusasetelmien, menetelmaéllisen laadun, osallistujien,
kéytettyjen tiedonkeruumenetelmien, tutkimusaiheiden sekd keskeisten tulosmuuttujien osalta

Thornicroftin ja Sladen (2014) taksonomian kautta.

Tutkimusasetelmat

Tutkimuksista 27 oli toteutettu Yhdysvalloissa, 6 Australiassa, 5 [sossa-Britanniassa, 3 Kanadassa, 3
Ruotsissa, ja 2 Ranskassa. Italiassa, Brasiliassa, Tanskassa ja Belgiassa toteutettuja tutkimuksia oli
kustakin maasta yksi. Yhdessa tutkimusartikkeleista (Hildebrandt ym. 2012) julkaisumaata ei ollut
mainittu. Interventiotutkimukset olivat vaiheeltaan (Thornicroft ja Slade 2014) faasin I-III
tutkimuksia perustuen sithen, ettd aineistossa oli sekd alustavia tutkimuksia ettd satunnaistettuja
kontrolloituja  tutkimuksia. = Tapaustutkimuksia  ja  tapaussarjoja  lukuun  ottamatta
interventiotutkimuksissa potilaita oli muutamista kymmenisti hieman yli sataan. Laajimmat
tutkimuksista  oli  kansallisia  monikeskustutkimuksia, joissa osassa  psykososiaalista

perheinterventiota verrattiin toiseen psykososiaaliseen hoitomuotoon tai tavanomaiseen hoitoon.

Suurin osa (n = 47) tutkimuksista oli kvantitatiivisia. Tutkimusaineistojen jatkokaytto oli yleista, silld
tutkimuksista 19 oli sekundaarianalyysejd (Lock ym. 2006a, Pereira ym. 2006, Eisler ym. 2007,
Rhodes ym. 2009, Le Grange ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Le Grange ym. 2012,
Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Accurso ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014a,
Le Grange ym. 2014b, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Madden ym. 2015, Marzola ym. 2015,
Rienecke ym. 2016).

Kvantitatiivisista tutkimuksista 16 (Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b, Eisler ym. 2007, Gowers ym.
2007, Rhodes ym. 2008, Lock ym. 2010, Godart ym. 2012, Le Grange ym. 2012, Forsberg ym. 2013,
Agras ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym. 2015, Byrne ym. 2015,
Ciao ym. 2015, Lock ym. 2015) oli asetelmaltaan kokeellisia tutkimuksia. Niistd satunnaistettuja

kontrolloituja kokeita oli yhteensd kuusi (Gowers ym. 2007, Rhodes ym. 2008, Lock ym. 2010,
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Godart ym. 2012, Agras ym. 2014, Lock ym. 2015). Kvasikokeellisia tutkimuksia oli yksi (Accurso
ym. 2015).

Tutkimusasetelmaltaan kuvailevia kvantitatiivisia tutkimuksia aineistossa oli yhteensd 31 (Paulson-
Karlsson ym. 2006, Pereira ym. 2006, Loeb ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009,
Chen ym. 2010, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Le Grange ym. 2011,
Loeb ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin & Couturier 2012,
Dalle Grave ym. 2013, Merwin ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Darcy ym. 2013, Doba ym. 2013,
Accurso ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Gelin ym. 2015,
Marzola ym. 2015, Lask & Roberts 2015, Madden ym. 2015, Timko ym. 2015, Chen ym. 2016,
Rienecke ym. 2016). Tutkimuksista viisi oli tutkimusasetelmaltaan laadullisia (Rhodes ym 2009,

Bezance ym. 2014, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016, Wagner ym. 2016).

Tutkimusten laatu

Tutkimussuunnitelmassa kirjallisuuskatsaukseen sisdllytettivien kvantitatiivisten tutkimusten
menetelmailliselle laadulle asetettiin katkaisupiste, jonka perusteella tutkimus olisi jatetty katsauksen
ulkopuolelle. Tutkimuksen ulkopuolelle suunniteltiin jatettdviksi alle pisteméérdn 6/10 tai 5/9 saavat,
eli menetelméllisesti heikot, tutkimukset (ks. Townshend ym. 2016). Menetelméllisen laadun
arviointi kuitenkin osoitti yhteensd 40 alkuperdistutkimuksen olevan menetelmalliseltd laadultaan
heikkoja. Menetelmalliseltd laadultaan keskinkertaisia tutkimuksia oli neljd, ja menetelmaéllisesti
korkeatasoisia yhteensd seitsemidn. Jotta tutkimusaineisto ei olisi jddnyt lilan suppeaksi
menetelmaillisen laadun katkaisupisteestd pddtettiin luopua. Néin ollen myds menetelmaélliseltd
laadultaan heikot alkuperdistutkimukset hyviksyttiin aineistoon. Tutkimusaineistoon hyvéksyttiin

yhteensd 51 alkuperidistutkimusta.

Osallistujien taustatiedot

Aineistoon sisdltyvissd tutkimuksissa otoskoko oli suurimmillaan satunnaistetuissa kontrolloiduissa
kokeissa (n = 121) ja pienimmilldédn tapaustutkimuksessa (n = 1). Tutkimuksissa ei ollut yhteniista
nuoruusidn tai nuoren aikuisuuden ikdmaddritelmdd. Lukuun ottamatta nuorten aikuisten
lathuushéiridpotilaiden perhepohjaista hoitoa koskevaa tutkimusta (Chen ym. 2016), jossa vanhin
potilaista oli 26-vuotias, osallistujat olivat iéltddn 12-24 wvuotiaita. Sukupuolijakauma oli

tutkimuksissa epdtasainen siten, ettd selked enemmistd laihuushéiridpotilaista oli tyttdjd tai nuoria
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aikuisia naisia. Laihuushdirion kesto vaihteli hieman alle vuodesta neljddn vuoteen.
Laihuushaéiriopotilailla hoidon tarve liittyi lathuushéiridon tai sub-kliiniseen lathuushdirioon, lisdksi
osalla sairastuneista oli muita psykiatrisia liitinndissairauksia, kuten masennus, ahdistuneisuushiirié

tai pakko-oireinen hiirid.

Tiedonkeruumenetelmdit

Tutkimuksissa oli kdytetty tiedonkeruumenetelmind paino- ja pituusseurannan ja kasvukdyrien,
ohella kyselyd haastatellen ja strukturoiduin oirekyselylomakkein. Pddsdéntoisesti vastausaktiivisuus
oli tutkimuksissa hyvd ja kato pieni. Lisdksi tietoldhteind oli kéytetty potilaskertomuksia.
Satunnaistetuissa kliinisissd kokeissa kyselyjd kaytettiin kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Kyselyn
kohteena oli osassa tutkimuksissa potilas, potilaan lisdksi vanhemmat, yhdesséd tutkimuksessa vain
aidit. Tutkimuksissa oli kéytetty seké objektiivisia ettd subjektiivisia tiedonkeruumenetelmid, kuten
havainnointia, haastattelua ja itse tiytettdvid oirekyselyiyd. Tutkimuksissa oli kdytetty standardoituja
psykometrisid mittareita syOmishdirion ja keskeisten psykiatristen liitdnndissairauksien oireiden
esiintymisen ja voimakkuuden arviointiin. Osassa tutkimuksista pituus- ja painoseurantatiedot

perustuivat potilaiden tai vanhempien itsearvioon.

Tutkimuksissa oli kdytetty monipuolisesti standardoituja kansainvélisid mittareita. Niiden kuvaus oli
osin puutteellista siten, ettd joissakin tutkimuksissa mittarista oli mainittu vain sen lyhenne. Tietoa
oli kerdtty potilaalta koskien mahdollisia psykiatrisia liitdnndissairauksia ja niiden vaikeusastetta,
syomishéiridoireiden esiintymistd ja vaikeusastetta, ihmissuhdevaikeuksia, minédpystyvyyttd,
itsetuntoa, eldménlaatua, muutosvalmiutta, pituutta ja painoa. Tietoa oli kerédtty vanhemmilta koskien
potilaan syomishéiridoireita, vanhempien kuormittuneisuutta, tunneilmaisua, perheen toimintakykya
ja mindpystyvyyttd suhteessa lathuushiirion hoitoon. Tutkimusasetelmasta riippuen tietoa oli kerétty
ennen interventiota, sen aikana, intervention lopussa ja/tai seurannassa. Lisdksi tietoa oli kerédtty
kliiniselld haastattelulla, pituus- ja painoseurannalla, puolistrukturoidulla haastattelulla, avoimella
haastattelulla, fokusryhmihaastattelulla, suoralla havainnoinnilla, hoitokdyntien tallenteiden
havainnoinnilla, péivikirjoista ja ei-standardoidulla itsearviointimittarilla. Taulukot tutkimukseen

osallistujien taustatiedoista ja tiedonkeruumenetelmisti on saatavana tutkimuksen tekijélta.
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Tutkimusaiheet

Tutkimusaiheet liittyivét psykososiaalisen perheintervention vaikuttavuuden,
pitkdaikaisvaikuttavuuden, koetun hyddyn, hyvéksyttdvyyden ja siirrettdvyyden selvittdmiseen (liite
2).  Vaikuttavuutta selvittidneissd tutkimuksissa perheterapeuttista interventiota oli verrattu
yksilohoitoon, toiseen perheterapeuttiseen interventioon tai tavanomaiseen hoitoon. Lisdksi vertailua
oli tehty intervention keston nikdkulmasta. Tutkimuksissa kuvatut psykososiaaliset perheinterventiot
painottuivat ensisijaisesti nuoren laithuushdiridpotilaan somaattisen terveyden edistimiseen

ravitsemuskuntoutuksen keinoin.

Psykososiaalisissa perheinterventiotutkimuksissa interventioiden vaikutuksia arvioitiin ferveyden ja
hyvinvoinnin psyykkiselld, fyysiselld, sosiaalisella ja toiminnallisella ulottuvuudella (Thornicroft ja
Slade 2014). Psyykkisen terveyden ja hyvinvoinnin muutoksia arvioitiin mittaamalla
syomishéiridoireiden ja psykiatristen liitdnndissairauksien esiintymistd ja oireiden voimakkuutta
intervention jdlkeen tai seurannassa. Fyysiselld ulottuvuudella arvioitiin painonnousua ja
kuukautiskierron toimintaa. Potilaan fyysistd terveyttd tutkimuksissa oli arvioitu myos
laboratoriokokein. Sosiaalisella ulottuvuudella arvioitiin intervention vaikutuksia interpersoonallisiin
ongelmiin ja toiminnallisella ulottuvuudella arvioitiin intervention vaikutusta psykososiaaliseen

toimintakykyyn.

Psykososiaalisten perheinterventioiden terveyteen ja hyvinvointiin kohdistuvia vaikutuksia oli
arvioitu sekd yksilon ettd perheen tasoilla (Thornicroft ja Slade 2014). Osasssa tutkimuksia potilailta
ja/tai vanhemmilta oli kysytty heiddn kokemuksiaan hoidon tuloksista ja vaikutuksista eldmin eri
osa-alueisiin. Potilaan kognitioita, tunteita, kdyttdytymistd ja fyysistd terveyttd tutkimuksissa
arvioitiin sekd objektiivisesti ettd subjektiivisesti. Osassa tutkimuksissa tietoa potilaan voinnista oli

kerdtty havainnoimalla tai vanhemmilta kysymaélla.

Tutkimuksissa oli arvioitu kaikille yhteisid vaikutuksia (Thornicroft ja Slade 2014), toisin sanoen
samoilla standardoiduilla mittareilla arvioitiin kaikkia potilaita yksil6llisten vaikutusten jdddessa
huomiotta. (Colton ja Pistrang 2004, Tierney 2008, Bakker ym. 2011.) Psykososiaalisten
perheinterventioiden vaikuttavuutta oli arvioitu potilaan, tyontekijdn ja vanhempien ndkokulmista

(Thornicroft ja Slade 2014).
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Keskeiset tulosmuuttujat

Interventioiden tuloksellisuutta oli arvioitu pddosin nk. perinteisten kliinisten tulosmuuttujien kautta
(Thornicroft ja Slade 2014). Tilloin kiinnostuksen kohteena tutkimuksissa oli oireettomuus
syOmishdirion tai sen liitdnndissairauksien, kuten masennuksen ja pakko-oireisen héirion osalta,
biologinen normaalipaino, remissio, ja menstruaatio. Nuoren laihuushdiriopotilaan terveyttd ja
hyvinvointia kuvaavina psykologisina tulosmuuttujina oli kéytetty syomishéiridoireiden ja
masennusoireiden esiintymisti, itsetuntoa, mindpystyvyyttd, yleistd toimintakykya, psykososiaalista
toimintakykyad, eldménlaatua sekd pakkoajatusten ja —toimintojen esiintymistd. Fyysistd terveyttd ja
hyvinvointia kuvastavia tulosmuuttujia olivat absoluuttinen painolukema, painoprosentti,

menstruaatio, osittainen ja tdydellinen remissio seka relapsi.

Toipumisprosessiin liittyvid tulosmuuttujia olivat mindpystyyvyys, psykososiaalinen toimintakyky,
perheen toimintakyky, tunneilmaisutaidot, eldménlaatu sekd nuoruusiédn kehityksen jatkuminen.
Laihuushdiriostd toipumista oli arvioitu valtaosassa tutkimuksista remission tai osittaisen remission
saavuttamisena. Tutkimuksissa remission saavuttamista arvioitiin suhteessa tavoiteltuun
painoprosenttiin (% expected body weight, % ideal body weight) ja syomishéiridoirekyselyiden
summapisteisiin (EDE global score). Yksilon tai perheen mahdollista hyvinvoinnin kokemusta
laihuushéirion jatkumisesta huolimatta ei ollut arvioitu. Myodskiin ei ollut valittu tulosmuuttujia sen
perusteella, mikd on yksilon tai perheen oma ndkemys niiden merkityksellisyydesta.
Merkillepantavaa on, ettei mielenterveyteen liittyvdd eliménlaatua tulosmuuttujana kiaytetty, vaikka
syomishéirididen aiheuttama liittyy keskeisesti sithenkin (Jenkins ym. 2014). Perheen terveytta ja
hyvinvointia kuvaavina tulosmuuttujina oli kidytetty vanhempien mindpystyvyyttd, perheen
toimintakykyd, koettua hyotyd, perheen vuorovaikutusta ja tunneilmaisua. Ldhes kaikissa

tutkimuksissa oli kuvattu seka kategorisia ettd jatkuvia muuttujia.

4.6 Aineiston sisillonanalyysi

Tiedon synteesin menetelmén valinnassa tulee huomioida tutkimuskysymys, tiedon synteesin
tarkoitus, tutkimusndyton luonne seké kéytettdvissd olevat resurssit (Noyes ja Lewin 2011). Tamén
tutkimuksen aineisto analysoitiin sisédllonanalyysin (engl. content analysis) menetelmalld. Kyseessi
on narratiivisessa synteesissd yleisimmin kéytetty tiedon tunnistamisen, ryhmittelyn ja tiivistimisen

tekniikka, joka soveltuu kaytettdviksi heterogeenisten ja laajojen, kvantitatiivista ja kvalitatiivista
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tietoa siséltdvien aineistojen analyysissd (Mays, Pope ja Popay 2005). Sisédllonanalyysi voidaan
madritelld objektiiviseksi ja jdrjestelmaélliseksi tutkittavan ilmion analysoinnin ja kuvailun
menetelmiksi (Kylmad ja Juvakka 2007, 112). Siséllonanalyysiin péaddyttiin, koska se on
hoitotieteellisessd ja psykologisessa tutkimuksessa yleisesti kéytetty aineiston analyysimenetelma.
(Braun ja Clarke 2006, Vaismoradi, Turunen & Bondas 2013.) Sisédllonanalyysi ei Braunin ja Clarken
(2006) mukaan ole sidoksissa tiettyyn teoriaan tai epistemologiseen ldhtokohtaan, toisin kuin useat
muut laadullisen aineiston analyysimenetelmit. Tdstd ominaispiirteestd johtuen sisdllonanalyysi
mahdollistaa vaikeaselkoisenkin tutkimusaineiston yksityiskohtaisen ja rikkaan kuvaamisen. (Braun
ja Clarke 2006.) Sisdllonanalyysin kdytostd kirjallisuuskatsauksen aineiston analysoinnissa ei vallitse
konsensusta. Mainittakoon, ettd Petticrew (2001), Khan ym. (2003) sekd Kééridinen ja Lahtinen
(2006) suosittelevat kirjallisuuskatsauksissa kdytettdvian kuvailevan synteesin kisitettd siitd syysta,

ettd niissd abstrahoinnin asemesta asioita pyritdén ryhmitteleméén. (Kyngés ym. 2011.)

Sisédllonanalyysi voidaan tehdd aineistoldhtoisesti, teorialdhtdisesti tai teoriaohjaavasti (Tuomi ja
Sarajarvi 2009, 108-120). Téssd tutkimuksessa siséllonanalyysi toteutettiin ensimmaéisen
tutkimuskysymyksen osalta teorialdhtdisesti eli deduktiivisesti, ja toisen tutkimuskysymyksen osalta
aineistoldhtoisesti eli induktiivisesti (ks. Kylméd ja Juvakka 2007, 112-120, Kankkunen ja
Vehvildinen-Julkunen 2009, 135-137). Suomalaisessa hoitotieteellisessa tutkimuksessa deduktiivisen
sisdllonanalyysin kéytté on ollut induktiivisen sisdllonanalyysin kdytt6d huomattavasti vihdisempaa
(Elo ja Kyngds 2008). Deduktiivinen ote tarkoitti tdssé tutkimuksessa interventioiden ominaispiirteita
kuvaavan Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) -tarkistuslistan (Johnston
2014) kayttod. Valmista tarkistuslistaa suositellaan kéytettdviksi, jotta interventioiden keskeiset
tiedot tulevat raportoiduiksi (Hoffmann ym. 2013, Hoffmann ym. 2014). Tamai on tarkedd niyttoon
perustuvan tiedon tuottamisessa (Johnston 2014). Induktiivinen ote tarkoitti tdssd tutkimuksessa siti,

ettd sisdllonanalyysii ohjasi 2. tutkimuskysymys.

Tutkimusaineiston sisdllonanalyysissa edettiin valmistelun ja aineiston organisoinnin kautta tulosten
raportointiin. Prosessi kiynnistyi lukemalla tutkimusaineisto useampaan kertaan 14pi. Tdmaén jdlkeen
valittiin analysoitava yksikkd (Guthrie ym. 2004). Analyysiyksikkod voi laajuudeltaan olla sana tai
asiakokonaisuus (Polit ja Beck 2004). (Elo ja Kyngéds 2007.) Téassd tutkimuksessa analysoitavaksi
yksikoksi valittiin asiakokonaisuus. Tutkimusaineistosta koodattiin Excel-taulukkoon ensimmaéiseen
sarakkeeseen tutkimuskysymysten kannalta relevantit ilmaisut. Niistdi muodostetut pelkistetyt
ilmaukset luetteloitiin taulukon toiseen sarakkeeseen alkuperiisten tekstikatkelmien viereen. Tamén

vaiheen jdlkeen pelkistetyt ilmaisut ryhmiteltiin samankaltaisen sisdllon perusteella taulukon
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kolmanteen sarakkeeseen alaluokiksi. Alaluokat nimettiin niiden siséltéd mahdollisimman tarkasti
kuvaavasti. Sisdllonanalyysin edetessd koodattujen ilmaisujen vastaavuus ldhdetekstin kanssa
pyrittiin varmistamaan palaamalla toistuvasti alkuperdisiin tutkimusartikkeleihin (ks. Hsieh ja

Shannon 2005, Braun ja Clarke 2006, Simons ym. 2008, Vaismoradi ym. 2013).
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S TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustulokset taulukoitiin tutkimuskysymyksittdin: psykososiaalisten perheinterventioiden
ominaispiirteet on esitetty tutkimusraportin liitteessé 3 ja psykososiaalisten perheinterventioiden

vaikutukset nuoren laihuushdiriopotilaan terveyteen ja hyvinvointiin liitteessé 4.

5.1 Psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteet

Psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteiden sisdllonanalyysi toteutettiin deduktiivisesti
kayttdimilld interventioiden kuvaamiseen kehitettyd TIDieR-tarkistuslistaa. Siind yksittdisen
intervention ominaispiirteet ovat valmiiksi luokiteltu tyypin, tavoitteen, sisdllon, toteuttajien,
toteutustavan, kontekstin, ajoituksen ja keston, rdétéldinnin, poikkeamien seké toistokyvyn mukaan
(Hoffmann ym. 2014). Psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteet interventiotyypeittiin

on esitetty liittessa 3.

Interventiotyypit

Interventiotyypilld tarkoitetaan intervention nimed, lyhennettd tai sen siséltéd kuvaavaa fraasia.
Tutkimuksissa (n = 51) kuvattiin yhteensa 20 psykososiaalista perheinterventiota.

Psykososiaalisten perheinterventioiden tyypit analysoitujen tutkimusten mukaan ovat:

1. Perhepohjainen hoito 2. Perhepohjaisen hoidon muunnelmat 3. Muut psykososiaaliset

perheinterventiot

Perhepohjainen hoito

Nuoren laithuushdiridpotilaan perhepohjaista hoitoa (engl. family-based treatment, FBT, MFBT,
”Maudsley Method”) oli kuvattu eniten, yhteensd 29 tutkimuksessa (Paulson-Karlsson ym. 2006,
Pereira ym. 2006, Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b, Loeb ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-
Karlsson ym. 2009, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Lock ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Le
Grange ym. 2011, Ellison ym. 2012, Le Grange ym. 2012, Isserlin & Couturier 2012, Hurst ym. 2012,
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Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Accurso ym. 2014, Agras ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Le
Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym. 2015, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Lock
ym. 2015, Madden ym. 2015, Rienecke ym. 2016).

Perhepohjaisen hoidon muunnelmat

Perhepohjaisen hoidon muunnelmia (n = 8), oli kuvattu yhteensd yhdekséssd tutkimuksessa (Rhodes
ym. 2008, Rhodes ym. 2009, Chen ym. 2010, Rockwell ym. 2011, Bezance ym. 2014, Hildebrandt
ym. 2014, Lock ym. 2015, Marzola ym. 2015, Chen ym. 2016) oli kuvattu perhepohjaisen hoidon
muunnelmia. Néitd olivat nuorten aikuisten perhepohjainen hoito (engl. family-based treatment for
young adults, FBTY), altistava perhepohjainen hoito (engl. exposure-based family therapy, FBT-E),
intensiivinen vanhempainohjaus (engl. intensive parental coaching, FBT/IPC+), intensiivinen
perheterapia (engl. single-family intensive family therapy, S-IFT), moniperheterapia (MFT) ja
intensiivinen moniperheterapia (engl. multi-family intensive family therapy, M-IFT), vanhempien
ohjattu konsultointi (engl. parent-to-parent consultation) ja kotona toteutettava hoito (engl. home

treatment, HT).

Muut psykososiaaliset perheinterventiot

Muita psykososiaalisia perheinterventioita (n = 11) oli kuvattu yhteensd 15 tutkimuksessa (Paulson-
Karlsson ym.2006, Eisler ym. 2007, Gowers ym. 2007, Paulson-Karlsson ym. 2009, Godart ym.
2012, Doba ym. 2013, Dalle Grave ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Agras ym. 2014, Gabel ym. 2014,
Gelin ym. 2015, Timko ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016, Wagner ym.
2016). Muita psykososiaalisia perheinterventioita ovat: systeemistyyppinen perheterapia (engl.
systemic family therapy, SyFT), lyhytkestoinen strateginen perheterapia (engl. brief strategic family
therapy, BSFT), koko perheen yhteinen terapia (engl. conjoint family therapy, CFT), vanhemmille ja
potilaalle erikseen suunnattu perheterapia (engl. separated family therapy, SFT), tehostettu
kognitiivinen kdyttdytymisterapia (engl. enhanced cognitive behavior therapy, CBT-E), erikoistunut
avohoito (engl.specialised out-patient treatment), tavanomainen avohoito (engl. treatment as usual in
general community), tavanomainen avohoito perheterapiaan yhdistettynd (adjunctive family
therapy), perhepohjainen kognitiivinen tukiopetus (engl. family cognitive remediation therapy,
family-based CRT), vanhemmille ja potilaalle erikseen annettu hyviksymis- ja omistautumisterapia
(engl. acceptance-based separated family treatment, ASFT) sekd kiintymyssuhteeseen kohdistuva

perheterapia (engl. attachment-based family therapy, ABFT).
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Tavoitteet

Tavoitteilla tarkoitetaan intervention teoreettista perustaa, taustaoletuksia, tai keskeisid tavoitteita.
Intervention tavoitteiden kuvaaminen vastaa kysymykseen siitd minkd vuoksi interventio toteutetaan

(Hoffmann ym. 2014).

Psykososiaalisten perheinterventioiden tavoitteet analysoitujen tutkimusten mukaan ovat:

1. Kognitioiden muuttamiseen kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot 2. Tunteiden
muuttamiseen kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot 3. Toiminnan muuttamiseen

kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot

Kognitioiden muuttamiseen kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot

Perhepohjainen kognitiivinen tukiopetus (family cognitive remediation therapy for anorexia nervosa,
family-based CRT) on kognitioiden muuttamiseen kohdistuva psykososiaalinen perheinterventio,
jonka tavoitteena on kognitiivisten prosessien uudistuminen ja vahvistuminen. Alun perin kyseinen
hoitomalli on kehitetty aivovaurion saaneiden kuntouttamiseen, ja sitd kiytetddn myds skitsofrenian,
aktiivisuus- ja tarkkaavaisuushdirion, oppimisvaikeuksien sekd pakko-oireisen hidirion hoidossa.
Laihuushdirion hoidossa perhepohjaista kognitiivista tukiopetusta kdytetddn potilaan ja perheen
metakognitiivisen tietouden lisddmiseksi. Tavoitteena on, ettd potilas ja perhe 16ytidvat uudenlaisia
ajattelutapoja ja siirtdvit ne kédytdnnon ongelmatilanteisiin, jotka ylldpitdvéat laithuushiiriota.
Fokuksena kognitiivisessa tukiopetuksessa ovat ajatussisdltdjen asemesta kognitiiviset prosessit.

(Lask ja Roberts 2015.)

Tunteiden muuttamiseen kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot

Haitallisten tunteiden muuttamiseen kohdistuvia psykososiaalisia perheinterventiota ovat altistava
perhepohjainen hoito (FBT-E), intensiivinen vanhempainohjaus (FBT/IPC+), moniperheterapia
(MFT), intensiivinen moniperheterapia (I-MFT), kotona toteutettava hoito (HT) sekd
kiintymyssuhteeseen kohdistuva perheterapia (ABFT).

Altistavassa perhepohjaisessa hoidossa intervention kohteena ovat syomishéiridlle ominaiset ruokaan
kohdistuvat ahdistus-, pelko-, ja inhoreaktiot, joita pyritddn lieventiméén. Oletuksena on
perhepohjaisen hoidon vaikuttavuuden tehostuminen vanhempien strukturoidusti altistaessa

laihuushéirion sairastunut lapsi ruoalle ja ruokailulle. Hoitomallin taustalla on Hildebrandtin ja
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kollegojen (2012) esittdméa malli ahdistuksen ja lathuushdirion patogeneesin yhteydesté. Altistavassa
perhepohjaisessa hoidossa tavoitteena on laihuushéiriopotilaan sisdisen paranemismotivaation

vahvistuminen (Hildebrandt ym. 2014.)

Intensiivisen vanhempainohjauksen tavoitteena on vanhempien mindpystyvyyden vahvistaminen
tilanteissa, joissa nuoren hoitovaste perhepohjaisessa hoidossa on ollut huono. Toisin sanoen
hoitomallia voidaan kdyttdd, kun nuoren paino ei ole 4. hoitokdyntiin mennessd riittdvasti
korjaantunut. Oletuksena on, etti vanhemmat kokevat tdlléin olevansa kyvyttdmid onnistuneesti

huolehtimaan laihuushdirioon sairastuneen lapsensa ravitsemuskuntoutuksesta. (Lock ym. 2015.)

Moniperheterapiassa (MFT) ja intensiivisessd moniperheterapiassa (I-MFT) tavoitteena on estda
laihuushéirioon liittyvdd hdpedn tunnetta ja stigmaa. Tavoitteena on estdd perheen sosiaalinen
eristdytyminen. (Marzola ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016.) Kotona
toteutettavan  hoidon tavoitteena on vanhempien (ditien) voimaantuminen nuoren

laihuushéiridpotilaan kotihoitoon ja kuormittuneisuuden viheneminen (Bezance ym. 2014).

Kiintymyssuhteeseen kohdistuvan perheterapian tavoitteena on nuoren ja vanhempien vilisten
kiintymyssuhteen katkosten korjaantuminen. Kyseisessé interventiossa taustalla on ajatus siitd, ettid
nuoren ja vanhempien vélisen luottamuksen uudelleen rakentuminen edesauttaa nuoren halukkuutta

vastaanottaa apua vanhemmiltaan laihuushéiriosti toipumisessa. (Wagner ym. 2016.)

Toiminnan muuttamiseen kohdistuvat psykososiaaliset perheinterventiot

Nuoren laithuushdiriopotilaan perhepohjainen hoito (FBT), nuoren aikuisen laihuushiiriopotilaan
perhepohjainen hoito (FBTY), intensiivinen perheterapia (S-IFT), vanhempien keskindinen
konsultointi (parent-to-parent consultation), systeemistyyppinen perheterapia (SyFT), lyhytkestoinen
strateginen perheterapia (BSFT), sekd tehostettu kognitiivinen kéyttdytymisterapia (CBT-E) ovat

toiminnan muuttamiseen kohdistuvia psykososiaalisia perheinterventioita.

Nuoren laithuushdiridpotilaan, nuoren aikuisen laihuushiiriopotilaan perhepohjaisen hoidon sekd
intensiivisen perheterapian tavoitteena on lathuushiirioti ylldpitdvien toimintatapojen muuttaminen.
Hoidon ensisijainen tavoite on mahdollisimman riped biologisen normaalipainon saavuttaminen
ensimmaisessd vaiheessa vanhempien vastuulla olevan ravitsemuskuntoutuksen keinoin. (Paulson-
Karlsson ym. 2006, Pereira ym. 2006, Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b, Loeb ym. 2007, Loeb ym.
2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen ym. 2010, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Lock ym.
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2010, Turkiewicz ym. 2010, Le Grange ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Le Grange
ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin & Couturier 2012, Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Forsberg
ym. 2014, Accurso ym. 2014, Agras ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso
ym. 2015, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015, Marzola ym. 2015,
Rienecke ym. 2016; Chen ym. 2016, Chen ym. 2016). Vanhempien ohjatun konsultoinnin tavoitteena
on perhepohjaisen hoidon tehostaminen (Rhodes ym. 2008, Rhodes ym. 2009). Systeemistyyppisessa
perheterapiassa vanhemmat itse pééttdvat hoidon tavoitteen. Tavoite ei siis vilttdiméttd ole
laihuushéiriotd sairastavan nuoren painon tai syomiskdyttdytymisen normalisoituminen.
Systeemistyypisessd perheterapiassa tavoitteena on, ettd perhe 10ytdéd ratkaisuja kéyttdytymiseen

liittyviin haastavin tilanteisiin. (Agras ym. 2014.)

Lyhytkestoinen strateginen perheterapia pohjautuu strukturaalisen perheterapian traditioon, ja siind
tavoitteena on laihuushdiriotd yllapitavien perheen haitallisten vuorovaikutustapojen korjaantuminen
(Doba ym. 2013). Tehostetun kognitiivisen kéyttdytymisterapian tavoitteena on syomishéiriotd
ylldpitdvan kiyttdytymisen muuttuminen kognitioiden korjaamisen kautta (Dalle Grave ym. 2013).

Koko perheen yhteisen perheterapian (Eisler ym. 2007), vanhemmille ja potilaalle erikseen annetun
perheterapian (Eisler ym. 2007), erikoistuneen avohoidon (Gowers ym. 2007) ja perheterapiaan
yhdistetyn tavanomaisen avohoidon (Godart ym. 2012), sekid tavanomaisen avohoidon (Gowers ym.
2007) tavoitteiden kuvaus tutkimuksissa oli puutteellista, mistd syystd ne jétettiin tiltd osin analyysin

ulkopuolelle.

Sisdalto

Sisdllolla tarkoitetaan interventiossa kiytettdvan materiaalin lisdksi keskeisid kdytdantdja. Intervention
sisdllon kuvaaminen vastaa kysymykseen siitd, kuinka interventio toteutetaan. (Hoffmann ym. 2014.)

Psykososiaalisten perheinterventioiden siséltd analysoitujen tutkimusten mukaan on:

1. Strukturoitu sisdlto 2. Vapaamuotoinen sisaltd

Strukturoitu sisdlto

Strukturoidulla siséllolld tarkoitetaan psykososiaalisia perheinterventioita, joiden hoitomalli on
kuvattu joko hoitomanuaalissa tai tieteellisessd julkaisussa. Varsinaisia hoitomanuaaliin pohjautuvia
psykososiaalisia perheinterventiota tdmdn tutkimuksen mukaan ovat hoitomanuaalin mukaisesti

toteutettavat  nuoren  laithuushdiridpotilaan  perhepohjainen  hoito, nuoren  aikuisen
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lathuushéiridpotilaan perhepohjainen hoito, intensiivinen vanhempainohjaus sekd ohjattu
vanhempien konsultaatio. Tutkimusartikkelin (Hildebrandt ym. 2014) mukaan altistava
perhepohjainen hoito on hoitomanuaaliin pohjautuva, mutta viitettd kyseiseen ohjekirjaan artikkelissa
ei ollut. Samoin perhepohjaisen kognitiivisen tukiopetuksen sekd moniperheterapian todettiin
pohjautuvan hoitomanuaalin, mutta tutkimusartikkeleissa (Gabel ym. 2014, Lask ja Roberts 2015,
Gelin ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016) niité ei ollut nimetty.

Tehostettua kognitiivista kdyttdytymisterapiaa (Dalle Grave ym. 2013) toteutetaan Fairburnin (2008)
hoitomanuaalin mukaisesti. Intensiivisen moniperheterapian hoitomallia on kuvattu artikkelissa
Knatz ym. (2015), koko perheelle suunnatun perheterapian ja erikseen suunnatun perheterapian
toteuttamista on kuvattu artikkelissa Eisler ym. (2007), erikoistunutta avohoitoa artikkeleissa Gowers
ja Smyth (2004) sekd Gowers (2006), ja kognitiivista tukiopetusta artikkelissa Wood ym. (2011).

Edelld kuvattujen lisdksi sisdlloltddn strukturoituja psykososiaalisia perheinterventioita olivat
lyhytkestoinen intensiivinen perheterapia ja tavanomaiseen avohoitoon yhdistetty perheterapia, mutta
niité kédsittelevissd tutkimusartikkeleissa (Godart ym. 2012, Marzola ym. 2015) strukturoituun malliin

viittaavan tieteellisen julkaisun nimed ei ollut mainittu.

Vapaamuotoinen sisdlto

Vapaamuotoisesti eli ilman ohjekirjaa tai yhteisid kiyténteitd toteutettavia interventioita ovat kotona
toteuttava hoito (Bezance ym. 2014), systeemistyyppinen perheterapia (Agras ym. 2014),
lyhytkestoinen strateginen perheterapia (Doba ym. 2013), tavanomainen avohoito, vanhemmille ja
potilaalle erikseen suunnattu hyvéksymis- ja omistautumisterapia (Merwin ym. 2013, Timko ym.

2015) seké kiintymyssuhteeseen kohdistuva perheterapia (Wagner ym. 2016).

Toteuttajat

Toteuttajalla tarkoitetaan intervention kiyttoon perehtyneité ja intervention toteuttavia tyontekijoita.
Toteuttajien kuvaaminen vastaa kysymykseen tyontekijdiden ammateista, kliinisestd kokemuksesta
ja intervention kayttoon liittyvéstd koulutuksesta. (Hoffmann ym. 2014.) Intervention toteuttajista oli
maininta yhteensd 42 (Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b , Paulson-Karlsson ym. 2006, Pereira ym.
2006, Loeb ym. 2007, Gowers ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen ym.
2010, Ciao ym. 2010, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Lock ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010,
Rockwell ym. 2011, Le Grange ym. 2011, Godart ym. 2012, Le Grange ym. 2012, Hurst ym. 2012,
Isserlin & Couturier 2012, Ellison ym. 2012, Doba ym. 2013, Dalle Grave ym. 2013,Forsberg ym.
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2013, Merwin ym. 2013, Darcy ym. 2013, Accurso ym. 2014, Bezance ym. 2014, Agras ym. 2014,
Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Hildebrandt ym. 2014, Marzola
ym. 2015, Accurso ym. 2015, Accurso ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Byrne ym. 2015, Lock ym.
2015, Madden ym. 2015, Chen ym. 2016, Rienecke ym. 2016, Engman-Bredvik ym. 2016)
tutkimuksessa. Kahdessa edelld mainituista tutkimuksista intervention toteuttajaksi oli mainittu
terapeutti (Gowers ym. 2007, Dalle Grave ym. 2013), kahdessa moniammatillinen tiimi (Gowers ym.
2007, Engman-Bredvik ym. 2016), ja yhdesséd tutkimuksessa (Hildebrandt ym. 2014) hoitomallin
kehittijat.

Psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttajia analysoiduissa tutkimuksissa oli kuvattu

seuraavilla ulottuvuuksilla:

1. Intervention toteuttajan ammattitutkinto 2. Intervention toteuttajan kliininen kokemus 3.

Hoitomalliin perehtyneisyys

Intervention toteuttajan ammattitutkinto

Intervention toteuttavat tyontekijit olivat ammatiltaan psykologeja (Rockwell ym. 2011, Godart ym.
2012, Doba ym. 2013, Merwin ym. 2013, Bezance ym. 2014, Agras ym. 2014, Marzola ym. 2015),
psykiatreja (Rockwell ym. 2011, Godart ym. 2012, Bezance ym. 2014, Agras ym. 2014, Marzola ym.
2015), perheterapeutti (Godart ym. 2012), sosiaalityontekijoitd (Chen ym. 2010, Rockwell ym. 2011,
Agras ym. 2014, Marzola ym. 2015, Chen ym. 2016), sairaanhoitajia (Rockwell ym. 2011, Marzola
ym. 2015), psykiatrisia sairaanhoitajia (Bezance ym. 2014) seké toimintaterapeutteja (Bezance ym.

2014).

Intervention toteuttajan kliininen kokemus

Interventioiden toteuttajilla oli keskimddrin kuuden vuoden kokemus nuoruusidn laithuushdirion
hoidosta (Agras ym. 2014), yli kuuden vuoden kokemus laihuushéirién perheterapeuttisesta hoidosta
(Doba ym. 2013), useiden vuosien erityisosaamista syomishéirididen hoidosta (Engman-Bredvik ym.
2016), kokemusta perhepohjaisesta hoidosta (Chen ym 2016), yli viiden vuoden kokemusta
perhepohjaisesta hoidosta (Ellison ym. 2012), yhden vuoden kokemusta moniperheterapiasta (Gelin
ym. 2015) yli 20 vuoden kokemusta syomishdirididen hoidosta (Gelin ym. 2015), yli neljan vuoden
kokemusta nuoruusikiisten laihuushiiriopotilaiden avohoidosta (Godart ym. 2012, Timko ym. 2015),
laaja-alaista kokemusta nuoruusikdisten syomishdiriopotilaiden hoidosta (Isserlin & Couturier ym.

2012), aiempaa kokemusta syomishdirididen hoidosta (Lock ym. 2010), aiempaa kokemusta
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laihuushéirion hoidosta (Merwin ym. 2013), pitkdd kokemusta syomishdirididen hoidosta (Paulson-
Karlsson ym. 2006, Paulson-Karlsson ym. 2009), pitk&d4 kokemusta Maudsleyn mallin mukaisesta
hoidosta ja perheterapiasta (Rhodes ym. 2009), yli 30 vuoden kokemusta syomishdirididen hoidosta
(Rockwell ym. 2011), yli 15 vuoden kokemusta sydmishéirididen hoidosta (Rockwell ym. 2011) tai
kokemusta kliinisestd tyostd (Voriadaki ym. 2015).

Hoitomalliin perehtyneisyys

Tyontekijat oli koulutettu antamaan perhepohjaista hoitoa (Paulson-Karlsson ym. 2006, Pereira ym.
2006, Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b, Loeb ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym.
2009, Ciao ym. 2010, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Lock ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010,
Le Grange ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin & Couturier
2012, Le Grange ym. 2012, Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Accurso ym. 2014, Agras ym. 2014,
Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym. 2015, Byrne ym.
2015, Marzola ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Rienecke ym.
2016) tai systeemistyyppistd perheterapiaa (Agras ym. 2014).

Toteutustapa

Toteutustavalla tarkoitetaan intervention toteuttamisen muotoa. Toteutustavan kuvaaminen kertoo
kohderyhmin kokoonpanosta. (Hoffmann ym. 2014.) Yhteensd 12 tutkimuksessa (Paulson-Karlsson
ym. 2006, Eisler ym. 2007, Loeb ym. 2009, Turkiewicz ym. 2010, Chen ym. 2010, Godart ym. 2012,
Dalle Grave ym. 2013, Merwin ym. 2013, Ciao ym. 2015, Marzola ym. 2015, Lask & Roberts 2015,

Timko ym. 2015) intervention toteutustapa oli mainittu.

Psykososiaalisten perheinterventioiden toteutustapoina analysoitujen tutkimusten mukaan oli:

1. Yksittdisen perheen tapaaminen 2. Useamman perheen tapaaminen samanaikaisesti 3.

Perheenjdsenten tapaaminen erikseen

Yksittdisen perheen tapaaminen

Perhepohjaisessa hoidossa potilas ja vanhemmat osallistuivat yhdessd kaikille hoitokdynneille
(Turkiewicz ym. 2010, Ciao ym. 2015) tai hoitokdynneille osallistuivat potilas, vanhemmat ja sisarus
(Loeb ym. 2009). Lyhytkestoisessa intensiivisessd perheterapiassa (Marzola ym. 2015) ja koko

perheen yhteisessd perheterapiassa (Eisler ym. 2007) hoitokdynneille osallistuivat potilas ja
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vanhemmat. Hoitokdynneille osallistuivat potilas, vanhemmat ja kuusi vuotta tdyttdneet sisarukset

tavanomaiseen avohoitoon yhdistetyssé perheterapiassa (Godart ym. 2012).

Useamman perheen tapaaminen samanaikaisesti
Psykososiaalisista ~ perheinterventioista ~ useampaa  perhettd  samanaikaisesti  tavattiin
moniperheterapiassa. Ryhmén koko oli 6-7 nuorta perheineen (Hollesen ym. 2013), korkeintaan

kuusi perhettd (Marzola ym. 2015), tai kuusi perhettd (Voriadaki ym. 2015).

Perheenjdsenten tapaaminen erikseen

Potilaalle ja vanhemmille erikseen tarjotussa perheterapiassa (Eisler ym. 2007), kognitiivisessa
tukiopetuksessa (Lask & Roberts ym. 2015), tehostetussa kognitiivisessa kdyttdytymisterapiassa
(Dalle Grave ym. 2013) sekd vanhemmille ja potilaalle erikseen suunnatussa hyvidksymis- ja
omistautumisterapiassa (Merwin ym. 2013, Timko ym. 2015) sama terapeutti tapasi vanhempia ja
potilasta erikseen. Yhden tutkimuksen (Paulson-Karlsson ym. 2006) mukaan myds koko perheen
yhteisid tapaamisia jérjestettiin. Vanhemmille ja potilaalle erikseen suunnatussa hyviksymis- ja
omistautumisterapiassa siaruksia tai muita perheenjisenid tavattiin 1-2 kertaa mikéli sithen ilmeni
tarvetta (Merwin ym. 2013). Nuorten aikuisten laihuushéiriépotilaiden perhepohjaisessa hoidossa
(Chen ym. 2010) perheenjisenet osallistuivat yhdessd hoitokdynneille hoidon alussa ja hoidon

lopussa nuorta tavattiin ilman muita perheenjisenia.

Konteksti

Kontekstilla tarkoitetaan paikkaa, jossa interventio on toteutettu (Hoffmann ym. 2014). Tamén
kirjallisuuskatsauksen aineistoon hyvéksytyistd tutkimuksista seitsemésséd (Lock ym. 2006a, Rhodes
ym. 2008, Rhodes ym. 2009, Chen ym. 2010, Isserlin & Couturier 2012, Lask & Roberts 2015,
Wagner ym. 2016) hoitokontekstia ei ollut kuvattu. Viidessd tutkimuksessa (Rockwell ym. 2011,
Hurst ym. 2012, Merwin ym. 2013, Accurso ym. 2014, Hildebradt ym. 2014) kontekstiksi oli mainittu
avohoito (outpatient treatment) ilman mainintaa paikasta. Yhteensd 16 tutkimuksessa (Lock ym.
2006b, Pereira ym. 2006, Eisler ym. 2007, Le Grange ym. 2011, Ellison ym. 2012, Godart ym. 2012,
Le Grange ym. 2012, Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014a,
Le Grange ym. 2014b, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015) mainittiin
intervention toteutetun satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (randomized controlled

treatment trial) ilman mainintaa paikasta. Yhdessd tutkimuksessa (Doba ym. 2013) kontekstiksi
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mainittiin  yliopistollisen sairaalan addiktioiden hoitoon erikoistunut yksikkd, ja yhdessd

tutkimuksessa (Rienecke ym. 2016) yliopistot.

Psykososiaalisten perheinterventioiden konteksteina analysoitujen tutkimusten mukaan oli:

1. Syomishiirididen hoitoon erikoistunut yksikkd 2. Tutkimusyksikko 3. Potilaan koti

Syomishdirididen hoitoon erikoistunut yksikko

Yhteensd 16 tutkimuksessa psykososiaalinen perheinterventio toteutettiin laihuushéirion tai
syomishéirididen hoitoon erikoistuneessa avohoidon yksikdssd (Paulson-Karlsson ym. 2006, Gowers
ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010,
Turkiewicz ym. 2010, Dalle Grave ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Agras ym. 2014, Gabel ym. 2014,
Accurso ym. 2015, Gelin ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Chen ym. 2016, Engman-Bredvik ym.
2016).

Tutkimusyksikko
Kahdessa tutkimuksessa psykososiaalinen interventio oli toteutettu tutkimuskeskuksessa (Loeb ym.
2007, Lock ym. 2010), yhdessd tutkimuksessa sekd tutkimuskeskuksessa ettd sydmishdirididen

hoitoon erikoistuneessa yksikdssd (Timko ym. 2015).

Potilaan koti
Vain yhdessi tutkimuksessa (Bezance ym. 2014) psykososiaalinen perheinterventio toteutettiin

potilaan kotona.

Ajoitus ja kesto

Ajoituksella tarkoitetaan intervention alkamisajankohtaa, kéyntifrekvenssid, hoitokdyntien
lukumaérai ja -kestoa. (Hoffmann ym. 2014.) Yhteensé 11 tutkimuksessa (Lock ym. 2006a, Paulson-
Karlsson ym. 2009, Doyle ym. 2010, Le Grange ym. 2011, Ellison ym. 2012, Isserlin & Couturier
2012, Forsberg ym. 2013, Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2014, Lock ym. 2015, Rienecke ym. 2016)

mainintaa psykososiaalisen perheintervention ajoituksesta tai kestosta ei ollut.
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Psykososiaalisten perheinterventioiden ajoitusta ja kestoa kuvattiin analysoiduissa tutkimuksissa

seuraavasti:

1. Alkamisajankohta 2. Kdyntifrekvenssi 3. Intervention kokonaiskesto

4. Hoitokdyntien lukumaird 5. Hoitokdyntien kesto.

Alkamisajankohta

Psykososiaalinen perheinterventio toteutettiin osastohoidon jdlkeen (Rhodes ym. 2009, Hurst ym.
2012, Doba ym. 2013, Madden ym. 2015), intervention suunnitellun alkamisajankohdan mukaan
(Gabel ym. 2014), lastenlddkédrin arvioitua potilaan olevan somaattisesti avohoitoon stabiili (Loeb
ym. 2009) tai perhepohjaisen hoidon 2. vaiheessa, kun tehostamisen tarve oli todettu (Wagner ym.

2016). Muissa kuin edelld mainituissa tutkimuksissa intervention alkamisajankohtaa ei ollut mainittu.

Kdyntifrekvenssi

Psykososiaalisten perheinterentioiden hoitokdyntien tiheys oli mainittu vain muutamassa
tutkimuksessa. Hoitokdynnit toteutettiin viitend perdkkéisend pédivdnd (Rockwell ym. 2011), 3-4
viikon vilein (Godart ym. 2012), kerran kuukaudessa (Doba ym. 2013), 12 kertaa kuukaudessa (Gelin
ym. 2015) tai siten, ettd ensimmaéisen viikon aikana neljd perdkkaistd hoitokdyntid, kolmannella
viikolla yksi hoitokdynti, loput viisi hoitokdyntid vuoden sisdlld hoidon aloittamisesta (Engman-

Bredvik ym. 2016)

Intervention kokonaiskesto

Psykososiaalisen intervention kokonaiskesto vaihteli muutamasta viikosta yli vuoteen.
Psykososiaaliset perheinterventiot kestivdt kahdeksan viikkoa (Bezance ym. 2014), 24 viikkoa
(Merwin ym. 2013, Timko ym. 2015), 40 viikkoa (Dalle Grave ym. 2013), 5-6 kuukautta (Doba ym.
2013), kuusi kuukautta (Gowers ym. 2007, Turkiewicz ym. 2010), yhdeksin kuukautta (Agras ym.
2014, Voriadaki ym. 2015), 11 kuukautta (Gelin ym. 2014), 6-12 kuukautta (Lock ym. 2006b, Chen
ym. 2010), noin vuoden (Lock ym. 2006b, Pereira ym. 2006, Eisler ym. 2007, Loeb ym. 2007, Lock
ym. 2010, Hurst ym. 2012, Le Grange ym. 2012, Hollesen ym. 2013, Le Grange ym. 2014a, Le
Grange ym. 2014b, Accurso ym. 2014, Byrne ym. 2015) tai 18 kuukautta (Godart ym. 2012).

Hoitokdyntien lukumdidrd
Tutkimuksissa, joissa hoitokdyntien lukumaéristd oli maininta, hoitokdyntien lukumaéari oli méaératty

tai niiden lukumaddrasti joustettiin. Hoitokdyntien madritty lukumiird oli yhteensd nelja (Lask &
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Roberts ym. 2015), viisi (Rockwell ym. 2011, Marzola ym. 2015), kymmenen (Lock ym. 2006b,
Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016), 12 (Hollesen ym. 2013), 16 (Agras ym. 2014), 20
(Lock ym. 2006b, Pereira ym. 2006, Rhodes ym. 2008, Merwin ym. 2013, Madden ym. 2015, Timko
ym. 2015), 21 hoitokdyntid (Rhodes ym. 2008, Gelin ym. 2015), 24 hoitokdyntid (Lock ym. 2010, Le
Grange ym. 2012, Accurso ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym.
2015, Ciao ym. 2015) tai 40 hoitokdyntid (Rockwell ym. 2011, Dalle Grave ym. 2013).

Hoitokdyntien lukuméérdstd joustamiseen viittasivat tutkimuksissa ilmaisut, joiden mukaan
hoitokdyntejd oli keskiméérin 12 (Chen ym. 2016), 10-20 (Turkiewicz ym. 2010), 11-20 (Chen ym.
2010), keskiméérin 20 (Hildebrandt ym.2014), 20-24 hoitokdyntid (Hurst ym. 2012), korkeintaan 30
(Loeb ym. 2007) tai 54-55 hoitokdyntid (Paulson-Karlsson ym. 2006).

Hoitokdyntien kesto

Yksittédisten hoitokdyntien kestoa kuvattiin vain muutamasssa tutkimuksessa. Hoitokdynnin kesto oli
yksi tunti (Rhodes ym. 2009, Lock ym. 2010, Le Grange ym. 2012, Accurso ym. 2014, Agras ym.
2014, Marzola ym. 2015) tai 1,5 tuntia (Godart ym. 2012). Yhdessa tutkimuksessa (Rhodes ym. 2009)

mainittiin, ettd potilaan vanhempia tavattiin hoitokdynnin lopussa kymmenen minuutin ajan.

Ridtdlointi ja poikkeama

Réatilointi vastaa kysymykseen siitd milld tavoin intervention kohteena olevien yksil6llinen tilanne
on toteutuksessa huomioitu. Poikkeama kuvaa sitd, milld tavoin sovituista kiytdnteistd tai
hoitomanuaalista on poikettu. (Hoffmann ym. 2014.) Yhteensd kymmenessa tutkimuksessa (Loeb
ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen ym. 2010, Rockwell ym. 2011,
Hildebrandt ym. 2012, Hollesen ym. 2013, Dalle Grave ym. 2013, Lask & Roberts 2015, Chen ym.

2016) oli maininta intervention raitdloinnistd tai poikkeamista.

Psykososiaalisia perheinterventioita kisittelevissd tutkimuksissa rdétdlointi ja hoitomanuaalista

poikkeaminen liittyi seuraaviin ulottuvuuksiin:

1. Hoitoon liittyvdn pédatoksenteon tukeminen 2. Potilaan ja tyontekijdn vélisen hoitoyhteistyon
korostaminen 3. Hoitokdyntien kokoonpanon muuttaminen 4. Hoitokdyntien lukumairin
muuttaminen 5. Muun samanaikaisen hoidon salliminen 6. Hoitomanuaalin soveltaminen paikallisiin

olosuhteisiin

40



Hoitoon liittyvin pddtoksenteon tukeminen

Nuoren aikuisen laihuushéiriopotilaan yksilollinen tilanne huomioitiin antamalla hénelle
perhepohjaisen  hoidon  hoitomanuaalissa ~ mainittua ~ enemmin  vapautta  osallistua
ravitsemuskuntoutuksensa toteuttamiseen liittyvadn pddtoksentekoon (Chen ym. 2010), ja antamalla

potilaan valita itselleen muu tukihenkild kuin vanhempi (Chen ym. 2016).

Potilaan ja tyontekijdn vdlisen hoitoyhteistyon korostaminen

Potilaan ja tyontekijdn vilistd hoitoyhteistyotd korostettiin tukemalla potilasta kohti aikuisuutta
(Chen ym. 2016), ja antamalla potilaalle mahdollisuus tavata tyontekijdd enemmain myods ilman
vanhempia tai tukihenkil6d (Chen ym. 2016), ja tarjoamalla moniperheterapian tapaamisten valilla

yksilokayntejd (Hollesen ym. 2013).

Hoitokdyntien kokoonpanon muuttaminen
Tehostetussa kognitiivisessa kdyttdytymisterapiassa vanhemmat olivat hoitomanuaalista poiketen
titvilmmin mukana potilaan hoidossa (Dalle Grave ym. 2013). Yhdessd tutkimuksessa (Lask &

Roberts 2015) perhetapaamiset keskeytettiin ja hoitoa jatkettiin yksilokdynteind perheen toiveesta.

Hoitokdyntien lukumdidrdn muuttaminen
Kahdessa tutkimuksessa (Loeb ym. 2007, Hildebrandt ym. 2012) vaikeasti oireilevien potilaiden

hoitokdyntien lukumé&éraa lisattiin hoidon tehostamiseksi.

Muun samanaikaisen hoidon salliminen

Yhdessa tutkimuksessa perhepohjaista hoitoa saava potilas kidvi samanaikaisesti psykodynaamisessa
yksiloterapiassa (Loeb ym. 2009). Yhdesséd tutkimuksessa potilas otettiin kesken psykososiaalisen
perheintervention osastohoitoon, jonka jdlkeen perheinterventio jatkui suunnitellusti (Rockwell ym.

2011).

Hoitomanuaalin soveltaminen paikalliseen hoitokdytdintéon
Yhdessa tutkimuksessa (Paulson-Karlsson ym. 2009) mainittiin, ettd hoitomanuaalista oli poikettu
muuttamalla psykososiaalisen perheintervention rakennetta paremmin paikalliseen hoitokdytdntoon

sopivaksi.
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Tismiillisyys

Tasméllisyyden tai toistokyvyn (engl. fidelity) kuvaus vastaa kysymyksen siitd, miten ohjekirjassa
pitdytymistd seurattiin ja missd madrin intervention tulokset ovat seurausta siitd. (Hoffmann ym.
2014.) Yhteensd yhdekséssé tutkimuksessa (Eisler ym. 2007, Gowers ym. 2007, Couturier ym. 2010,
Godart ym. 2012, Agras ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Accurso ym. 2015, Timko ym. 2015, Chen

ym. 2016) oli kuvattu ohjekirjassa tai sovituissa kédytdnteissa pitdytymista.

Psykososiaalisia perheinterventioita kidsittelevissé tutkimuksissa tdsméllisyytta oli arvioitu seuraavin

menetelmin:

1. Video- tai dénitallenteiden kayttd 2. Arviointilomakkeiden kaytto 3. Tyonohjaus

Video- tai ddnitallenteiden kdytto
Ohjekirjassa pitdytymistd seurattiin videotallenteita arvioimalla (Couturier ym. 2010, Agras ym.

2014, Accurso ym. 2015, Timko ym. 2015).

Arviointilomakkeiden kdytto
Ohjekirjassa pitdytymistd arvioitiin sitd varten kehitetylld arviointilomakkeella hoitomalliin

perehtyneen ulkopuolisen arvioijan toimesta (Agras ym. 2014).

Tyonohjaus

Ohjekirjassa pitdytymistd seurattiin potilastapauksista sddnnoéllisesti jarjestetyssd tyonohjauksessa
keskustelemalla (Gowers ym. 2007, Eisler ym. 2007, Godart ym. 2012, Agras ym. 2014, Hildebrandt
ym. 2014, Timko ym. 2015Chen ym. 2016).

5.2 Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset nuoren laihuushiiriopotilaan
terveyteen ja hyvinvointiin

Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksia nuoren laihuushiiriopotilaan terveyteen ja
hyvinvointiin kuvattiin yhteensd 44 tutkimusartikkelissa (Paulson-Karlsson ym. 2006, Pereira ym.
2006, Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b, Eisler ym. 2007, Gowers ym. 2007, Loeb ym. 2007, Rhodes
ym. 2008, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Lock
ym. 2010, Doyle ym. 2010, Couturier ym. 2010, Le Grange ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison
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ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin & Couturier ym. 2012, Godart ym. 2012, Dalle Grave ym. 2013,
Forsberg ym. 2013, Doba ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Merwin ym. 2013, Accurso ym. 2014, Agras
ym. 2014, Bezance ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Le Grange
ym. 2014a, Accurso ym. 2015, Byrne ym. 2015, Gelin ym. 2015, Timko ym. 2015, Voriadaki ym.
2015, Lask & Roberts ym. 2015, Marzola ym. 2015, Chen ym. 2016, Engman-Bredvik ym. 2016,
Rienecke ym. 2016, Wagner ym. 2016).

Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset nuoren laihuushiiriopotilaan terveyteen ja

hyvinvointiin analysoitujen tutkimusten mukaan ovat:

1. Vaikutukset oman arvon méérittimiseen 2. Vaikutukset lathuushéirion kliinisiin ominaispiirteisiin

3. Vaikutukset muutoksen esteisiin

Vaikutukset oman arvon mddrittimiseen

Psykososiaaliset perheinterventiot vaikuttivat laihuushiirion ydinpsykopatologiassa mindkuvaa
koskevaan hiiriintyneeseen merkityksenantoon vihentdmaélld syOomiseen, muotoon ja painoon
liittyvad yliarvostusta. Kehoon tyytymattomyys (Gabel ym. 2014, Lask & Roberts ym. 2015, Gelin
ym. 2015) sekd halu laihtua (Hollesen ym. 2013, Gelin ym. 2015) véheni. Lisdksi psykososiaaliset
perheinterventiot vaikuttivat oman arvon méérittimiseen vdhentdmailld syomiseen, muotoon ja
painoon liittyvédn kontrolloinnin merkityksen yliarvostusta. Merkkind tistéd lathuushéiriolle ominaiset
ajatusvadristymdt vidheniviat yhden tutkimuksen (Lask & Roberts ym. 2015) mukaan. Toisen
tutkimuksen (Lock ym. 2010) mukaan psykososiaalisella perheinterventiolla oli vaikutusta

epdnormaaleihin kognitioihin vain osalla potilaista.

Suoria lainauksia aineistosta:

“The patient’s attitude to her body improved.” (Lask & Roberts 2015, koodi 13.)
“There was a significant reduction in thrive for thinness.” (Hollesen 2013, koodi 6.)
“After six months the patient had no abnormal cognitions.” (Lask & Roberts 2015, koodi 5.)

“A substantial proportion of participants remained clinically concerning in terms of low
weight or continued eating-related cognitions or both.” (Lock 2010, koodi 13.)
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TAULUKKO 2. Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset oman arvon méérittimiseen

Paialuokka Ylialuokka Alaluokka
1. Vaikutukset oman arvon Syémiseen, kehon muotoon ja  Kehoon tyytyméttomyys
madrittdmiseen painoon liittyvin viheni

yliarvostuksen viheneminen Halu laihtua védheni

Syémisen, kehon muodon ja Ajatusvéiristymét vahenivét
painon kontrollointiin liittyvin
yliarvostuksen viheneminen

Vaikutukset laihuushdirion kliinisiin ominaispiirteisiin

Psykososiaaliset perheinterventiot  vaikuttivat laihuushéirion  kliinisiin ~ ominaispiirteisiin
vihentdmalld syomiseen liittyvid huolia (Pereira ym. 2006, Loeb ym. 2007, Hollesen ym. 2013,
Accurso ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Timko ym. 2015). Tutkimustulokset olivat erisuuntaisia
koskien psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksia kehon muotoon liittyviin huoliin. Osassa
tutkimuksista (Paulson-Karlsson ym. 2006, Accurso ym. 2014, Gabel ym. 2014, Hildebradt ym.
2014, Gelin ym. 2015, Timko ym. 2015) tulokset osoittivat kehon muotoon liittyvien huolien
vidhentyneen, osassa puolestaan todettiin, ettei interventiolla ollut ollut niihin vaikutusta lainkaan

(Loeb ym. 2007).

Suoria lainauksia aineistosta:

“7/10 individuals in FBT-E treatment demonstrated a meaningful clinical reduction in eating
concerns.” (Hildebrandt 2014, koodi §.)

“Significant reductions in shape concerns from baseline to follow-up.” (Accurso 2014, koodi

4)

“There was no significant improvement over time in EDE Shape Concern.” (Loeb 2007, koodi

5.)

Vastaavasti tulokset olivat erisuuntaisia koskien kehon painoon liittyvien huolten vihentymistd. Osa
tutkimuksista (Hollesen ym. 2013, Accurso ym. 2014, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Timko
ym. 2015) osoitti kehon painoon liittyvien huolten vihentyneen, osassa (Loeb ym. 2007, Loeb ym.
2009) intervention ei voitu osoittaa vaikuttaneen tdhdn ominaispiirteeseen lainkaan.

Suoria lainauksia aineistosta:
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“Significant reductions in weight concerns from baseline to follow-up.” (Accurso 2014,
koodi 3.)

“The patient remained sensitive to her weight.” (Loeb 2009, koodi 3.)

“Fear of gaining weight decreased significantly from pre-treatment to the 18-month follow-
up and result was sustained at 36-month follow-up.” (Paulson-Karlsson 2009, koodi 18.)

Mité tulee poikkeavan syomiskdyttdytymisen normalisoitumiseen, tutkimusten (Pereira ym. 2006,
Loeb ym. 2007, Couturier ym. 2010, Hurst ym. 2012, Hollesen ym. 2013, Merwin ym. 2013, Accurso
ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Gelin ym. 2015, Lask & Roberts 2015, Timko ym. 2015) mukaan
syomisen rajoittaminen vidheni. Samoin poikkeavasta syomiskéyttdytymistd kielivdt huomiota
herdttavit syomistavat ja syomiseen liittyvdt pakkoajatukset- ja toiminnat (Paulson-Karlsson ym.

2009, Lask & Roberts ym. 2015, Chen ym. 2016) vdhenivit.

Suoria lainauksia aineistosta:

“9/10 individuals in FBT-E treatment had a meaningful clinical reduction in eating
restraint.” (Hildebrandt 2014, koodi 6.)

“There was a significant improvement over time in EDE Restraint.” (Loeb 2007, koodi 3.)

i3]

“For Restraint there were significant decreases in scores over time for all respondents.
(Pereira 2006, koodi 2.)

“The patient’s eating pattern slowly improved.” (Lask & Roberts 2015, koodi 20.)
“At the 36-month follow-up, patients were at the same level in terms of eating behavior

compared with non-clinical group.” (Paulson-Karlsson 2009, koodi 36.)

Tulokset vaikutuksista bulimiseen oireluun eli ahmintaan ja itseaiheutettuun ruoan oksentamiseen
ovat keskendin ristiriitaisia. Buliminen oireilu vdheni yhden tutkimuksen (Loeb ym. 2007) mukaan,
kahden tutkimuksen (Couturier ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Gelin ym. 2015) mukaan buliminen

oireilu jatkui osalla potilaista hoidon lopussakin.

Suoria lainauksia aineistosta:

“The two FBT participants who had binge/purge behavior continued to exhibit these
behaviors at final assessment.” (Couturier 2010, koodi 19.)

“During MFT treatment all ED symptoms with the exception of bulimia decreased
significantly.” (Gelin 2014, koodi 3.)
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“One FBT participant had binge/purge behavior diminish.” (Couturier 2010, koodi 21.)

Kompensoivana kdyttdytymisend pakonomainen tarve liitkkua viaheni (Hollesen ym. 2013, Gelin ym.
2015) psykososiaalisiin perheinterventiohin osallistuneilla nuorilla laihuushdiriépotilalla lukuun

ottamatta yhden tutkimuksen (Turkiewicz ym. 2010) tuloksia, joiden mukaan energiansaantiin

ndhden liiallinen litkunta jatkui.

Suoria lainauksia aineistosta:

“MFT was effective in reducting the motivation to exercise.” (Gelin 2015, koodi 20.)

“There was a significant reduction in amount of exercise.” (Hollesen 2013, koodi 5.)

“One patient had body image distortion and was engaging in excessive exercise in the final
evaluation.” (Turkiewicz 2010, koodi 7.)

TAULUKKO 3. Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset laithuushdirion kliinisiin

ominaispiirteisiin
Paialuokka Ylialuokka Alaluokka
2. Vaikutukset laihuushdirion =~ Huolestuneisuuden Sy6miseen liittyvit huolet
kliinisiin ominaispiirteisiin viheneminen vihenivit
Kehon muotoon liittyvét
huolet vdhenivit osin
Painoon liittyvét huolet
vihenivit osin
Poikkeavan SyOmisen rajoittaminen viheni
syOmiskéyttdytymisen Maneerit vihenivit
viheneminen Ahminta védheni osin

Kompensoivan kéyttdytymisen
viheneminen

Itseaiheutettu oksentaminen
viheni osin

Pakonomainen liikunta viaheni
osin

Vaikutukset muutoksen esteisiin

Analysoitujen tutkimusten mukaan psykososiaaliset perheinterventiot vahvistivat potilaan kykya
tehdd toipumista tukevia muutoksia. Oireilua ylldpitdvien prosessien muuttumisen osalta itsed

syyllistdvien ajatusten viheneminen (Hollesen ym. 2013), voimaantumisen tunteen lisdédntyminen
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(Engman-Bredvik ym. 2016) sekd mindkuvan eheytyminen (Hollesen ym. 2013) olivat heikon

ydinitsetunnon kohentumiseen liittyvid vaikutuksia.

Suoria lainauksia aineistosta:

“Self-affirmation improved significantly.” (Hollesen 2013, koodi 8.)

“Self-blame reduced significantly.” (Hollesen 2013, koodi 9.)

Kahdessa tutkimuksessa oli selvitetty psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutusta kliinisesti
merkittavddn perfektionismiin. Toisessa tutkimuksessa (Gelin ym. 2015) todettiin kliinisesti
merkittdvin perfektionismin védhentyneen, toisen (Paulson-Karlsson ym. 2009) tiydellisyyden

tavoittelu jatkui hoidon lopussa ja pitkdaikaisseurannassa.

Suoria lainauksia aineistosta:

“There was a significant decrease on perfectionism of MFT patients.” (Gelin 2015, koodi
11.)

“There was no statistically significant positive change in Perfectionism from pre-treatment to
the 18- and the 36-month follow-ups.” (Paulson-Karlsson 2009, koodi 16.)

Tunnetilojen sietokyky koheni internalisoivien ongelmien osalta masennuksen ja ahdistuksen
lieventymisend (Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen ym. 2010, Accurso ym. 2014, Hildebrandt ym.
2014, Gabel ym. 2014, Lask & Roberts 2015) lukuun ottamatta yhtd tutkimusta (Loeb ym. 2007),
jolla téllaista vaikutusta ei havaittu olevan. Kolmessa tutkimuksessa (Paulson-Karlsson ym. 2009,
Gelin ym. 2015, Wagner ym. 2016) eksternalisoiviin kdytosongelmiin kuuluvan impulsiivisuuden

havaittiin vihentyneen.

Suoria lainauksia aineistosta:

“At the 36-month follow-up, 75% of the patients were in full remission with reduction in
eating disorder symptoms and internalizing problems.” (Paulson-Karlsson 2009, koodi 7.)

“Significant reductions in depressive symptoms from baseline to follow-up.” (Accurso 2014,
koodi 7.)

“There was a significant decrease on impulse regulation of MFT patients.” (Gelin 2015,
koodi 15.)
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Psykososiaalisen perheintervention vaikutuksia interpersoonallisiin vaikeuksiin kuvattiin kolmessa
tutkimuksessa. Yhden tutkimuksen (Gelin ym. 2015) mukaan epéluottamus suhteessa muihin
thmisiin vdheni, yhden tutkimuksen (Lask & Roberts ym. 2015) mukaan halukkuus viettdd aikaa
perheenjdsenten kanssa lisddntyi, kun taas yhdessd tutkimuksessa (Hollesen ym. 2013) todettiin

interpersoonallisten vaikeuksien jatkuneen.

Suoria lainauksia aineistosta:

“There was a significant decrease on interpersonal distrust of MFT patients.” (Gelin 2015,
koodi 12.)

“There was no significant reduction in general interpersonal problems.” (Hollesen 2013,
koodi 24.)

Merkkeind alipainon korjaantumisesta oli kuukautisten alkaminen priméérisen tai sekunddérisen
amenorrhean jélkeen tai kuukautiskierron muuttuminen sdannoélliseksi suurimmalla osalla potilaista
(Lock ym. 2006b, Eisler ym. 2007, Loeb ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009,
Chen ym. 2010, Couturier ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Godart ym. 2012, Hurst ym. 2012,
Merwin ym. 2013). Tutkimuksissa yleisimmin kuvattu merkki alipainon korjaantumisesta oli
biologisen painon saavuttaminen hoidon lopussa tai seurannassa (Pereira ym. 2006, Lock ym. 2006b,
Eisler ym. 2007, Gowers ym. 2007, Loeb ym. 2007, Rhodes ym. 2008, Loeb ym. 2009, Paulson-
Karlsson ym. 2009, Chen ym. 2010, Couturier ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Rockwell ym. 2011,
Ellison ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin & Couturier 2012, Godart ym. 2012, Dalle Grave ym.
2013, Merwin ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Doba ym. 2013, Agras ym. 2014, Gabel ym. 2014,
Gelin ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Accurso ym. 2015, Lask & Roberts
2015, Timko ym. 2015, Marzola ym. 2015, Rienecke ym. 2016).

Suoria lainauksia aineistosta:

“All FBT patients had their menses returned at post treatment.” (Chen 2010, koodi 11.)

“Menstruation returned in 91% of females not on birth control.” (Lock 2006b, koodi 3.)

“More than half of the participants achieved weight restoration within 12 months.” (Accurso
2015, koodi 1.)

Tulokset koskien psykiatrisen ko-morbiditeetin vdhenemistd olivat erisuuntaisia. Osassa

tutkimuksista raportoitiin masennusoireiden voimakkuuden merkittiavésti lieventyneen (Paulson-
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Karlsson ym. 2009, Accurso ym. 2014, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014), osa
tutkimustuloksista viittasi masennusoireiden voimakkuudeltaan lieventyneen vain hieman (Chen ym.
2010, Lask & Roberts ym. 2015). Masennusoireissa ei tapahtunut muutosta yhden tutkimuksen (Loeb
ym. 2007) tulosten mukaan. Vastaavasti tutkimustulokset koskien ahdistusoireiden lievenemista
olivat keskenéén ristiriitaisia vaihdellen merkittdvésta oireiden lievenemisesta (Paulson-Karlsson ym.
2009, Hildebrandt ym. 2014) ajoittaiseen ahdistuneisuuteen (Lask & Roberts ym. 2015). Psykiatrinen
ko-morbiditeetti vdheni osalla tutkimukseen (Merwin ym. 2013) osallistuneista nuorista, toisen
tutkimuksen (Paulson-Karlsson ym. 2009) mukaan yleisessa psykopatologiassa tapahtui tilastollisesti

merkitsevdd vihenemisté lyhyt- ja pitkdaikaisseurannassa.

Suoria lainauksia aineistosta:

“In majority (90%) of the patients anxiety symptoms improved significantly over the course
of FBT-E treatment.” (Hildebrandt 2014, koodi 15.)

“The patient still had intermittent episodes of anxiety.” (Lask & Roberts 2015, koodi 8.)

“Some adolescents reported improvements in comorbid symptomatology.” (Merwin 2013,
koodi 16.)

Psykososiaalisilla perheinterventioilla oli nuoruusidn psyykkisen kehityksen jatkumista tukevia
vaikutuksia. Aikuistumisen pelon vidhentymistd psykososiaalisen perheintervention seurauksena
kuvattiin yhdessd (Couturier ym. 2010) tutkimuksessa, autonomian lisddntymistd kolmessa (Lock
ym. 2006b, Hurst ym. 2012, Lask & Roberts ym. 2015) ja kiinnostuksen lisddntymisestd ikédtasoa
vastaavaan toimintaan mydskin kolmessa (Paulson-Karlsson ym. 2006, Hurst ym. 2012, Lask &

Roberts 2015) tutkimuksessa.

Suoria lainauksia aineistosta:

“Maturity fears were significantly improved in FBT.” (Couturier 2010, koodi 4.)
“The patient became more autonomous during MFBT.” (Hurst 2012, koodi 12.)
“Patient began to explore age approriate interests other than food and eating.” (Hurst 2012,

koodi 6.)

Analysoitujen tutkimusten mukaan psykososiaalisilla perheinterventioilla oli hoitovastarintaa
vihentdvid vaikutuksia. Potilaiden sairaudentunto herdsi (Paulson-Karlsson ym. 2006, Lask &

Roberts ym. 2015) ja kyky hoitoyhteistyohon vahvistui (Hurst ym. 2012, Lask & Roberts ym. 2015).
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Suoria lainauksia aineistosta:

“Patient gained insight into how her tendency to focus on detail is related to restricting
eating.” (Lask & Roberts 20135, koodi 2.)

“Ten patients who initially did not want any help thought that they had been helped after all.”
(Paulson-Karlsson 2006, koodi 3.)

“Patients became more engaged in the treatment process.” (Lask & Roberts 2015, koodi 23.)

TAULUKKO 4. Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset muutoksen esteisiin

Pailuokka

Yliluokka

Alaluokka

3. Vaikutukset muutoksen
esteisiin

Oireilua ylldpitdvien
prosessien muuttuminen

Psykiatrisen ko-morbiditeetin
viheneminen

Nuoruusién psyykkisen
kehityksen jatkuminen

Hoitovastarinnan
vaheneminen

Heikko ydinitsetunto kohentui
Kliinisesti merkittdva
perfektionismi lieventyi osin
Tunneséételyn vaikeudet
vihenivit osin
Ihmissuhdevaikeudet
vihenivit osin

Alipainoisuus korjaantui

Kliininen masennus vaheni
osin
Ahdistusoireet lieventyivét
osin

Aikuistumisen pelko viheni
Ikatasoa vastaava toiminta
lisdédntyi

Sairaudentunto herési
Kyky hoitoyhteistyohon
vahvistui

5.4 Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutukset perheen terveyteen ja hyvinvointiin

Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksia perheen terveyteen ja hyvinvointiin oli kuvattu

yhteensd 22 tutkimuksessa (Eisler ym. 2007, Rhodes ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Chen

ym. 2010, Couturier ym. 2010, Hurst ym. 2012, Doba ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Merwin ym.
2013, Bezance ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Gabel ym. 2014, Byrne ym.
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2015, Ciao ym. 2015, Gelin ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Lask & Roberts ym. 2015, Lock ym.
2015, Rienecke ym. 2016, Engman-Bredvik ym. 2016, Wagner ym. 2016).

Psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksia nuoren laihuushdiridpotilaan perheen terveyteen

ja hyvinvointiin analysoitujen tutkimusten mukaan ovat:

1. Perheen terveyttd ja hyvinvointia edistdvit vaikutukset 2. Perheen terveyttd ja hyvinvointia

heikentivat vaikutukset.

Perheen terveyttii ja hyvinvointia edistiviit vaikutukset

Perheen terveyttd ja hyvinvointia edistdvdt vaikutukset liittyivdt vanhempien voimavarojen
aktivoitumiseen, vanhempien psyykkisten oireiden vdhenemiseen, sekd perheen sisdisen

vuorovaikutuksen paranemiseen.

Voimavarojen aktivoituminen ilmeni itseluottamuksen vahvistumisena (Lock ym. 2015, Byrne ym.
2015, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016), hoitovastuun jakamisena tasaisemmin
vanhempien kesken (Rhodes ym. 2009, Hurst ym. 2012, Forsberg ym. 2014, Engman-Bredvik ym.
2016), omasta hyvinvoinnista uudelleen huolehtimisena (Bezance ym. 2014, Engman-Bredvik ym.
2016) ja ongelmanratkaisutaitojen omaksumisena (Lask & Roberts 2015) kuin myo6s jaimékkyyden
lisddntymisend koskien syomishéirion oireiden hallintaa (Rhodes ym. 2009, Chen ym. 2010, Hurst
ym. 2012, Bezance ym. 2014). Perheen toimintakyky lisdédntyminen (Doba ym. 2013, Ciao ym. 2015,
Rienecke ym. 2016) ja resilienssi lisddntyi (Engman-Bredvik ym. 2016). Kokemus vertaistuesta lisdsi

yhteenkuuluvuuden tunnetta (Rhodes ym. 2009, Engman-Bredvik ym. 2016).

Suoria lainauksia aineistosta:

“After additional treatment aimed at improving parental self-efficacy through IPC, scores
on the PvAN improved in the mothers of the poor early responders to the point they no longer
differed from those of early responders at the end of IPC (session 8).” (Lock 2015, koodi 2.)

“Parent-to-parent consultation challenged one father to take more active roles at mealtimes.”
(Rhodes 2009, koodi 22.)

“...enabled mothers to reinstate boundaries.” (Bezance 2014, koodi 10.)

“Participants in FBT experienced an improvement in family functioning.” (Ciao 2015, koodi

4)
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“...promoted reslience to persist.” (Engman-Bredvik 2016, koodi 14.)

“..increased feeling of belonging.” (Engman-Bredvik 2016, koodi 8.)

Psyykkisten oireiden vdheneminen liittyi hoitamiseen liittyvin psyykkisen kuormittuneisuuden
vihenemiseen (Rhodes ym. 2009, Merwin ym. 2013, Bezance ym. 2014, Engman-Bredvik ym. 2016).
Negatiiviset tunteet lieventyivdt. Vanhemmat raportoivat olevansa vihemmain ahdistuneita (Merwin
ym. 2013, Bezance ym. 2014), vihemmaén yksindisid (Rhodes ym. 2009, Engman-Bredvik ym. 2016)
ja lopettaneensa itsensd syyllistimisen nuoren sairastumisesta minkd lisdksi skeptisyys omaa
osaamista kohtaan vidheni (Engman-Bredvik ym. 2016). Positiiviset tunteet lisddntyivit
yhteenkuuluvuuden tunteen (Engman-Bredvik ym. 2016) ja toivon vahvistumisen (Rhodes ym. 2009,

Bezance ym. 2014) sekd onnellisuuden kokemisen (Bezance ym. 2014) osalta.

Suoria lainauksia aineistosta:

“...reduced carer burden.” (Bezance 2014, koodi 13.)

“...reduced burden experienced by mothers.” (Engman-Bredvik 2016, koodi 27.)
“For many caregivers, anxiety decreased.” (Merwin 2013, koodi 22.)
“...reduced parents’ guilt and self-doubt.” (Engman-Bredvik 2016, koodi 35.)

“...provided hope for carers.” (Bezance 2014, koodi 20).)

Vuorovaikutuksen paraneminen nidkyi siten, ettd perheenjidsenet kykenivdt aiempaa paremmin
provosoitumatta ilmaisemaan tunteitaan hoitamiseen liittyvissd haastavissa tilanteissa (Paulson-
Karlsson ym. 2009, Doba ym. 2013, Voriadaki ym. 2015, Lask & Roberts 2015, Ciao ym. 2015,
Engman-Bredvik ym. 2016) ja kriittinen suhtautuminen nuoreen védheni (Eisler ym. 2007, Rhodes
ym. 2009, Doba ym. 2013, Ciao ym. 2015). Nuoren ja vanhempien vilinen luottamus palautui
(Wagner ym. 2016).

Suoria lainauksia aineistosta:

“In five of six families some improvement in intra-family communication was reported.”
(Voriadaki 2015, koodi 5.)

“FBT improved all family members’ perception that communication was clearer and more
direct.” (Ciao 2015, koodi 9.)

52



“Conflictual communication between family members at the end of BSFT was significantly
increased.” (Doba 2013, koodi 13.)

“Parent-to-parent consultation helped a mother gain some emotional distance from her own
child taking some distress out of the refeeding taks.” (Rhodes 2009, koodi 23.)

TAULUKKO 5. Psykososiaalisten perheinterventioiden perheen terveyttd ja hyvinvointia edistivit

vaikutukset

Pailuokka Yliluokka Alaluokka

1. Perheen terveytti ja Vanhempien voimavarojen Itseluottamuksen

hyvinvointia edistavét aktivoituminen vahvistuminen

vaikutukset Hoitovastuun jakaminen
Omasta hyvinvoinnista
huolehtiminen
Ongelmanratkaisutaitojen
omaksuminen

Jamiakkyyden lisddntyminen
Toimintakyvyn lisddntyminen

Vertaistuki

Vanhempien psyykkisten Psyykkisen

oireiden viheneminen kuormittuneisuuden
viaheneminen
Negatiivisten tunteiden
lieventyminen
Positiivisten tunteiden
lisdédntyminen

Perheen sisdisen Rakentava tunteiden

vuorovaikutuksen ilmaiseminen

paraneminen Kriittisyyden vdheneminen

Luottamuksen palautuminen

Perheen terveyttii ja hyvinvointia heikentivdt vaikutukset

Analysoitujen tutkimusten mukaan perheen terveyttd ja hyvinvointia heikensi 1. Arkieldmén

vaikeutuminen 2. Epéluottamus hoitotahoon 3. Tunnekuorman lisddntyminen
Arkieldmén vaikeutumista kuvattiin vanhemman lisdantyvina kyvyttomyytend tukea nuorta sydméén

(Bezance ym. 2014) kuin myos hoitokédynneille tulemisen kuormittavaksi kokemisena (Rhodes ym.

2009). Hoitotahoon liittyvd epdluottamus ilmeni vanhempien ja tydntekijoiden vilisend
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erimielisyytend liittyen nuoren oireisiin ja hoitokdyntien kokoonpanoon (Rhodes ym. 2009) seka
kokemuksena vanhemmuuden aliarvioinnista (Bezance ym. 2014). Tunnekuorman lisdédntyminen
liittyi kokemukseen suorituspaineesta tyontekijoiden ldsnd ollessa. Aidit kokivat, etteivit

osanneetkaan suunnitella aterioita tai valmistaa ruokaa lapselleen. (Bezance ym. 2014).

Suoria lainauksia aineistosta:

“...caused uncertainty of what to do.” (Bezance 2014, koodi 30.)

“Three parents were critical of the therapist’s insistence that all family members should
attend each appointment.” (Rhodes 2009, koodi 46.)

“...made mother feel redundant.” (Bezance 2014, koodi 28.)

“Both parents also felt that constant prompts by the therapist for the father to be involved
were not seen as respectful.” (Rhodes 2009, koodi 45.)

“Mother felt anxious about how she would respond to her daughter in the presence of HT

staff.” (Bezance 2014, koodi 25.)

TAULUKKO 6. Psykososiaalisten perheinterventioiden perheen terveyttd ja hyvinvointia

heikentivat vaikutukset

Paialuokka Ylialuokka Alaluokka

2. Perheen terveyttd ja Arkieldméan vaikeutuminen Kyvyttomyys tukea nuorta

hyvinvointia heikentivét syomaéin

vaikutukset Hoitokédyntien kuormittavuus

Epéluottamus hoitotahoon Vanhempien ja tyontekijoiden

erimielisyydet
Kokemus vanhemmuuden
aliarvioinnista

Tunnekuorman lisddntyminen = Kokemus suorituspaineesta
tyontekijoiden ldsnd ollessa

5.3 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista

Tamain kirjallisuuskatsauksen tulosten mukaan nuoren laihuushdiridpotilaan avohoitoon kehitettyjen
psykososiaalisten perheinterventioiden kirjo on laaja. Tutkimuksen painopiste on perhepohjaisessa

hoidossa ja sen edelleen kehittdmisessd. Psykososiaalisia perheinterventioita toteutetaan seki
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strukturoidusti ettd ilman yhteisesti sovittuja hoitokdyténteitd. Verrattuna vapaamuotoisesti
toteutettuthin psykososiaalisiin perheinterventioihin hoitomanuaaliin pohjautuvat interventiot
nojautuvat taustateoriaan tai oletukseen intervention vaikuttavuudesta. Hoitomanuaalin mukainen
nuoren lathuushéiridpotilaan hoito etenee vaiheittain. Kullakin vaiheella on perustellut tavoitteet, ja

vaiheesta toiseen siirtyminen edellyttdd edistymisen arviointia yhdessé perheen kanssa.

Psykososiaalisilla perheinterventiolla on nuoren laihuushédiridpotilaan terveyttd ja hyvinvointia
edistidvid vaikutuksia, jotka voivat myds ilmetd viiveelld vasta seuranta-aikana. Tutkimustulokset
osoittavat myos, ettei terveyttd ja hyvinvointia edistdvien vaikutusten ilmeneminen ole yksiselitteista.

Osalla potilaista oireilu jatkui intervention jalkeenkin.

Psykososiaalisilla perheinterventioilla on sekd perheen terveyttd ja hyvinvointia edistivid, etti
heikentdvid vaikutuksia. Psykososiaalisen perheinterventiotutkimuksen painopiste vaikuttaa olevan
nuoren lathuushéiridpotilaan terveyden ja hyvinvoinnin edistimisessd muun perheen terveyden ja
hyvinvoinnin jdddessd vdhemmadlle huomiolle. Kvalitatiivisten tutkimusmenetelmien kéyttd on
vdhiistd, ja valmiiden aineistojen jatkokdyttd sitd vastoin yleistd. Interventioiden kuvaus
tutkimuksissa on puutteellista, ja psykososiaalisten perheinterventioiden seurantatutkimuksia on

tehty vahan.

55



6 POHDINTA

Tdmén kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli kuvata nuoruusidn laithuushéiriéon avohoitoon
kehitettyjen psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteitd ja vaikutuksia nuoren
laihuushéiridpotilaan ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota
voidaan hyddyntdd nuorten laihuushéiridpotilaiden polikliinisen perhehoitotyén sisdllon
kehittdmisessd. Lisdksi tavoitteena oli etsid tietoa perhehoitotieteellistd lisdtutkimusta edellyttavisti

alueista.

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tamain tutkimuksen mukaan nuoren laihuushiiriopotilaan avohoitoon kehitettyjen psykososiaalisten
perheinterventioiden kirjo on laaja. Tutkimusartikkeleissa (n = 51) kuvattiin yhteensd 20 erilaista
psykososiaalista perheinterventiota. Psykososiaalisten perheinterventioiden kohteina oli tutkimuksiin
osallistuneita nuoruusikdisid ja nuoria aikuisia lathuushdiridpotilaita, jotka olivat idltddn 12-26-
vuotiaita. Kahdessa tutkimuksessa psykososiaalisen perheintervention kohteena olivat nuoren
laihuushéiridpotilaan vanhemmat. Potilailla laihuushiirion kesto oli lyhyt. Interventioiden kohteena
olleista laithuushéiridpotilaista suurin osa oli tyttdja tai nuoria aikuisia naisia, ja perheista valtaosa oli
ydinperheitd. Psykososiaalisille perheinterventioille yhteistd oli, ettd ne sisélsivdt emotionaalista
tukea, tiedollista ohjausta ja neuvontaa. Osa interventioista sisdlsi myds vertaistukea. Liséksi
interventioissa perheiden omaa ongelmanratkaisuvalmiutta korostettiin. Yhteistd interventioille oli
mydskin laithuushdiridpotilaan fyysisen voinnin seuranta hoitojakson ajan. Interventioiden
kayttoonotolta edellytettiin, ettei ladketieteellistd estettd laihuushdirion avohoidolle ole. Yhta
tutkimusta lukuun ottamatta osallistujilla ei ollut intervention aikana muita psykososiaalisia hoitoja.

Interventioiden kesto vaihteli muutamasta péaivéstd vuoteen.

Tamain tutkimuksen mukaan nuoren laihuushéiridpotilaan psykososiaaliset perheinterventiot voidaan
jakaa perhepohjaiseen hoitoon, perhepohjaisen hoidon muunnelmiin sekd muihin psykososiaalisiin
perheinterventioihin riippuen siitd hoidetaanko nuorta laihuushéiridpotilasta ja perhettd yhteisesti

sovittujen hoitokdytanteiden tai strukturoidun hoitomanuaalin pohjalta vai vapaamuotoisesti.
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Nuoren laihuushéiridpotilaan psykososiaalisista perheinterventioista valtaosa pohjautui tiettyyn
teoreettiseen viitekehykseen tai niiden yhdistelmadn. Perhepohjaisessa hoidossa on yhdistetty
toisiinsa erilaisia perheterapeuttisia traditioita (Lock ym. 2001, 8), ja tehostettu kognitiivinen

kayttdytymisterapia pohjautuu sydmishdirididen transdiagnostiseen malliin (Fairburn 2008,7-22).

Sen perusteella, miten nuoren laithuushiiriopotilaan psykososiaalisten perheinterventioiden
tavoitteita oli tutkimuksissa kuvattu ovat ne karkeasti jaoteltavissa kognitioiden, tunteiden ja
kayttdytymisen muutoksiin pyrkiviin interventioihin. Aiemman tutkimuksen mukaan (Cottee-Lane
ym. 2004) vanhemmat kokivat lapsensa syomishdiriélle ominaiseen kiyttdytymiseen puuttumisen
haasteelliseksi. Tdmén tutkimuksen mukaan laithuushéiridpotilaan hoidossa ilmeneviin haastaviin
tilanteisiin voidaan 10ytia ratkaisuja kognitioiden muuttamiseen kohdistuvassa tukiopetuksessa (Lask

ja Roberts 2015).

Tamin tutkimuksen perusteella vanhempien kuormittuneisuutta voidaan pyrkid lieventimiin
haitallisten tunteiden muuttamiseen kohdistuvilla psykososiaalisilla perheinterventioilla. Néitd ovat
intensiivinen  vanhempainohjaus  (FBT/IPC+), moniperheterapia = (MFT), intensiivinen
moniperheterapia (I-MFT), ja kotona toteutettava hoito (HT). Intensiivisen vanhempainohjauksen
tavoitteena on vanhempien pystyvyyden tunteen vahvistaminen tilanteissa, joissa nuoren hoitovaste
perhepohjaisessa hoidossa on ollut huono. Toisin sanoen hoitomallia voidaan kdyttds, kun nuoren
paino ei ole 4. hoitokdyntiin mennessa riittdvésti korjaantunut. Oletuksena on, ettd vanhemmat
kokevat tdlloin olevansa kyvyttdmid onnistuneesti huolehtimaan laithuushdiriéon sairastuneen

lapsensa ravitsemuskuntoutuksesta. (Lock ym. 2015.)

Moniperheterapiassa (MFT) ja intensiivisessd moniperheterapiassa (I-MFT) tavoitteena on estda
laihuushéirioon liittyvdd hdpedn tunnetta ja stigmaa. Tavoitteena on estdd perheen sosiaalinen
eristdytyminen. (Marzola ym. 2015, Voriadaki ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016.) Koettu
kuormittuneisuus ja sosiaalinen eristdytyminen heikensivdt kroonista laithuushiiriotd sairastavan
potilaan perheen toimintakykya (Dimitropoulos ym. 2008). On tirkedd, ettd vanhempien kokemaan
kuormittuneisuuteen ja toivottomuuden tunteeseen puututaan jo sairauden varhaisvaiheessa. Altistava
perhepohjainen hoito (FBT-E) sekd kiintymyssuhteeseen kohdistuva perheterapia (ABFT) ovat
nuoren laihuushiiriopotilaan haitallisten tunteiden muuttamiseen kohdistuvia psykososiaalisia

perheinterventioita.
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Altistavassa perhepohjaisessa hoidossa intervention kohteena ovat syomishéiridlle ominaiset ruokaan
kohdistuvat ahdistus-, pelko-, ja inhoreaktiot, joita pyritddn lieventiméén. Oletuksena on
perhepohjaisen hoidon vaikuttavuuden tehostuminen vanhempien strukturoidusti altistaessa
laihuushéirioon sairastunut lapsi ruoalle ja ruokailulle. Hoitomallin taustalla on Hildebrandtin ja
kollegojen (2012) esittdmd malli ahdistuksen ja laithuushdirion patogeneesin yhteydesta.
Laihuushéiriopotilaiden perheenjdsenilla on muuhun viestdon verrattuna enemmén masennus- ja
ahdistuneisuusoireilua, toivottomuutta, kuormittuneisuutta ja stressid (esim. Sim ym. 2009).
Vanhempien kuormittuneisuuden lieventdmiseen pyrkivilld interventioilla voidaan tutkimusten
(Goddard ym. 2011, Grover ym. 2011, Goddard ym. 2013) mukaan edistdd laihuushédiridpotilaan

toipumista.

Hoitomanuaalin mukaisella hoidolla on selkeéd alku ja padttymisajankohta, ja hoito etenee vaiheittain.
Kullakin vaiheella on omanlaisensa, perustellut tavoitteet. Tdméd mahdollistaa toipumisen
edistymisen systemaattisen arvioinnin kuin my0s hoidon tehostamisen tarpeen arvioinnin.
Perhepohjaisessa  hoidossa hoidon kohteena oli nuoruusikdinen tai nuori aikuinen
laihuushéiridpotilas. Vastuu nuoren laihuushairidpotilaan painonnoususta ja syomishiirion oireiden
hallinnasta avohoidossa oli vanhemmilla. Interventioissa edellytettiin vanhempien aktiivista
osallistumista ja uusien taitojen oppimista koskien syomishdirion oireidenhallintaa. Suurin osa
tutkimuksiin osallistuneista perheisté oli ydinperheitd. Ravitsemuskuntoutuksen etenemisté arvioitiin
hoitotapaamisissa, joihin osallistuivat nuori ja vanhemmat yhdessd. Vanhempien keskindistd ja
vanhempien sekd terapeutin vélistd hoitoyhteistyotd korostettiin hoidon tuloksellisuuden
ndkokulmasta. (Paulson-Karlsson ym. 2006, Pereira ym. 2006, Lock ym. 2006a, Lock ym. 2006b,
Loeb ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010,
Lock ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Le Grange ym. 2011, Ellison ym. 2012, Le Grange ym. 2012,
Isserlin & Couturier 2012, Hurst ym. 2012, Darcy ym. 2013, Forsberg ym. 2013, Accurso ym. 2014,
Agras ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym.
2015, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015, Rienecke ym. 2016.)

Nuoren aikuisen perhepohjaista hoitoa késitelleissd kahdessa tutkimuksessa potilaan osallistumista

hoitoonsa koskevaan péddtdoksentekoon korostettiin. (Chen ym. 2010, Chen ym. 2016).

Psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttajilta edellytettiin  jopa vuosien kokemusta
syOmishdiriotd sairastavien hoidosta (Paulson-Karlsson ym. 2006, Paulson-Karlsson ym. 2009,
Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Godart ym. 2012, Doba ym. 2013, Agras ym. 2014, Gelin ym.

2015, Timko ym. 2015, Engman-Bredvik ym. 2016). Pd4sdantoisesti interventioiden toteuttajat olivat
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koulutukseltaan psykiatreja, psykologeja ja sosiaalityontekijoitd (Chen ym. 2010, Rockwell ym.
2011, Godart ym. 2012, Doba ym. 2013, Merwin ym. 2013, Bezance ym. 2014, Agras ym. 2014,

Marzola ym. 2015, Chen ym. 2016). Osassa tutkimuksista intervention toteuttajista kéytettiin
kidsitettd “therapist” eli terapeutti, ilman viitettd ammattitutkinnosta tai tyonkuvasta tarkemmin
(Gowers ym. 2007, Dalle Grave ym. 2013). Sairaanhoitajat olivat interventioiden toteuttajina vain
kolmessa tutkimuksessa (Rockwell ym. 2011, Bezance ja Holliday 2014, Marzola ym. 2015).
Psykososiaalisissa perheinterventioissa tyontekijdn rooli oli hoitomuodosta riippumatta tukea

perhettd 16ytdméaén ratkaisuja nuoren laihuushdiriopotilaan hoitamiseen liittyviin haasteisiin.

Tdmén tutkimuksen perusteella hoitomanuaalin mukaiseen hoitoon osallistuminen edellyttdd
pitkdaikaista sitoutumista sddnnollisesti toteutettaviin hoitokdynteihin eri kokoonpanoilla.
Hoitomanuaaliin pohjautuvat interventiot olivat kestoltaan pidempié kuin vapaamuotoisesti toteutetut
interventiot. Osassa interventioista oli huomioitu hoitoon sitoutumisen haasteet tarjoamalla perheelle
intensiivinen, kestoltaan lyhyempi versio. Perheiden tilanteet ja terveyteen vaikuttavat tekijit ovat
yksilollisid, mistd johtuen sopivan intervention valinnan tulee olla tarkoin harkittua (Mattila ym.
2009). Hoitomanuaaliin pohjautuvissa interventioissa suurimmassa osassa intervention toteuttajat

perehdytettiin, ja hoidon systemaattista toteuttamista valvottiin tydnohjaustilanteissa.

Kirjallisuuskatsauksen aineistoon valituissa tutkimuksissa nuoren laihuushéiriopotilaan subjektiivista
hyvinvointia arviointiin standardoiduin oirekyselyin. Hyvinvoinnilla Sladen (2002) taksonomiassa
tarkoitetaan potilaan subjektiivista hyvinvoinnin kokemusta, ja maaritelman mukaan arvioinnin voi
tehdd vain potilas itse. Hyvinvoinnin arviointi voi liittyd yksittdisiin elimén osa-alueisiin tai olla
yksittdinen hoitotulos. Nuoren laihuushdiridpotilaan psykososiaalisia perheinterventioita
kisittelevissa tutkimuksissa hyvinvoinnin arviointi kohdistui syomishéiridoireiden (Lock ym. 2006a,
Lock ym. 2006b, Pereira ym. 2006, Loeb ym. 2007, Gowers ym. 2007, Paulson-Karlsson ym. 2009,
Chen ym. 2010, Couturier ym. 2010, Lock ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Le Grange ym. 2011,
Isserlin ja Couturier 2012, Le Grange ym. 2012, Ellison ym. 2012, Godart ym. 2012, Darcy ym. 2013,
Forsberg ym. 2013, Hollesen ym. 2013, Dalle Grave ym. 2013, Merwin ym. 2013, Accurso ym. 2014,
Agras ym. 2014, Forsberg ym. 2014, Le Grange ym. 2014b, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014,
Accurso ym. 2015, Byrne ym. 2015, Ciao ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015, Timko ym.
2015, Gelin ym. 2015, Marzola ym. 2015, Chen ym. 2016, Rienecke ym. 2016 ) seki psykiatristen
liitdnndissairauksien oireiden (Gowers ym. 2007, Loeb ym. 2007, Rhodes ym. 2008, Lock ym. 2010,
Le Grange ym. 2012, Godart ym. 2012, Merwin ym. 2013, Accurso ym. 2014, Agras ym. 2014, Le
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Grange ym. 2014b, Gabel ym. 2014, Hildebrandt ym. 2014, Accurso ym. 2015, Byrne ym. 2015,
Lock ym. 2015, Ciao ym. 2015, Timko ym. 2015) esiintymiseen ja voimakkuuteen.

Slade (2002) muistuttaa, ettd potilaan kognitioita/tunteita, kdyttdytymista ja fyysista terveyttd voidaan
arvioida sekd objektiivisesti ettd subjektiivisesti. Potilaan ja tydntekijdn arviot voivat poiketa
toisistaan. Esimerkiksi potilaan raportoima masennus ei valttiméttd vastaa tyontekijdn arviointia
potilaan masennuksesta. Tédssd tutkimuksessa potilaan terveyden ja hyvinvoinnin objektiivinen
arviointi késitti paino- ja pituusseurannan (Lock ym. 2006a, Pereira ym. 2006, Eisler ym. 2007, Loeb
ym. 2007, Loeb ym. 2009, Paulson-Karlsson ym. 2009, Couturier ym. 2010, Doyle ym. 2010, Lock
ym. 2010, Turkiewicz ym. 2010, Le Grange ym. 2011, Rockwell ym. 2011, Ellison ym. 2012, Godart
ym. 2012, Hurst ym. 2012, Isserlin ja Couturier 2012, Le Grange ym. 2012, Dalle Grave ym. 2013,
Forsberg ym. 2013, Merwin ym. 2013, Accurso ym. 2014, Agras ym. 2014, Forsberg ym. 2014,
Hildebrandt ym. 2014, Le Grange ym. 2014a, Le Grange ym. 2014b, Accurso ym. 2015, Byrne ym.
2015, Gelin ym. 2015, Lock ym. 2015, Madden ym. 2015, Timko ym. 2015, Chen ym. 2016, Wagner
ym. 2016) ohella tyontekijdn ja vanhempien havainnointia potilaan voinnista (Darcy ym. 2013, Doba
ym. 2013, Lask ja Roberts 2015, Voriadaki ym. 2015, Wagner ym. 2016). Kokemuksia
psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksista terveyteen ja hyvinvointiin ei potilaita
haastatellen ollut kerdtty. Tutkimuksissa oli kdytetty runsaasti erilaisia terveyteen ja hyvinvointiin

liittyvid arviointimittareita.

Tamin tutkimuksen mukaan psykososiaalisista perheinterventioista tutkimusndyttéd eniten oli
kertynyt hoitomanuaaliin pohjautuvasta, vaiheittain etenevistd perhepohjaisesta hoidosta, jolla on
selkedt tavoitteet. Verrattuna avohoidossa vapaamuotoisesti toteutettuihin interventioihin sekd
aktiivisen hoito-otteen ettd tutkimusndyton kriteerit timén intervention osalta ndyttdisivat tdyttyvan
paremmin (Kédypd hoito-suositus 2014). Kuitenkin myds vapaamuotoisesti toteutetuilla
interventioilla oli nuoren lathuushairidpotilaan terveyttd ja hyvinvointia edistiviéd vaikutuksia. Tamén
tutkimuksen tulosten mukaan psykososiaalisilla perheinterventioilla oli nuoren laihuushéiriépotilaan
terveyden ja hyvinvoinnin ndkokulmasta vaikutuksia, jotka ovat osin yhtenevid syomishdirididen

transdiagnostiseen mallin (Fairburn 2008) ulottuvuuksien kanssa.

Tdmén tutkimuksen mukaan psykososiaalisilla perheinterventioilla voidaan edistdd sekd nuoren
laihuushéiridpotilaan, ettdi nuoren laihuushdiriOpotilaan perheen terveyttd ja hyvinvointia.
Kognitioiden osalta psykososiaaliset perheinterventiot vaikuttivat laihuushéirion

ydinpsykopatologiassa mindkuvaa koskevaan héiriintyneeseen merkityksenantoon siten, ettd
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ajatusvadristymat liittyen syomisen, muodon ja painon merkityksellisyyteen itsearvostuksen ldhteina
vihenivit. Tulokset eivit ole yhdensuuntaisia, silld Lockin ja kollegojen (2010) tutkimus osoitti
kognitioiden korjaantuneen vain osalla potilaista. Vastaavasti tutkimustulokset olivat ristiriitaisia
koskien  psykososiaalisten  perheinterventioiden  vaikutuksia  laithuushdirion  kliinisiin
ominaispiirteisiin. Osassa tutkimuksista (Accurso ym. 2014, Gabel ym. 2014, Gelin ym. 2015,
Hildebradt ym. 2014, Paulson-Karlsson ym. 2006, Timko ym. 2015) tulokset osoittivat kehon
muotoon liittyvien huolien vdhentyneen, osassa puolestaan todettiin, ettei interventiolla ollut ollut

nithin vaikutusta lainkaan (Loeb ym. 2007).

Psykososiaalisten perheinterventioiden keskeinen vaikutus nuoren laihuushéiridpotilaan terveyteen
ja hyvinvointiin nikyi painon korjaantumisena fysiologiselle tasolle tai ldhelle sitd. Paino jatkui
korjaantumistaan my0s seuranta-aikana. Mitd tulee oireidenhallintaan ndyttd psykososiaalisilla
perheinterventioiden vaikutuksesta ahminnan ja oksentamisen rajoittamiseen oli heikkoa. Osassa
tutkimuksista pakonomainen tarve litkkua vdheni. Laksatiivien tai diureettien kdyttdon tai kehon

tarkkailuun kohdistuvia vaikutuksia ei ollut tutkittu.

Tutkimuksissa perheen voimaantuminen suhteessa lathuushdirioon liittyi tekstikatkelmiin, joissa
kuvattiin vanhempien jimékkyyden lisddntymistd lathuushéirion oireiden hallinnassa seki osioissa,
joissa kuvattiin ongelmanratkaisutaitojen paranemista. Merkillepantavaa on, ettd psykososiaalisilla
perheinterventioilla oli my0s perheen terveyttd ja hyvinvointia heikentdvid vaikutuksia. Osa
vanhemmista kuvasi kokeneensa terveydenhuollon ammattilaisten aliarvioineen heidin

osaamiseensa.

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusaiheen valinta on tutkijan eettinen kannanotto, jota edeltid pohdinta aiheen
merkityksellisyydestd oman tieteenalan ja laajemmin yhteiskunnan nidkokulmasta. Hoitotieteelliseltd
kirjallisuuskatsaukselta edellytetdén, ettd siind tarkastellaan relevanttia hoitotieteen osa-aluetta
tutkimuksellisesti tarkoituksenmukaisesta ndkokulmasta. (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2009,
69-73). Tamin tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyddyntdd nuoruusién
laihuushéirioon sairastuneiden perhehoitotyon kehittimisessd Suomessa. Aiheen merkityksellisyyttd
sekd yhteiskunnan ettd hoitotieteen kannalta esitellddn kattavasti ja argumentoiden tutkimusraportin

Teoreettiset ldhtokohdat —osiossa. Téssd tutkimuksessa tutkija sitoutui noudattamaan hyvai
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tieteellistd kdytdntdd eli olemaan tutkimustyOssddn vilpiton ja huolellinen koko prosessin ajan.
Kirjallisuuskatsauksen toteutuksessa kéytettiin tiedeyhteison hyvéiksymid tiedonhankinnan ja
arvioinnin menetelmid. Tutkimus toteutettiin pro gradu -tutkielman ohjauksessa, ja siind pyrittiin
huomiomaan hoitotydn organisaation ajankohtaiset intressit. Tutkijan oma pohdinta on erotettavissa
tutkijakollegoiden ansioista asianmukaisilla viittausmerkinndéilld. Aineiston hankinnassa ja
analyysissd pyrittiin huolellisuuteen. Aineiston hankintaan liittyvissd kysymyksissd konsultoitiin
terveystieteellisen tiedon hankintaan perehtynyttid informaatikkoa. Tutkimusraportissa tutkimuksen
vaiheet on pyritty raportoimaan yksityiskohtaisesti (Kuula 2011, Tutkimuseettinen neuvottelukunta

2012.)

6.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tamidn  kirjallisuuskatsauksen  aineisto on  monipuolinen, koska  psykososiaalisten
perheinterventioiden tutkimus ulottuu moniin maihin. Katsaus sisédltdd alan johtavissa lehdissa
julkaistut vertaisarvioidut tutkimukset. Suurin osa (40/51) tutkimusaineistoon sisdltyneisti
alkuperdistutkimuksista oli menetelmélliseltd laadultaan heikkoja, mikd heikentdd tdmén katsauksen
luotettavuutta. Tutkimustulosten siirrettavyyttd heikentdd se, etteivit alkuperdistutkimusten tulokset
olleet keskenddn tdysin vertailukelpoisia johtuen tutkimuksissa kdytetyistd erilaisista terveyden ja
hyvinvoinnin muuttujista ja mittareista. Talld tutkimuksella on muitakin luotettavuuteen liittyvia
rajoituksia, joita arvioidaan soveltamalla lomaketta JBI Kriittisen arvioinnin tarkistuslista
jarjestelmdlliselle katsaukselle. Luotettavuuskriteerit koskevat katsauksen kysymyksen selkedd
esittdmistd, hakustrategian ja sisddnottokriteerien asianmukaisuutta, tutkimusten arviointikriteerien
asianmukaisuutta ja arvioinnin tapaa, tietojen uuttamista ja tuloksiin seké johtopaatoksiin paitymisen

logiikkaa. (JBI 2011.)

Tamin tutkimuksen tekijdn intressind oli tuottaa ajantasaista ja ndyttoon perustuvaa tutkimustietoa
psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteistdi sekd nuoren laihuushdiriopotilaan ja
perheen terveyteen kohdistuvista vaikutuksista. Tutkimusaiheen valintaan vaikutti tutkijan

ammatillinen ja organisaation hoitotyon esimiehen kiinnostus aiheesta.
Kirjallisuuskatsauksessa pyritdan katsaukseen liittyvan harhan riskin vdhentdmisen liséksi sithen, ettd

prosessi olisi toistettavissa. Tutkimustehtdvien selked maéérittely on luotettavuuden kannalta

keskeinen asia, silld niissd rajataan se, mihin kirjallisuuskatsauksella pyritddn 16ytdmaan vastaus
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(Kéaaridinen ja Lahtinen 2006). Tdssd tutkimuksessa tutkimuskysymyksid oli kaksi, ja niiden
laatiminen pohjautui aihetta koskevaan tutkimustietoon sekd tutkijan taustasitoumuksiin ja
tiedonintressiin (Khan ym. 2003). Tutkimustehtidvéstd sovittiin yhdessd pro gradu -tutkielman
ohjaajien kanssa. Tadmin kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on selkeésti kuvattu, ja perusteltu aiemman
atheeseen liittyvdn tutkimuksen puutteella. Tdmén tutkimuksen menetelmévalinnat olivat
yhteneviiset tutkimuksen tarkoituksen kanssa ja kirjallisuuskatsauksella saatiin vastaus asetettuihin

tutkimuskysymyksiin.

Tutkimusaiheen valintaa edelsi harkinta tutkimusaiheen merkityksellisyydestd hoitotieteen ja
laajemmin yhteiskunnan ndkokulmasta. Hoitotieteelliseltd kirjallisuuskatsaukselta edellytetddn, ettad
siind tarkastellaan relevanttia hoitotieteen osa-aluetta tutkimuksellisesti tarkoituksenmukaisesta
ndkokulmasta (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2009, 69-73). Sen asemesta, ettd tutkimus olisi
kohdistettu tiettyyn psykososiaaliseen perheinterventioon, kuten eniten tutkittuun perhepohjaiseen
hoitoon, katsaus tarjoaa poikkileikkauksen erilaisiin psykososiaalisiin perheinterventioihin. Tehdylla

rajauksella perheen terveyttd kuvaavia artikkeleita saattoi jadda tarkastelun ulkopuolelle.

Tdssd tutkimuksessa kirjallisuushaku eteni tutkimussuunnitelmaan kirjatun hakustrategian
mukaisesti ja aineisto valittiin ennalta maéériteltyjen kriteerien perusteella. Tutkimusaineiston
valintakriteerien laadinnassa sovellettiin The Cochrane Reviewer’s Handbook —kisikirjan ohjeistusta
(Higgins ja Green 2011). Ennen varsinaiseen hakuun ryhtymistd tehtiin alustava kirjallisuushaku,
jonka perusteella tutkimuskysymysti ja aineiston valintakriteereitd tarkennettiin (Malmivaara 2002).
Alkuperdistutkimuksia haettiin sekd sdhkoisesti ettd kdsin haulla, jotta mahdolliset tietokantojen
ulkopuolelle jadvat tutkimukset tavoitettaisiin (Mékeld ym. 1999). Luotettavuutta pyrittiin lisddméaan
konsultoimalla terveystieteellisen tiedon kisittelyyn perehtynyttd informaatikkoa alustavan haun

vaiheessa. Kdytdnnossa tdma tarkoitti hakutermien ja —tapojen valintaa informaatikon ohjeistamana.

Analysoitavia tutkimuksia ei rajattu vain sdhkoisessd muodossa 10ytyviin, jotta tutkimuksen
luotettavuus ei heikentyisi. Toisaalta tdmédn tutkimuksen luotettavuutta heikentdd se, ettd
tutkimusaineiston ulkopuolelle jdivét julkaisemattomat ja muut kuin englanninkieliset tutkimukset.
Hakuprosessit ovat toistettavissa, koska niiden kuvaamisessa pyrittiin selkeyteen. Ensimméinen
tietokantahaku suoritettiin informaatikon ohjeistamana, sitd seuraavat haut toteutettiin itsenéisesti.
Tamai saattoi heikentdd hakujen luotettavuutta, vaikka toisaalta pro gradu -tutkielman tekijdlla oli

kandidaattivaiheen opintojen myo6té hankittua aiempaa terveystieteellisen tiedonhaun osaamista.

63



Taman kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta saattaa heikentdd se, ettd aineiston ulkopuolelle jitettiin
ennen vuotta 2006 julkaistut tutkimukset. Toisaalta oletettiin, ettd aineiston keruu kymmenen vuoden
ajanjaksolta antaisi kattavan kuvan tutkittavasta ilmiostd ajankohtaisesti seka takautuvasti ja takaisi
myds aineiston riittdvyyden (Khan ym. 2003, Lipp ym. 2003). Valikoitumisharhaa pyrittiin

vahentdmain maarittelemalld valintakriteerit tarkasti.

Tdmédn tutkimuksen aineistoon hyvéksyttiin  ainoastaan vertaisarvioinnin ldpikdyneitad
alkuperdistutkimuksia, ja niiden laatu arvioitiin standardoiduin lomakkein. Kirjallisuuskatsaus
toteutettiin itsendisesti, mikd vastaa Tampereen yliopiston pro gradu -opinndytetyon vaatimuksia
(HES 2013). Se, ettéd alkuperdistutkimusten menetelmaéllisen laadun arviointi toteutettiin vain yhden
henkilon toimesta heikentdd tutkimuksen luotettavuutta (ks. Lloyd Jones 2004, Kiiridinen ja
Lahtinen 2006). Lisédksi timén kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta heikentid aineistoon valittujen
alkuperdistutkimusten menetelmaéllisen laadun heikkoudet. Kvantitatiivisten tutkimusten
menetelmailliset heikkoudet liittyivét satunnaistamisen ja vertailuryhmén puuttumiseen, sekoittavien
tekijoiden késittelyn mainitsematta jdttimiseen, seurantajakson puuttumiseen, ja tutkimuksen
keskeyttineiden tulosten raportoimatta jittdimiseen. Laadullisten tutkimusten menetelmélliset
heikkoudet liittyivit tutkijan asemoinnin ja vaikutuksen kuvaamatta jattdmiseen ja osallistujien ddnen

asiaankuuluvan kuvaamisen niukkuuteen.

Tassd kirjallisuuskatsauksessa tietojen uuttamisvaiheeseen siséltyi virheiden mahdollisuus, koska
alkuperdistutkimuksista keréttiin tietoa taulukkoon kdyttdmaittd standardoituja lomakkeita. Tdma
saattaa heikentdd tutkimuksen luotettavuutta. Aineiston analyysimenetelmédn valintaan téssd
tutkimuksessa vaikutti tutkimustehtdvd sekd alkuperdistutkimusten luonne, méérd, laatu ja
heterogeenisyys (Cook ym. 1997, Khan ym. 2003). Analyysimenetelméksi valittiin sisédllonanalyysi,
koska se mahdollistaa aineiston jérjestelmaillisen ja objektiivisen analysoinnin (Kyngés ja Vanhanen

1999, Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2009, 133-137).

Tutkimusaineiston sisidllonanalyysissd kaytettiin sekd deduktiivista ettd induktiivista 1dhestymistapaa
(Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2009, 135). Deduktiivisuus tarkoitti valmiin tarkistuslistan
kdyttod psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteitd koskevan tiedon uuttamisessa
alkuperdistutkimuksista. Toisin sanoen teorialdhtoisyys merkitsi sitoutumista analyysiin
tarkistuslistassa kuvattujen valmiiden teemojen puitteissa. Toinen tutkimuskysymys koskien
psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksia nuoren laihuushéiriopotilaan ja perheen

terveyteen ja hyvinvointiin ohjasi induktiivista eli aineistoldhtoistd sisdllonanalyysid.
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Tutkimustulokset on esitetty kuvailevana synteesind vélttden ylitulkintaa (K&4ridinen ja Lahtinen
2006). Tamén tutkimuksen totuusarvoa lisdd tulosten kuvaamisen selkeys. Toisin sanoen voidaan
olettaa tutkimuksen lukijan ymmaértdvin, kuinka tulokset on analysoitu ja milld tavoin
sisdllonanalyysissd muodostetut luokat kattavat aineiston. Sisdllonanalyysi on pyritty kuvaamaan
mahdollisimman tarkasti siten, ettd yhteys alkuperéistekstiin sdilyy. Tutkimusraporttiin on siséllytetty
taulukko tuloksista ja sitaatteja alkuperdistekstistd. Tutkimuskonteksti aineiston keruun ja
analysoinnin osalta on mydskin pyritty mahdollisimman selkedsti raportoimaan. Sama pitee
psykososiaalisiin perheinterventioihin osallistuneiden henkildiden taustatietojen kuvaukseen.
Psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteiden kuvauksessa ei paédsty riittdvdin
tarkkuuteen johtuen interventioiden taustojen ja toteutuksen kuvauksen vaihtelevasta tasosta
aineistossa. Osassa tutkimuksista psykososiaalista perheinterventiota oli kuvattu muutamin lausein
viitaten hoitomanuaaliin tai aiempiin tutkimuksiin aiheesta, osassa puolestaan kuvaus oli
yksityiskohtaisempaa. Ndin ollen sisdllonanalyysi jdi pinnalliseksi. Katsauksen luotettavuutta
vahvistaa se, ettd analysoitavaksi valitut tutkimukset on esitetetty taulukkona, jolloin niiden

heterogeenisyyttd voidaan arvioida (Whittemore ja Knafl 2005).

6.4 Paatelmat

Tutkimustulosten pohjalta voidaan tehda seuraavia paitelmia:

1. Nuoruusidn laithuushdirion psykososiaalisten perheinterventioiden tutkimus on painottunut
perhepohjaisen hoidon vaikuttavuuden selvittdmiseen ja jatkokehittimiseen. Menetelmid
perhepohjaisen hoidon tehostamiseksi on kehitetty, ja perhepohjaisesta hoidosta on kehitetty versio

nuorille aikuisille.

2. Psykososiaalisilla perheinterventioilla pyritddn haitallisten ajatusten, tunteiden ja toimintojen
muuttamiseen niin yksilon kuin perheenkin tasolla. Psykososiaalisia perheinterventioita voidaan
toteuttaa strukturoidusti tai vapaamuotoisesti. Intervention toteuttajat perehdytetdén hoitomanuaaliin

ja heille voidaan jdrjestdé tyonohjausta.

3. Hoitomanuaaliin pohjautuvien nuoruusidn laithuushiirion psykososiaalisten perheinterventioiden

potentiaali liittyy perheen voimavarojen uudelleen aktivoitumiseen hoidon aikana ja nuoren
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biologisen normaalipainon saavuttamiseen hoidon lopussa. Psykososiaalisten perheinterventioiden
pitkdaikaisvaikutuksia nuoren laihuushiiriopotilaan ja perheen terveyteen ja hyvinvointiin on tehty
vdhan. Nuoruusidn laithuushdirion psykososiaalisilla perheinterventioilla on myoés terveyttd ja

hyvinvointia heikentivid vaikutuksia.

4. Psykososiaalisia perheinterventioita kuvaavissa tutkimuksissa ei ole yhtendistd lathuushéiriosta
toipumisen madritelmdd ja kategoristen tulosmuuttujien kdyttd on yleistd. Laadullisten

tutkimusmenetelmien kaytto terveyttd ja hyvinvointia koskevassa tiedonkeruussa on vahiista.

5. Nuoruusidn laithuushiirion psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteiden kuvaus on

tutkimuksissa puutteellista tai niukkaa ajoituksen ja kontekstin seké toteutustavan osalta.

6. Psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttajilta edellytetddn syOmishdirididen hoidon
erityisosaamista, vankkaa tyokokemusta ja korkeaa koulutustasoa. Ammatiltaan toteuttajat ovat
padsdintiisesti sosiaalityontekijoitd, psykologeja ja psykiatreja. Sairaanhoitajat osallistuvat

psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttamiseen harvoin.

6.5 Tulosten hyodyntiminen ja jatkotutkimushaasteet

Tutkimuksen tulokset antavat kuvan nuoren laihuushiiriopotilaan avohoitoon kehitettyjen
psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteistd. Kirjallisuuskatsauksen tulokset lisddvét
myds ymmaérrysta psykososiaalisten perheinterventioiden potentiaalista nuoren laihuushéiridpotilaan
ydinoireiden lieventdmisessd ja perheen voimavarojen aktivoimisessa. Néiltd osin tuloksia voidaan
hyodyntéé hoitotyon kdytdnndssa valittaessa nuoruusikéisen ja nuoren aikuisen laithuushéiridpotilaan

avohoitoon mahdollisimman tarkoituksenmukaista hoitomenetelmaa.

Tamin kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella nuoren laihuushdiriOpotilaan sisarukset olivat
perhetapaamisissa  harvoin ldsnd. Tulokset antavat myds viitteitd psykososiaalisiin
perheinterventioihin osallistuvien vanhempien tuen tarpeesta avohoidon aikana. Niiltdkin osin
tuloksia voidaan hyoddyntdd nuoren laihuushdiridpotilaan polikliinisen perhehoitotyén sisdllon

kehittdmisessa.
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Tamin tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta strukturoitujen psykososiaalisten
perheinterventioiden toteuttajien olevan ammateiltaan péédsidintoisesti sosiaalityontekijoita,
psykologeja ja psykiatreja. Tyontekijoilld oli useiden vuosien kokemus syOmishiiriopotilaiden
hoidosta ja heiddt oli perehdytetty hoitomanuaalin kdyttoon. Hoidon toteuttamista arvioitiin
tyonohjauksessa. Kyseisid tutkimustuloksia voidaan hyddyntdd hoitotyon johtamisessa avohoidon
resursointiin liittyvédssd padtdksenteossa. Sairaanhoitajien asiantuntijuuden hyddyntdmistd nuorten
lathuushéiridpotilaiden psykososiaalisten perheinterventioiden toteuttamisessa tulisi jatkossa

selvittaa.

Tama kirjallisuuskatsaus antoi viitteitd siité, ettd psykososiaalisilla perheinterventioilla voi olla my6s
nuoren laithuushdiriopotilaan perheen terveyttd ja hyvinvointia heikentdvid vaikutuksia. Liséksi
tutkimuksista muodostui kuva, ettd strukturoiduissa psykososiaalisissa perheinterventioissa perheet
joutuvat sopeutumaan etukdteen méériteltyihin hoitoprosesseihin ja pitkiin hoitojaksoihin.
Suomessakin laihuushdirion hoito on kehittynyt avohoidon suuntaan perheiden korvatessa osan
julkisesta hoitovastuusta (Kdypa hoito-suositus 2014). Hoitotyon kdytinnossé on tdrkedd ndhda perhe
samanaikaisesti sekd voimavarana ettd avun tarvitsijana suhteessa palvelujirjestelméén. Vanhempien
hoitovastuun painottaminen kuormittavassa eliméntilanteessa heréttid kysymyksen siité, milld tavoin

hoitotaho ja yhteiskunta huomioivat perheen avun tarpeen.

Kirjallisuuskatsausta voidaan my0s hyodyntdd laihuushdiriopotilaita hoitavien tyontekijoiden
tyopaikkakohtaisessa koulutuksessa. Mitd tulee perhehoitotieteelliseen jatkotutkimukseen, talla
katsauksella 10ytyi lisdtutkimusta edellyttdvid alueita. Suurin osa psykososiaalisista
perheinterventiotutkimuksista on toteutettu Yhdysvalloissa. Tutkimuksellinen kiinnostus kohdistuu
selkedsti eniten perhepohjaisen hoidon vaikuttavuuden selvittimiseen ja jatkokehittdmiseen. Tésti
osoituksena ovat padosin kvantitatiivisin menetelmin toteutetut tutkimukset (84%) ja perhepohjaisen
hoidon tehokkuuden parantamiseen kohdistuvat interventioiden muunnelmat. Nuoruusiin
laihuushéirion ndyttoon perustuvan avohoidon kehittimisen kannalta tirkedd olisi perhepohjaisen
hoidon tutkimus my6s Suomessa. Kokemuksia psykososiaalisten perheinterventioiden vaikutuksista
terveyteen ja hyvinvointiin oli kerdtty suurimmaksi osaksi standardoiduin oirekyselyin. Laadullisia
tutkimuksia, joissa pddpaino on osallistujien kokemusten kuvaamisessa koskien perhepohjaisen

hoidon toteutusta ja vaikutuksia tulisi liséta.
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LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

Tutkimus,
maa

Doba ym.
2013
Ranska

Doyle ym.
2010
Yhdysvallat

Eisler ym.
2007

Iso-
Britannia

Ellison ym.
2012
Australia

Tutkimusaihe

Perheen
haitallisten
vuorovaikutusta
pojen yhteys
laihuushdiriopot
ilaan
toipumiseen
lyhytkestoiseen
strategistyyppis
een
perheterapiaan
osallistuneilla
Varhaisen
painonnousun
yhteys
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneiden
nuoruusikdisten
laihuushdiriopot
ilaiden
remissioon
Nuoruusién
laihuushéirion
perheterapian
pitkédaikaisvaiku
ttavuus kahden
perheterapeuttis
en intervention
vertailussa
Vanhempien
sitoutumisen ja
hoitoyhteistyon
yhteys
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuvien
nuoruusikéisten
laihuushéiriopot
ilaiden painon
korjaantumiseen

Tutkimusasetelma

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kokeellinen
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Eisler ym.
2000)

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, ei viitettd)

N

10

65

38

59

Interventio

BSFT

FBT

(n =45)

CFT

FBT

Vertailu-
interventio

FBT

(n=20)

SFT

FBT

Tulosmuuttujat

Kliininen status
(BMI ja MR-
asteikon
alaskaala-pisteet)
Perheenjdsenten
tunneilmaisutaidot

Téydellinen
remissio

SyOmishdiridoirei-
den esiintyminen
Normaalipainon
saavuttaminen
Menstruaatio
MR-asteikon
summapisteet

Normaalipainon
saavuttaminen

Tiedonkeruu

Kliininen
haastattelu
Paino
Videotallentei
den
havainnointi

Paino

Paino

Paino
Oirekyselyt
Videotallentei
den
havainnointi

Mittaushetki

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Viivistetty loppumittaus (5 v)

Alkumittaus, intervention aikana hoitokdynnit 1-20,
viliton loppumittaus

Sivu 4/12

Yht.

4/9

3/9

6/10

6/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

20

Tutkimus,
maa
Engman-
Bredvik
ym. 2016
Ruotsi

Forsberg
ym. 2014
Yhdysvallat

Forsberg
ym. 2013
Yhdysvallat

Gabel ym.
2014
Kanada

Gelin ym.
2015
Belgia

Tutkimusaihe

Laihuushairiota
sairastavien
lasten ja nuorten
vanhempien
kokemukset
laihuushéirion
moniperhehoido
sta
Hoitoyhteistyon
yhteys
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneiden
nuoruusikdisten
laihuushdiriopot
ilaiden
toipumiseen
Varhaisen
hoitoyhteistyon
yhteys
perhepohjaisen
hoidon
vaikuttavuuteen
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Nuoruusikéisten
laihuushdiriotpo
tilaiden painon
korjaantuminen
moniperhehoido
nja
tavanomaisen
hoidon
vertailussa
Moniperhehoid
on vaikuttavuus
nuorten
syomishdiriopot
ilaiden hoidossa

Tutkimusasetelma

Kuvaileva,
kvalitatiivinen

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Lock ym.
2010)

Kokeellinen
kvantitatiivinen,

sekundaarianalyysi(

RCT, Lock ym.
2010)

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
tapaus-kontrolli

Kuvaileva
kvantitatiivinen

N Interventio
12 MFT

vanh

emp

aa

38 FBT

78 FBT

25 MFT

82 MFT

Vertailu- Tulosmuuttujat
interventio

= Koettu hyoty
AFT Remissio

AFT Remissio

TAU Normaalipainon

saavuttaminen
SyOmishdiridoirei-
den esiintyminen

= Normaalipainon
saavuttaminen
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen
Eldménlaatu

Tiedonkeruu

Puolistrukturo
itu haastattelu

Oirekyselyt
Paino
Videotallentei
den
havainnointi

Oirekyselyt
Paino
Videotallentei
den
havainnointi

Paino
Oirekyselyt

Paino
Oirekyselyt

Mittaushetki

1-2 kk intervention péddttymisestd

Alkumittaus, intervention aikana, viliton

loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Sivu 5/12

Yht.

7/10

5/9

6/10

5/9

4/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

21

22

23

24

25

Tutkimus,
maa
Godart ym.
2012
Ranska

Gowers
ym. 2007
Iso-
Britannia

Hildebrandt
ym. 2014
Ei mainittu

Hollesen
ym. 2013
Tanska

Hurst ym.
2012
Australia

Tutkimusaihe

Kahden
avohoito-
ohjelman
vertailu vaikean
nuoruusian
laihuushéirion
hoidossa
Nuoruusién
laihuushéirion
hoitomuotojen
vaikuttavuuden
vertailu

Altistusperustai
sen
perhepohjaisen
hoidon vaikutus
syomishdiridoir
eisiin ja
ahdistuneisuute
en
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Moniperhehoid
on vaikutus
SyOmishdirion
oireisiin ja
sosiaaliseen
toimintakykyyn
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Perhepohjaisen
hoidon
toteuttaminen ja
tulokset
nuoruusikdisen
laihuushdiriopot
ilaan hoidossa

Tutkimusasetelma

Satunnaistettu
kontrolloitu koe

Satunnaistettu
kontorolloitu koe

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
tapaustutkimus

Interventio

TAU + FT

a. Lasten- tai
nuorisopsykiat
rinen
osastohoito

FBT-E

MFT

MFBT

Vertailu-
interventio
TAU

b.
Specialised
out-patient
treatment
(manualise
d)

c. TAU

Tulosmuuttujat

Hyvin
hoitotuloksen
saavuttaminen
Normaalipainon
saavuttaminen
Menstruaatio

Hyvin
hoitotuloksen
saavuttaminen

Normaalipainon
saavuttaminen

Syomishdiridoirei-

den, ahdistus-
oireiden ja
masennusoireiden
esiintyminen

SyOmishdiridoirei-

den esiintyminen
Normaalipainon
saavuttaminen
Sosiaalinen
toimintakyky

Normaalipainon
saavuttaminen
Menstruaatio
Nuoruusién
kehitys

Koettu hyoty

Tiedonkeruu

Paino
Oirekyselyt

Oirekyselyt

Paino
Kliininen
haastattelu
Oirekyselyt

Oirekyselyt

Paino
Vapaamuotoi
nen
haastattelu

Mittaushetki

Alkumittaus, viivistetty loppumittaus 18 kk
kuluttua

Alkumittaus, viivistetty loppumittaus 1 ja2 v

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Sivu 6/12

Yht.

9/10

8/10

3/9

3/9

1/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

#

26

27

28

29

Tutkimus,
maa
Isserlin &
Couturier
2012
Kanada

Lask &
Roberts
2015

Iso-
Britannia

Le Grange
ym. 2011
Yhdysvallat

Le Grange
ym. 2012
Yhdysvallat

Tutkimusaihe

Hoitoyhteistyon
yhteys
painonnousuun
ja psyykkiseen
vointiin
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneilla
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Kognitiivisen
remediaation
kaytto
nuoruusikéisten
laihuushdiriopot
ilaiden hoidossa
Vanhempien
tunneilmaisun
yhteys
perhepohjaisen
hoidon
vaikuttavuuteen
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Remissiota
estdvit ja
edistavit tekijat
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneilla
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla

Tutkimusasetelma

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kuvaileva,
kvantitatiivinen,
tapaussarja

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Lock ym.
2005)

Kokeellinen,
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Lock ym.
2010)

N

14

79

121

Interventio

FBT

CRT

FBT

6kk

FBT

Vertailu-
interventio

FBT

12 kk

AFT

Tulosmuutujat Tiedonkeruu
Normaalipainon Paino
saavuttaminen Oirekyselyt
Syomishdiridoirei-

den esiintyminen

Havainnointi
Vapaamuotoi
nen
haastattelu

Koettu hyoty

Hyva hoitotulos Paino
Oirekyselyt

Remissio Paino
Oirekyselyt

Mittaushetki

Alkumittaus, intervention aikana

Viivistetty loppumittaus (6 kk)

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus, viivistetty

loppumittaus 6 kk ja 12 kk jilkeen

Sivu 7/12

Yht.

4/9

0/9

5/9

6/10



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

# Tutkimus,
maa

30  Le Grange
ym. 2014a
Yhdysvallat

31 | Le Grange
ym. 2014b
Yhdysvallat

32 Lock ym.
2006a
Yhdysvallat

33 | Lock ym.
2006b
Yhdysvallat

Tutkimusaihe

Varhaisen
painonnousun
yhteys
taydelliseen
remissioon
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
perhepohjaisen
hoidon ja
yksil6terapian
vertailussa
Nuoruusién
laihuushéirion
relapsi kahden
perheterapeuttis
en intervention
pitkédiaikasvaiku
ttavuuden
vertailussa
Hoidon
keskeyttdmistd
ja remissiota
ennustavat
tekijat
perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneilla
nuoruusikéisilla
laihuushdiriopot
ilailla
Nuoruusikéisten
laihuushdiriopot
ilaiden lyhyt- ja
pitkikestoisen
perhepohjaisen
hoidon
pitkdaikaisvaiku
ttavuuden
vertailu

Tutkimusasetelma

Kokeellinen
kvantitatiivinen,

sekundaarianalyysi(

RCT, Lock ym.
2010)

Kokeellinen
kvantitatiivinen,

sekundaarianalyysi

(RCT, Lock ym.
2010)

Kokeellinen
kvantitatiivinen,

sekundaarianalyysi(

RCT, Lock ym.
2005)

Kokeellinen
kvantitatiivinen,

sekundaarianalyysi

(RCT, Lock ym.
2005)

N

121

79

86

71

Interventio

FBT

FBT

FBT
6 kk

FBT
6 kk

Vertailu-
interventio

AFT

AFT

FBT
12 kk

FBT
12 kk

Tulosmuuttujat

Remissio

Remissio
Relapsi

Normaalipainon
saavuttaminen

SyOmishdiridoirei-

den esiintyminen
Menstruaatio
Psykososiaalinen
toimintakyky

Remissio
Relapsi

Tiedonkeruu

Paino

Paino
Oirekyselyt

Oirekyselyt

Paino
Oirekyselyt
Vapaamuotois
et haastattelut

Mittaushetki

Alkumittaus, viliton loppumittaus, viivistetty
loppumittaus 6 kk ja 12 kk jéilkeen

Viivistetty loppumittaus 2-4 v jilkeen

Alkumittaus, viliton loppumittaus 6 kk, viliton
loppumittaus 12 kk

Viivistetty loppumittaus 2.3-6.0 v jidlkeen

Sivu 8/12

Yht.

5/10

5/10

7/10

6/10



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

# Tutkimus,
maa

34 Lock ym.
2010
Yhdysvallat

35 | Lock ym.
2015
Yhdysvallat

36  Loeb ym.
2007
Yhdysvallat

Tutkimusaihe

Perhepohjaisen
hoidon
vaikuttavuus
yksiloterapiaan
verrattuna
nuoruusikéisten
laihuushdiriopot
ilaiden hoidossa
Huonon
hoitovasteen
omaavien
nuoruusikéisten
laihuushéiriopot
ilaiden
hoitotulokset
perhepohjaisen
hoidon ja
intensiivisen
vanhempienohja
uksen
vertailussa
Perhepohjaisen
hoidon
soveltuvuus ja
tehokkuus
nuoruusikéisten
laihuushdiriopot
ilaiden hoidossa
alkuperdisen
kontekstin
ulkopuolella

Tutkimusasetelma N

Satunnaistettu 121
kontrolloitu koe

Satunnaistettu 45
kontrolloitu koe

Kuvaileva, 20
kvantitatiivinen

Interventio Vertailu-
interventio

FBT AFT

FBT FBT/IPC+

n=10 n=235

FBT -

Tulosmuuttujat Tiedonkeruu
Remissio Paino
Relapsi Oirekyselyt
Vanhempien Paino

mindpystyvyys Oirekyselyt
Normaalipainon

saavuttaminen

Paino
Oirekyselyt

Normaalipainon
saavuttaminen
Menstruaatio
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen

Mittaushetki

Alkumittaus, viliton loppumittaus, viivistetty
loppumittaus 6 kk ja 12 kk jéilkeen

Alkumittaus, intervention aikana, viliton
loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Sivu 9/12

Yht.

8/10

7/10

5/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

#

37

38

39

40

41

Tutkimus,
maa

Loeb ym.
2009
Yhdysvallat

Madden
ym. 2015
(FBT)
Australia

Marzola
ym. 2015
(S-IFT)
Yhdysvallat

Merwin
ym. 2013
(ASFT)
Yhdysvallat

Paulson-

Karlsson

ym. 2006
Ruotsi

Tutkimusaihe

Perhepohjaisella
hoidolla
saavutetut
tulokset
nuoruusikéisen
laihuushdiriopot
ilaan hoidossa
Perhepohjaiseen
hoitoon
osallistuneiden
nuorten
laihuushdiriopot
ilaiden
varhainen
hoitovaste ja
remissio

Lyhytkestoisen
intensiivisen
perheterapian
pitkdaikaisvaiku
tukset nuorilla
laihuushdiriopot
ilailla
Hyvéksymis- ja
omistautumister
apian
vaikutukset
nuoren
laihuushdiriopot
ilaan
painonnousuun
Nuorten ja
vanhempien
kokemukset
perhepohjaisest
a hoidosta

Tutkimusasetelma

Kuvaileva,
kvantitatiivinen,
tapauskertomus

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Madden ym.
2015)

Kuvaileva
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(Rockwell ym.
2011, Knatz ym.
2015)

Kuvaileva
kvantitatiivinen

Kuvaileva
kvantitatiivinen

N

82

74

6

32
potil
asta
41
vanh
emp
aa

Interventio

FBT

Osastohoito+
FBT

S-IFT

ASFT

FBT

Vertailu-
interventio

Osastohoit
o+
FBT

M-IFT

Tulosmuuttujat

Normaalipainon
saavuttaminen
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen
Menstruaatio

Normaalipainon
saavuttaminen
Remissio

Remissio
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen

Normaalipainon
saavuttaminen
SyOmishdiridoirei-
den esiintyminen
Menstruaatio

Hoitoon
tyytyvéisyys
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen

Tiedonkeruu

Paino
Oirekyselyt
Vapaamuotoi
nen
haastattelu

Paino
Oirekysely

Paino
Oirekysely

Paino
Oirekysely

Oirekyselyt

Mittaushetki

Alkumittaus, intervention aikana, viliton

Sivu 10/12

Yht.

2/9

loppumittaus, viivistetty loppumittaus 6 kk jialkeen

Viliton loppumittaus
Viivistetty loppumittaus 12 kk jidlkeen

Viivistetty loppumittaus 30 kk jidlkeen

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Alkumittaus,
loppumittaus (18 kk)

6/9

6/9

4/9

5/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperaistutkimuksista (n = 51)

#

42

43

44

45

46

Tutkimus,
maa
Paulson-
Karlsson
ym. 2009
Ruotsi

Pereira ym.
2006
Yhdysvallat

Rhodes ym.
2008
Australia

Rhodes ym.
2009
Australia

Rienecke
ym. 2016
Yhdysvallat

Tutkimusaihe

Perhepohjaisen
hoidon
pitkédaikaisvaiku
tukset nuorilla
laihuushdiriopot
ilailla

Terapeuttisen
allianssin
merkitys nuoren
laihuushdiriopot
ilaan
hoitovasteeseen
perhepohjaisess
a hoidossa
Nuoren
laihuushdiriopot
ilaan ja perheen
hoitotulokset
perhepohjaisen
hoidon ja
vanhempien
keskindisellda
konsultaatiolla
tehostetun
perhepohjaisen
hoidon
vertailussa
Nuorten
laihuushéiriopot
ilaiden
vanhempien
kokemukset
vanhempien
keskindisestd
konsultaatiosta

Vanhempien
tunneilmaisun
yhteys
painonnousuun
ja perheen
toimintakykyyn
perhepohjaisen
hoidon lopussa

Tutkimusasetelma

Kuvaileva,
kvantitatiivinen

Kuvaileva,
kvantitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Lock ym.
2005)

Satunnaistettu
kontrolloitu koe

Kvalitatiivinen,
sekundaarianalyysi
(RCT, Rhodes ym.
2008)

Kuvaileva,
kvantitatiivinen
sekundaarianalyysi
(RCT, Lock ym.
2010)

N

32

41

20

34
vanh
emp
aa

121

Interventio

FBT

FBT

6 kk

FBT
n=10

perhettd

FBT
n=10

perhettd

FBT

Vertailu-
interventio

FBT

12 kk

FBT +
Parent-to-
parent
consultatio
n

n=10

perhettd

FBT +
Parent-to-
parent
consultatio
n

n=10

perhettd
AFT

Tulosmuuttujat

Syomishdiridoirei-
den esiintyminen
Yleinen
psykopatologia
Perheen ilmapiiri
Normaalipainon
saavuttaminen
Normaalipainon
saavuttaminen
SyOmishdiridoirei-
den esiintyminen

Vanhempien
mindpystyvyys
Normaalipainon
saavuttaminen
Painon
korjaantumisvauh-
t

Koettu hyoty

Normaalipainon
saavuttaminen
Perheen
toimintakyky

Tiedonkeruu

Oirekyselyt

Paino
Oirekyselyt

Oirekyselyt
Paino

Haastattelu

Stukturoitu
haastattelu
Oirekyselyt

Mittaushetki

Sivu 11/12

Yht.

Alkumittaus, loppumittaus (18kk), viivistetty 5/9

loppumittaus (36 kk)

Alkumittaus, kdynti 1, kédynti 6, kk, loppumittaus 5/9

(12 kK)

Alkumittaus, viliton loppumittaus

Viliton loppumittaus

Alkumittaus, viliton loppumittaus

5/10

9/10

6/9



LIITE 2. Yhteenveto alkuperiistutkimuksista (n = 51)

#

47

48

49

50

51

Tutkimus,
maa
Rockwell
ym. 2011
(S-IFT)
Yhdysvallat

Timko ym.
2015
(ASFT)
Yhdysvallat

Turkiewicz
ym. 2010
Eteld-
Amerikka
(Brasilia)

Voriadaki
ym. 2015
Iso-

Britannia

Wagner
ym. 2016
Australia

Tutkimusaihe

Lyhytkestoisella
intensiiviselld
perhepohjaisella
hoidolla
saavutetut
tulokset nuorten
laihuushdiriopot
ilaiden hoidossa
Remission
saavuttaminen
ASFT-
interventioon
osallistuneilla
nuorilla
laihuushdiriopot
ilailla
Perhepohjaisen
hoidon
sovellettavuus,
hyviksyttiavyys
ja vaikuttavuus
nuoren
laihuushdiriopot
ilaan hoidossa
alkuperdmaan
ulkopuolella
Nuorten
laihuushdiriopot
ilaiden ja
vanhempien
kokemukset
moniperhehoido
sta
Kiintymyssuhte
eseen
kohdistuvan
perheterapian
(ABFT)

Tutkimusasetelma

Kuvaileva,
kvantitatiivinen,
retrospektiivinen,
tapaussarja

Kuvaileva,
kvantitatiivinen

Kuvaileva,
kvantitatiivinen

Kuvaileva,
kvalitatiivinen

Kuvaileva,
kvalitatiivinen,
tapaustutkimus

N

19

47
perh
ettd

perh
ettd

perh
ettd

perh

Interventio

S-IFT

ASFT

FBT

MFT

ABFT

Vertailu-
interventio

Tulosmuuttujat Tiedonkeruu

Normaalipainon Paino
saavuttaminen

Remissio Oirekyselyt
Paino

Havainnointi

Normaalipainon
saavuttaminen
Syomishdiridoirei-
den esiintyminen

Oirekyselyt
Paino

Itsearviontilo
makkeita

Koettu hyoty

Normaalipainon Havainnointi
saavuttaminen

Syomishdiridoirei-

den esiintyminen

Psykiatrinen ko-

morbiditeetti

Sivu 12/12
Mittaushetki Yht.
Alkumittaus, viliton loppumittaus, viivistetty 4/9
loppumittaus
Alkumittaus, viliton loppumittaus 4/9
Alkumittaus, viliton loppumittaus, viivistetty 4/9
loppumittaus (6 kk)
Alkumittaus, viliton loppumittaus 8/10
Alkumittaus 7/10

Loppumittaus



LIITE 3. Psykososiaalisten perheinterventioiden ominaispiirteet

KUVAUS

Tavoite

Sisilto

Toteuttajat

Toteutustapa

Konteksti
Ajoitus ja
kesto

Raéitilointi ja
poikkeaminen

Toistettavuus

Perhepohjainen hoito (FBT,
MFBT, “Maudsley method”)
Somaattisesti stabiiliksi
arvioitu potilas

Pyritéddn varhaiseen
hoitovasteeseen

Vanhempien minédpystyvyyden
vahvistuminen

Syomishéirion oireiden
hallintaan saaminen
avohoidossa

Hoitomanuaali (Lock ym.
2001)

Perhepohjaiseen hoitoon
perehdytetyt

Syomishéirididen hoidon
erityisosaamista
Sosiaalityontekijit, psykologit,
psykiatrit

1. vaihe: vastuu ruokailuista
vanhemmille (sis. perheaterian)
2. vaihe: vastuu ruokailuista
takaisin nuorelle

3. vaihe: nuoruusién teemojen
kasittely

Perhetapaamiset

Avohoito

Myds osastohoidon jéilkeen

1. vaihe: viikoittain

2. vaihe: joka toinen viikko

3. vaihe: 1 x/kk

Kukin vaihe 3-4 kk

Kéynnin kesto 1 t
Samanaikainen yksilohoito (n =

1)

Hoitomanuaalissa pitdytymisen
objektiivinen arviointi
(tyonohjaus)

Nuoren aikuisen
perhepohjainen hoito
(FBTY)

Perheestdéan yhi
riippuvaisiksi
arvioiduille
Somaattisesti
stabiiliksi arvioitu
potilas

Pyritdédn varhaiseen
hoitovasteeseen
Syomishéirion
oireiden hallintaan
saaminen
avohoidossa
Potilaan autonomia
perhepohjaisen
hoidon aikana
Hoitomanuaali (Lock
ym. 2001)
Perhepohjaiseen
hoitoon perehdytetyt
Syomishdirividen
hoidon
erityisosaamista
Sosiaalityontekijit,
psykologit, psykiatrit
Mikadli paino
systemaattisesti
nousee potilas saa
padttdd missd ja
kenen kanssa
ruokailee

Avohoito

Kuten
perhepohjaisessa
hoidossa

3. vaiheessa
yksilotapaamisia
potilaan kanssa
Vanhempien
asemesta
tukihenkil6ind voi
olla muut ldheiset
aikuiset

Ei mainintaa

Altistava
perhepohjainen hoito
(FBT-E)
Perhepohjaisen hoidon
tehostaminen
syomishdiriolle
ominaisiin ahdistus-,
pelko-, ja
inhoreaktioihin
fokusoimalla

Syomishéirion oireiden
hallintaan saaminen
avohoidossa

Potilaan sisdisen
motivaation
vahvistuminen

Hoitomanuaali (ei
viitettd)

FBT-E hoitomallin
kehittéjat

1. vaihe: vastuu
ruokailuista
vanhemmille

2. vaihe: vastuu
ruokailuista takaisin
nuorelle + FBT-E
hoitomallin mukaiset
altistusharjoitteet

3. arvioidaan
valmiuksia hallita
ahdistusta,
syomishiirion
jddnneoireita

Avohoito
Yhteensi 20
hoitokéyntid

Hoitojakson
pidentdminen 34
hoitokiyntiin vaikeasti
oireilevan
laihuushéiriopotilaan
kohdalla

Hoitomanuaalissa
pitdytymisen
objektiivinen arviointi
(tyonohjaus)

Sivu 1/6

Intensiivinen
vanhempainohjaus
(FBT/IPC+)

Perheille, joissa varhaista
hoitovastetta
perhepohjaisessa hoidossa ei
ole saavutettu

Vanhempien
mindpystyvyyden
vahvistuminen
Syomishéirion oireiden
hallintaan saaminen
avohoidossa

Hoitomanuaali (Lock ym.
2001)

Perhepohjaisen hoidon
toteuttajat

Aloitetaan perhepohjaisen
hoidon 4. hoitotapaamisen
jilkeen

5. kéynti: todetaan huono
hoitovaste ja tuetaan perhetti
muutokseen

6. kiynti:
vanhempaintapaamisessa
arvioidaan muutoksen esteitd
7. kidynti: 2. perheateria,
jossa vanhempainohjausta
Hoito jatkuu FBT-mallin
mukaisesti

Avohoito
Kuten perhepohjaisessa
hoidossa

Perhepohjaisen hoidon 1.
vaiheeseen lisdtdédn 3
hoitokéyntid

Ei mainintaa
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KUVAUS

Tavoite

Sisiilto

Toteuttajat

Toteutustapa

Konteksti
Ajoitus ja
kesto

Raéitilointi ja
poikkeaminen

Toistettavuus

Intensiivinen perheterapia (S-IFT)
Perhepohjaisen hoidon vaihtoehto
perheille, jotka eivit voi sitoutua
pitkdén hoitojaksoon

Ei mainintaa
Pohjautuu perhepohjaiseen
hoitoon

Ei mainintaa

Perhepohjaiseen hoitoon
perehdytetyt
Sosiaalityontekijit, psykologit,
psykiatrit

Perheruokailuja
Perhetapaamisia, joissa pyritdin
herittdimédn vanhemmissa huolta
nuoren terveydentilasta ja
ottamaan vastuu
ravitsemuskuntoutuksesta
Annetaan perheelle tiedollista
ohjausta

Avohoito
Yhteensd 5 paivid/ 40 t

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Intensiivinen
moniperheterapia (I-
MFT)
Perhepohjaisen
hoidon vaihtoehto
perheille, jotka eivit
voi sitoutua pitkdén
hoitojaksoon
Hoitokustannukset
voidaan jakaa
perheiden kesken
Pohjautuu
perhepohjaiseen
hoitoon

Vihentda
avuttomuuden ja
hépein tunnetta sekd
estdd sosiaalista
eristdytymisti
Hoitomanuaalin
kuvaus Knatz ym.
2015 artikkelissa

Perhepohjaiseen
hoitoon perehdytetyt

Ryhmiin
muodostavat max. 6
perhettd

1. vaihe:
havainnointi

2. interventio

3. suunnittelu

Terapeutti rohkaisee
perhettd
hy6dyntdméén
vertaistukea
Avohoito

Yhteensd 5
paivia/40 t

Ei mainintaa

Hoitomanuaalissa
pitdytymisen
arviointi
(tyonohjaus)

Moniperheterapia
(MFT)

Yhdistelmai erilaisia
terapeuttisia
elementtejd
Kehitetty nuoruusién
laihuushéirion
hoitoon

Estdd perheen
sosiaalista
eristdytymisti ja
laihuushéirioon
liittyvdd stigmaa sekd
vahvistaa perheen
selviytymiskeinoja

Hoitomanuaalin (ei
viitettd) mukaisesti

Moniammatillinen
tiimi
Hoitomanuaaliin
perehtyneet
Syomishdirididen
hoidon
erityisosaamista
Ryhmiin muodostavat
6-8 perhettd

1. vaihe: oirekuvaan
orientoituminen

2. vaihe:
ihmissuhteisiin
orientoituminen

3. vaihe:
tulevaisuuteen
orientoituminen

Avohoito

Yhteensd 4-10 paivid
1. viikolla nelja
perdkkiistd
tapaamista

Hoidon kokonaiskesto
pidemmissé versiossa
1 vuosi

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Sivu 2/6

Vanhempien ohjattu
konsultointi (parent-to-
parent consultation)

Toteutetaan perhepohjaisen

hoidon ohella

Perhepohjaisen hoidon
tehostaminen

Hoitomanuaali (Lock ym.
2001)

Perhepohjaisen hoidon
onnistuneesti ldpikdyneet
vanhemmat toimivat

konsultteina perhepohjaisen

hoidon aloittaneille
vanhemmille ohjatusti
Ei mainintaa

Kuten perhepohjaisessa
hoidossa

Avohoito
Yhteensd 1t

Yksi kahden terapeutin
ohjaamaa
vanhempaintapaamista

perhepohjaisen hoidon 3.-5.

hoitotapaamisen vélissé
Ei mainintaa
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KUVAUS

Tavoite

Sisilto

Toteuttajat

Toteutustapa

Konteksti
Ajoitus ja
kesto

Raéitilointi ja
poikkeaminen
Toistettavuus

Kotona toteutettava hoito (HT)

Vaihtoehto nuoren
laihuushéiriopotilaan
osastohoidolle

Vanhempien (ditien)
voimaantuminen hoitamaan

nuorta laihuushéiriopotilasta

kotona
Perhe-eldmén jatkuminen

mahdollisimman normaalina

Kuormittuneisuuden
viheneminen

Ei hoitomanuaalia tai yhteisesti

sovittuja kdytdntoji

Moniammatillinen tiimi, joka

koostuu psykiatrisista
sairaanhoitajista,

toimintaterapeuteista, kliinisistd
psykologeista ja psykiatreista

Kotikdyntejd

Vanhemmat valvovat nuoren

laihuushéiriopotilaan
ruokailutilanteet ohjatusti
Avohoito, potilaan kotona
2-12 viikkoa

Ei mainintaa

Ei yhtendistd kaytantod,
tyontekijoiden vaihtuvuus

Systeemistyyppinen
perheterapia (SyFT)
Hoidon fokus
perheenjésenten
vilisessi
vuorovaikutuksessa

tavoitteen

Terapeutti auttaa
perhettd 10ytdméain
ratkaisuja
kéyttdytymiseen
liittyviin haastaviin
tilanteisiin tukemalla
tapojen ja uskomusten
sekd vahvuuksien
tarkastelua
Painoseuranta
Somaattisen voinnin
seuranta

Systeemistyyppiseen
perheterapiaan
koulutetut
Syomishdirididen
hoidon
erityisosaamista
Akateemisen
loppututkinnon
suorittaneita
Sosiaalityontekijoité,
psykologeja,
psykiatreja

Ei mainintaa

Avohoito

Yhteensd 9 kk

16 hoitokdyntid
Hoitokédynnin kesto 1 t

Ei mainintaa
Hoitomanuaalissa

pitdytymisen arviointi
(tyonohjaus)

Lyhytkestoinen
strateginen perheterapia
(BSFT)

Pohjautuu strukturaalisen
perheterapian traditioon

Laihuushéirioti
ylldpitdvien haitallisten
vuorovaikutustapojen
korjaantuminen

Somaattisen ja psyykkisen
voinnin arvio hoidon
aikana

Kéytetdin
perheterapeuttisia
menetelmia

Vahvistetaan vanhempien
ja sairastuneen sekd
sisarusten vilisid rajoja
Ohjataan huomiota pois
nuoren ongelmista
Rohkaistaan 16ytdmién
joustavia
vuorovaikutustapoja
Tuetaan perheen
ongelmanratkaisutaitoja
Psykologeja
Syomishéirididen hoidon
erityisosaamista

Ei mainintaa

Avohoito

Vilittomaésti osastohoidon
jilkeen

Yhteensi 5-6 kk

Yksi hoitokéynti/kk
Hoitokédynnin kesto 1 t

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Sivu 3/6

Koko perheen yhteinen
perheterapia (CFT)

Ei mainintaa

Hoitomalli kuvattu
artikkelissa Eisler ym.
2000

Ei hoitomanuaalia

Ei mainintaa

Hoitokédynneille
osallistuu koko perhe

Avohoito
Yhteensi 12 kk

Ei mainintaa

Sadnnollinen
tyonohjaus
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KUVAUS

Tavoite

Sisilto

Toteuttajat

Toteutustapa

Konteksti
Ajoitus ja
kesto

Vanhemmille ja
potilaalle erikseen
suunnattu
perheterapia (SFT)

Ei mainintaa

Hoitomalli kuvattu
artikkelissa Eisler

ym. 2000

Ei hoitomanuaalia

Ei mainintaa

Hoitokédynneilld
ldsné nuori
laihuushéiriopotilas
ja tyontekiji

Sama tyontekiji
tapaa vanhempia
erikseen

Avohoito
Yhteensi 12 kk

Tehostettu kognitiivinen
kéyttdytymisterapia
(CBT-E)

Vaihtoehto
perhepohjaiselle hoidolle
nuoruusikdisten
laihuushéiriopotilaiden
avohoitoon

Hoidon fokus on
syomishiirion
psykopatologiassa
Vanhempien
ensitapaamisen
tavoitteena saada kisitys
potilaan muutosvalmiutta
heikentdvisti tekijoistd
perheessé

Vanhempien
jatkotapaamisten
tarkoituksena on tukea
perhettd mahdollisissa
kriiseisséd
Hoitomanuaali (Fairburn
2008)

Ei mainintaa

Ei muita samanaikaisia
psykososiaalisia hoitoja
Ladkérin,
ravitsemusterapeutin tai
muiden terveydenhuollon
ammattilaisten
konsultointi harkitusti
Tyontekijdn ja nuoren
yksilotapaamisia
Tyontekijin ja
vanhempien tapaaminen
Tyontekijdn ja nuoren
sekd vanhempien
yhteistapaamisia
Avohoito

Yhteensi 40 viikkoa
Yksilotapaamisten kesto
45 min
Vanhempaintapaamisen
kesto 1t
Yhteistapaamisten (8 kpl)
kesto 15 min

Erikoistunut avohoito
(specialist out-patient
treatment)

Ei mainintaa

Hoitomallin kuvaus
artikkeleissa Gowers &

Smyth 2004 ja Gowers 2006

Kognitiivis-behavioraalinen
yksilohoito ja vanhempien
sekd nuoren ja vanhempien
tapaamisia
Ravitsemusterapeutin
tapaamisia

Hoitomanuaaliin perehtynyt

tyontekijé, “terapeutti”

Sama tyontekijd tapaa
potilasta ja vanhempia

Avohoito

Yhteensd 6 kk
Kognitiivis-behavioraalinen
osuus
vanhempaintapaamisineen
12 hoitokdyntid
Vanhempien ja potilaan

yhteistapaamisia vihintédidn 4

hoitokéyntid

Sivu 4/6

Tavanomainen avohoito
perheterapiaan yhdistettyni
(adjunctive family therapy)
Fokuksena
perhedynamiikka
Tavanomainen avohoito
yhdistettynd perheterapiaan
vaikeasti sairaille nuorille
laihuushdiriopotilaille

Syomishdiriotd ylldpitdvien
tekijoiden poistuminen

Ei hoitomanuaalia
Hoitomallia kuvattu
ladketieteellisissd
julkaisuissa ja
koulutustapahtumissa

Psykiatri, psykologi ja
perheterapeutti

Yli 4 vuoden kokemus
nuorten
laihuushéiriopotilaiden
avohoidosa
Hoitokéynneille osallistuu
potilas, vanhemmat, yli 6-
vuotiaat sisarukset

Avohoito

Osastohoidon jilkeen
Yhteensd 18 kk
Kdiyntitiheys 3-4 viikkoa
Hoitokédynnin kesto 1,5 t
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KUVAUS
(jatkoa)

Raéitilointi ja
poikkeaminen

Toistettavuus

Vanhemmille ja
potilaalle erikseen
suunnattu
perheterapia (SFT)

Ei mainintaa

Sadnnollinen
tyonohjaus

Tehostettu kognitiivinen
kéyttdytymisterapia
(CBT-E)

Vaihtoehto
perhepohjaiselle hoidolle
nuoruusikéisten
laihuushéiriopotilaiden
avohoitoon

Hoidon fokus on
syomishiirion
psykopatologiassa
Vanhempien
jatkotapaamisia mikali
ruokailut kotona eivit
suju vanhempien tuella tai
vanhempien ja nuoren
vililld aggressiota

Ei mainintaa

Erikoistunut avohoito
(specialist out-patient
treatment)

Ei mainintaa

Viikoittaiset tutkijatiimin ja
kliinisen tiimin
yhteistapaamiset

Sivu 5/6

Tavanomainen avohoito
perheterapiaan yhdistettyni
(adjunctive family therapy)
Fokuksena
perhedynamiikka
Tavanomainen avohoito
yhdistettynd perheterapiaan
vaikeasti sairaille nuorille
laihuushdiriopotilaille

Kéyntitiheydestd joustettiin

tarvittaessa

Tutkijatiimin ja kliinisen
tiimin yhteistapaamiset
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KUVAUS

Tavoite

Sisiilto

Toteuttajat

Toteutustapa

Konteksti
Ajoitus ja
kesto

Raéitilointi ja
poikkeaminen

Toistettavuus

Tavanomainen
avohoito (CAMHS)
Ensisijainen Iso-
Britanniassa nuorille
laihuushéiriopotilaille
kohdistettu avohoito
(treatment as usual in
the general
community)

Perhekeskeisyyden
toteutuminen

Ei hoitomanuaalia

Moniammatillinen
tiimi

Ei mainintaa

Avohoito
Yhteensi 6 kk

Ei mainintaa

Ei mainintaa

Perhepohjainen
kognitiivinen tukiopetus
(family-based CRT)
Ohjattu kognitiivisten
taitojen vahvistaminen ja
opettelu kognitiivisten
heikkouksien tarkastelun
kautta laihuushiirion
hoidossa

Potilaan ja vanhempien
metakognitiivisen
tietouden kehittyminen
Syomishdiriotd
ylldpitdvien
ongelmatilanteiden
ratkaiseminen ajattelua
muuttamalla

CRT-intervention kuvaus
artikkelissa Wood ym.
(2011)
Internet-materiaalipankki
Kognitiivisia,
leikkimielisid harjoitteita
palapelien, pelien ja
arvaustehtédvien
muodossa

Ei mainintaa

Yksilo- ja
perhetapaamisia

Avohoito
Ei mainintaa

Terapeutteja ohjataan
kédyttdimidn osaamistaan
ja vaistoaan tehtdvien
valinnassa

Vanhemmille ja potilaalle
erikseen suunnattu
hyviksymis- ja
omistautumisterapia (ASFT)
Kehitetty vaihtoehdoksi
perhepohjaiselle hoidolle,
joka ei sovellu kaikille

Kayttaytymisen
joustavuuden lisddntyminen
Nuoren ja vanhempien
toimintakyvyn
lisddntyminen

Vanhempien
kuormittuneisuuden
vihentyminen
Eldminlaadun paraneminen
Osoitetaan toipumista
tukevien muutosten
tekemisen esteet

Ohjataan hyodyntdméddn
olemassa olevia taitoja
Opetetaan hyviksymiseen
pohjautuvia strategioita
oireidenhallinnassa
Ohjataan vanhempia
toimimaan provosoitumatta
ja tehokkaasti
ruokailutilanteissa

4 moduulia

Kliiniset psykologit, joilla
kokemusta laihuushéirion
hoidosta ja ACT-hoitomallin
kiytosti

Vanhempia ja nuorta
tavataan yhdessi ja erikseen

Avohoito

Yhteensi yli 24 viikkoa
Yhteensd 20 hoitokdyntid
Kiéyntitiheys joka toinen
viikko

Hoitokédynnin kesto noin 1 t

Tutkimuksen aikana saadun
palautteen perusteella
nuorelle annettavia tehtdvid
ja arviointitapoja muokattiin
Viikottaiset
konferenssipuhelut koskien
potilastapauksia

Sivu 6/6

Kiintymyssuhteeseen
kohdistuva perheterapia
(ABFT)

Vanhemmat ovat nuoren
voimavara syomishdiriosta
toipumisessa
kiintymyssuhteen
katkosten korjaannuttua
Fokus kiintymyssuhteen
laadussa

Vanhempien ja nuoren
viliset kiintymyssuhteen
katkokset (esim. kritiikki,
hylkddmiskokemukset)
tulevat késitellyiksi ja
nuori kykenee ottamaan
vastaan vanhempien tukea
toipumisessa

Tuetaan kiintymyssuhdetta
vahvistavaan
vanhemmuuteen ja nuoren
luottamuksen
lisddntymiseen
vanhempiaan kohtaan
Autetaan nuorta
havaitsemaan
kiintymyssuhteen
katkosten yhteyttd
SyOmishiirioon ja
ilmaiseen tunteita
rakentavasti vanhempien
ldsné ollessa

Vanhemmat tukevat nuorta
autonomian
saavuttamisessa
Perhepohjaiseen hoitoon
(FBT) ja
kiintymyssuhteeseen
kohdistuvaan
perheterapiaan (ABFT)
koulutetut terapeutit
ABFT-intervention
toteuttajat eri kuin FBT-
intervention toteuttajat
Avohoito

Ajoitetaan perhepohjaisen
hoidon 2. vaiheeseen, jos
todetaan, ettei hoitovastetta
perhepohjaiselle hoidolle
ole (esim. paino ei nouse,
paino laskee, nuori
ilmaisee hoitovastarintaa)
Voidaan aloittaa FBT-
hoidon jdlkeen
laihuushéirion uusiuduttua
Ei mainintaa

Ei mainintaa
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hoidon lopussa ja 39.0% seurannassa oli saavuttanut
remission. Erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevii.
Perhepohjaiseen hoitoon osallistuneiden paino nousi
tilastollisesti merkitsevisti nopeammin F ;4,6 = 8.8, p
=.003) ensimmadisen 8 viikon aikana verrattuna
systeemistyyppistd perheterapiaa saaneisiin

# | Tutkimus Tulosmuuttujat Vaikutukset nuoren terveyteen ja hyvinvointiin Vaikutukset perheen terveyteen
(Interventio) ja hyvinvointiin
1 | Accurso ym. Syomishiiridoireilun 12 kk hoidon aloittamisesta tilastollisesti erittdin Ei tutkittu
2014 (FBT) esiintyminen, merkitsevd syomishdiridoireiden (
masennusoireiden B =-0.239,SE =0.041, p <0.001), painoon liittyvien
esiintyminen, itsetunto huolien (B =-0.162, SE =0.046, p < 0.001),
syomiseen liittyvien huolien (B =-0.195, SE = 0.036,
p <0.001), sydomisen rajoittamisen (B = -0.385, SE =
0.045, p <0.001) ja masennusoireiden (B =-1.817,
SE =0.242, p <0.001) viheneminen
2 | Accurso ym. Normaalipainon Paino korjaantui (95% EBW) 12 kk hoidon Ei tutkittu
2015 (FBT) saavuttamiseen kulunut aloittamisesta 57.1% :lla potilaista
aika
3 | Agrasym. Remissio Remissiossa perhepohjaista hoitoa saaneista oli Ei tutkittu
2014 (FBT vs. 33.1% hoidon lopussa ja 40.7% seurannassa,
SyFT) systeemistyyppistd perheterapiaa saaneista 25.3%

SyOmishdiridoireilun
esiintyminen

Syomiseen liittyvit pakko-
ajatukset ja —toiminnot
Yleinen toimintakyky
Akseli I-
mielenterveyshdirididen
esiintyminen

lopussa 13/22, 6 kk seurannassa 11/22 ja 10/22 12 kk
seurannassa ei ollut syomishéiridoireilua. Syémiseen
liittyvét pakkoajatukset ja —toiminnot vihenivit,
yleinen toimintakyky koheni ja Akseli I-
mielenterveyshdirididen lukumaérd vaheni
intervention jdlkeen

4 | Bezance ym. Koettu hyoty Ei mainittu Psyykkiset voimavarat
2014 (HT) vahvistuivat, didit kokivat
oppineensa jimikkyyttd ja
olevansa toiveikkaita,
kuormittuneisuus véheni ja
itseluottamus lisdédntyi. Toisaalta
didit alkoivat kyseenalaistaa omaa
osaamistaan ja heille tuli paine
suoriutua hyvin tyontekijoiden
nihden
5 | Byrne ym. Potilaan ja vanhemman Riippumatta vanhempien minédpystyvyyden tasosta Ei mainittu
2015 (FBT) mindpystyvyys ennen interventiota paino nousi tilastollisesti
merkitsevisti enemmaén niilld nuorilla, joiden
vanhempien mindpystyvyys vahvistui perhepohjaisen
hoidon aikana kuin nuorilla, joiden vanhempien
mindpystyvyys ei vahvistunut tai jotka saivat
yksilohoitoa (F 5,35 = 10.954, p < .001). Potilaan
minédpystyvyyden vahvistuminen ei vaikuttanut
tilastollisesti merkitsevisti painon nousuun
6 | Chen ym. Normaalipainon Hoidon lopussa % potilaista oli saavuttanut Ei tutkittu
2010 (FBTY) saavuttaminen normaalipainon eikd syomishéirioireita esiintynyt.
Syomishiiridoireilun Masennusoireita ei ollut tai ne olivat lievii.
esiintyminen Seurannassa % potilaista psykososiaalinen
Toimintakyky toimintakyky oli hyva
Masennusoireiden
esiintyminen
7 | Chen ym. Normaalipainon Hoidon lopussa 15/22 ja seurannassa 13/22 potilaista Ei tutkittu
2016 (FBTY) saavuttaminen oli normaalipainoisia (BMI >19kg/m?). Hoidon
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# Tutkimus Tulosmuuttujat Vaikutukset nuoren terveyteen ja hyvinvointiin Vaikutukset perheen terveyteen
(Interventio) ja hyvinvointiin
8 Ciao ym. 2015 | Téydellinen remissio Ei mainintaa tiydellisen remission saavuttaneista Perheen yleinen toimintakyky ei
(FBT) Perheen toimintakyky parantunut tilastollisesti
merkitsevisti. Yksilotasoilla
nuoren raportoima muutos
rooleissa isén raportoima muutos
ongelmanratkaisussa ja didin
raportoima muutos perheen
yleisessd toimintakyvyssi oli
tilastollisesti merkitsevisti
yhteydessi tiydelliseen
remissioon hoidon lopussa X* (9,
N =284)=44.892,p < 001
9 Couturier ym. | Normaalipainon Paino nousi tilastollisesti merkitsevisti, keskiméarin Ei tutkittu
2010 (FBT) saavuttaminen 7.8 kg (t=-5.3,df=13,p < .001), painoprosentin
Menstruaatio nousu 95.7% :een (¢t =5.5,df =13, p < .001) oli
Syomishdiridoireiden tilastollisesti merkitsevd. Syomisen rajoittaminen
esiintyminen viheni tilastollisesti merkitsevisti (t=2.9,df = 12, p
< .014), kehotietoisuus parani tilastollisesti
merkitsevisti (r= 2.8, df = 12, p < .015) samoin
aikuistumisen pelko (1 = 3.3,df = 12, p < .006). 8/9
potilaista kuukautiskierto kidynnistyi uudelleen
10 | Dalle Grave Normaalipainon Paino nousi tilastollisesti merkitsevésti, keskiméirin Ei tutkittu
ym. 2013 saavuttaminen 8.6 kg (SD 4.14;95% C17.03-10.18; p < 0.001).
(CBT-E) Syomishdiridoireiden Kolmasosa (32.1%, 9/28) saavutti 95%
esiintyminen normaalipainosta. Syomishéiridoireet vihenivit
Psykiatrinen tilastollisesti merkitsevisti (SD 1.25; 95% CI 1.55-
oheissairastavuus 2.50; p< 0.001), samoin muu psykiatrinen
oheissairastavuus (SD = 0.63; 95% C1 0.43-091; p <
0.001)
11 | Darcy ym. Varhainen hoitovaste (1.8 Varhaisen hoitovasteen saavutti 12 potilasta ja Ei tutkittu
2013 (FBT) kg painonnousu 4. myohdisen hoitovasteen 9 potilasta
hoitokéyntiin mennessi)
12 | Doba ym. Kliininen status (BMI ja Kliininen status koheni tilastollisesti merkitsevisti Nuoren (w =0.072 ) jaisdn (w =
2013 (BSFT) MR -asteikon alaskaala- painoindeksin (p <0.002), ravitsemustilan (p < 0.002), [ 0,050 ) tunneilmaisutaidot
pisteet) psykoseksuaalisen hiirion korjaantumisen (p < 0.002) | paranivat tilastollisesti
Perheenjisenten ja psykososiaalisen toimintakyvyn (p < 0.002) osalta merkitsevisti ja timid muutos oli
tunneilmaisutaidot tilastollisesti merkitsevisti
yhteydessd painon
korjaantumiseen (r=0.71,p =
0.02)
13 | Doyle ym. Téydellinen remissio Potilaista 31 (47.7%) oli tdydellisessi remissiossa Ei tutkittu
2010 (FBT) hoidon lopussa. Vihintidén 2.88% painonnousu 4.
hoitokéyntiin mennessi oli tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessi tdydellisen remission saavuttamiseen
hoidon lopussa. (AUC =0.674, p = 0.024)
14 | Eisler ym. Syomishdiridoireiden Paino nousi tilastollisesti merkitsevisti 5- Ei tutkittu
2007 (CFT vs. | esiintyminen vuotisseurannan aikana hoitomuodosta riippumatta
SFT) Normaalipainon hieman alle 95%: een normaalipainosta (t =2.7; p =
saavuttaminen 01) Kuukautiskierto oli hoidon lopussa 36.4%: lla
Menstruaatio normaali ja seurannassa 86.2% :1la normaali. Muutos
MR-asteikon summapisteet | oli tilastollisesti merkitsevd (McNemar 32 = 9.6, p =
002).
MR-summapisteet nousivat tilastollisesti
merkitsevisti (r=2.4; p < .02).
15 | Ellison ym. Normaalipainon Hoidon lopussa 84,7% (n = 50) oli saavuttanut Ei tutkittu
2012 (FBT) saavuttaminen vihintdin 85% normaalipainosta ja 40.7% (n = 24)
95% normaalipainosta. Hoito oli tilastollisesti
merkitsevisti yhteydessd painonnousuun, F (1, 962) =
44.8.23 (p < .01)
16 | Engman- Koettu hyoty Ei tutkittu Vertaistuki koettiin hyodylliseksi.
Bredvik ym. Vanhemmat kokivat
2016 (MFT) perhedynamiikan parantuneen ja

1oytidneensd rakentavia tapoja
toimia. Vanhempien ymmarrys
tilanteesta lisdédntyi
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17 | Forsberg ym. | Remissio Hoidon lopussa 14 (36.8%) potilasta oli remissiossa Ei tutkittu
2014 (FBT)
18 | Forsberg ym. | Remissio Hoidon lopussa 14 (36.8%) potilaista oli tdysin Ei tutkittu
2013 (FBT) toipunut laihuushéiriostd. Suurin osa (89.4%) oli osin
toipunut
19 | Gabel ym. Normaalipainon Paino korjaantui tilastollisesti merkitsevisti enemmin | Ei tutkittu
2014 (MFT) saavuttaminen moniperhehoitoa saaneilla verrattuna tavanomaista
Syomishdiridoireiden hoitoa saaneisiin (99.6% (+7.27%) vs. 95.4 (+6.88);
esiintyminen p<0.05). Moniperhehoitoa saaneista tytoistd 10 (40%)
ja tavanomaista hoitoa saaneista 4 (16%) paino oli yli
95% normaalipainosta. Ero oli tilastollisesti
merkitsevd (p = 0.057). Syomishéiridoireet (p =0.01)
ja masennusoireet (p =0.015) vihenivit tilastollisesti
merkitsevésti)
20 | Gelin ym. Normaalipainon Hoidon lopussa 52.4% potilaista oli saavuttanut yli Ei tutkittu
2015 (MFT) saavuttaminen 85% normaalipainosta, heistd 24.4% oli saavuttanut
Syomishdiridoireiden yli 95% normaalipainosta. Paino korjaantui
esiintyminen tilastollisesti merkitsevésti: -9.85 + 10.65, #(81) = -
Eldminlaatu 8.38; p < .001. Hoidon lopussa 48.8% potilaista ei
ollut lainkaan syémishéiridoireita. Hoidon lopussa
70.7% potilaista elimédnlaatu oli parantunut.
ahdistuksen, masennuksen, somaattisten vaivojen ja
stressin osalta
21 | Godart ym. Hyvin hoitotuloksen Perheterapiaa tavanomaisen hoidon lisini saaneet Ei tutkittu
2012 saavuttaminen potilaat saavuttivat hyvin tai keskinkertaisen
(TAU+FT) Normaalipainon hoitotuloksen 3.2 kertaa useammin kuin tavanomaista
saavuttaminen hoitoa saaneet (ITTA: p = 0.054)
Menstruaatio
22 | Gowers ym. Hyvén hoitotuloksen Keskimidrin hyvé hoitotulos koskien painoa ja Ei tutkittu
2008 saavuttaminen syomishdirigoireiden vihentymistd
(specialist
out-patient
treatment)
23 | Hildebrandt Normaalipainon Potilaista 9/10 saavutti > 85% normaalipainosta, paino | Ei tutkittu
ym. 2014 saavuttaminen nousi tilastollisesti merkitsevisti hoidon aikana (p <
(FBT-E) Syomishdiridoireiden, 05). Ahdistus- ja masennusoireet vihenivit
ahdistusoireiden ja tilastollisesti merkitsevisti hoidon aikana (p < .05),
masennusoireiden samoin syomishdiridoireet (p < .05)
esiintyminen
24 | Hollesen ym. | Syomishéiridoireiden Intervention lopussa 13 (65%) potilaalla ei esiintynyt Ei tutkittu
2013 (MFT) esiintyminen syOmishdiridoireita lainkaan. Tilastollisesti
Normaalipainon merkitsevdd paranemista tapahtui painoindeksin (¢ =
saavuttaminen 5.9,p<0.001 ), syomisen rajoittamisen (¢ = -3.92,p <
Sosiaalinen toimintakyky 0.001 ) sydmiseen liittyvien huolten (r = -2.3, p < 0.05
), painoon liittyvien huolten (¢ = -2.75, p < 0.05) ja
pakonomaisen liikunnan (¢ = -2.81, p < 0.05) suhteen
25 | Hurst ym. Normaalipainon Potilas oli saavuttanut 100% normaalipainosta hoidon | Potilaan vanhemmat kokivat
2012 saavuttaminen loppuun mennessi ja kuukautiskierto oli palautunut ja | hoidon vahvistaneen
(MFBT) Menstruaatio sadnnollistynyt. Potilaan toiminta oli nuoruusiélle perheenjdsenten vilisid ja
Nuoruusién kehitys ominaista. vanhempien keskiniisid suhteita.
Koettu hyoty
26 | Isserlin & Normaalipainon Perhepohjaisen hoidon lidpikdyneistd potilaista Ei tutkittu
Couturier saavuttaminen jokaisen paino nousi hoidon aikana 99.9% :een
2012 (FBT) Syomishdiridoireiden normaalipainosta (SD = 3.2). Hoidon lopussa 7/13
esiintyminen syomishdiridoirekyselyyn vastanneista potilaista
vastasi olevansa oireettomia.
27 | Lask & Koettu hyoty Potilaiden muutosmotivaatio lisdéntyi Vanhemmat oppivat
Roberts ym. tunnistamaan lapsensa
2014 syOomishdiriolle ominaisia
(family- ajatusvidristymid ja 10ysivét
based CRT) keinoja my6s omakohtaisten

ajatusvidristymien korjaamiseen
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# Tutkimus Tulosmuutujat Vaikutukset nuoren terveyteen ja hyvinvointiin Vaikutukset perheen
(Interventio) terveyteen ja hyvinvointiin
28 | Le Grange Hyvi hoitotulos Potilaista 41 (66.1%) hoitotulos oli hoidon lopussa Ei tutkittu
ym. 2011 hyvi
(FBT)
29 | Le Grange Remissio Remission saavuttaneiden osuudesta ei mainintaa. Ei tutkittu
ym. 2012 Aineisto sama kuin tutkimuksessa Le Grange ym.
(FBT) 2014a
30 | Le Grange Remissio Perhepohjaiseen hoitoon osallistuneista 42% oli Ei tutkittu
ym. 2014a remissiossa hoidon lopussa, 40% 6kk-seurannassa ja
(FBT) 49% 12-kk seurannassa
31 | Le Grange Remissio Kaksi vuotta perhepohjaisen hoidon pééttymisesti Ei tutkittu
ym. 2014b Relapsi hoidon lopussa remission saavutteneista yhdellid
(FBT) (4.5%) laihuushéirio uusiutui, ja 10 (22.7%) potilasta
saavutti remission
32 | Lock ym. Remissio Hoidon lopussa 68% potilaista oli remissiossa Ei tutkittu
2006a (FBT)
33 | Lock ym. Normaalipainon Neljé vuotta perhepohjaisen hoidon péittymisesti Ei tutkittu.
2006b (FBT) saavuttaminen potilaista 89% oli saavuttanut 90% normaalipainosta,
Syomishdiridoireiden 74%: 1la potilaista ei esiintynyt syomishéirigoireita, ja
esiintyminen kuukautiskierto oli normaalistunut 91% :1la naisista,
Menstruaatio joilla ei ollut hormonilddkitysti. Potilaista 99%
Psykososiaalinen (70/71) opiskeli tai kdvi toissd
toimintakyky
34 | Lock ym. Remissio Perhepohjaiseen hoitoon osallistuneista 43% oli Ei tutkittu
2010 (FBT) Relapsi tiaydellisessd remissiossa hoidon lopussa, 40 % 6kk-
seurannassa ja 49% 12-kk seurannassa.
Perhepohjaiseen hoitoon osallistuneista tiydellisen
remission saavuttaneista potilaista kahdella (10%)
laihuushéirio uusiutui 12 kk hoidon pédttymisestd
35 | Lock ym, Vanhempien Intensiivisen vanhempainohjauksen lisddminen Varhaisen hoitovasteen
2015 (FBT) mindpystyvyys perhepohjaiseen hoitoon edesauttoi huono varhaisen omanneiden nuorten
Normaalipainon hoitovasteen omanneiden nuorten laihuushéiridpotilaiden &idit
saavuttaminen laihuushéiriopotilaiden painon normalisoitumisen kokivat olevansa
mindpystyvampid (M = 25.09,
SD =3.31) kuin 4idit, joiden
lasten hoitovaste oli huono (M =
21.82,SD =3.57). Ero oli
tilastollisesti merkitsevi (7 (30) =
2.587, p = .015) Intensiivisen
vanhempainohjauksen
lisddminen perhepohjaiseen
hoitoon vahvisti mindpystyvyyttd
36 | Loeb ym. Normaalipainon Potilaiden paino normalisoitui ( # = -4.46, p = .000), Ei tutkittu
2007 (FBT) saavuttaminen kuukautiskierto normalisoitui (p = .002), syomisen
Menstruaatio rajoittaminen véheni ( z =-3.02, p = .003) ja
Syomishdiridoireiden syomiseen liittyvét huolet vihenivit (z =-2.10,p =
esiintyminen 04)
37 | Loeb ym. Normaalipainon Hoidon lopussa potilas ei tdyttdnyt laihuushdirion Ei tutkittu
2009 (FBT) saavuttaminen kriteereji
Syomishdiridoireiden
esiintyminen
38 | Madden ym. Normaalipainon Yli 1.8 kg painonnousu perhepohjaisen hoidon 4. Ei tutkittu
2015 (FBT) saavuttaminen Hoitokédyntiin mennessé ennusti tilastollisesti
Remissio merkitsevisti normaalipainon saavuttamista (%EBW
99.18 SD =6.93 vs.92.79 SD =7.74, p < .05) ja
remissiota hoidon lopussa (46% vs. 11%, p < .05) ja
12 kk seurannassa (64% vs. 36%, p = .05)
39 | Marzola ym. Remissio Seuranta-aikana potilaista 60.8 % oli tdydellisessi ja Ei tutkittu
2015 (S-IFT) Syomishdiridoireiden 27% osittaisessa remissiossa
esiintyminen
40 | Merwin ym. Normaalipainon Potilaista 5/6 saavutti normaalipainon hoidon Vanhemmat raportoivat
2013 (ASFT) saavuttaminen loppuun mennessi. Potilaista 1/6 saavutti remission ahdistuneisuuden ja
Syomishdiridoireiden kesken hoitojakson. Keskiméairdinen painon muutos kuormittuneisuuden vihentyneen
esiintyminen oli (3.75 kg £ 3.21 kg). Kuukautiskierto kdynnistyi
Menstruaatio uudelleen (n = 3) tai séddnnollistyi (n = 1).
Syomishiirivoireita ei esiintynyt (n = 4)
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41 | Paulson- Hoitoon tyytyvéisyys Hoidon lopussa 22 (69%) potilasta ei tdyttinyt Suurin osa (83%) olivat
Karlsson ym. Syomishdiridoireiden syomishdirion kriteereitd hoidon lopussa tyytyvéisid hoitoon
2006 (FBT) esiintyminen
42 | Paulson- Syomishdiridoireiden Tutkimuksen 18 kk seurannassa keskimaérédinen Seurannassa (36 kk)
Karlsson ym. esiintyminen painoindeksi oli 19.4 ja potilaista 72% oli toipunut perheenjisenet kokivat perheen
2009 (FBT) Yleinen psykopatologia laihuushéiriostd. Tutkimuksen 36 kk seurannassa tunneilmapiirin parantuneen:
Perheen tunneilmapiiri keskimiérdinen painoideksi oli 20.1 ja toipuneiden perheenjdsenten keskindiset vilit
Normaalipainon osuus oli 78% olivat ldhentyneet ja toiminta
saavuttaminen vihemmin kaoottista
43 | Pereira ym. Normaalipainon SyOmisen rajoittaminen ja syomiseen liittyvét huolet Ei tutkittu
2006 (FBT) saavuttaminen vihenivit tilastollisesti merkitsevésti
Syomishdiridoireiden
esiintyminen
44 | Rhodes ym. Vanhempien Potilaista 9/20 saavutti hyvin, 6/20 keskinkertaisen ja | Vanhemmat kokivat olevansa
2008 (Parent- mindpystyvyys 5/20 huonon hoitotuloksen. Hyvin hoitotuloksen toiveikkaampia laihuushéirion
to-parent Normaalipainon saavuttaneiden painoprosentti hoidon lopussa oli hoitoon liittyvén kyvykkyytensd
consultation) saavuttaminen 96.85% ja keskinkertaisen hoitotuloksen osalta
Painon korjaantumisvauhti saavuttaneilla se oli 96.08%. Painon korjaantuminen
nopeutui tehostettua perhepohjaista hoitoa saaneilla
45 | Rhodes ym. Koettu hyoty Ei tutkittu Vanhempien itsevarmuus,
2009 (Parent- jamikkyys ja kokemus
to-parent kyvykkyydestd voimistui, koettu
consultation) yksindisyys lieventyi
46 | Rienecke ym. Perheen toimintakyky Hoidon lopussa 104 potilaan (FBT + AFT) Aidin vihamielisyys oli
2016 Normaalipainon keskimiérdinen painoprosentti oli 91.76 (SD = 9.86) tilastollisesti merkitsevisti
(FBT) saavuttaminen yhteydessd perheen huonoon
toimintakykyyn (B = 0.995, SE =
0.317,p = 003) ja
normaalipainon saavuttamiseen
(B=-44.134,SE=11382,p=
0002) hoidon lopussa
hoitomuodosta riippumatta
47 | Rockwell ym. Normaalipainon Hoidon lopussa keskimédérdinen painoprosentti oli Ei tutkittu
2011 (S-IFT) saavuttaminen 99.3% (SD = 11.8). Yhtd potilasta lukuun ottamatta
paino ei laskenut seuranta-aikana
48 | Timko ym. Remissio Potilaista 49% saavutti tdyden remission ja 30% Ei tutkittu
2015 (ASFT) osittaisen remission. Syomishéiridoireiden
esiintyminen viheni. Vilttimiskéyttdytyminen viheni
49 | Turkiewicz Normaalipainon Paino nousi tilastollisesti merkitsevisti (p < 0.036) Ei tutkittu
ym. 2010 saavuttaminen hoidon alusta (BMI 16.39 £ 1.69) hoidon loppuun
(FBT) Sy6mishiridoireiden (BMI 19.04 + 3.34) ja seurantaan (BMI 20.80 + 3.47)
esiintyminen
50 | Voriadaki ym. | Koettu hyoty Nuorten sairaudentunto vahvistui nopeasti. Jonkin verran positiivisia
2015 (MFT) Toipumismotivaatio vahvistui 4/5 nuorista muutoksia perheenjdsenten
vilisessd kommunikaatiossa 5/6
perheessi
51 | Wagner ym. Koettu hyoty Nuoren ja vanhempien vilinen luottamus palautui Nuoren ja vanhempien vilinen
2016 (AFBT) luottamus palautui




