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Tama opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata aikuisen anoreksiapotilaan hoitoa ai-
kaisemman empiirisen tutkimuksen perusteella. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka
avulla voidaan kehittda aikuisen anoreksiapotilaan hoitotyota.

Opinnaytety6 toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Aineisto kerattiin
kahdesta eri tietokannasta sek& manuaalisen haun kautta. Lopulliseen analyysiin va-
likoitui yhteensa kuusi tutkimusartikkelia, jotka kaikki olivat suomalaisia tutkimuk-
sia. Tutkimuksissa kuvailtiin aikuisten syomishéiriopotilaiden tai anoreksiaa sairas-
tavien kokemuksia hoidosta, sydmishairiopotilaiden laheisten kokemuksia seka hoi-
tajien ndkemyksi& anoreksiapotilaan hoitotyosta aikuispsykiatrisella osastolla. Tut-
kimusaineisto analysoitiin induktiivisen sisallénanalyysin periaatteita mukaillen.

Tutkimustulosten mukaan aikuisten syomishairiopotilaiden seka heidan laheistensa
kokemukset hoidosta liittyivét joko hoitajiin tai hoitoon yleensd. Potilaiden positiivi-
set kokemukset hoitajista liittyivat hyvaan vuorovaikutukseen, hyvaan kohteluun ja
hoitajien ammatilliseen kayttaytymiseen. Potilaiden negatiiviset kokemukset hoitajis-
ta taas liittyivat ongelmiin vuorovaikutuksessa, epaasialliseen kohteluun ja hoitajien
tiedon puutteeseen. Potilaiden positiiviset kokemukset hoidosta liittyivat kokemuk-
seen avun saamisesta ja asiakkuuden toteutumisesta sekd myds tarpeellisista rajoit-
tamisista ja pakkokeinoista. Negatiiviset kokemukset hoidosta liittyivat puutteelli-
seen avun saamiseen, huonoon asiakkuuden toteutumiseen, rajoittamiseen ja pakko-
keinoihin sek& hoidon liian lyhyeen kestoon. Toiveet hoidosta liittyivat kohteluun,
suhtautumiseen, mahdollisuuteen ilmaista tunteitaan ja keskusteluun seké avun saa-
miseen. Laheisten negatiiviset kokemukset hoitajista liittyivat hoitajien huonoon
kohteluun potilaita kohtaan. Laheisten positiiviset kokemukset hoidosta liittyivéat
avun saamiseen, perheen mukaan ottoon ja hyvaan ilmapiiriin. L&heisten negatiiviset
kokemukset liittyivat hoidon lyhyeen kestoon, puutteisiin avun saamisessa, ongel-
miin asiakkuuden toteutumisessa, ongelmiin ilmapiirissé seké rajoittamiseen ja pak-
kokeinoihin. Toiveet hoidosta liittyivat l&heisten huomioimiseen. Hoitajien positiivi-
set kokemukset liittyivat moniammatillisuuteen, tydyhteison antamaan tukeen, per-
heen mukaan ottoon sekd hyvaan hoitosopimukseen. Hoitajien negatiiviset kokemuk-
set liittyivat kokemukseen oman osaamisen riittaméattdmyydesta. Liséksi negatiiviset
kokemukset liittyivat hoitosopimukseen, anoreksiapotilaan ruokailuun liittyviin haas-
teisiin ja avun antamiseen. Hoitajien toiveet liittyivat moniammatillisuuden kehitta-
miseen, tuen saamiseen ja hoitosopimukseen liittyvien kaytantdjen selvittdmiseen.



Katsaukseen valikoitujen tutkimusten perusteella ja niiden maarésta voidaan paatella,
ettd koska erityisesti aikuisten anoreksiapotilaan hoitotytstd ja hoidosta on vahén
tutkittua tietoa, tarvitaan liséé erityisesti hoitotieteellistd tutkimusta anoreksiapotilaan

hoitotyon kehittamiseksi.
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The purpose of this thesis was to describe nursing of adult anorexia nervosa patients
on the basis of the previous empirical research. The aim was to gather information
that can be used to develop the nursing of the adult anorexia nervosa patients.

The thesis was carried out as a descriptive literature review. The material was col-
lected from two databases and by using manual search. The final analysis included
six research articles and they all were based on Finnish studies. The studies described
adult eating disorder patients’ or adult anorexia nervosa patients’ experiences of
nursing. Furthermore, in these studies it was also described eating disorder patients’
relatives’ experiences and nurses’ views of nursing of anorexia nervosa patients in
adult psychiatric ward. The material in this study was analyzed by using inductive
data analysis.

Results reported in this study showed that adult eating disorder patients’ and their
relatives’ experiences of nursing related to either nurses or care in general. Patients’
positive experiences of nurses were based on good interaction, good treatment and
nurses’ professional behavior. Patients’ negative experiences of nurses related to in-
teraction problems, inappropriate treatment and nurses’ insufficient knowledge. Pa-
tients’ positive experiences of care related to experience of getting help, fulfillment
of customership and as well as necessary containment measures. Negative experienc-
es of care were connected with experiences of not getting enough help, containment
measures and short-term treatment. The wishes of the care were related to treatment,
attitudes, the opportunity for expressing feelings and discussing as well as getting
help. Relatives’ negative experiences of nurses related to nurses’ inappropriate treat-
ment of patients. Their positive experiences of treatment related to receiving help,
taking into account the patients’ families and the good atmosphere. Relatives’ nega-
tive experiences related to too short-term treatment, insufficient help, problems with
the fulfillment of customership, problems in the atmosphere and the containment
measures. The wishes of the care related to taking into account the relatives. Nurses’
positive experiences related to the multiprofessionalism, the support provided by the
work community, giving attention to the relatives and a good care agreement. Nurs-
es’ negative experiences were related to experiences that their own expertise is inad-
equate. Moreover, the negative experiences were connected with the care agreement,
challenges with anorexia nervosa patients’ eating and assistance. Nurses’ wishes re-
lated to the development of the multiprofessionalism, getting support and care
agreement.



The amount of studies and the results reported in these studies indicate that there is
quite a limited amount of information available about the care and nursing of espe-
cially adult anorexia nervosa patients. Thus, it is needed more nursing science re-
search in order to develop the care of anorexia nervosa patients.
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1 JOHDANTO

Anoreksian voi laukaista vahainenkin laihdutusyritys, joka riistaytyy hallitsematto-
maksi. Laukaisevana tekijand on ruumiinkuvan héirio, jossa sairastunut pelkaa liha-
vuutta. Tdmé& johtaa pakonomaiseen salassa tapahtuvaan laihduttamiseen sairaalloi-
sen laihaksi. Tyypillista on kaloripitoisen ruuan valttdminen ja ruokana on usein vain
kasviksia ja hedelmid. Osalle anorektikoille tulee bulimia- eli ahmimiskohtauksia,
joka johtaa itse aiheutettuun oksentamiseen. Monet harrastavat pakonomaista liikun-
taa ja kayttavat diureetteja tai ulostusladkkeitd. (Huttunen & Jalanko 2013; Rissanen
& Suokas 2001, 305-306.)

Anoreksia eli laihuushdirid alkaa yleensd nuoruusidssé ja se on paljon yleisempaa
naisilla kuin miehill& (Huttunen & Jalanko 2013). Tavallisesti syémishairioon sairas-
tutaan 15-24 ikévuoden valilla, mutta myos tatd nuoremmat ja aikuiset voivat sairas-
tua (Syli Ry:n www-sivut 2013). ICD-10 tautiluokituksen (International Classificati-
on of Deseases and Related Health Problems, tenth version) diagnoosikoodi anorek-
sialle on F50.0 (Liitel) (Julkari.fi -www-sivut; Kaypé hoito 2014). Syomishairioista
on julkaistu uudet Kaypa hoito —suositukset 11.12.2014 (Kéypa hoito 2014).

Taman kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata aikuisen anorek-
siapotilaan hoitoa aikaisemman empiirisen tutkimuksen perusteella. Aiheesta on teh-
ty vain véhan tutkimuksia, joten muun muassa tdmén vuoksi on tarpeen kartoittaa,

mita aikuisten anoreksiasta on tutkittu.

Yhteistydkumppani on Satakunnan keskussairaalan yleissairaalapsykiatrian avohoi-
to-osasto MO ja yhteyshenkilona toimii osastonhoitaja. Osastolla hoidetaan aikuispo-
tilaita, jotka ovat ialtddn 18-64-vuotiaita. Osaston on tarpeen saada kirjallisuuskat-
saus anoreksiaa sairastavan aikuisen hoitotydsta tdman potilasryhman hoitotyon ke-
hittdmiseksi. Osastolla on tarpeen saada selkedmpié linjauksia anoreksiapotilaan hoi-
totyohon, koska anoreksiapotilaiden hoitotyd on monin tavoin hyvin haastavaa; hoi-
toajat ovat lyhyitd, hoidossa halutaan keskittyd syomisen liséksi laheisten hoitoon

osallistumisen tukemiseen ja potilaiden oman sairautensa tunnustamiseen. Tavoittee-



na on, ettd opinnaytetyotad hyodynnetdan anoreksiapotilaan hoitotyén kehittdmisessa

osastolla.

2 ANOREKSIA AIKUISELLA

Lansimaissa anoreksian esiintyvyys 12-24 —vuotiailla naisilla on 0,5-1%. Suomessa
2,2% naisista on sairastanut diagnostiset kriteerit tdyttavan anoreksian ennen 30. ika-
vuottaan. Jos lievemmatkin anoreksian muodot lasketaan mukaan taudin sairastaa
noin 5% suomalaisnaisista. Suomessa nuorten miesten anoreksian esiintyvyys on
noin 0,24%. (Suokas & Rissanen 2014; Kaypa hoito 2014.)

Ratkaiseva osuus syomishdiriéiden puhkeamisessa nayttaé olevan hyvin yksil6llisil-
14, toistaiseksi tuntemattomilla ymparistotekijoilla. Sairauden puhkeamiseen vaikut-
tavia stressitekijoita voivat olla vaikeat elaménolosuhteet ja elaméntapahtumat, kuten
muutto, psyykkinen sairaus tai kuolema lahipiirissd. Mik& tahansa vakava trauma,
esimerkiksi seksuaalinen hyvéksikéytto, voi altistaa anoreksialle. Yksilollinen koke-
minen tapahtumasta on ratkaisevaa. Usein kuitenkaan mitdan selkedd laukaisevaa
tekijad ei voida osoittaa. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 48-49; Rissanen & Suokas
2001, 308.)

Yleensd sairastuneet ovat kasvaneet korkean vaatimustason ilmapiirissa ja he ovat
tunnollisia, ahkeria ja kiltteja. Anoreksiaa sairastavilla on persoonassaan taydellisyy-
teen pyrkivig, sisdanpain kéantyneité ja pakko-oireisia piirteitd jo ennen sairastumis-
taan. Lansimainen naisihanne on laiha ja hyvin menestyvéd. Suurin osa naisista il-
moittaa olevansa tyytymaton painoonsa. (Rissanen & Suokas 2001, 308.) Myads lii-
kuntaharrastus, kilpaurheilu tai erityisruokavaliota edellyttava sairaus voi laukaista
syomishairion (Viljanen ym. 2005, 13). Esimerkiksi diabeetikoilla syomishéirioita

esiintyy kaksi kertaa enemmaén kuin ei-diabeetikoilla (Kéypa hoito 2014).

Syomishairiot kasaantuvat jossain maarin suvuittain. Nykyaan ajatellaan, etté alttius

syomishairidihin on suunnilleen puoliksi ihmisen ympdristosta johtuvaa ja puoliksi



perintdtekijoistd johtuvaa. Geneettista taustaa ei vield kuitenkaan ymmérretd. Voi
olla ettei syomishairidissa periytyvaa ole syomisoire, vaan oireilulle altistava rutiine-
ja, pakonomaisuutta ja taydellisyyttd rakastava persoonallisuuden rakenne tai alttius

reagoida stressitilanteisiin psyykkisin oirein. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 49-51.)

Perhetutkimuksissa on havaittu, ettd tytén tai naisen anoreksiaan sairastumisriski on
noin kymmenkertainen, jos hanen ensimmaisen asteen sukulaisella on ollut anorek-
sia. Jos anoreksiaa sairastanut lahisukulainen on mies, on naisen sairastumisriski
kaksikymmenkertainen. Tama viittaisi siihen, ettd pojan ja miehen sairastumiseen
vaaditaan enemman altistavia tekijoita. Ne voivat olla luonteeltaan geneettisid, ympa-

ristovélitteisia tai molempia. (Raevuori 2013.)

Tutkimuksen mukaan l&hes puolet sydmishéirididen vuoksi sairaalahoidossa olleista
naisista karsi samanaikaisesti traumaperdisesta stressihairiostd. Traumaattiset koke-
mukset ovat siis tarked etiologinen tekija ainakin osalla sairastuneista. Useissa tutki-
muksissa on myos todettu, ettd seksuaalinen hyvéksikayttd on merkittava riskitekija

syomishairididen synnyssé. (Huttunen 2001.)

Hépeélld voi olla myds merkitystd syomishéirion synnyssa. Rajala-Koenkyddn Pro
Gradun (2008, 44) tuloksissa ruumiillinen h&peéd osoittautui merkittavaksi hapean
lahteeksi. Sisaistetty héped ulkonddstd voimistuu, kun ulkopuolinen huomauttaa ul-
konaosta ja kasitys omasta itsesté voi vaaristya pahoin.

Aikuisilla painon arviointiin kéytetddn painoindeksia (BMI, Body Mass Index). Jos
painoindeksi on alle 16, on kyseessa yleensa anoreksia. Vaikeissa tapauksissa pai-
noindeksi voi olla alle 13, jolloin paino voi laskea alle 30 kilon. (Huttunen & Jalanko
2013.) Potilaan ravitsemustilan arviointiin kuuluu my6s painon laskun suhteellinen
maaré ja nopeus. Mitd nopeammin ja enemman potilas on laihtunut, sitd vakavampaa
se on. Huomattavan nopeana painon laskuna pidetéan, kun potilaan paino on laskenut
yli 0,5kg/ viikko tai yli 5%/ kuukausi tai yli 10% 3-6 kuukaudessa. (Viljanen, Larjos-
to & Palva-Ahola 2005, 28.)

Anoreksia on useimmiten pitk&aikainen ja aaltoileva. Se kuuluu ennusteeltaan vaka-

vampiin mielenterveyden hairidihin. Anoreksiaa sairastavilla on myds muita enem-
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méan mielenterveydenhéiri6itd, erityisesti ahdistuneisuushéirioita ja masennusta. Va-
kavasta masennuksesta karsii elinaikanaan noin 25-80% anoreksiapotilaista. (Rissa-
nen & Suokas 2001, 306.)

Varsinaisesta anoreksiasta voidaan puhua, jos sairastuneella henkil6lla todetaan yhta
aikaa seuraavat oireet: 1) merkittdva painonlasku, joka johtaa alipainoisuuteen, eli
naisilla painoindeksi on 17,5 ja miehilla 19, 2) henkil6lla on voimakas painonnousun
ja lihomisen pelko vaikka on alipainoinen, 3) sairastuneella on héiriintynyt kehonku-
va ja hén kieltaa alipainoisuutensa ja 4) naisilla on jaanyt vahintaan kolmet kuukauti-
set tulematta. Ehkaisypillereiden kaytto voi peittdd kuukautisiin liittyvat oireet. Osa
naistd ehdoista ei kaikilla tayty, jolloin puhutaan epatyypillisesta laihuushéiridsta.
(Keski-Rahkonen, Charpentier & Viljanen 2010, 15-16.)

Ruumiinkuvan hairidssa kehon havainnointi ja tiedostaminen on héiriintynyt. Kui-
tenkin vain osalla anoreksiapotilaista on eparealistinen késitys ruumiin fysiologisesta
koosta ja rajoista. Talléin ruumiinkuvan hairiintyminen merkitsisi ennemmin kiel-
teistd suhtautumista omaan ruumiiseen kuin sen koon hahmottamista vaarin. (Kéypé
hoito 2009.)

Sairastuneesta voi tuntua, etta sairaus ja sen oireet ovat osa hdnen minuuttaan. Para-
nemisen esteend voi olla pelko siitd, mihin paraneminen johtaa. Paraneminen voi
merkitd pelottavia asioita, taytyy esimerkiksi mennd takaisin toihin ja olla ihmisten
kanssa tekemisissd. Yleinen este paranemiselle on oireilun uusiutuminen, jolloin
laihduttaminen alkaa uudelleen ja paino laskee. Tall6in on tarkedd ymmartaa, mika
laukaisi oireilun ja palata takaisin hyviksi havaittuihin paranemiskeinoihin. (Keski-
Rahkonen ym. 2010, 106-108.) Kriisi esimerkiksi perheessa voi yllapitaa sairautta.
Laheiset voivat my0s peldtd sairastuneen oireilua, esimerkiksi raivokohtauksia, jol-

loin mahdollistetaan ja tuetaan oireita. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 138.)

Joskus harvoin syomishdirio puhkeaa uudestaan vuosia paranemisen jalkeen. Laukai-
sijana voi olla eldman taitekohdat ja stressitilanteet, esimerkiksi raskaus ja lasten

syntyma, parisuhdekriisi tai 1&heisen kuolema. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 111.)
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Toisinaan anoreksiaan sairastuneelta puuttuu sairaudentunto ja hdn saattaa vastustaa
voimakkaasti muiden sekaantumista oireisiinsa. Silloin on parasta antaa sairastuneel-
le rauhallisesti tietoa sairauden vaikutuksista, keskustella hdnen kanssaan ja kuunnel-
la hanen ndkemyksensa asiasta. Jos sairastunut ei ole viel& laihtunut vakavaan alipai-
noon tai osoita muita merkkejé terveyden vakavasta heikentymisestd, on hyva keskit-
tyd rauhassa sairaudentunnon heréttelemiseen. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 61.)

Anoreksiasta paraneminen on selkeasti todenndkoisempéaa kuin pysyva sairastaminen
(Keski-Rahkonen ym. 2010, 66). Hoitohenkilékunnan, perheen, laheisten ja sairaan
on hyvaksyttava se, etta parantuminen vie aikaa. VVoi vieda kauankin ettd sairastunut

pystyy muuttamaan ajattelumallejaan ja tapojaan. (van der Ster 2006, 26-29.)

Sy6mishéirioon ei ole toistaiseksi kriteereité sille, milloin henkilon katsotaan paran-
tuneen sairaudestaan. Yleensa toipuneeksi maéaritelld&n henkild, jolla on normaali-
paino, jonka kuukautiskierto on saannéllinen tai luontainen sukupuolihormonitoimin-
ta normaali ja jonka suhde ruokaan, omaan painoon ja kehoon ei enai ole vahvasti
vadristynyt. Usein ajatellaan, etté oireetonta aikaa tulee olla takana jokin tietty mééra
ennen kuin uusiutumisriski on takana. Kohtien saavuttaminen edellyttdd painon ter-
veellista tasoa. (van der Ster 2006, 24-26; Keski-Rahkonen ym. 2010, 103-104.)
Anoreksiaan liittyvilla pakko-oireisen hairion tai vaativan persoonallisuuden piirteil-

14 on taipumus sdilya sydmishairion korjaantumisen jalkeenkin (Kaypa hoito 2014).

Ennenaikaisen kuoleman riski kasvaa anoreksian vaikeissa ja pitkakestoisissa muo-
doissa. Talléin kuolleisuus on 5-10 prosenttia sairastettua vuosikymmenta kohden eli
yli kuusitoistakertainen terveisiin henkildihin ndhden. Noin kolmannes anoreksiaan
liittyvista kuolemista on itsemurhia. Kolmannes kroonisista anoreksiapotilaista me-
nehtyy tulehduksiin ja toinen kolmannes sydéan- ja verenkierto-ongelmiin. Hengen-
vaarallisissa tilanteissa suomalainen lainsdéddéntd mahdollistaa anoreksiaa sairasta-

van potilaan tahdosta riippumattoman hoidon. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 112-115.)

Aikuisten ja lasten sydmishéirididen hoidot eroavat sairauden kestosta ja kehitysvai-
heesta johtuen. Aikuisilla sairaus on yleensa kestényt pitkdan, ja he ovat voineet tais-
tella sydmishairiota vastaan monia vuosia tai vuosikymmenid. Aikuisilla pitkaan sai-

rastaneilla syomishéiri on kiinted osa elama4 ja monien vuosien syémishairion mal-



12

leja on vaikeampi muuttaa verrattuna nuoriin sairastuneisiin. (Doyle, Smyth & Le
Grande 2012.) Aikuisella anoreksia on siis usein kroonistunut eikd hoito aina tdhtaa
kokonaan toipumiseen, vaan enemmankin eldménlaadun parantamiseen (Treasure,
Whitaker, Whitney & Schmidt 2005). Lapsilla on myds omat vanhemmat tai huolta-
jat tukena hoidossa, kun taas aikuiset sairastuneet ovat useimmiten yksin. (Doyle ym.
2012.)

Vaikka tie sairauteen on kaikilla yksilollinen ja vakavuusaste vaihtelee, sairauden eri
vaiheet esiintyvat enimmakseen samankaltaisina. ”Kuherrusvaiheessa” sairastunut
kokee oireensa hyodyllisiksi itselleen, eikd halua apua. ”Karsimysvaiheessa” oireet
alkavat tuntua tuskallisilta, mutta tervehtymista tukevat keinot pelottavat ja syéminen
onnistuu vain tiukasti tuettuna, aiheuttaen kapinaa ja ahdistusta. Seuraavassa vai-
heessa heré&é toive muutoksesta: oireista luopuminen nayttaytyy realistisena mahdol-
lisuutena ja uteliaisuus ja vastaanottavaisuus hoitavien henkildiden ehdotuksille he-
rad. Vakavilla tapauksilla on taipumus juuttua karsimysvaiheeseen, jossa usko muu-
tokseen on vahéinen ja yhteistyohon asettuminen hoitavan henkilon kanssa hankalaa.
Luottamus hoitohenkildstoon heijastaa sairastuneen kykya luottaa laheisiin ihmisiin,
joka on vakavilla sairauden asteilla heikko. Myds muut paranemiseen tarvittavat tai-
dot, kuten omien tunteiden saately ja sietdminen, vastuunottaminen omasta voinnista
ja itsen objektiivinen tarkkailu ja arviointi ovat talléin heiverdiset. (Charpentier
2015, 12.)

3 ANOREKSIAPOTILAAN ONGELMAT

Anoreksiaa sairastava potilas karsii usein eri ongelmista. Nama voidaan jaotella fyy-

sisiin, psyykkisiin seké sosiaalisiin ongelmiin.

3.1 Anoreksiapotilaan psyykkiset ongelmat

Anoreksiaan liittyy selkeitd psyykkisié oireita, jotka johtuvat aliravitsemustilasta ja

nalkiintymisestd. Leimallisimpia ovat mielialan lasku, &rtyneisyys, levottomuus ja
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ahdistuneisuus sek& ruokaan liittyvat pakkoajatukset, pakko-oireet ja rituaalit.
Psyykkiset oireet vahvistuvat aliravitsemuksen pahentuessa. Nalkiintyminen voi olla
joskus niin hankalaa, ettd todellisuudentaju hdmartyy psykoottiselle tasolle. Osa sai-
rastuneista pitaa itselleen kiredd kontrollia ja itsekuria. Esimerkiksi tyéelama voi
muuttua hyvin suorituskeskeiseksi. Osa sairaista vetdytyy ihmissuhteista ja alkavat
karttaa muita. My0s vakavat oireet, kuten viiltely ja itsetuhoiset ajatukset voivat olla
osa oirekuvaa. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 41-42.)

Anoreksia ei tarkoita ruokahalun menetystd. Yleens& sairastunut hekumoi ruoka-
ajatuksillaan ja on poikkeavan kiinnostunut ruokaan. (Keski-Rahkonen ym. 2010,
15.) Ongelmana on anorektikon epérdiva suhde nalkéan. Han tietéa etta on syotava,
mutta samalla han pelkaa yli kaiken, ettei hanelld ole nélka seuraavalla aterialla. Ta-
mé ilmenee hyvin tarkoista ruoka-ajoista. Hallittu syéminen tuo myds turvaa. Kont-
rollista tulee nopeasti elaméntyyli, jonka vuoksi anoreksiasta on vaikea paasta eroon.
Anoreksiaa sairastavat uskovat ettd rasva on pahasta, jolloin sairastuneet sydvat hy-
vin Kuitupitoista ruokaa ja véharasvaisia tuotteita. Anorektikko pitdd ruoka-
annoksiaan normaalikokoisina. (van der Ster 2006, 54-60.) Ruokailuun voi liittya
erilaisia rituaaleja, esimerkiksi ruuan katkemistd, ruuan paloittelemista pieneksi ja

ruuan maustamista hyvin voimakkain maustein (Keski-Rahkonen ym. 2010, 33).

Nalkiintyminen aiheuttaa mielialan heittelehtimista. Mielialan muutokset voivat joh-
taa entistd pahempaan eristaytymiseen. Ruoka hallitsee ajatuksia, ja maailma voi olla
hyvin mustavalkoinen: “kaikki tai ei mitdén, joko tai”. Pienistd ongelmista tulee suu-
ria. Pakkoajatukset ovat nalkiintyneilld yleisia: on esimerkiksi nukuttava vain tietty
tuntimadra tai muuten tapahtuu jotain pahaa. Pakkoajatukset eristavét sairastunutta
ympéristostaan. Néalkiintyminen vahvistaa pakonomaista kaytostd, jolloin on entistéa
vaikeampaa parantua sairaudesta. (van der Ster 2006, 73-85.) Liikunta alkaa vaikut-
taa pakonomaiselta ja se voi vieda valtaosan valveillaoloajasta (Keski-Rahkonen ym.
2010, 33).

Kontrolli vie paljon aikaa ja energiaa niilta, joilla on ongelmia syomisen kanssa.
Kontrollointi merkitsee monille pelon hallintaa: ’pelkdén tulla kyllaiseksi, koska sil-
loin lihon”. Moni havittelee myds tiydellisyyttd ja ihmisestd tulee “kontrollifriikki”.

Ajatuksena on nayttdd kunnolliselta muiden silmissa. Kontrollointi on myds keino



14

yrittdd valttad ahdistusta, joka tulee esimerkiksi syémisen jalkeen. Syomishairidisilla
turvallinen tapa hallita ahdistusta on syddé vain sen verran kun on paattanyt. Asioi-

den muuttumattomuus tuo turvallisuutta sairastuneelle. (van der Ster 2006, 19-23.)

Ahdistusta esiintyy kaikilla syémishéirioisilla, mutta kahdella kolmasosalla on sa-
manaikaisesti Kliininen ahdistuneisuushairié. Noin puolet sairastuu ahdistuneisuus-
hairiodn ennen syomishairiota. Yli puolella sydmishéiridpotilaista esiintyy sosiaalista
ahdistusta, joka voi olla merkittavéna esteend paranemiselle, sill& se estda potilasta
kiinnittymaan hoitoonsa. Ahdistusoireet heikentévét potilaan kykya suhtautua realis-
tisesti sydmiseen ja omaan kehoon. Syémishairidisilla lihavuuden tunne liittyy taval-
lisesti voimakkaisiin riittdmattémyyden ja epadonnistumisen tunteisiin seka hylatyksi
tulemisen pelkoon. Syomiseen liittyvat ahdistusoireet johtuvat ruuan maaréaan ja laa-
tuun liittyvista tiukoista sdanndistd. S&annoistd poikkeaminen aiheuttaa ahdistusta.
Voimakas ahdistus lisad taipumusta havaita epataydellisyyksia, jolloin kehon kuvan
vadristyminen ja ahdistuneisuus vahvistavat toisiaan. Potilaille tyypillinen perfektio-
nismi vahvistaa osaltaan ahdistusta ja sitd kautta sydomishairion oireita. Syomishéiri-
Oinen lievittad ahdistustaan oireidensa avulla, jolloin oireista luopuminen uhkaa voi-
mistaa ahdistuksen sietdmattomalle tasolle. Talldin potilaan on vaikea luopua oireis-
taan. Anoreksiassa ahdistuskierre syntyy tietoisesti yllapitamasta nalkiintymistilasta.
Se aiheuttaa biologisista syistd voimakkaan paineen syddd, mika saa aikaan tunteen
kyvyttomyydesta hallita syomistd, mik& puolestaan saa potilaan kiristdméaan kontrol-
lia. (Charpentier 2004, 3269-3271.)

Nordbg, Espeset, Gulliksen, Skarderud & Holte (2006) ovat tutkineet norjalaisten 20-
35 vuotiaiden naisten (n=18) kokemuksia syomishairidista. Anoreksian koettiin usein
tuovan turvallisuuden- ja varmuudentunnetta, silla syomishairid rytmitti koko ela-
maa. Anorektikot kokivat saavansa myos henkistd vahvuutta sairaudestaan. Osa tut-
kimukseen osallistuneista naisista koki saaneensa anoreksian myo6ta uuden identitee-
tin tai persoonan, joka oli paljon myonteisempi ja pidetympi verrattuna anoreksiaa
edeltdneeseen identiteettiin. Anorektikot kokivat saaneensa sairauden myota uusia
kokemuksia muiden tarjoamasta valittdmisestd, tuesta ja huolenpidosta. (Nordbg, Es-
peset, Gulliksen, Skarderud & Holte 2006, 556-564.)
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3.2 Anoreksiapotilaan fyysiset ongelmat

Alipaino aiheuttaa runsaasti erilaisia ruumiillisia ongelmia. Kun ravinnonsaanti on
niukkaa, elimisto siirtyy saéstoliekille. Merkking tastd ovat paleleminen, ruumiin-
lammon lasku, hidas pulssi, matala verenpaine, kuiva iho, kynsien haurastuminen,
hiusten l&ht6, untuvamainen ihokarvoitus, ummetus, uupumus, vasymys ja heikkous.
Aliravitsemustilassa lihasmassa véhenee ja syvassa aliravitsemuksessa elimiston
viimeisetkin rasvavarastot otetaan kayttoon, esimerkiksi rasvatyynyt kdmmenisté ja
poskista. Nalkiintymisen seurauksena myos aivojen tilavuus voi huomattavasti pie-
nentya, silla aivot koostuvat rasvasta. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 42-44; Huttunen
& Jalanko 2013.)

Proteiinin puutos aiheuttaa mahan turvotusta ja ripulia. Hiilihydraattien puutos ai-
heuttaa verensokerin laskua sekéd vapinaa ja tarindd. Rasvan puutos lisédé infektio-
herkkyyttd, aiheuttaa silmien valonarkuutta sek& heikentaa reflekseja. Suolan puutos
aiheuttaa muun muassa huimausta, padénsarkyéd, pahoinvointia, virtsaamisen tarvetta,
yOhikoilua ja pyortyilya. Vitamiinien puutos aiheuttaa mustelmia, nenéverenvuotoja,
kompastelua ja kompelyytta. (van der Ster 2006, 80.)

Laihtumiseen liittyy laaja-alainen sukupuolihormonitoiminnan vaimentuminen. Nai-
silla kuukautiset jaavat yleensad pois ja pitkaan sairastavilla seurauksena voi olla
myo6s hedelméttomyys. Anoreksia lisad myos luuston haurastumista ja lisad osteopo-
roosin vaaraa. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 15; Huttunen & Jalanko 2013.) Amenor-
rean kesto ja laihuuden aste ja kesto nayttavat lisadvan luukatoa. Luukato on pahem-

pi kuin vaihdevuosi-ikaan liittyvassa estrogeenivajauksessa. (Kaypa hoito 2014.)

Yleisia laboratoriokokeissa havaittavia muutoksia ovat kuivumisen merkit ja neste-
suolatasapainon héiriot. Neste-suolatasapainon héiriot voivat aiheuttaa sydamen ryt-
mihairiditd. Merkittdva osa ruumiillisista oireista paranee sairaudesta toipumisen
myo6td, mutta esimerkiksi menetetyn luumassan korjaus voi olla mahdotonta. (Keski-
Rahkonen ym. 2010, 43-44.)
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3.3 Anoreksiapotilaan sosiaaliset ongelmat

Leimautuminen ja hépeé voivat olla sairauden sosiaalisia seurauksia ja ilmeté sairas-
tuneen omana kokemuksena tai syrjinnan ja leimautumisen pelkona. Erityisesti mie-
lenterveyteen liittyvédt ongelmat ovat leimaavia. Tamé voi johtua esimerkiksi siita,
ettd on vaikeaa erottaa sairautta ja sairastuneen ihmisen persoonaa toisistaan. Hapeén
ja leimautumisen pelko voi kohdistua psyykkiseen sairauteen, sairaalassaoloon ja
niiden tuomiin muutoksiin eldaméssa. Pelko liittyy yleensd puolituttuihin ihmisiin,
jotka eivét tieda tarkkaan potilaan tilannetta. Yleensa tyohon paluuta pelataan lei-
mautumisen pelossa. Leimautumisen ja hépedn pelosta tulee keskustella potilaan
kanssa avoimesti. Spontaanisti potilaat eivat yleensa ota asiaa esille. My6s potilaan
l&heisten ja omaisten kanssa tulee keskustella. Potilaan ja l&dheisten kokemuksia ei
tule vahételld, silla ne voivat aiheuttaa potilaan ja jopa hénen laheistensa eristayty-
mista sosiaalisesta elamastd. Myos yleinen tiedon puute sairaudesta voi aiheuttaa ha-
peédn ja pelon tunteita. Sairauksista ja psykiatrisesta hoidosta on tarke&a tiedottaa
my0s julkisille palveluille ja yleisélle. (Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Schu-
bert 2013, 84-85.)

Nordbgn ym. (2006) tutkimuksen mukaan anoreksiaa sairastavat kokivat usein vai-
keuksia kommunikoida ja toimia oikealla tavalla sosiaalisessa vuorovaikutuksessa.
Kommunikointiongelmiin liittyi myos anorektikoiden kokemus véaarinymmarretyksi
tulemisesta. (Nordbg ym. 2006, 556-564.) Richin (2006) tutkimuksessa anoreksiaa
sairastavat kokivat olevansa eristdytyneitd sosiaalisesta elamastd, sekd joissain ta-
pauksissa jopa omasta kehostaan. Eristaytyminen muista johtui suurimmaksi osaksi
tavasta, jolla muut lukivat heidan kehoaan ainoastaan pintapuolisesti, eivéatka ottaneet

huomioon emotionaalista ulottuvuutta. (Rich 2006, 284-305.)
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4 ANOREKSIAPOTILAAN HOITO JA HOITOTYO

Hoidon aloittaminen sairauden varhaisessa vaiheessa parantaa tervehtymisprosessia
ja nopeuttaa sitd. On harvinaista, ettd kehon vauriot ilmenisivét &killisina kriisitilan-
teina, joten hoitoa voidaan jarjestad rauhassa. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 59-60.)
Syomishdirididen hoito pyritddn toteuttamaan yleensd avohoitona (Kdypd hoito
2014), mutta toteutetaan my0ds tarvittaessa sairaalassa (Huttunen & Jalanko 2014).
Siihen, tehdadnko lahete somaattiseen vai psykiatriseen yksikkdon, vaikuttavat poti-
laan psyykkinen ja somaattinen tila seka paikalliset hoitomahdollisuudet (Kaypéa hoi-
to 2014). Suomessa anoreksiaa sairastavien psykiatrinen sairaalahoito toteutuu julki-
sessa terveydenhuollossa paasaantoisesti yleispsykiatrisilla osastoilla (Paappanen
2013a, 10). Vakavasti aliravitut potilaat ovat hengenvaarassa, jolloin hoito paivys-
tyspoliklinikalla tai sisatautien osastolla on perusteltua: tavoitteena on elintoiminto-
jen vakauttaminen. Joskus hoitojaksot joudutaan toteuttamaan pakkokeinoin, jos ano-
reksiaa sairastava ei itse ymmarra tilansa vakavuutta. (Keski-Rahkonen ym. 2010,
59-61.)

Ympérivuorokautisen psykiatrisen sairaalahoidon tehosta syomishairididen hoidossa
ei ole luotettavaa tutkimusnayttod (Kéypé hoito 2014). Sairaalahoito on kuitenkin
valttamatonta ruumiillisen terveydentilan heikennyttya vakavasti tai hyvin vaikeiden
psyykkisten oireiden hallitsemiseksi. Sairaalahoito on suositeltavaa, mikéli anoreksi-
aan sairastunut ajautuu vakavaan alipainoisuuteen (painoindeksi alle 15) eika tilanne
kohennu avohoidossa. Talléin toipumisprosessi saadaan kdynnistettyd. Sairaalahoito
toteutetaan yleensa psykiatrisella vuodeosastolla. Syémishéirididen hoitokaytannot
vaihtelevat runsaasti eri sairaaloiden valilla. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 90-92.)
Psykiatrinen osastohoito vaatii tiivistd yhteistyotd ja selkedd vastuunjakoa potilasta
tutkivassa ja hoitavassa moniammatillisessa tyoryhméssa (Kéypa hoito 2009).

Suurin osa potilaista voidaan hoitaa kuitenkin turvallisesti avohoidossa. Avohoito
soveltuu niille, joilla ei ole sydan-, keuhko- tai aineenvaihdunnallisia ongelmia, eivat
ole itsetuhoisia, ei ole psykoosin merkkeja, ei ole merkittdvaéd nestehukkaa, saavat

asiantuntevaa tukea ja aikovat noudattaa hoitoa. (Garzon & Figgemeier 2011, 50.)
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Psykiatrisen avohoidon toteuttaa moniammatillinen tyoryhma. Tehtdvanéd on luoda
luottamuksellinen yhteistydsuhde ja edistaé ravitsemustilan korjaantumista ja syomi-
sen tervettd hallintaa. Avohoidossa tuetaan hoitomotivaatiota ja autetaan hahmotta-
maan sairautta seké autetaan hairioon liittyvien ongelmien ratkaisemisessa. Tehtéva-
nd on myo6s tukea sosiaalisten suhteiden, oppimiskyvyn ja tyokyvyn palauttamista.
Avohoidon tukena voidaan kayttda myos erilaisia hoitoryhmi, esimerkiksi ahdistuk-
sen hallintaryhma, fysioterapiaryhmé, rentoutusryhmad, ravitsemusryhmé seké toi-

mintaterapiaryhma. (Kaypa hoito 2014.)

Suomessa syomishairididen hoito on siirtyméssé avohoitopainotteisemmaksi. HUS:n
syomishéirioklinikalla on vahennetty vuodeosastohoitoa tuntuvasti. Osastohoito on
edelleenkin joskus vélttamatontd, mutta tyotapa on purkanut syomishairioklinikan
jopa vuoden pituisia jonoja. Anoreksiaa sairastavan kotiin tulee hoitaja, joka osallis-
tuu aterioille kotona, koulussa tai tyOpaikalla jopa kolme kertaa viikossa. Samalla
voidaan tukea sairastaneen laheisia. Avopainotteinen hoito on osoittautunut toimi-
vaksi anoreksiaa sairastavan hoidossa. Laitoshoidossa kotiutusvaihe on usein vaikea,
mutta avopainotteisella hoidolla voidaan alusta asti tukea potilaan arkea. (Jarvi &
Jyrinki 2014.)

Paivaosastohoito voi tarjota tehostettua avohoitoa tai se voi olla valivaihe sairaalasta
avohoitoon siirryttdessa. Tdmé voi olla vaihtoehto niille jotka eivat tarvitse ehdotto-
masti sairaalahoitoa, mutta joiden syomishdirié vakavasti haittaa ja estdd normaalin

jokapaivéisen eldman. (Suokas & Rissanen 2014.)

Syomishairiot vaativat hoitavilta henkil6iltd paljon aikaa ja huomiota. Tapaamisker-
toja pitéisi olla vahintddn viikoittain, mutta yleispsykiatriset poliklinikat pystyvat
yleensd tarjoamaan vain pari tapaamista kuukaudessa. Syomishdiriota sairastavien
ahdistuksensaatelyn tydstaminen vaatii pitkdjanteista erityisosaamista, jollaisen puut-

tuessa potilaan turvallisuudentunne horjuu. (Charpentier 2015, 13.)

Maantieteellisesti hajautetun mallin haittana on sattumanvaraisuus, pirstonaisuus ja
katkonaisuus: erityisosaamista on vaihtelevasti tarjolla, eikd osaaminen kumuloidu
hoitoyksikoissa. Erityisesti aikuisten sydomishéiriota sairastavien hoito on hajanaista

ja koordinoimatonta seké& tiedonkulku on véhaistd; paévastuuta hoidosta ei ota ku-
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kaan. Avohoidossa taas ei ole riittadvasti resursseja intensiiviseen hoidon tarpeeseen
vastaamiseksi; vaikka sairastunut tarvitsisi paivahoitoa sairaalassa, tdéhén ei ole mah-

dollisuutta, ennen kuin sairaus kehittyy pahemmaksi. (Paappanen 2015, 7.)

Mielenterveyshoitoty6té toteutetaan usein moniammatillisen hoitoryhmétyoskentelyn
avulla, josta voidaan kayttdd myos nimitysté tiimityd. Hoitoryhmé voi koostua esi-
merkiksi laakarista, hoitajista ja tarpeen mukaan erityistyontekijoista, kuten psykolo-
gista, sosiaalityontekijasta ja toimintaterapeutista. (Kuhanen ym. 2013, 152.) Mo-
niammatillista ja monialaista yhteistyota voidaan tarkastella eri nakdkulmista: poti-
laan, asiakkaan, perheenjdsenen ja tyontekijoiden valista yhteistyotd, yhteisty6td mo-
niammatillisissa ja monialaisissa tyoryhmissé sekd yhteisty6td eri organisaatioissa
toimivien tyontekijoiden kesken. Yhteisty0 edellyttdd osapuolten roolien selkeyttd,
paatoksentekoon osallistumista ja vastuuta. Moniammatillisen ja —alaisen tyon lahto-
kohtana on asiakas. Moniammatillisessa yhteistydssa vastuu ja valta jaetaan. Potilaan
tai asiakkaan tuen ja hoidon tarpeeseen voidaan vastata laaja-alaisesti. (Kiviniemi
ym. 2014, 139-140.) Hyvin toimivan tiimin ja tiimitydn tunnusmerkkina on, etta tii-
min j&senilla on selked, yhteinen kasitys tyon kohteesta, eli asiakkaan tarpeisiin pe-
rustuvasta yhteistyosté (Kiviniemi ym. 2014, 143). Hoitotiimi-mallin huonona puo-
lena on ryhman hoitajien eritasoinen osaaminen, joka haittaa potilaan luottamusta
hoidon asiantuntevuuteen. Paraneminen edellyttéisi johdonmukaista, saumatonta yk-

simielisyyttd ja jatkuvuutta. (Paappanen 2015, 7.)

Mielenterveystydssa on tarkead, ettd asiakas on mukana oman hoitonsa suunnittelus-
sa, toteuttamisessa ja arvioinnissa. Talléin voidaan puhua yhteistyoneuvottelusta,
hoitoneuvottelusta tai hoitokokouksesta. Asiakkaan ja hanen laheistensd mukanaolo
tuo haasteita tiimin jasenille. (Kiviniemi ym. 2014, 142.) Kokonaisvaltainen, yksil6l-
linen ja potilaslahtdinen hoito toteutuu silloin, kun potilaan hoitoon osallistuvilla
henkil6illd, potilas mukaan lukien, on yhteinen nakemys hoidon tavoitteista ja toteu-
tuksesta (Kuhanen ym. 2013, 153). Kaikki alkaa hoitosuunnitelmasta, jossa asetetaan
konkreettiset tavoitteet: mitd muutoksia halutaan ja missa aikataulussa; mité on teh-
tdva jo tan&an. Sairastuneen kanssa keskustellaan siitd, millainen tuki ja olosuhteet
auttaisivat hanta onnistumaan. Hanta kuunnellaan tarkasti ja kunnioittavalla asenteel-
la, mutta sairautta tukematta. Hoitavan henkilon on ilmaistava mielipiteensa selkeésti

ja perustellen, hienotunteisesti eik& pakottamalla. (Charpentier 2015, 12.)



20

Kokonaisvaltaisen hoidon tavoitteena on syomiskayttaytymisen ja painon normali-
soituminen, fyysisten vaurioiden korjaantuminen ja psyykkisen oireilun lieventymi-
nen. Yksilolliset tavoitteet riippuvat oireiden vakavuudesta seka sairaus- ja hoitohis-
toriasta. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 59-61.) Jos tilanne ei kuitenkaan parane monis-
ta yrityksista huolimatta, asetetaan hoitotavoitteet maltillisesti. Ensisijaista on talloin
psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen tilanteen pahenemisen esto. (Rissanen & Suokas
2001, 313.)

Hoito voi olla vaikea aloittaa, silla potilas yleensé vastustaa painon kohottamista.
(Rissanen & Suokas 2001, 311-312.) Hoitokdytannét on hyva sovittaa asiakkaan ti-
lanteeseen ja tarpeisiin. Akuutti tilanne vaatii erilaiset kdytannoét kuin pitkélle eden-
nyt toipuminen. Akuutisti sairaan syomishéairiopotilaan tilanne vaatii sairauden logii-
kan ymmartamistd. Sairastunut esimerkiksi testaa henkilokuntaa ja pyrkii saamaan
henkilékunnan reagoimaan Kielteisesti. Akuutisti sairas potilas vaatii hoitajilta var-
muutta ja vastuun kantamista, l&sndoloa, hyvaksyntaa, kunnioittamista, lempeytta ja
karsivéllisyyttd. Liséksi tarvitaan terveyttd tukevan informaation toistamista ja moti-
vointia. (Juntunen 2013, 14-15.)

Hoidon lahtokohtana on potilaan oma motivaatio tai sen aikaansaaminen. Anoreksiaa
sairastavilla on ongelmana usein sairaudentunnottomuus, jolloin hoidon alussa suurin
huomio on hyvé kiinnittdd hoitomotivaation saavuttamiseen. (Viljanen ym. 2005,
15.) Motivointi on hoitavan tahon tehtdva, ei potilaan ominaisuus, joka maarittelee
millaista hoitoa han voi saada. Kun hoitoa tarjotaan, on sen oltava johdonmukaista ja
turvallista, ja sitd on saatavana riittavan tiiviisti ja riittdvan aikaa. Epaonnistumiset
edistdvat sairautta. Pidemmalle toipumisessa edennyt hyotyy suoremmasta l&hesty-
mistavasta, jossa altistetaan ahdistukselle sen sijaan, ettd sitd véltettaisiin. Valttely

VoI jarruttaa toipumista. (Juntunen 2013, 14-15.)

Parhaat edellytykset hoidon onnistumiselle on silloin, kun sairastunut on yhteistydssa
hoitavan tahon kanssa, mink& luomiseen kannattaa kayttaa riittdvasti aikaa. Tutki-
musten mukaan anoreksiasta parannutaan keskiméarin kuudessa vuodessa. Parane-
minen riippuu myos sairastuneen rohkeudesta ottaa apua vastaan ja tehd&d muutoksia

syomiskéyttaytymiseensd. Vaikuttaa siltd, ettd osa syomishairidisista menettad ky-
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kynsé suunnata itsendisesti kdytostdan terveyttd tukevaan suuntaan sairauden ylitta-
essa tietyn vakavuusasteen. He tarvitsevat kokovuorokausihoitoa saadakseen para-
nemisensa alkuun. Tall6in tuloksena on harvoin taydellinen paraneminen, silla ta-
voitteena on yleensa kriisitilanteen korjaaminen. Tavoitteena on yleensa saada sairas-
tuneen fyysinen terveys riittdvan vahvaksi, jotta hoito voi jatkua kotona. (Keski-
Rahkonen ym. 2010, 61-64.)

Sairautensa kieltdvé vakavasti sairas voi tarvita sairaalahoitoa, vaikka hén sit4 vas-
tustaisikin. Hoidon tarpeen arvio voidaan aloittaa tahdonvastaisesti mielenterveyslain
mukaisen M1-menettelyn kautta, jos kyseessd on henked uhkaava nalkiintymistila.
Talléin painoindeksi on alle 13kg/m2, paino on alle 30kg ja tilaan liittyy vakavia
fyysisid ja psyykKisid oireita eikd potilas nde tilaansa todenmukaisena. (Suokas &
Rissanen 2014.)

Kiireelliseen hoidontarpeen arviointiin lahettdmisen perusteet ovat: 1) painoindeksi
on alle 11-13kg/m2 tai paino on alle 30kg tai alle 70% pituudenmukaisesta keskipai-
nosta, 2) nopea laihtuminen (25% painonlasku kolmessa kuukaudessa), 3) vakavia
elektrolyytti- tai aineenvaihduntatasapainon héirioita, 4) systolinen verenpaine on
alle 70mmHg tai syketaajuus on alle 40 tai on EKG muutoksia ja 5) vakava psyykki-
nen ongelma: psykoottiset oireet, itsemurhavaara ja masennus. (Suokas & Rissanen
2014; Kaypa hoito 2014.)

Eduskuntaan on perustettu syémishairidsairaus-ryhma vuonna 2013. Yleinen huoli
on, ettd hoitoon péaésyssa ja hoidossa on suuria alueellisia eroja. Osaamista ja hyvaa
hoitoa on, mutta ei valtakunnallisesti ja kaikkien saatavilla. Sosiaali- ja terveys-
ministeri Paula Risikko on nostanut esille perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon yhdistdmisen térkeyden. Hoidon tulisi l&hte& sairastuneen tarpeista ja hénen
kuuntelemisesta. Yhtendinen ja moniammatillinen hoitopolku edellyttaa valtakunnal-
lista koordinaatiota. Mallia voisi ottaa Ruotsista, jossa erilaisista syomishairién hoi-
tomahdollisuuksista on koottu kattavasti tutkimustietoa ja tilastotietoa. Hoitopaik-
koihin on myds mahdollista padstd ilman lahetettd itse hakeutumalla. (Toivola 2013.)
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4.1 Ravitsemushoito ja liikunta

Ravitsemushoito on turvallinen ja tehokas tapa hoitaa alipainoisen potilaan psyykki-
sié ja fyysisia oireita (Eklund 2012, 91). Ravitsemushoito suunnitellaan yhteistydssa
potilaan, perheen, l&é&kérin ja ravitsemusterapeutin kanssa (Kaypa hoito 2009). Jos
paino on hyvin alhainen, ravitsemustilaa tulee korjata aluksi hitaasti. Talloin vélty-
tdan kardiovaskulaarisilta ongelmilta ja refeeding-oireyhtymalta (rytmihairiot, hy-
pofosfatemia, delirium). (Kdypa hoito 2009; Savolainen & Makkonen 2006, 929-
931.) Ravitsemushoidon tavoitteena on, etta potilas omaksuu terveyden kannalta so-
pivan painon ja tasapainoisen ruokavalion ja kykenee ruokailemaan luontevasti eri-

laisissa sosiaalisissa tilanteissa (Kaypé hoito 2009).

Sairaalahoidossa anorektikon painon lisdédntymistavoite on 1-1,5 kg viikossa. Jotta
tdma toteutuu, tarvitaan lisdenergiaa paivittdin noin 1000kcal normaalin tarpeen li-
séksi. Energian tarve kasvaa painon myo6td, jolloin ruokavalion energiamadréa pitaa
aika-ajoin kasvattaa. Kun anoreksiaa sairastava suurentaa ruokamaarid, elimist6 al-
kaa rakentaa uudelleen menettamidén kudoksia ja tdhan kuluu todella paljon energi-
aa. Aineenvaihdunta saattaa menna ylikierroksille, eli kdytannossa ihmisen on syota-
va jopa poikkeuksellisen suuria maarié tai erityisen energiapitoista ruokaa, jotta nor-
maalipainon voi saavuttaa. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 152-153.) Osastohoidossa
painoa seurataan 1-2 kertaa viikossa. Hyvin alipainoista, eli painoindeksi on alle
14,5, voidaan tatakin useammin punnita. Jos paino nousee esimerkiksi yli 2kg vii-
kossa, on tutkittava, onko kyseessa turvottelua tai esimerkiksi nestetankkausta ennen
punnitusta. (Viljanen ym. 2005, 40.) Avohoidossa painonnousutavoite on vahintaén
500g viikossa. (Suokas & Rissanen 2014.)

Potilaan ravitsemustilaa voidaan seurata myds kehon rasvapitoisuuden avulla. Joi-
denkin potilaiden on helpompaa puhua kehon koostumuksesta kuin painosta. Aikui-
sella naisella rasvapitoisuuden tulee olla vahintdén 20-22 % jotta kuukautiset olisivat
normaalit. Aikuisella naisella rasvapitoisuus on normaalisti 22-30% ja miehell& 10-
20%. (Viljanen ym. 2005, 29.)

Jos aliravitsemustila on lievd, jolloin paino on 80% normaalista, voi ravitsemusta

korjata psykoterapeuttisen hoidon rinnalla. Ja aliravitsemustila on vaikea, tulisi se
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korjata ennen psykoterapeuttista hoitoa. Tavoitteena on biologinen normaalipaino.
(Suokas & Rissanen 2014.)

Biologinen normaalipaino on yksil6llinen ja geneettisesti maaraytyva paino. Elimistd
hakeutuu biologiseen normaalipainoonsa kun ihminen syo6 ja litkkuu normaalisti ja
riittavasti. Tassa painossa ihminen voi hyvin psyykkisesti ja fyysisesti, eika esimer-
Kiksi ajattele jatkuvasti syémiseen liittyvid asioita. Useimmilla ihmisilla biologinen
normaalipaino asettuu painoindeksin 19-25 valille. Syomishéiridisen tavoitepaino
maadritetddn hoitopaikassa, ja tavoite asetetaan yksilollisesti painohistorian mukaan.
Tavoitteena voi olla esimerkiksi biologisen normaalipainoalueen alaraja. Mité I&-
hemmaksi sairastunut padsee biologista normaalipainoaan, sitd parempi hanen ennus-
teensa on. Muun muassa kuukautisten alkaminen uudelleen on merkki biologisen
normaalipainoalueen alarajan saavuttamisesta. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 140-
142.)

Ravitsemuskuntoutuksen alussa ei ole valttdmatonta puhua potilaan kanssa tarkoista
painotavoitelukemista. Biologisesta normaalipainosta voi yleisesti keskustella. Kun
potilas on padssyt vaikeasta aliravitsemuksesta, eli painoindeksi on yli 14,5, voidaan
potilaan kanssa alkaa hahmottelemaan valitavoitepainoa ja biologista normaalipai-
noa. Potilaalle on tarkeda kertoa, ettei hoito tdhtaa liikapainoon. Tavoitteeksi riittdé
se matalin paino, jossa potilas on terve eik& hénell& ole selva riski& sairastua uudel-
leen sy0mishéairioon. (Viljanen ym. 2005, 33-34.)

Sairaalahoidossa syomishairidpotilaan ruokailut sopeutetaan sairaalan ruokailuryt-
miin, ja heille tarjotaan ensisijaisesti sairaalan perusruokaa. Tdma toimii normaalin
ruokavalion mallina. (Kdyp& hoito 2009.) Osastolla hoitavan henkilén tulee olla
aluksi mukana ruuan annostelussa, minké jalkeen potilas voi alkaa itse koota ruoka-
annoksiaan. Potilaat ruokailevat hoitajan tukemana ja yhdessd muiden potilaiden
kanssa. Osastohoidossa oleville suositellaan ruokalepoa peitteen alla, silla ruokailu
kohottaa kehonlampo6a (termogeneesi) ja aiheuttaa kylmyyden tunnetta. (Kaypa hoito
2014.)

Ruoka annostellaan useina pienind annoksina, kuusi ateriaa vuorokaudessa. Kalorien

laskeminen ei ole suositeltavaa, mutta ateriamalleja voi kayttadé apuna. Suunnittelussa



24

voi kayttdd apuna ravitsemusterapeuttia. On térkeéa ettd potilas vastaa itse omasta
syomisestadn. Potilaan seuranta on kuitenkin valttdméatonta. (Suokas & Rissanen
2014.)

Nen&-mahaletku tai parenteraalinen ruokinta voi olla tarpeen henked uhkaavissa ti-
lanteissa. Niiden tarve on kuitenkin véh&inen niissé yksikoissé joissa on riittavasti

kokemusta syomishairididen hoidosta. (Suokas & Rissanen 2014.)

Useimmiten syomishéiriopotilaat punnitsevat itseddn jatkuvasti tai eivét lainkaan.
Paino on jatkuvasti heidan mielesséan ja aiheuttaa ahdistusta. Punnitukset vastaan-
otolla tai osastohoidossa ja omien punnitusten rajaaminen voivat lisata painoon liit-
tyvia pelkoja. Punnitukset tapahtuvat kuitenkin hoitavan henkilén kanssa rakentavas-
sa hengessé, ja painon muutos asetetaan oikeisiin mittasuhteisiin, esimerkiksi keskus-
telemalla fysiologisista tekijoista. Painoon liittyvid pelkoja ja ajatuksia on késitelta-
va. (Viljanen ym. 2005, 37-38.)

Painosta puhuttaessa potilaan kanssa on oltava varuillaan, silla potilas saattaa tulkita
herkasti kommentit arvosteluksi lihavuudestaan. Potilaalta itseltddn kannattaa mie-
luummin kysya ajatuksia painostaan. Anoreksiapotilaan sairaudentunnon herattelyyn
kuuluu kuitenkin todeta &aneen hanen vaikea aliravitsemustilansa. Potilasta taytyy
tukea hyvaksymaan positiivinen palaute ulkon&dosta ja olemuksesta ilman, ettd han
kokee sen kommentiksi lihomisesta. Potilaan painoa ja sen pieni& luonnollisia hei-
lahduksia ei tule korostaa liikaa. Potilaan kanssa tulee jatkuvasti keskustella hénen

hyvinvoinnistaan. (Viljanen ym. 2005, 39.)

On otettava huomioon, ettd anoreksiapotilas saattaa tankata vedelld tai piilottaa pai-
noja vaatteiden alle ennen punnitusta. N&it4 epailtdessé voidaan tehdd esimerkiksi
pistokokeita. Hoitohenkildston tulee myos keskustella potilaan kanssa etukateen
houkutuksista manipuloida painoa ja todeta, ettd tankkausta ja lisdpainoja voi kayttaa
vain tiettyyn rajaan asti. Ennemmin tai my6hemmin potilaan paino ei end& nousisi ja
huijaus paljastuisi. Anoreksian mahdollisesti aiheuttamasta eparehellisesta kaytok-
sesta on térke&é puhua potilaan kanssa, silla se saattaa estaa téllaista kaytosta. Poti-
laalla voi tulla tunne, ettd hanen sairauttaan ymmarretd&n ja héntd halutaan auttaa

negatiivisesta kaytoksesta huolimatta. (Viljanen ym. 2005, 42.)
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Hoitavien henkil6iden omat ruokaan, painoon ja ruumiinkuvaan liittyvat asenteet ja
arvot vaikuttavat potilaisiin, vaikka niista ei puhuttaisikaan. Potilaan paranemista tu-
kee, jos tyontekijalla on hyvéksyva ja rento suhtautuminen ruokaan, painoon ja lii-
kuntaan. Potilaalle on my0s tarkedd, ettd tyontekijat ovat asiantuntijoita ravitsemus-
asioissa. (Viljanen ym. 2005, 23.)

Syomishairioon sairastuneen ruokailutilanne on kompleksinen. Siina on lasna henki-
I6n koko eldmantilanne laajoine taustatekijoineen: traumoineen, ihmissuhdeongelmi-
neen, itsearvostuksen ja tunteidenséatelykyvyn ongelmineen ja geneettisine ominai-
suuksineen. Siihen vaikuttavat psyykkiset oireet: ahdistus, masennus, pakko-oireet,
mahdollinen dissosiaatio ja psykoottiset tilat — ja néistd seuraavat kayttaytymisoireet

kuten muun muassa syoméattomyys sekd muut pakko-oireet. (Charpentier 2015, 11.)

Siihen, miten hyvin syomishéiritté sairastavan syéminen onnistuu, vaikuttavat hanen
sairautensa psyykkinen ja fyysinen vakavuusaste. Mita vakavampia psyykkiset oireet
ovat, sitd heikommin sairastunut kykenee auttamaan itsedan, ja sitd enemmén ulko-
puolista tukea tarvitaan. Myos fyysisen tilan ollessa heikko normaali itsensé auttami-

sen kapasiteetti on heikosti kaytettavissa. (Charpentier 2015, 11.)

Osastohoidossa olevan aliravitun sydomishairidisen liikuntaa rajoitetaan, jotta hénen
energiankulutuksensa saataisiin minimoitua ja fyysiset komplikaatiot estettya. Joskus
hoito voi edellyttda jopa vuodelepoa, mutta osteoporoosin etenemisen valttamiseksi
on téarkeda liikkua heti kun kunto antaa mydten. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 215-
216.) Painon noustua ja tilanteen rauhoituttua ohjatusta liikunnasta voi olla jopa hyo-
tyd, koska se voi lisétd anoreksiapotilaiden hyvinvointia ja hoitomyontyvyytta sairaa-
lahoidon aikana. On hyv4, jos anoreksiapotilaan hoitoon kuuluu fysioterapiaa ja poti-
lasta hoitavaan tyéryhmaan kuuluu fysioterapeutti. (Kaypa hoito 2009.)

4.2 Laakehoito

Anoreksiaan ei vield tunneta tehokasta ld&kehoitoa, koska sairauden syntytapaa ei

tiedetd (Keski-Rahkonen 2010). Mielialaldakkeisté ei ole todettu olevan hyotya ano-
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reksian hoidossa. Aliravitsemustilassa olevalla on suuri riski saada l&ékityksesta va-
kavia haittavaikutuksia, joten mahdollista ladkitysta on harkittava huolella. Aliravit-
semustilan korjaantumien poistaa usein sairauteen liittyvat mieliala- ja pakko-oireet.
Mikali niita esiintyy vield painon normalisoituessa, voi laédkkeen aloittaminen olla
perusteltua. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 66.) Anoreksian aikana olevia muita psyyk-
kisia oireyhtymid, kuten esimerkiksi vakavaa masennusta tai vaikeaa ahdistuneisuus-
hairiota, on hoidettava aktiivisesti tarvittaessa myos ladkkeilld (Suokas & Rissanen
2014).

Anoreksiapotilaiden hoidossa voidaan tarvita esimerkiksi ahdistusta poistavia 1a4k-
keitd tai psykoosioireita lieventavid ladkkeita. Unildakkeiden ja ahdistusladkkeiden
kaytdssd on huomioitava riippuvuusvaara. Uudempia psykoosiladékkeitd kaytetadn
anoreksiapotilailla toisinaan lieventdméan ahdistusta ja véhentdmé&an psykoottista
ajattelua ja pakko-oireita. Hormonihoidon tehosta osteoporoosin ehkaisyssa ei ole
nayttoa. Sinkkilisasta ei ole todettu olevan hydtya anoreksian hoidossa. Monivitamii-
nivalmiste on kuitenkin syytd aloittaa. Jos anoreksiaa sairastavalla on osteope-
nia/osteoporoosi, on hyvé aloittaa kalkki-D-vitamiinivalmiste. (Suokas & Rissanen
2014.)

Ladkehoidossa yleisesti puhutaan ladkarin méaaraamasta ladkkeestd. Parasta olisi, ettd
potilas ja laékari keskustelisivat ladkkeestd, sen vaikutuksista, hyodyisté ja haitoista,
tehosta ja vasteesta ja ettd taltd pohjalta 10ydettéisiin potilaalle paras mahdollinen
ladke. Usein ladkityksestd keskusteltaessa ja sitd aloittaessa mukana on potilaan li-
séksi henkilokuntaa. Ndin hoitaja on avainasemassa laakityksen vasteen ja haittojen
seurannassa. Laakkeen kdytdn toteutuminen jaa viime kédessa potilaalle. Sairaala-
hoidossa voi kuitenkin olla tilanteita, joissa mielenterveyslaki antaa la&karille mah-
dollisuuden ja velvollisuuden hoitaa ja ladkita potilasta potilaan tahdosta riippumatta,
kun potilas ei itse kykene sairautensa vuoksi ymmartaméaan tilannettaan ja sen vaka-
vuutta. (Kuhanen ym. 2013, 296.)



27

4.3 Eri terapiamuotoja

Anoreksian hoitamiseen on kehitetty monenlaisia psykoterapeuttisia ja ravitsemuk-
sellisia hoito-ohjelmia. Silti hoitoennuste ei ndyté juurikaan parantuneen 1900-luvun
jalkipuoliskolla. Vahvin tutkimusnéytté anoreksian hoitomuodoista on perheterapial-
la, jolla nayttaisi olevan tehokkaampi apu anoreksiaan yksiloterapiaan verrattuna.
Yksilopsykoterapioista puuttuu vahva tutkimusnayttd. Ongelmana on, ettd merkittava
osa potilaista ei tunne itsedén sairaaksi, jolloin hoitoon sitoutuminen koetaan tarpeet-

tomana ja potilas keskeyttaa terapian. (Keski-Rahkonen ym. 2010, 64-66.)

Aliravitsemustilan korjaannuttua psykoterapeuttisen hoidon osuus lisadntyy. Se on
tarked osa hoitoa ja tukee potilaan toipumista. Hoidon tulisi auttaa potilasta hahmot-
tamaan syomishairion merkitys ja erityisesti sen miten itsetunto on perustunut painon
kontrollointiin, miten ankaruus itsed kohtaan on ilmennyt ja miten sairaus on vaikut-
tanut sosiaalisiin suhteisiin ja henkilokohtaisiin pd&dmaéariin. (Suokas & Rissanen
2014.)

Hoidon on havaittu tehostuvan merkittavasti, kun potilaalle opetetaan konkreettisia
ahdistuksen hallintakeinoja syomishairidoireiden tilalle. Ahdistuksen hallintakeino-
jen avulla potilaan itsetunto vahvistuu ja hanelle syntyy tunne terveesta eldménhal-
linnasta. Kognitiivisen psykoterapian hoitomallit on todettu tehokkaiksi. Ne mahdol-
listavat kokonaisvaltaisen hoidon seké& konkreettisella toiminnan tasolla ettd syvien
psyyken rakenteiden tasolla. Tehokkaita keinoja ovat esimerkiksi rentoutus-, visuali-
sointi- ja vahvistamisharjoitukset. Ahdistusta lievittdva ladkitys voi olla vain tilapéi-
nen apu. (Charpentier 2004, 3271-3272.)

4.4 Laheiset mukana hoidossa

Potilaan ja perheen hyvinvointia ei voi erottaa toisistaan. Yksilén hyvinvoinnille on
merkitystd miten hanen l&heisensa voivat, ja toisaalta perheen terveyteen vaikuttaa
muiden perheenjdsenten terveydentila. Potilaiden hoidon jarjestdminen ilman omais-
ten osallistumista ja heiddn huomioimista voi heikentdd omaisten eldménlaatua ja

kohottaa masennusriskid. Perhekeskeisyyttd pidetd&dn hyvan hoidon ominaisuutena,
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mutta on varmistettava, mika merkitys perheelld on potilaalle. Potilas itse méérittelee
oman perheensd. Potilaan ja h&nen perhetilanteensa mahdollisimman hyva tuntemi-
nen on hoitotydssa hyvana lahtokohtana yhteistydsuhteen syntymiselle potilaan, per-
heen ja henkilokunnan vélilla. Perhe otetaan huomioon esimerkiksi potilaan tilan ar-
vioinnissa, tiedon saamisessa perheeltd, perheen tukemisessa ja auttamisessa, tiedot-
tamisessa ja hoitosuunnitelman laatimisessa. Potilasta tulee kannustaa siihen, etté
perhe saisi osallistua hdnen hoitoonsa. Potilaalle tulee perustella, miksi laheisen mu-
kanaolo on térkedd. Myds huonoista valeista perheeseen tulee potilaan kanssa kes-
kustella. Tarvittaessa omaisia voidaan ohjata tukitoimien piiriin. (Kuhanen ym. 2013,
97-100.) Lé&heisten tukiryhmd on vertaisryhmé, joka tarjoaa tiedollista ohjausta ja
taidollista tukea arkeen seké& emotionaalista tukea. Syomishairidliitto SYLI Ry edus-

taa syomishairioon sairastuneita ja heidéan laheisiaan. (Kaypa hoito 2014.)

Perheenjdsenen syomishdairio voi vaikuttaa perheenjésenten valiseen vuorovaikutuk-
seen, joka saattaa vaikuttaa oireilun sdilymiseen tai pitkittymiseen. Arviointi ja oirei-
ta yllapitavien kéyttdytymis- ja vuorovaikutusmallien korjaaminen on térkeéda per-
heessd. Anoreksiaa sairastavan laheiset ovat huomattavan stressaantuneita. Useam-
malle perheelle samanaikaisesti annettu strukturoitu psykoedukaatio voi vahent&&

perheen syyllisyytté ja eristaytyneisyyttad. (Kaypa hoito 2014.)

Anoreksiaa sairastavan potilaan puolison kokemusta on térkedd ymmaértaa, silla puo-
lison liittdminen anoreksiaa sairastavan hoitoon voi olla hyvin arvokasta. Puoliso
saattaa olla hyvin kuormittunut ja perheenjasenet voivat olla uupuneita. Puoliso voi
olla huolestunut jos potilas ei tunnista anoreksian haitallisia vaikutuksia ja olla tur-
hautunut ja toivoton potilaan parantumisen suhteen. (Fischer, Baucom, Kirby & Bu-
lik 2014.)

4.5 Anoreksiaa sairastavan potilaan hoitotyon erityispiirteet

Anoreksia on ennusteeltaan vakavampia mielenterveyden hairigita (Rissanen & Suo-
kas 2001, 306), joten mielenterveyspotilaan hoitotyon periaatteita voidaan hyddyntéé

anoreksiaa sairastavan potilaan hoitotyossa.
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Suomalaisten sairaanhoitajien peruskoulutukseen ei sisally syomishairiépotilaan hoi-
don erityiskysymyksid. Osaaminen on hankittava oman kiinnostuksen pohjalta.
Syomishairion hoitotydn osaajista on pulaa sairaanhoitopiireissd ja osaamisessa on
suurta vaihtelua. Ei riitd, ettd psykiatrisessa yksikossd on vain yksi tai kaksi asiaan
perehtynyttd hoitajaa, vaan hoito edellyttdd osaamista laajemmalti sek& yhteistd ym-
marrysta syomishéiriopotilaan hoitotyostd. Sairaanhoitopiirien siséisen koulutuksen
paapainon kuuluisi olla osaamisen péivittamisessa ja sen kanavoimisessa hoitosuh-
teisiin. Yhteistyohon padseminen potilaan kanssa vaatii hoitajalta paljon ja edellyttaa
laajaa tietopohjaa ja sitoutumista hoitoon. Potilaan motivoituminen l&htee hoitajan
motivaatiosta. Syomishairiota sairastavia hoidetaan yleensa sairaanhoitopiirien kai-
killa psykiatrisilla osastoilla. Koska osaamista on vaihtelevasti, heijastuu se hoitoon.
Suomessa syomishairidihin liittyvat hoitotyon suositukset puuttuvat. (Paappanen
2013a, 11-13.)

Anoreksiapotilaan hoitoty6td voidaan toteuttaa omahoitajuuden periaatteen mukai-
sesti. livanaisen ja Syvdojan (2008) mukaan omahoitajuus on psykiatrisen hoitotyon
ydin. Sairaanhoitaja toimii yleensa potilaan omahoitajana, mutta myds mielenter-
veys-, perus- ja lahihoitaja voi olla omahoitaja. Omahoitaja toimii yhdessa potilaan,
ldheisten, laakarin ja muiden hoitoon osallistuvien kanssa. Han koordinoi ja toteuttaa
potilaan hoitoa. My6ds muut henkilokuntaan kuuluvat ovat potilaan ja laheisten kay-
tettdvissa. Omahoitajakeskustelu antaa parhaimmillaan pohjaa vankemmalle persoo-
nallisuuden rakentumiselle, paremmalle elaman hallinnalle, hoito-ohjeiden ymmér-
tamiselle seké elaménlaadun kohentumiselle. Omahoitajakeskustelu on tavoitteellista
ja turvallista keskustelua. (livanainen & Syvaoja 2008, 435.) Perinteisesti omahoita-
juus yhdistetadn yksildvasuiseen hoitotyéhon, jolloin omahoitajan tehtéavét ja vastuu-
alueet sovitaan tyoyhteisokohtaisesti. Hoitotyon toteuttamisen kokonaisvastuu ja sen
koordinointi on omahoitajan vastuulla. (Kuhanen ym. 2013, 153-154.)

Yhteistydsuhde hoitajan ja potilaan vélilla on keskeinen mielenterveyshoitotyén me-
netelmd, jossa ldhtokohtana on potilaan mielenterveyden edistdminen ja hoitaminen.
Riittdvan tuen avulla potilaat voivat 16ytaé toimintatapoja oman elamansa hallintaan.
Potilaan ja hoitajan vélisen yhteistytsuhteen tulee tukea potilasta voimavarojen l0y-

tdmisessa ja motivoitumisessa omaan hoitoonsa. Potilaan ja hoitajan valisessa poti-
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laslahtoisessa yhteistydsuhteessa tarkeda on l&helld oleminen, rohkeus ja osallisuus,
ja sen lahtokohtana ovat potilaan tarpeet. (Kuhanen ym. 2013, 154-155.)

Yhteistydsuhteen elementteind on dialogisuus, kokonaisvaltaisuus, voimavaralahtoi-
syys, luottamuksellisuus ja empatia. Potilaslahtdisessd mielenterveyshoitotydssa vuo-
rovaikutus on osallistavaa vuoropuhelua eli dialogia. Olennaista on, etta yhdessa etsi-
tdén ratkaisua ongelmaan tai hahmotetaan kokonaisuutta. Dialogisuuden vastakohta
on yksinpuhelu, joka voi johtaa vallankayttoon ja potilaan esineellistamiseen. Toi-
saalta hoitajan tulee tiedostaa se, ettei potilas-hoitajasuhde koskaan voi olla tasapuo-
linen, koska hoitajan toiminta vaikuttaa potilaaseen. Yhteistydsuhteessa potilaan ja
hoitajan kohtaamisen tulee olla potilaan kokonaisvaltaista huomioimista. Kokonais-
valtaisuus edellyttda hoitajalta kykya asettua potilaan asemaan. Kokonaisvaltaisessa
yhteistyosuhteessa potilas kokee tulevansa hyvaksytyksi ja pystyy ymmartaméaan it-
sedan ja hyvaksymaan itsensé. (Kuhanen ym. 2013, 155, 157-158.)

Potilaan omien voimavarojen ldytdminen ja niiden kayttdmisen mahdollistaminen
ovat edellytyksen& potilaan yksilolliselle selviytymiselle jokapéivéisesséd eldmassa.
Hoitaja on yhteistydsuhteessa kéytettavisséd oleva voimavara, esimerkiksi potilaan
tukija, mutta myds yksilon ja ympariston resurssien kaytdon mahdollistaja. Tata kut-
sutaan voimaannuttamiseksi tai voimavarakeskeiseksi tydskentelyksi. Hoitajan ja
potilaan vuorovaikutuksen tulisi olla voimavaral&htgistd, jolloin potilaan omat voi-
mavarat otetaan kayttoon potilaan terveyden edistdmiseksi. (Kuhanen ym. 2013,
158.)

Hoitajan omat arvot, asenteet, hoitotyon periaatteet, ihmiskasitys seka eettiset peri-
aatteet ohjaavat yhteistyosuhteen rakentumista ja potilaan kohtaamista sek& vuoro-
vaikutusta. Myos potilas tuo omat arvonsa, asenteensa ja ihmiskésityksensa yhteis-
tyosuhteeseen ja luo odotuksia ja toiveita hoitotydlle. Lisaksi potilaan ja hoitajan
henkilokohtaiset ominaisuudet, kuten persoonallisuuden piirteet, ikd, sukupuoli ja
koulutustausta, vaikuttavat yhteistydsuhteeseen ja sen onnistumiseen. Toimintaa oh-
jaavat myos lait ja asetukset sekd ammattieettiset periaatteet ja arvot. (Kuhanen ym.
2013, 156.)
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Luottamuksellisuus on yhteistyGsuhteen onnistumisen edellytys. Sen kehittymiseksi
hoitajan tulee vélittdd luottamuksellisuutta heti ensikontaktista lahtien. Luottamuk-
sellisuuden kehittymiseen vaikuttaa hoitajan ja potilaan omat henkil6kohtaiset teki-
jat, esimerkiksi persoonallisuus ja aiemmat kokemukset. Luottamukseen voi vaikut-
taa my0s potilaan sairaudesta johtuva epaluuloisuus seka itsemadradmisoikeuden ra-
joittamiseen liittyvét tekijd. Hoitaja voi herattad luottamusta aidolla, rehellisellé ja
avoimella kéytoksella seka aidolla lasndololla ja kuuntelemalla. Tasavertaisuudella ja
kuuntelulla voidaan parantaa luottamusta. Sopimuksissa pysyminen ja lupausten pi-

tdminen ovat myos tarkeitd. (Kuhanen ym. 2013, 159.)

Empatia on hoitajalle ammatillisesti tarkeé taito. Potilaan tulee saada kokemus kuul-
luksi ja ymmarretyksi tulemisesta ja potilaan tulee kokea ettd hanesté ollaan kiinnos-
tuneita. Empatia edistaa hoitajan ja potilaan yhteistyota ja antaa tietoa potilaan tilan-
teesta. Hoitajan ammattitaito auttaa erittelemaan omat ajatukset potilaan ajatuksista.
(Kuhanen ym. 2013, 159-160.)

Ohjaus ja toiminta ovat potilasldhtdisessa mielenterveyshoitotydssd motivoivaa ja
konsultoivaa. Keskeisend tavoitteena on potilaan sisdinen motivoituminen omaan
hoitoonsa. (Kuhanen ym. 2013, 155.)

Syomishairidpotilaan hoitamisessa autenttisuus kanavoituu vuorovaikutussuhteeseen.
Sen osatekijoita ovat hoitajan autenttisuus, tieto ja kiinnostuneisuus syomishairiopo-
tilaan hoidosta, ymmarrys anoreksiaan sairastuneiden olemuksesta, empaattisuus,
inhimillisyys, sinnikkyys ja vastuullinen huolehtiminen toisesta ihmisesta. Hoitajan
tieto, taito, kokemus ja kiinnostuneisuus auttavat tekemaan oikeita arvioita ja ratkai-
suja hoitotilanteissa. (Paappanen 2013a, 12.) Ammatillisesti taitava hoitaja on luot-
tamusta herattédva ja pystyy edistdméan hoidollisen yhteistydsuhteen muodostumista

potilaan kanssa (Kuhanen ym. 2013, 156).

Mielenterveyshoitotydssa on tyontekijoill& oltava herkkyytta havaita, missa kulkee
potilaan ja hoitajan péatdsvallan rajat. Jos potilas on kyvyton huolehtimaan itsestdén
ja ei kykene paatoksiin, on hénta tuettava ja autettava. Tasapainon loytdminen vas-
tuun, vapauden, rajoittamisen ja pakon valilld on keskeisimpia eettisid kysymyksia

mielenterveyshoitotydssd. (Kuhanen ym. 2013, 84.)
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Mielenterveystyon tekijoiltd odotetaan tietynlaisia ominaisuuksia. Tyontekijan ja asi-
akkaan temperamentin yhteensopivuus helpottaa tydskentelya tai sen puute vaikeut-
taa sitd. Tyontekijan on tarkedd ymmaértad asiakkaan temperamentti ja hanen persoo-
nallinen tapansa olla vuorovaikutuksessa, jolloin tyontekij& voi muuttaa omaa ta-
paansa olla vuorovaikutuksessa. Yhteistydsuhteessa on tarkeda 10ytaa tasapaino tyon-
tekijan ja asiakkaan energiatasojen valillg, jotta kohtaaminen vuorovaikutussuhteessa

on mahdollista. (Kiviniemi ym. 2014, 24.)

Syomishairidpotilaiden hoitoon osallistuvien on hyva tunnistaa aliravitsemuksen
merkit. Ravitsemustilaa voidaan tutkia tunnustelemalla potilaan olkavartta, josta ar-
vioidaan lihas- ja rasvakudoksen maaraa. Aliravitulla olkavarressa tuntuu vain luu ja
nahka. Jos olkavarren ympéarysmitta on naisella alle 17 cm ja miehelld alle 21 cm, on
se merkki aliravitsemuksesta. Potilaan kasien ja jalkojen sinisyyteen, kylmyyteen,
ihon kuivuuteen, turvotuksiin tai kuivumaan kiinnitetddn huomiota. Potilaalla veren-
paine ja pulssi sekd ruumiinlampé ovat matalat. Suupielien haavaumat kertovat ra-
vintoaineiden puutoksista. Aliravitsemukseen viittaavista merkeista on tarke&a puhua
potilaan kanssa, silla ne voivat heratell& hdnen sairaudentuntoaan ja hoitomyontei-
syyttéan. Potilaat ovat usein huolissaan somaattisista ongelmistaan. Potilaalta taytyy

kuitenkin aina kysya lupa ennen tutkimuksia. (Viljanen ym. 2005, 29.)

Hoitajien ja muiden ammattilaisten on tirkedd huomata potilaassa positiivisia muu-
toksia niin fyysisessa kuin psyykkisessa tilassa. Jokaisella muutoksella on seurauk-
sensa. Potilaan painon noustessa fyysiset ongelmat voivat poistua ja se voi helpottaa
omaisten ja laheisten oloa, mutta potilas voi silti tuntea olonsa huonoksi ja ahdistu-
neeksi sen takia. Joustava ja mukautuva hoitajan rooli tukee potilasta. Hoitajat toimi-
vat potilaiden puolestapuhujina. Hoitajat opettavat ja neuvovat potilaita tekemaén
entista terveellisempia valintoja. He tyoskentelevét aktiivisesti potilaiden kanssa tah-
daten entistd parempaan motivaatioon paranemista kohtaan. Avainasemassa on tehda
yhteisty6td muiden ammattilaisten kanssa, jotta voidaan varmistaa turvallinen ja ko-

konaisvaltainen hoito potilaille. (Murphy & Manning 2003, 50-52.)

Hoitajan tehtdva on vastata ladkehoidon toteutuksesta ja sovitun tyénjaon mukaisesti

potilaan ja h&nen omaistensa neuvonnasta ja ohjauksesta (Hietaharju & Nuuttila
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2010, 177). Osastoilla potilaat viettavat paljon aikaa hoitajien laheisyydessd, ja hoita-
jat ovatkin erityisasemassa havainnoidessaan potilaiden vointia la&kitykseen liittyen.
Hoitaja arvioi laakityksen vastetta ja mahdollisia haittoja. Hoitaja voi kuulostella po-
tilaan vointia ja tarvittaessa kysya laékityksen kaytostd, soveltuvuudesta ja vaikutta-
vuudesta. Avohoidossa potilaan vastuu ladkityksestd korostuu entisestdan. (Kuhanen
ym. 2013, 296-297.) Ladkehoidon kehitys on nopeaa, joten hoitajan on kouluttaudut-
tava jatkuvasti myos sen osalta (Hietaharju & Nuuttila 2010, 177).

5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tama kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on kuvata aikuisen anoreksiapoti-
laan hoitoa aikaisesmman empiirisen tutkimuksen perusteella. Tavoitteena on tuottaa

tietoa, jonka avulla voidaan kehittaa aikuisen anoreksiapotilaan hoitotyota.

6 AINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus on koottua tietoa joltakin rajatulta alueelta ja silla yleensa anne-
taan vastaus johonkin tutkimusongelmaan. Kirjallisuuskatsausartikkelit ovat tarpeen
jasentdmaén olemassa olevaa tutkittua tietoa ja osoittamaan uuden tiedon tarpeita.
(Johansson, Axelin, Stolt & Aari 2007, 2, 115).

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus perustuu tutkimuskysymykseen ja sen tarkoituksena on
tuottaa valitun aineiston perusteella kuvaileva, laadullinen vastaus. Menetelma tuot-
taa aikaisempaan tietoon perustuvaa kumulatiivista tietoa. Kuvaileva kirjallisuuskat-
saus usein vastaa siihen, mitd ilmidsta tiedetdan tai mitkd ovat keskeiset késitteet ja
niiden valiset suhteet. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voi kohdentua kasitteellisen ja

teoreettisen kehyksen rakentamiseen, teorian kehittdmiseen, aiheeseen liittyvan tie-
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don esittdmiseen, ongelmien tunnistamiseen ja tietyn alueen teorian historiallisen ke-
hityksen tarkasteluun. (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietild, Jaaskeldinen, &
Liikanen 2013, 291-294.)

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheita ovat: 1) tutkimuskysymyksen muodosta-
minen, 2) aineiston valinta, 3) kuvailun rakentaminen ja 4) tuotetun tuloksen tarkas-
teleminen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on aineistoléhtdistd ja ymmartamiseen tah-
tdavaa ilmion kuvausta. Menetelman vaiheet etenevét hermeneuttisesti ja paallekkéi-
sesti suhteessa toisiinsa. Kuvailevaa Kirjallisuuskatsausta voidaan soveltaa terveys-
alan tutkimustyossa yliopistossa ja ammattikorkeakoulussa ja k&ytdnnon hoitotydssa
sitd voidaan kayttaa kliinisen tiedon kokoamiseen. (Kangasniemi ym. 2013, 291-292,
294.)

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymyksen on oltava riittdvan tasmalli-
nen, jotta ilmidta on mahdollista tarkastella syvéllisesti. Tutkimuskysymys voi olla
myaos valja, jolloin ilmiéta voi tarkastella monista ndkdkulmista. Kuvailevaan kirjal-
lisuuskatsaukseen soveltuu myos kliininen kysymyksenasettelu, jota voidaan kaytt&a
kaytantdjen arviointiin, kdytdnnon suositusten kehittdmiseen seka tyohon liittyvien
menettelytapojen kehittdmiseen. Kuvaileva Kirjallisuuskatsaus soveltuu hyvin haja-
naisiin ja pirstaleisiin aiheisiin, jolloin tavoitteena voi olla tiedon tuottaminen kaytan-
tojen edistamiseksi Kliiniseen tyohon ja koulutukseen. (Kangasniemi ym. 2013, 294-
295.)

Kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen aineiston valintaa ohjaa tutkimuskysymys. Aineis-
ton valinta ja analyysi ovat aineistolahtdisia ja ne tapahtuvat osittain samanaikaisesti.
Huomio kiinnitetadn alkuperdistutkimusten rooliin suhteessa tutkimuskysymykseen,
kuten siihen, miten ne tdsmentévat, jasentavat tai avaavat tutkimuskysymystd, mika
niiden nakdkulma on ja mita ne ovat suhteessa muuhun valittuun kirjallisuuteen. Ai-
neisto muodostuu aiemmin julkaistusta, aiheen kannalta merkityksellisesta tutkimus-
tiedosta ja sisaltdd yleensa kuvauksen aineiston valinnan prosessista. Aineiston im-
plisiittisessé valinnassa ei raportoida erikseen aineiston hankintaan valittuja tietokan-
toja tai valintaan vaikuttavia sisddnotto- ja arviointikriteereja. Talldin aineiston va-
linnan luotettavuus ja osuvuus kuvataan raportissa. Aineiston eksplisiittinen valinta

muistuttaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen valintaprosessin vaiheita, jolloin
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aineiston valinta kuvataan tarkasti. Talléin aineiston valinnassa haut tehddan manu-
aalisesti tai séhkdisesti eri tietokannoista, ja siind hyddynnetdén aineiston aika- ja
kielirajoituksia. Systemaattisesta Kirjallisuuskatsauksesta poiketen valittu aineisto ei
perustu ainoastaan rajattuihin hakusanoihin ja aika- ja kielirajoituksiin, vaan néista

voidaan kesken kaiken poiketa. (Kangasniemi ym. 2013, 295-296.)

Kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen kuvailun rakentamisen tavoitteena on esitettyyn
tutkimuskysymykseen vastaaminen laadullisena kuvailuna ja uusien johtopéatdsten
tekemisend. Kuvailussa yhdistetadn ja analysoidaan siséltda kriittisesti. Tavoitteena
on luoda aineiston sisdista vertailua, olemassa olevan tiedon vahvuuksien ja heik-
kouksien analysointia ja laajempien péaatelmien tekemistd. Valitusta aineistosta hae-
taan ilmion kannalta merkityksellisia seikkoja, joita ryhmitellaan siséllollisesti koko-
naisuuksiksi. 1lmiota voidaan tarkastella teemoittain, kategorioittain tai suhteessa ka-
tegorioihin, kasitteisiin tai teoreettiseen ldhtokohtaan. Kuvailun on aineistol&htgista,
joka edellyttaa aineiston syvallista tuntemista. (Kangasniemi ym. 2013, 296-297.)

Tulosten tarkastelun vaiheessa kootaan ja tiivistetdan kuvailevan kirjallisuuskatsauk-
sen keskeiset tulokset. Tuloksia tarkastellaan suhteessa laajempaan kasitteelliseen,
teoreettiseen tai yhteiskunnalliseen kontekstiin. Tarkastelussa voidaan kritisoida tut-
Kimuskysymystd, nostaa kasittelyn abstraktitasoa, hahmotella tulevaisuuden haasteita
ja kysymyksia seka esittad jatkotutkimuksen aiheita ja johtopé&atokset. (Kangasniemi
ym. 2013, 297.)

6.2 Tutkimusten haku ja valinta

Opinnaytety6 on kirjallisuuskatsaus, jossa hyddynnetaan kuvailevan Kirjallisuuskat-
sauksen periaatetta. Aineiston kerddmisessa kaytettiin eksplisiittista valintaa, jolloin
aineiston valinta kuvataan tarkasti (Kangasniemi ym. 2013, 296.) Aineisto keréttiin
séhkaisista tietokannoista valittuja hakusanoja ja muita rajauksia kdyttaen. Informaa-
tikon avulla tietokannoiksi valittiin Medic ja Melinda (Liite2). Hakusanoiksi valittiin
anorexia nervosa, anore*, syomishairio*, aikui*, adult, hoit* ja nursing. Manuaali-
sesti aineistoa haettiin Syomis-hairiéliitto Syli Ry:n www-sivuilta, jonne on keratty

tutkimuksia syomishairidihin liittyen. Manuaalisesti kaytiin 1api myods yliopistojen
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hoitotieteen laitosten tutkielmat ja véitoskirjat, sek& Hoitotiede- ja Tutkiva hoitotyo-
lehtien julkaisut. Aineistosta valittiin aiheeseen sopivimmat tutkimukset. Tutkimuk-

sia késiteltiin sisélléonanalyysin avulla.

Lapsiin ja nuoriin liittyvid tutkimuksia ja artikkeleita 16ytyi paljon, mutta niita ei tut-
kimukseen otettu mukaan. Poikkeus tehtiin, jos tutkimuksessa oli kasitelty myos ai-
kuisia. Tutkimukset eivét saaneet olla ladketieteellisia, eivatkd saaneet mennd aiheen
ulkopuolelle, esimerkiksi hammasladketieteeseen. Tutkimukset eivat saaneet liittya
myoskaan terapioihin. Tutkimusten sis&d&nottokriteerit olivat: suomalainen tutki-
musartikkeli, kielin suomi tai englanti, julkaistu vuonna 2004-2014, kokoteksti saa-
tavilla, sopii tarkoitukseen ja tavoitteeseen, liittyy aikuisten anoreksian hoitoon tai
hoitotyohon tai yleisesti sydmishairidihin, tutkimuksen ndkokulmana ovat olleet hoi-
tajat, potilaat tai omaiset. Tutkimusten poissulkukriteerit olivat: lapsien, nuorten tai
vanhusten nakokulma, tietokantojen paallekkéiset tutkimukset, ei ole tutkimusartik-
keli, ei sovi tarkoitukseen ja tavoitteeseen, liittyy terapioihin, ei ole suomalainen tut-
kimus. Opinnaytetyéhon hyvaksyttiin kuusi empiirista tutkimusta. (Kuviol.) Mukaan

otetut tutkimukset ovat liitteend taulukossa (Liite3).



Sisaanottokriteerit:

2004-2014

oihin
e kokoteksti saatavilla

e sopii tarkoitukseen ja tavoitteeseen
e nakokulmana potilaat, hoitajat tai laheiset

e suomalainen tutkimusartikkeli, kielina suomi tai englanti, julkaisuvuosi

o liittyy aikuisten anoreksian hoitoon/hoitotyohon tai yleisesti sydmishairi-

Hakutulos kokonaisuudessaan (Medic
ja Melinda) N= 276

A

\ 4

Otsikon perusteella valitut n= 21

Poissulkukriteerit:

e ei sovi tarkoitukseen ja ta-
voitteeseen (n= 89)

o liittyy ikéantyneisiin (n=1)

o liittyy lapsiin/nuoriin (n=66)

o tietokannan paallekkéiset
tutkimukset (n=22)

e ei saatavilla(n=50)

e eisuomea tai englantia
(n=21)

o liittyy terapioihin (n=6)

v

Abstraktin perusteella valitut n= 3

Poissulkukriteerit:
e eiole tutkimus (n=17)
o liittyy lapsiin/nuoriin (n=1)

A 4

Kokotekstin perusteella valitut n= 2
Liséksi manuaalisesta hausta valitut
n=4

Poissulkukriteerit
e ei sovi tarkoitukseen ja tavoit-
teeseen (n=1)

Kuvio 1. Alkuperdistutkimusten valintaprosessi

37



38

6.3 Aineiston laadunarviointia

Tutkimusten arvioinnin apuna voidaan kayttaa itse kehitettya tai valmista mittaria tai
tarkistuslistaa (Kaseva 2011). Kaseva (2011) laati integroituun Kirjallisuuskatsauk-
seen oman mittaristonsa, jossa késiteltiin seuraavia asioita: Maaritettiinkd julkaisus-
sa/tutkimuksessa tutkimuskohde tai tutkimuskysymys, kuvattiinko julkaisun/ tutki-
muksen aineisto ja sen relevanttius suhteessa tutkimuskysymykseen, kuvattiinko tut-
kimuksen analyysimenetelma ja osoitettiinko, miten menetelmaa sovellettiin keratys-
s& aineistossa, raportoitiinko tutkimustulokset ja arvioitiinko niiden luotettavuutta,
arvioitiinko tutkimustulosten kaytannon sovellettavuutta seké arvioitiinko tutkimus-
tulosten uutuusarvoa. (Kaseva 2011.) Apuna kaytettavda mittaria tai tarkistuslistaa
olisi hyva esitestata muutamalla sattumanvaraisesti valitulla alkuperéistutkimuksella.
Tarkistuslistaan on hyva méaaritella numeeriset arvot arviointiasteikon maarittdmisek-
si. Ndma muodostavat yhdessa yleisen laadullisen ja maaréllisen indeksin tutkimuk-
sen laadusta, jota on vaikea saavuttaa arvioimalla pelkéastaan yksittéisia kohteita. Ar-
vo-asteikon avulla voidaan antaa tutkimukselle laatupisteytys. (Johansson ym. 2007.)
Taman katsauksen aineistoa ja niiden laatua ei ole pisteytetty, vaan on yleisesti arvi-
oitu miten tutkimukset on toteutettu. N&in saadaan hieman késitysta aineiston laadus-

fa.

Tama kuvaileva kirjallisuuskatsaus sisaltdd kuusi tutkimusta, joista nelja kasittelee
potilaiden kokemuksia hoidosta. Kaksi niistd kasittelee anoreksiaa sairastavien ko-
kemuksia ja kaksi yleisesti sydmishairiopotilaiden kokemuksia. Liséksi yksi tutkimus
kasittelee syomishairiopotilaiden laheisten kokemuksia ja yksi hoitajien ndkemyksié
anoreksiapotilaan hoitotyosta. Kaikki tutkimukset ovat suomalaisia. Suurin osa ta-
man kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista on ammattikorkeakoulutasoisia
opinnaytetditd (n=4), joka vaikuttaa tamén kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen.

Kaksi muuta tutkimusta ovat graduja.

Kaikissa tdméan katsauksen tutkimuksissa oli mainittu milla menetelmalld tutkimus-
aineisto oli keratty, sek& miké oli ollut tutkimuksen kohde ja otoskoko. Yhden poti-
laiden kokemuksiin liittyvan tutkimuksen aineisto keréttiin syomishéirioliitto Syli
Ry:n internetsivuilla olevasta keskustelupalstasta sek& Suomi24-sivun keskustelu-

palstasta, jossa pyydettiin anoreksiaa sairastavia kirjoittamaan hoitokokemuksistaan
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ja toiveistaan hoidon suhteen. Mukaan valikoitui 79 eri kirjoitusta, ja kirjoittajat oli-
vat anoreksiaa sairastavia tai sairastaneita. Osa vastaajista oli taysi-ikdisia ja osa ala-
ikaisia. (Heikkinen 2008.) Toinen potilaiden kokemuksiin liittyvé tutkimus oli toteu-
tettu kvantitatiivisin ja kvalitatiivisin menetelmin rakentuvalla kyselylomakkeella.
Kyselylomakkeen otos oli 58, ja vastaajat olivat 16-53-vuotiaita syomishairiota sai-
rastavia. Yksi oli alaikdinen. (Tegelman 2014.) Kolmannen potilaisiin liittyvan tut-
kimuksen aineisto oli kerétty teemahaastatteluna yksiléhaastatteluin. Otoksena oli
seitseméan anoreksiaa sairastavaa tai sitd aiemmin sairastanutta 17-24-vuotiasta nais-
ta. (Paappanen 2013.) Neljés potilaiden kokemuksiin liittyva tutkimus oli toteutettu
teemahaastatteluna, jossa otoksena oli viisi hoidon alkuvaiheessa olevaa potilasta,
jotka olivat nuoria aikuisia tai aikuistumisen kynnykselld olevia anorektikoita (Pulk-
kinen ym. 2009). Lé&heisten kokemuksia kuvaava tutkimus oli tehty haastatteluna,
jossa oli haastateltu 12 syémishairiota sairastavan laheistd, ialtd&dn 24-64-vuotiaita
(Parkkali 2011). Hoitajien ndkemyksia hoidosta kuvaava tutkimus oli toteutettu kyse-
lylomakkeella aikuispsykiatrisella osastolla, ja kyselyyn vastasi 52 hoitajaa (Hyvo-
nen ym. 2013).

Tahan kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetut tutkimukset oli siis tehty
eri menetelmid kayttden. Yhteen tutkimukseen Kkeréttiin kirjoituksia (Heikkinen
2008), kyselytutkimuksia oli kaksi (Hyvonen ym. 2013, Tegelman 2014) ja haastatte-
lututkimuksia oli kolme (Parkkali 2011, Paappanen 2013, Pulkkinen ym. 2009). Jo-
kaisessa tutkimuksessa mainittiin my6s aineiston analyysimenetelmd, ja tutkimusten
eri vaiheet tulivat esille tutkimuksissa. Kaikissa tutkimuksissa oli tehty jonkinlainen
yhteenveto tuloksista ja pohdittu niitd. Tutkimuksissa oli pohdittu myos tydn luotet-

tavuutta.

6.4 Aineiston analyysi

Siséllénanalyysi on aineistojen perusanalyysimenetelmd, jota kéytetddn useissa eri
kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmista ja l&hestymistavoissa. Sen avulla voidaan
analysoida ja samalla kuvata erilaisia aineistoja. Menetelmaa on kéytetty paljon esi-
merkiksi hoitotieteen tutkimuksissa aineistojen analysoinneissa. Sisallénanalyysi tii-

vistaa aineistoa, jolloin tutkittavia ilmi6itd kuvataan yleistavasti. Sill4 kyetdan esit-
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tdmaan tutkittavien ilmididen véliset suhteet. Sisallon analyysin prosessissa on viisi
vaihetta: 1) analyysiyksikon valinta, 2) aineistoon tutustuminen, 3) aineiston pelkis-
tdminen, 4) aineiston luokittelu ja tulkinta ja 5) luotettavuuden arviointi. Toistaiseksi
induktiivinen eli aineistolédhtdinen sisélléonanalyysi on ollut enemmaén kaytdssa hoito-
tieteessd, mutta tulevaisuudessa deduktiivinen eli teorialdhtinen siséllonanalyysi
vahvistuu teorioiden testaamisessa ja edelleen kehittdmisessé. (Kankkunen & Vehvi-
ldinen-Julkunen 2013, 165-167.)

Tdassa tyossa kéytetddn induktiivista siséllonanalyysin menetelmdd. Induktiivisessa
siséllénanalyysissa luokitellaan sanoja niiden teoreettisen merkityksen perusteella.
Se perustuu lahinnd induktiiviseen paattelyyn, jota tutkimuksen ongelmanasettelu
ohjaa. Jos asiasta ei juuri tiedetd tai aikaisempi tieto on hajanaista, on menetelmén
kaytto aiheellista. Kategoriat johdetaan aineistosta ja tutkimusongelmien ohjaamana.
Induktiivisessa analyysissd pyritddn tutkimusaineistosta luomaan teoreettinen koko-
naisuus siten, etteivat aikaisemmat havainnot, tiedot ja teoriat ohjaa analyysia. Ana-
lyysi etenee pelkistamisen, ryhmittelyn ja abstrahoinnin mukaan vaiheittain. Rapor-

tointi on aineistol&htodista. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167.)

Tahan tyoéhon mukaan otetut tutkimukset luokiteltiin taulukointia hyvéksi kéyttaen.
Taulukointi auttoi tiivistamaan tutkimusartikkelien keskeistd tyon kannalta tarkeda
tietoa (Liite 3). Artikkelit luettiin yksi kerrallaan lavitse tarkedt asiat alleviivaten. Ai-
neiston pelkistdmisessé artikkelien alkuperdiset ilmaisut pelkistettiin, ja niistd muo-
dostettiin alaluokkia, ylaluokkia ja padluokkia. Luokittelu tulee ilmi seuraavassa lu-

vusSsa.

7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tassa luvussa tarkastellaan kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tulokset. Pohdinta-

luvussa tarkastellaan vield tulosten yhteenvetoa ja johtopéaétoksia.
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Taman kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tulokset saatiin sisallénanalyysia apuna
kayttden. Tulokseksi muodostui viisi paaluokkaa: 1) negatiivisia hoitajien ominai-
suuksia, 2) positiivisia hoitajien ominaisuuksia, 3) negatiivisia kokemuksia hoidosta,
4) positiivisia kokemuksia hoidosta ja 5) toiveet hoidosta. Tulokset on eritelty poti-
laiden kokemuksiin hoidosta, laheisten kokemuksiin hoidosta seka hoitajien koke-
muksiin hoidosta. Taulukoista 1, 2 ja 3 ilmenee tulosten jaottelu alaluokkiin, yla-

luokkiin ja paaluokkiin.

Taulukko 1. Potilaiden kokemuksia hoidosta

Alauokka Ylaluokka padluokka

Henkinen tuki Vuorovaikutus Positiivisia hoitajien ominai-
Keskustelu suuksia

Huumori

Toimiva yhteistyosuhde

Juttelu ruokailutilanteessa

Toiminta

Halu oppia ja ymmartaa Riittava osaaminen

Asiantuntevuus ja valittava suh-
tautuminen

Asiantuntevuus ja kykenevyys
auttamiseen

Tuki ruokailussa

Tuki sydmisen normalisoimisessa

Sopimuksista ja saannoista kiinni | Hyva kohtelu
pitdminen ja potilaaseen luotta-
minen

Valittava suhtautuminen

Aito kiinnostus, hyva kohtelu,
kannustaminen ja auttamisenha-
lu

Turvallisuus, hellyys ja aidillisyys

Omahoitajan turvallisuus ja luo-

tettavuus

Hoitajan autenttisuus

Vuorovaikutus ei ole avointa Ongelmat vuorovaikutuksessa Negatiivisia hoitajien ominai-
Valinpitdmattomyys suuksia

Vuorovaikutuksen vahyys

Ei kiinnostusta

Keskustelun vahyys

Yhteistyon toimimattomuus

Omabhoitajan pitka poissaolo ja
henkilokemioiden toimimatto-
muus

Hoitajan suhtautuminen ongel-
miin

Avun anto puutteellista Hoitajan tiedonpuute

Tiedonpuute

Ammattitaidon puute
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Osaamisen puutteita somaatti-
sessa hoidossa, ravitsemushoi-
dossa ja taman potilasryhmén
psykiatrisessa hoitotaidossa

Hoitoon sitoutumattomuus, sai-
rauden ymmartamattomyys,
sairastuneen kohtaamattomuus
ja hoidon kohtaamattomuus

Hoitajan suhtautuminen negatii-
visesti

Kaytos ja kohtelu

Pitaa itsedadn ylempiarvoisena

Ilkeys

Kiristaminen ja syyllistdminen

Halveksiva ja viiled kohtelu

Piikittely

Ei pideta kiinni sopimuksista

Rankaiseminen ja toruminen

Epaasiallinen kohtelu

Hoitajan vastuunotto ruokailusta

Omahoitajan ja varahoitajan apu

Omahoitaja turva paranemisen
tiella

Moniammatillisuus

Omahoitajuus

Yksityista hoitoa tarjoavat palve-
lut ovat merkittavia

Hoitoa saa lahes varmasti yksityi-
seltd

Vertaistuesta saa hoitoa syémis-
hairioon

Keskustelutuki ja vuorovaikutuk-
sellisuus tarkeimpia hoitomuoto-
ja

Terapia

Avun saaminen

Hoitomallin yksilokohtainen |3-
hestymistapa ja kokonaisvaltai-
suus

Seuranta ja hoitokontaktin yllapi-
to

Asiakkuuden toteutuminen, koh-
telu ja kohtaaminen poliklinikalla

Yksil6llisyyden, kokonaistilanteen
ja taustan huomioiminen polikli-
nikalla

Oman hoidon suunnitteluun
osallistuminen poliklinikalla

Oman hoidon suunnittelu ja
kuulluksi tuleminen yksityisessa
hoidossa

Sairastuneen omien nakemysten
huomioiminen

Sairastuneen voimavarojen
huomioiminen ja tukeminen

Yksilona ndkeminen

Kohtaamista lisaa

Potilaslahtéisempi hoito

Asiakkuuden toteutuminen

Positiivisia kokemuksia hoi-
dosta
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Rajojen asettaminen tarpeen
vaatiessa

Liikkumisen rajoittaminen

Rajoittaminen ja pakkokeinot

Hoidon kesto 1-3 vuotta

Hoidon riittava kesto

Keskittyminen vain fyysisen tilan
seurantaan

Keskittyminen vain sydmiseen ja
painon nostamiseen

Perustason hoidon merkitys va-
hainen

Sairautta kyetdan hoitamaan
vasta erikoistuneissa hoitopai-
koissa

Puutteet jatkohoitoon ohjaami-
sessa erikois- ja erityissairaan-
hoidossa

Terapian vahyys

Ladkityksen korostuminen

Kaytannon konkreettisen avun ja
tuen puute

Hoidon saaminen vasta kun sai-
raus on kehittynyt vakavaksi

Perusterveydenhuollossa apua ei
saa ilman etta itse sita pyytaa

Yksilollisyyden huomioiminen ja
parjadmisen varmistaminen
heikkoa perusterveydenhuollos-
sa

Jatkon varmistaminen ja avun
saaminen ilman sen pyytamista
heikkoa yleisessa psykiatrisessa
poliklinikassa

Avun saaminen ilman sen pyy-
tamista ja jatkon varmistaminen
ei toteudu hyvin erikoissairaan-
hoidossa

Osaamisen puutteita osastohoi-
dossa on hoidon juuttuminen
kontrollivaiheeseen, epaade-
kvaatit, yksipuoliset ja epaspesifit
auttamismenetelmat seka psyyk-
kisen tuen ja hoidon puute.

Noyryyttava ja alentava hoito

Puutteellinen hoito

Kaytannon asiat

Pelko yksin jaamisesta osasto-
hoidon jalkeen

Puutteita avun saamisessa

Ei yksilollista

Asiakasta ei huomioida kokonai-
suudessaan erikoistuneessa hoi-
dossa

Asiakkaan kuulluksi tuleminen ja
kohtaaminen erikoistuneessa
hoidossa haasteellista

Asiakkuuden toteutuminen syo6-
mishairioon erikoistumattomassa

Huono asiakkuuden toteutumi-
nen

Negatiivisia kokemuksia hoi-
dosta
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osastossa heikkoa

Hoidon toteutuminen useassa eri
hoitotahossa

Hoitosuhteet ulkokohtaisia ja
pinnallisia

Yksityisyyden rajoittaminen

Liikkumisrajoitukset ja vierailujen
rajoittaminen

Nendamahaletkuruokinta, muut
pakkokeinot ja syomisen kontrol-
lointi ahdistavaa

Rankaiseva hoito-ohjelma

Hoitaja ottaa kontrollin ja hallin-
nantunteen

Rajoittaminen ja pakkokeinot

Kontrollikdyntien satunnaisuus ja
sairaanhoitajan tapaamisen ly-
hyys avohoidossa

Hoidon kesto alle vuoden

Hoito ei riittavan pitkakestoinen

Yleisen erikoissairaanhoidon ja
osastohoidon jalkeisessa hoidos-
sa hoidon loppuvaiheen epamaa-
raisyys ja hoidon keskeytyminen

Hoidon lyhyt kesto

Inhimillisempi kohtelu

Tasa-arvoinen kohtelu

Ei nimitetd anorektikoksi

Ei leimaamista

Kohtelu

Hyvaksyva suhtautuminen

Ei tuomita painonlaskua

Yksil6llinen suhtautuminen

Relapsien ymmartdminen osana
toipumisprosessia

Suhtautuminen

Mahdollisuus tunteiden ilmaise-
miseen ja turvallisuuteen

Pakkotoimenpiteiden jalkeen
tunteiden ilmaisu ja keskustelu

Tunteiden ilmaisu ja keskustelu

Kokonaisvaltaisempi hoito

Psyykkisen voinnin huomioimista
enemman

Riittava jatkohoito

Toipujan identiteetin vahvista-
minen ja vahvuuksien etsiminen

Kannustus

Kaytdnnon apu ja tuki

Turvallisuus ja luotettavuus

Paranemisen tukeminen

Kohtaamista lisaa

Potilaslahtéisempi hoito

Avun saaminen

Toiveet hoidosta
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Alauokka

Yldluokka

Paaluokka

Potilaan epaasiallinen kohtelu

Epakunnioitus ja vihaisuus

Epaasiallinen kohtelu

Hoitosuhteen toimimattomuus

Kommunikoinnin epdonnistu-
minen

Ongelmat vuorovaikutuksessa

Negatiivisia ominaisuuksia
hoitajissa

Luontaishoidot

Koskettamishoidolla positiivinen
vaikutus syémishairidisen ke-
honkuvaan

Avun saaminen

Perheen huomiointi tarkedssa
roolissa

Perheen mukaan otto

Rajoittaminen oli mielivaltaista
ja ahdistavaa mutta valttama-
tonta

Rajoittaminen ja pakkokeinot

Kodikkuus ja rauhallisuus

llmapiiri

Positiivisia kokemuksia hoidos-
ta

Lyhyet hoitoajat

Hoidon lyhyt kesto

Perheen huomioimattomuus

Asiakkuuden toteutuminen

Hoidon loppuminen liian 16yhas-
ti tai yllattavasti, jatkohoidon
puute

Hoitokaytannot, kokonaisvastuu
puuttuu ja hoitopaatokset en-
nakoimattomia

Resurssien puute

Puutteita avun saamisessa

Potilaiden vaihtuminen vaikut-
taa ilmapiiriin

llmapiiri

Rajoittaminen oli mielivaltaista
ja ahdistavaa mutta valttama-
tonta

Rajoittaminen ja pakkokeinot

Negatiivisia kokemuksia hoi-
dosta

Perheen kohtelu lampimammin,
vertaistuen jarjestaminen,
mahdollisuus olla mukana hoi-
dossa ja ohjauksen antaminen

Tietoa hoito-ohjeista ja ohjauk-
sen yhtenevaisyys

Léheisten huomioiminen

Toiveet hoidosta

Taulukko 3. Hoitajien kokemuksia hoidosta

Alaluokka Yldluokka P&aluokka
Moniammatillisuus Moniammatillisuus Positiivisia kokemuksia hoi-
Keskustelu ja tunteiden purka- Tyoyhteisod dosta

minen tyoryhmassa auttaa jak-
samisessa

Perheen ottaminen mukaan hoi-
toon on tarkeaa

Perheen mukaan otto

Hoitosopimus ohjaa tydskente-

Hoitosopimus
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lya

Hoitosopimuksen noudattami-
nen

Ammatillinen pohjakoulutus ei Riittamaton osaaminen Negatiivisia kokemuksia hoi-
anna valmiuksia anoreksiapoti- dosta
laan hoitoon

Taydennyskoulutusta ei saa tai
siihen ei hakeuduta

Tyokokemus ei lisaa ammatilli-
sen osaamisen tuntemusta

Tiedonkulku hoitosopimuksen Hoitosopimus
muutoksista puutteellista

Epdselva tai vaikeaselkoinen
hoitosopimus

Hoitosopimuksen laatimisen
vaikeus

Ruokailujen valvominen haas- Ruokailu
teellista

Auttamisen keinoja ruokailuun
ei ole tarpeeksi

Vuorovaikutukselliset keinot
ruokailussa ei auta

Motivaatio hoitaa laskee Avun anto

Yhteistd nakemysta hoidosta ei

ole

Somatiikan ja psykiatrian yhteis- | Moniammatillisuus Toiveet hoidosta
tyon kehittdminen

Hoitosopimuksen noudattami- Hoitosopimus

nen

Hoitosopimuksen selkeyttami-

nen

Tyonohjaus Tuki

7.1 Potilaiden kokemuksia hoidosta

Tutkimuksessa tuli esille positiivisia hoitajien ominaisuuksia potilaiden kuvaamana.
N&ma on jaoteltu ylaluokkiin, jotka ovat vuorovaikutus, riittdva osaaminen ja hyva
kohtelu. Vuorovaikutukseen liittyvia positiivisia ominaisuuksia oli, ettd hoitajalta sai
henkistd tukea ja keskustelu hoitajan kanssa oli tarkedd. Huumorin kayttd lisasi
avoimuutta. Hoitajan kanssa oli toimiva yhteistydsuhde ja erilainen toiminta hoitajan
kanssa oli tarkedd. Hoitaja oli myo6s jutteluapuna ruokailutilanteissa. (Heikkinen
2008.)

Positiiviseksi ominaisuudeksi hoitajissa nahtiin hoitajan riittdvd osaaminen. Positii-

viseksi koettiin hoitajan halu oppia ja ymmartadd syomishairidsairautta. Hoitajat oli-
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vat asiantuntevia ja valittavid seké kykenevia auttamaan. Hoitajat olivat tukena ruo-

kailussa ja syomisen normalisoimisessa. (Heikkinen 2008.)

Hoitajien kuvattiin kohtelevan potilaita hyvin. Hoitajat pitivat kiinni sopimuksista ja
sédannoista sekd luottivat potilaaseen. Hoitajat suhtautuivat potilaaseen valittavasti,
olivat kiinnostuneita, kannustivat ja heilla oli auttamisenhalua. Turvallisuus, hellyys
ja aidillisyys tuli esille positiivisena hoitajan ominaisuutena. (Heikkinen 2008.)
Omahoitaja kuvattiin turvallisena ja luotettavana henkilond (Pulkkinen, Seikku &
Syrjala 2009). Hoitajan autenttisuus tuli esille sairastuneen apuna sairaudesta irrot-
tautumisessa (Paappanen 2013).

Tutkimuksessa tuli esille myds negatiivisia hoitajien ominaisuuksia potilaiden ku-
vaamana. Nama on jaoteltu ongelmiin vuorovaikutuksessa, hoitajien tiedonpuuttee-
seen ja epdasialliseen kohteluun. Vuorovaikutuksessa kuvattiin olevan ongelmia.
Vuorovaikutus ei ollut avointa, hoitajat olivat valinpitaméattdmiéa ja vuorovaikutus oli
vahaistd. Yhteistyodssa oli toimimattomuutta ja keskustelua oli liian vahan. (Heikki-
nen 2008.) Omahoitajan pitkd poissaolo ja henkilokemioiden toimimattomuus toi
my06s ongelmia vuorovaikutukseen (Pulkkinen ym. 2009). Hoitajan suhtautuminen

ongelmiin oli joskus myés huonoa (Heikkinen 2008).

Negatiivisissa hoitajien ominaisuuksissa nousi esille hoitajien tiedonpuute. Avunanto
oli puutteellista sekd myds ammattitaito (Heikkinen 2008). Osaamisessa oli puutteita
niin somaattisessa hoidossa, ravitsemushoidossa kuin anoreksiapotilasryhman psyki-
atrisessa hoitotaidossa. Hoitajat eivét sitoutuneet hoitoon, he eivat ymmartaneet sai-

rautta eivatka kohdanneet sairastunutta. (Paappanen 2013.)

Hoitajien kuvattiin kohtelevan potilaita epéasiallisesti. Hoitajat suhtautuivat negatii-
visesti potilaita kohtaan ja heidan kaytoksensa ja kohtelunsa oli epéasiallista ja ilke-
ad. Hoitajat Kiristivat ja syyllistivat potilaita ja kayttaytyivat halveksivasti seké viile-
asti. Hoitajat piikittelivat potilaita eivatka pitaneet kKiinni sopimuksista. Hoitajat ran-
kaisivat ja toruivat potilaita. Joidenkin hoitajien kuvattiin pitdvén itseddn ylempiar-
voisena. (Heikkinen 2008.)



48

Potilailla oli positiivisia kokemuksia hoidosta. Nama liittyvat avun saamiseen, asiak-
kuuden toteutumiseen, rajoittamiseen ja hoidon riittdvaan kestoon. Avun saamiseen
liittyvid asioita kuvattiin positiivisesti. Hoitaja otti vastuun ruokailusta. Omahoitaja
ja varahoitaja olivat tdrke&dnd apuna paranemisessa. Moniammatillisuudesta koettiin
olevan apua. (Heikkinen 2008.) Yksityista hoitoa tarjoavat palvelut olivat merkittavia
ja hoitoa sai melko varmasti yksityiseltd. Vertaistuesta oli myds saatu hoitoa syomis-
hairioon. Keskustelutuki ja vuorovaikutuksellisuus olivat tarkeimpid hoitokeinoja

avun saamisessa. Terapia koettiin myos tarkeéksi. (Tegelman 2014.)

Positiivisena kokemuksena hoidosta asiakkuus toteutui myos hyvin. Yksi hoitomalli
sai kehuja yksilokohtaisesta lahestymistavasta ja kokonaisvaltaisuudesta (Pulkkinen
ym. 2009). Seuranta ja hoitokontaktin yll&pito koettiin jo tarkeiksi hoitomenetelmik-
si. Poliklinikalla asiakkuus, kohtelu ja kohtaaminen toteutuivat hyvin. Yksilollisyys,
kokonaistilanteen sekd taustan huomioiminen ja oman hoidon suunnitteluun osallis-
tuminen toteutuivat myos hyvin poliklinikalla. Yksityisessd hoidossa oman hoidon
suunnittelu ja kuulluksi tuleminen toteutui positiivisesti. Sairastuneen omia nake-
myksid huomioitiin hoidossa. Sairastuneen voimavarojen huomioiminen ja tukemi-

nen nahtiin myos tarkeana. (Tegelman 2014.)

Positiivisena kokemuksena hoidosta néhtiin myds rajoittaminen. Rajojen asettaminen
tarpeen vaatiessa seké liikkumisen rajoittaminen nahtiin auttavana tekijané hoidossa
(Heikkinen 2008). Hoidon kestossa positiivista oli, jos hoito kesti 1-3 vuotta (Tegel-
man 2014).

Potilailla oli negatiivisia kokemuksia hoidosta. Namé on jaoteltu seuraavasti: puuttei-
ta avun saamisessa, huono asiakkuuden toteutuminen, rajoittaminen ja pakkokeinot
sek& hoidon lyhyt kesto. Puutteita liittyi avun saamiseen. Potilaiden kokemusten mu-
kaan hoidossa keskityttiin vain fyysisen tilan seurantaan, syomiseen ja painon nos-
tamiseen (Heikkinen 2008). Perustason hoidon merkitys oli vahdinen ja sairautta
kyettiin hoitamaan vasta erikoistuneissa hoitopaikoissa. Erikois- ja erityissairaanhoi-
dossa oli puutteita jatkohoitoon ohjaamisessa. Potilaat kokivat, ettd hoidossa korostui
ladkitys, mik& oli osa huonoa hoitokokemusta. Terapiaa koettiin olevan myos liian
vahéan. Kaytannon konkreettisessa avussa ja tuessa oli puutetta. Hoitoa sai vasta kun

sairaus oli kehittynyt vakavaksi ja hoitoa ei saanut myoskaan ilman etta itse sita pyy-
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t4&. Yksilollinen huomioiminen ja parjaddmisen varmistaminen oli heikkoa peruster-
veydenhuollossa. (Tegelman 2014.) Osaamisen puutteita osastohoidossa oli hoidon
juuttuminen kontrollivaiheeseen, epdadekvaatit, yksipuoliset ja epéspesifit auttamis-
menetelmat sekd psyykkisen tuen ja hoidon puute (Paappanen 2013). Hoito koettiin
my0s ndyryyttdvané ja alentavana seka puutteellisena (Heikkinen 2008). Kéytannon
asioissa koettiin puutteita (Pulkkinen ym. 2009). Osastohoidon jélkeen potilailla oli

myaos pelko yksin jadmisesta (Tegelman 2014).

Negatiivisia kokemuksia hoidosta potilailla oli myds liittyen asiakkuuden toteutumi-
seen. Hoito ei ollut riittdvan yksilollistd (Heikkinen 2008). Asiakasta ei huomioitu
kokonaisuudessaan erikoistuneessa hoidossa ja asiakkaan kuulluksi tuleminen ja
kohtaaminen oli hoidossa haasteellista. Asiakkuuden toteutuminen oli heikkoa sy6-
mishdirioon erikoistumattomassa osastossa (Tegelman 2014). Hoitosuhteet koettiin
ulkokohtaisina ja pinnallisina. (Paappanen 2013).

Rajoittaminen ja pakkokeinot koettiin negatiivisena hoidossa. Yksityisyyden rajoit-
taminen, litkkumisrajoitukset ja vierailujen rajoittaminen koettiin negatiivisena. Ne-
namahaletkuruokinta, muut pakkokeinot ja sydmisen kontrollointi oli potilaiden mu-
kaan ahdistavaa. Hoito-ohjelma koettiin myds rankaisevaksi. Ahdistavana koettiin

myaos se, ettd hoitaja otti hallinnantunteen ja kontrollin itselleen. (Heikkinen 2008.)

Negatiivisia kokemuksia liittyi hoidon lyhyeen kestoon. Avohoidossa kontrollik&yn-
nit olivat satunnaisia ja sairaanhoitajan tapaamiset lyhyita. Hoidon keston ollessa alle
vuoden koettiin se huonoksi hoidoksi. Hoito ei ollut kokemusten mukaan riittdvéan
pitkakestoista. Yleisen erikoissairaanhoidon ja osastohoidon jélkeisesséd hoidossa
yleista oli hoidon loppuvaiheen epamaaraisyys ja hoidon keskeytyminen. Hoitoon oli
myo0s pitkat jonotusajat. (Tegelman 2014.)

Potilailla oli toiveita hoidon suhteen. Toiveet liittyvédt kohteluun, suhtautumiseen,
tunteiden ilmaisuun ja keskusteluun sekd avun saamiseen. Kohteluun liittyvié toivei-
ta oli inhimillisempi kohtelu, tasa-arvoinen kohtelu, ei nimitettéisi anorektikoksi eika
leimattaisi huonoksi tai kamalaksi ihmiseksi. Toiveita suhtautumiseen oli hyvaksyva
suhtautuminen, ei tuomittaisi painonlaskua, suhtauduttaisiin yksilollisesti sekd ym-

marrettaisiin relapsien olevan osa toipumisprosessia. Toiveita oli myds tunteiden il-
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maisuun ja keskusteluun liittyen. Toiveena oli mahdollisuus tunteisen ilmeisemiseen
ja turvallisuuteen. Toivottiin pakkotoimenpiteiden jéalkeen tunteiden ilmaisua seka
keskustelua. (Heikkinen 2008.)

Avun saamiseen liittyvia toiveita potilailla oli kokonaisvaltaisempi hoito ja psyykki-
sen voinnin huomioimista enemmaén. Riittavad jatkohoitoa toivottiin. (Heikkinen
2008.) Kohtaamista toivottiin lisaa seké potilaslahtdisempéa hoitoa (Tegelman 2014;
Heikkinen 2008). Hoidolta toivottiin toipujan identiteetin vahvistamista ja vahvuuk-
sien etsimistd (Heikkinen 2008). Kannustusta toivottiin sekd kaytannon apua ja tukea
(Tegelman 2014). Turvallisuus ja luotettavuus sekd paranemisen tukeminen tuli
myos esille toiveista. Toiveena oli myds sairastuneen omien nakemysten huomioimi-
nen. (Heikkinen 2008.)

7.2 Léaheisten kokemuksia hoidosta

Laheiset kuvasivat negatiivisia ominaisuuksia hoitajissa. Huonoon kohteluun liittyvia
kokemuksia oli potilaan epé&asiallinen kohtelu ja hoitosuhteen toimimattomuus, sek&
kommunikoinnin epéonnistuminen, epakunnioitus ja vihaisuus. Positiivisia ominai-

suuksia hoitajissa ei tutkimuksessa tullut esille laheisten kuvaamana. (Parkkali 2011.)

Léaheisten positiiviset kokemukset hoidosta liittyivat avun saamiseen, kohteluun, ra-
joittamiseen seké ilmapiiriin. Avun saamiseen liittyvia positiivisia kokemuksia olivat
luontaishoidot ja koskettamishoito, jolla laheisten mukaan oli positiivinen vaikutus
syomishéiridisen kehonkuvaan. Kohteluun liittyen tarke&na pidettiin I&heisten huo-
miointia. Rajoittaminen koettiin vélttdméattomaksi, vaikka se olikin mielivaltaista ja

ahdistavaa. llmapiiriin vaikutti kodikkuus ja rauhallisuus. (Parkkali 2011.)

Laheisten negatiiviset kokemukset hoidosta jaoteltiin hoidon lyhyeen kestoon, asiak-
kuuden toteutumiseen, puutteeseen avun saamisessa, ilmapiiriin seka rajoittamiseen
ja pakkokeinoihin. Laheisten kokemusten mukaan hoitoajat olivat liian lyhyité. Asi-
akkuuden toteutumisessa ongelmia oli hoidon loppuminen liian 16yhéasti tai yllatta-
vasti sekd jatkohoidon puute. Resursseissa koettiin olevan puutteita, mik& ilmeni

esimerkiksi lilan véhdisend hoitajien méaéarand. Hoitokaytdnndissa oli puutteita, koko-
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naisvastuu puuttui ja hoitopaatokset olivat laheisten mukaan ennakoimattomia. Poti-
laiden vaihtuminen vaikutti ilmapiiriin negatiivisesti. L&heisten mukaan rajoittami-

nen oli mielivaltaista ja ahdistavaa. (Parkkali 2011.)

Laheisilld oli myos toiveita hoitoon liittyen. Toiveet liittyivat laheisten huomiointiin
hoidossa. Toiveena oli perheen kohtelu l&mpimammin, vertaistuen jarjestdminen,
mahdollisuus olla mukana hoidossa ja ohjauksen antaminen. Toiveena oli myods saa-

da tietoa hoito-ohjeista seké ohjauksen yhtenevyys. (Parkkali 2011.)

7.3 Hoitajien kokemuksia hoidosta

Hoitajilla oli positiivisia kokemuksia hoidosta, jotka liittyivat moniammatillisuuteen,
tyoyhteisoon, perheen mukaan ottoon ja hoitosopimukseen. Moniammatillisuus oli
positiivista hoidossa. Keskustelu ja tunteiden purkaminen tyoryhmassé auttaa hoitajia

jaksamisessa. (Hyvonen, Kuitunen & Tuomainen 2013.)

Positiivista hoidossa oli my6s perheen mukaan otto hoitoon. Perheen mukaan ottoa
pidettiin tarkednd. Hoitosopimukseen liittyvia positiivisia kokemuksia oli hoitosopi-
muksen noudattaminen ja ettd hoitosopimus ohjaa tydskentelyd. (Hyvonen ym.
2013.)

Negatiiviset kokemukset hoidosta on jaoteltu ammatillisuuteen, hoitosopimukseen,
ruokailuun ja avun antoon. Ammatillisuuteen liittyen negatiivisena nousi esille, etta
ammatillinen pohjakoulutus ei anna valmiuksia anoreksiapotilaan hoitoon. Tayden-
nyskoulutusta ei saatu tai siihen ei hakeuduttu. Tyokokemus ei lissnnyt ammatillisen
osaamisen tuntemusta. Hoitosopimuksessa negatiivista oli, etta tiedonkulku hoitoso-
pimuksen muutoksista oli puutteellista, hoitosopimus oli epéselva tai vaikeaselkoinen

seka hoitosopimuksen laatimisen vaikeus. (Hyvonen ym. 2013.)

Ruokailujen valvominen oli hoitajien mielestd haasteellista, eik& auttamisen keinoja
ruokailutilanteisiin ollut tarpeeksi. Vuorovaikutukselliset keinot ruokailuissa eivét
auttaneet. Avun antoon liittyen negatiivista oli, ettd hoitajien motivaatio hoitaa laskee

seké yhteistd nakemystéd anoreksiapotilaan hoidosta ei ole. (Hyvonen ym. 2013.)



52

Hoitajien toiveet hoidosta liittyivat moniammatillisuuteen, hoitosopimukseen seka
tukemiseen. Somatiikan ja psykiatrian yhteistyon kehittdmista toivottiin. Hoitosopi-
muksia toivottiin noudatettavan seké niita taytyisi selkeyttadd. Hoitajat toivoivat myos

tyonohjausta erityisesti anoreksiapotilaisiin liittyen. (Hyvonen ym. 2013.)

8 POHDINTA

Kirjallisuuskatsauksen tekeminen kokonaisuudessaan oli melko vaativaa. Tutkimus-
ten haku tietokannoista seka tutkimusten analysointi oli aikaa vievdd. Haastavuutta

opinnéytety6hon toi myos se, ettd tutkimuksia aiheesta on vain vdhan Suomessa.

Mielestani onnistuin opinndytetydssani melko hyvin. Tydéhon kului paljon aikaa ja
vaivaa. Ohjaavan opettajan kanssa pohdimme yhdessa mika olisi paras tapa toteuttaa
ty, ja tyohon tuli erilaisia muutoksia tyon toteutuksen aikana. Tutkimustulokset ei-
vat kuitenkaan ole tdysin luotettavia johtuen siitd, ettd osa Kirjallisuuskatsaukseen
hyvaksytyista tutkimuksista on ammattikorkeakoulutason opinnéytetoita. Tutkimuk-

sia on myods melko vahan.

Satakunnan keskussairaalan osasto MO voi hyddyntaa tata tutkimusta anoreksiapoti-
laan hoitotyon kehittdmiseen osastolla. Tutkimuksesta tulee ilmi erilaisia kehittdmis-
tarpeita mita hoitotydssa ja hoidossa on tullut esille niin potilaiden, laheisten kuin
hoitajienkin osalta. N&it4 pohditaan seuraavassa luvussa. Tutkimustuloksia voi hyo-
dynt&& vertaamalla tuloksia osaston omaan kéytantoon.

8.1 Tulosten tarkastelua

Tassé luvussa tarkastellaan tdmén kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tuloksien yhtéa-

laisyyksia seké aikuisen anoreksiapotilaan hoitotyén kehittamistarpeita.
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Tutkimuksessa tuli ilmi yhtalaisyyksia potilaiden, l&heisten ja hoitajien kokemuksis-
sa potilaan hoidosta. Tahan tychon valituissa tutkimuksissa oli kuitenkin ongelmana
tutkimuksien véhyys, jolloin yhtélaisyyksia katsaukseen valittujen tutkimusten valilla

on vain joissain tapauksissa.

Kirjallisuuskatsauksen mukaan potilaat ja laheiset olivat kokeneet hoitajien epéasial-
lista kohtelua. Potilaiden mukaan hoitajien kaytds oli muun muassa epaasiallista, il-
kedd ja hoitajat kayttaytyivat halveksivasti ja viileasti (Heikkinen 2008). Laheisten
kokemusten mukaan hoitajat kohtelivat potilasta epéasiallisesti, olivat epakunnioitta-
via seka vihaisia (Parkkali 2011).

Yhtéléisyyksia tuloksissa oli myds negatiivisissa hoitajien ominaisuuksissa, jotka
liittyivat vuorovaikutukseen. Potilaiden mukaan vuorovaikutus ei ollut avointa, hoi-
tajat olivat vélinpitdmattomia ja vuorovaikutus oli vahdista. Yhteistydssa oli potilai-
den mukaan toimimattomuutta ja keskustelua oli liian vahéan. (Heikkinen 2008.)
Henkilokemioissa oli toimimattomuutta (Pulkkinen 2009). Laheisten kokemuksissa
esille tuli hoitosuhteen toimimattomuus sek& kommunikoinnin epdaonnistuminen
(Parkkali 2011).

Ylaluokkien mukaan positiivisena kokemuksena hoidosta on yhtélaisyyksia laheisten
ja hoitajien valilla perheen mukaan otosta. Laheisten mukaan laheisten huomiointi on
tarkeda (Parkkali 2011). Perheen mukaan ottoa pidettiin tarkedn& myos hoitajien mu-

kaan (Hyvonen ym. 2013).

Potilailla ja laheisilla oli yhtélaisyyksia positiivisessa ja negatiivisessa kokemuksessa
hoidosta rajoittamiseen liittyen. Potilaat kokivat rajoittamisen hyddylliseksi tarpeen
vaatiessa. Liikkumisen rajoittaminen néhtiin myos tarpeelliseksi. (Heikkinen 2008.)
Laheisten mukaan rajoittaminen oli valttamatonta, vaikka se olikin mielivaltaista ja
ahdistavaa (Parkkali 2011). Potilaiden kokemuksissa tuli myos esille, ettd rajoittami-

nen ja pakkokeinot olivat ahdistavia (Heikkinen 2008).

Potilailla oli negatiivisia kokemuksia hoidosta avun saamiseen liittyen. Hoito koettiin
yleisesti puutteellisena ja puutteita oli muun muassa jatkohoitoon ohjaamisessa (Te-

gelman 2014; Heikkinen 2008). My®6s laheisten mukaan oli puute jatkohoidosta, hoi-
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to loppui liian l6yhasti, hoitokdytdnndissa oli puutteita seké hoitopadtokset olivat en-
nakoimattomia (Parkkali 2011). Yhtélaisyyksia oli myds negatiivisena kokemuksena
hoidon kestosta. Potilaiden mukaan hoito ei ollut riittdvan pitkékestoista (Tegelman

2014), ja myos laheisten mukaan hoitajat olivat liian lyhyet (Parkkali 2011).

Potilaiden kokemuksissa hoitajien tiedonpuutteesta ja hoitajien kokemuksissa amma-
tillisuudesta voi nahda yhtalaisyyksia. Potilaiden mukaan avunanto oli puutteellista,
hoitajilla oli tiedon- ja ammattitaidon puutetta (Heikkinen 2008) sekd osaamisen
puutteita somaattisessa hoidossa, ravitsemushoidossa ja anoreksiapotilaan psykiatri-
sessa hoitotaidossa (Paappanen 2013). Hoitajien mukaan ammatillinen pohjakoulutus
ei anna valmiuksia anoreksiapotilaan hoitoon, eikd tyokokemus lisaa ammatillisen
osaamisen tuntemusta (Hyvonen ym. 2013). Hoitajien kokemuksista voidaan siis
paatelld, ettd he eivéat koe osaavansa riittdvasti hoitaa anoreksiapotilasta, miké taas
nakyy potilaille puutteellisena avunantona seka tiedon- ja ammattitaidon puutteena.

Potilaiden kokemuksia hoidosta kuvailevissa tutkimuksissa tulee melko paljon erilai-
sia tuloksia esille, eik&d samanlaisuutta tutkimusten valilla hirveasti ole. Heikkinen
(2008), Pulkkinen ym. (2009) ja Paappanen (2013) kuvaavat tutkimuksissaan hoita-
jien positiivisia ominaisuuksia, ja jokaisessa tutkimuksessa tulee hieman erilaisia
ominaisuuksia esille. Heikkinen (2008) ja Pulkkinen ym. (2009) ja Paappanen (2013)
kuvaavat myos hoitajien negatiivisia ominaisuuksia, jotka kuitenkin ovat paasaantoi-
sesti erilaisia. Heikkinen (2008) ja Paappanen (2013) kuvaavat kuitenkin molemmat

hoitajien tiedon- ja ammattitaidon puutetta.

Heikkinen (2008), Pulkkinen ym. (2009) ja Tegelman (2014) kuvaavat tutkimuksis-
saan potilaiden positiivisia kokemuksia hoidosta, sek& Heikkinen (2008), Paappanen
(2013) ja Tegelman (2014) kuvaavat potilaiden negatiivisia kokemuksia hoidosta.
Eniten kuvattiin olevan puutteita hoidossa. Léheisten kokemuksista ja hoitajien ko-

kemuksista on vain yksi tutkimus tassa kirjallisuuskatsauksessa.

Taman kirjallisuuskatsauksen tuloksia ei voida yleistaa tulosten véhyyden kannalta,
mutta voidaan kuitenkin ajatella, ettd tuloksia voi silti hyodyntad aikuisen anorek-

siapotilaan hoitotyon kehittdmiseen. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista tulee kui-
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tenkin mielikuva, ettd anoreksiapotilaan hoitoty on hyvin haastavaa niin potilaiden,
l&heisten kuin hoitajienkin nakdkulmasta.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella hoitotydssd olisi kehitettdvaa hoitajien
osaamisessa ja ammattitaidossa. Tarkedd olisi jarjestdd hoitajille jatkokoulutuksen
mahdollisuus, silla sairaanhoitajakoulutuksessa syomishéiriopotilaan ja anoreksiapo-
tilaan hoidon erityiskysymyksia kasitelladn vain vahén. Anoreksiapotilaan hoitotyo
on myos hyvin haastavaa. Paappasen (2013a) mukaan osaaminen on hankittava oman
kiinnostuksen pohjalta. My0ds hanen mukaansa syomishdirion hoitotyon osaajista on
pulaa sairaanhoitopiireissa ja osaamisessa on vaihtelua. Ei mydskaan riita, etta psy-
Kiatrisessa yksikdssa on vain yksi tai kaksi asiaan perehtynyttd hoitajaa. (Paappanen
2013a, 11-13))

Hoitajien kaytokseen potilaita kohtaan tulisi kiinnittdd enemman huomiota, vaikka
tssa tutkimuksessa on vaikea yleistad, ettd hoitajat kohtelisivat yleensa syomis-
hairiopotilaita tai anoreksiapotilaita huonosti. Syomishairiopotilaan sairauden vaka-
vuusaste ja muun muassa sairaudentunnottomuus voi myds aiheuttaa huonoja koke-
muksia hoitajista. Toisaalta hoitajien oma kokemus osaamattomuudestaan voi vaikut-
taa negatiivisesti motivaatioon hoitaa, joka taas voi heijastua potilaan hoitoon. Paap-
pasen (2013a) mukaan yhteistydhon padseminen potilaan kanssa vaatii hoitajalta pal-
jon ja edellyttéd laajaa tietopohjaa ja sitoutumista hoitoon. Hanen mukaansa potilaan
motivoituminen l&htee hoitajan motivaatiosta. Koska osaamista on vaihtelevasti, hei-
jastuu se hoitoon. (Paappanen 2013a, 11-13.) Kirjallisuudessa mainitaan mydos, etta
mielenterveystyontekijoiltd odotetaan tietynlaisia ominaisuuksia. Tyontekijan ja asi-
akkaan temperamentin yhteensopivuus helpottaa tydskentelya tai sen puute vaikeut-
taa sitd. Tyontekijan on tarkedd ymmartaa asiakkaan temperamentin ja hanen persoo-
nallinen tapansa olla vuorovaikutuksessa, jolloin tyontekij& voi muuttaa omaa ta-
paansa olla vuorovaikutuksessa. (Kiviniemi ym. 2014, 24.) Toisinaan anoreksiaa sai-
rastuneelta puuttuu sairaudentunto ja han saattaa vastustaa voimakkaasti muiden se-
kaantumista oireisiinsa (Keski-Rahkonen ym. 2010, 61). Niin sanotussa “kuherrus-
vaiheessa” sairastunut kokee oireensa hyddyllisiksi itselleen, eikd halua apua (Char-

pentier 2015, 12).
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Potilaiden jatkohoitoon ohjausta tulisi kehittad, silla tassa tutkimuksessa tuli esille
puutteita jatkohoitoon ohjaamisessa. Hoitoajat koettiin myos liian lyhyiksi. My6s
Paappasen (2015) mukaan esimerkiksi avohoidossa ei ole riittavasti resursseja inten-
siiviseen hoidon tarpeeseen vastaamiseksi. Maantieteellisesti hajautetun mallin hait-
tana on sattumanvaraisuus, pirstonaisuus ja katkonaisuus: erityisosaamista on vaihte-
levasti tarjolla, eikd osaaminen kumuloidu hoitoyksikoissa. (Paappanen 2015, 7.)
Charpentier (2015) mainitsee, ettd sydomishairiot vaativat hoitavilta henkildilta paljon
aikaa ja huomiota. Tapaamiskertoja pitdisi olla vahintaan viikoittain, mutta yleispsy-
kiatriset poliklinikat pystyvat yleensa tarjoamaan vain pari tapaamista kuukaudessa.
(Charpentier 2015, 13.)

Potilaslahtdisempéan ja kokonaisvaltaiseen hoitoon tulisi panostaa taméan Kirjalli-
suuskatsauksen mukaan. Teoriassa mainitaan, ettd kokonaisvaltainen, yksilollinen ja
potilasl&htdinen hoito toteutuu silloin, kun potilaan hoitoon osallistuvilla henkil6illg,
potilas mukaan lukien, on yhteinen ndkemys hoidon tavoitteista ja toteutuksesta. Yh-
teistydsuhde hoitajan ja potilaan valilla on keskeinen mielenterveyshoitotyén mene-
telmé& (Kuhanen ym. 2013, 153-154.)

Laheisten mukaan otto hoitoon tuli esille hoitajien ja laheisten kokemuksia kuvaavis-
sa tutkimuksissa. Laheisten hoitoon osallistumista olisi hyva kehittaa edelleen, jotta
ldheiset tulisi huomioitua paremmin. Myds l&heiset tarvitsevat tukea, silla potilaan
sairaus vaikuttaa aina myo6s l&heisten hyvinvointiin. Kirjallisuuden mukaan potilaan
ja perheen hyvinvointia ei voida erottaa toisistaan. Yksilon hyvinvoinnille on merki-
tystd miten hénen laheisensa voivat, ja toisaalta perheen terveyteen vaikuttaa muiden
perheenjasenten terveydentila. Potilaiden hoidon jarjestdminen ilman omaisten osal-
listumista ja heiddn huomioimista voi heikentdd omaisten elaméanlaatua ja kohottaa
masennusriskid. (Kuhanen ym. 2013, 97.) Anoreksiaa sairastavan laheiset ovat huo-
mattavan stressaantuneita (Kéypa hoito 2014). Doyle ym. (2012) myds mainitsevat,
ettd aikuiset sairastuneet ovat useimmiten yksin hoidossa, kun taas lapsilla on omat

vanhemmat tai huoltajat tukena hoidossa.

Ei voi mydsk&an unohtaa, ettd hoidossa néhtiin myds positiivisia puolia, vaikka pééal-
limmadisend ajatukseen jaivat negatiiviset kokemukset hoidosta. Tassé tutkimuksessa

esille tulleita positiivisia kokemuksia voidaan myods hyodyntdd anoreksiapotilaan
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hoitotyon kehittdmiseen. Etenkin omahoitajuus ja moniammatillisuus nahtiin tarkea-
né hoidossa. livanaisen ja Syvéojan (2008, 435) mukaan omahoitajuus on psykiatri-
sen hoitotyén ydin. Moniammatillisessa tiimitydssé asiakkaan tuen ja hoidon tarpee-

seen voidaan vastata laaja-alaisesti (Kiviniemi ym. 2014, 140).

Johtop&é&toksena on, ettd aikuisen anoreksiapotilaan hoitotyotd ndyttad olevan kehi-
tettdva edelleen. Katsaukseen valikoitujen tutkimusten perusteella ja niiden mééarasta
voidaan péatelld, ettd koska erityisesti aikuisten anoreksiapotilaan hoitotydsta ja hoi-
dosta on véhan tutkittua tietoa, tarvitaan lisaa erityisesti hoitotieteellista tutkimusta
anoreksiapotilaan hoitotyon kehittamiseksi. Jatkotutkimusaiheina voisi tutkia lisaé
aikuisten anoreksiapotilaiden kokemuksia hoidosta, jolla voitaisiin edelleen kehittaa
aikuisen anoreksiapotilaan tai yleisesti sydomishairiopotilaan hoitoty6td. Myos Paap-
pasen (2015, 8) mukaan tarvitaan olemassa olevan tiedon ja kokemusasiantuntijuu-
den hyddyntamista sekd uutta tieteellista tutkimusta aidosti potilasléhtoisten toimin-
tatapojen ja hoitokeinojen kehittdamiseksi. Suomessa ei ole hoitosuosituksia lainkaan
psykiatrian alalle. Olisi mielenkiintoista myos tietdd, miten aikuiset anoreksiapotilaat

elavét sairauden kanssa jos sairaus on ikaan kuin kroonistunut.

8.2 Kirjallisuuskatsauksen luotettavuus ja eettisyys

Kuvailevassa Kkirjallisuuskatsauksessa eettiset kysymykset liittyvét tutkimuskysy-
myksen muotoiluun ja tutkimusetiikan noudattamiseen katsauksen kaikissa vaiheissa.
Luotettavuuskysymykset liittyvét taas tutkimuskysymyksen ja valitun kirjallisuuden
perusteluun, kuvailun vakuuttavuuteen ja prosessin johdonmukaisuuteen. (Kangas-
niemi ym. 2013, 292.)

Taman tydn vahvuutena voidaan pitéa sitd, ettd yhdessa informaatikon kanssa kes-
kusteltiin tietokannoista ja hakusanoista joiden avulla tutkimukset haettiin tyéhon.
Informaatikon kayttd liséa tyén luotettavuutta. Opinndytetyota ohjaavalta opettajalta
sai tarvittaessa apua pulmatilanteisiin. Liséksi tutkimuksen prosessin selked kuvaus
lisdd tyon luotettavuutta. Tyon prosessia ja siséltda on selkeytetty taulukoilla ja kuvi-

olla. Vahvuutena voidaan pitd4d myos, ettd katsaukseen maariteltiin tarkasti siséanot-



58

to- ja poissulkukriteerit, jotka ohjasivat ja rajasivat tutkimuksen hakua. Tutkimuksen
aineisto pyrittiin valitsemaan luotettavista lahteista.

Opinnaytetyon tekijasta riippuvia asioita on esimerkiksi, ettd aineisto hankittiin ja
analysoitiin tekijan oman nakemyksen mukaan. Opinnéytetyon tekijésta riippui myos
se, kuinka paljon 16yt ja osaa etsid sopivaa aineistoa. Tyon heikkouksia on muun
muassa se, ettd tutkittua tietoa oli melko véhéan suoraan aikuisten anoreksian hoito-
tyostd, ja etenkin kun haettavat tutkimukset oli rajattu koskemaan vain suomalaisia
tutkimuksia. Kaikki mukaan otetut tutkimukset eivat myoskadn kasitelleet ainoastaan
anoreksiaa, vaan myos yleisesti syomishdirioitd. Osassa tdman katsauksen tutkimuk-
sissa oli mukana otoksessa niin aikuisia kuin nuoriakin. Luotettavuuteen vaikuttaa
mya0s tyon tekijan asiantuntemuksen puute anoreksiaa sairastavan aikuisen hoitotyos-

ta.

Tutkimusten poissulku- ja sisaanottokriteerit vaikuttavat tutkimuksen lopputulok-
seen. Joitain keskeisid tutkimuksia on saattanut jadda katsauksen ulkopuolelle, silla
tutkimuksia haettiin vain kahdesta eri tietokannasta. Katsausta tdydennettiin manuaa-
lisella haulla. Vain kaksi tutkimusta I6ytyi tietokantojen kautta, ja nelja tutkimusta

I6ytyi manuaalisella haulla.

Tutkimuksen tekijésta riippumattomia tekijoita ovat kirjallisuuskatsauksen tutkimus-
ten mééara ja laatu. Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetut tutkimukset eivat ole vah-
vaa nayttda. Suurin osa tdmén katsauksen tutkimuksista on ammattikorkeakouluta-

soisia opinndytetoitd (n=4).

Eettisesti toimien tdhén kuvailevaan Kirjallisuuskatsaukseen otettiin kaikki tutki-
musartikkelit mukaan mit4 l10ytyi. Tyossd on noudatettu kuvailevan kirjallisuuskat-
sauksen ohjeita, ja tutkimukset analysoitiin tekijan parhaan osaamisen mukaan. Tu-

lokset on raportoitu tydéhon rehellisesti.
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LIITE1

LAIHUUSHAIRION (F50.0) DIAGNOSTISET KRITEERIT ICD-10
TAUTILUOKITUKSEN MUKAAN

A. Ruumiinpainon on oltava vahintdan 15% alle pituuden mukaisen keskipainon
tai BMI on korkeintaan 17,5. Esimurrosikaisten paino saattaa kasvun aikana
jaada jalkeen pituuden mukaisesta keskipainosta ilman, ettd paino varsinai-
sesti laskee. Vanhemmilla potilailla tulee tapahtua painon laskua.

B. Painon lasku on henkilon itsensd aiheuttama véalttamalla “lihottavia” ruokia.
Liséksi potilas saattaa oksennella itse aiheutetusti, kayttad ulostuslaakkeita,
harrastaa liiallista liikuntaa sek& kayttdd ruokahalua hillitsevid tai nestetta
poistavia ladkkeitéa.

C. Potilas on mielestaan liian lihava ja han pelkad lihomista. Kyseessa on ruu-
miinkuvan véaristyma. Lihavuuden pelko on kaiken kattava yliarvoinen idea
ja potilas asettaa itselleen alhaisen painotavoitteen.

D. Todetaan laaja-alainen hypothalamus-aivolisdke-sukupuolirauhasakselin en-
dokriininen hairio, joka ilmenee naisilla kuukautisten puuttumisena ja miehil-
I& seksuaalisen mielenkiinnon ja potenssin heikkenemisend. (Poikkeuksena
t&std ovat anorektisten naisten vuodot, jotka saadaan aikaan hormonaalisella
korvaushoidolla, tavallisesti ehkéisypillereilld.) Mikali hairio alkaa ennen
murrosikad, murrosian kehitys tyypillisesti viivastyy. Potilaan toipuessa kehi-
tys jatkuu normaalina loppuun saakka mutta tavallista myohemmin. Kasvu-
hormonin ja kortisolin pitoisuudet saattavat olla koholla, kilpirauhashormonin
aineenvaihdunta elimistdssa saattaa olla muuttunut ja insuliinieritys saattaa
olla poikkeava.

E. Ahmimishairion (F50.2) kriteerit A ja B eivat tayty.



TIETOKANNAT

Tietokanta hakusanat rajaukset tulokset
Medic anorexia nervosa vuodet 2004-2014 | 30
vain kokotekstit

Medic anore* AND ai- | vuodet 2004-2014 | 3
kui* vain kokotekstit

Medic syomishairio* vuodet 2004-2014 |5
AND aikui* vain kokotekstit

Medic anore* AND hoit* | vuodet 2004-2014 | 14

vain kokotekstit

Medic anorexia nervosa | vuodet 2004-2014 | 2
AND nursing

Melinda anorexia nervosa vuodet 2004-2014 | 112

Melinda anore? AND aikui? | vuodet 2004-2014 | 10

Melinda anore? AND hoit? | vuodet 2004-2014 | 76

Melinda syomishéirio? vuodet 2004-2014 | 19
AND aikui?

Melinda anorexia nervosa | vuodet 2004-2014 |5
AND nursing

Syomishairioliiton | Manuaalinen haku.

WWW-Sivut

Yliopistojen  hoi- | Manuaalinen haku

totieteen laitosten

tutkimukset

Hoitotiede ja Tut-
kiva hoitotyd -

lehdet

Manuaalinen haku




LIITE 3

KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TUTKIMUKSET

Tekijat | Tutkimuksen tarkoi- | Tutkimusmene- Keskeiset tulokset
javuosi |tus ja tutkimuson- | telm& ja kohde-

gel- joukko

mat/tutkimuskysymy

kset
Parkkali, | Tarkoituksena on | Haastateltiin 12 | Laheiset n&kivat potilaan
S. kuvata syomishairio- | sydmishairiota epéasiallista kohtelua ja hoi-
2011 ta sairastavan ldhei- | sairastavan laheis- | tosuhteen toimimattomuutta.

sen kokemuksia l&-
heisend olemisessa ja
syomishdéiriotd  sai-
rastavan  hoidossa.
Tavoitteena tuottaa
tietoa syomishairiota
hoitavien tahojen
hoitomenetelmien
kehittdmiseen ja ar-
viointiin. Tietoa saa-
daan myds syomis-
héiriotd sairastaville
ja heidan laheisil-
leen.

td.  Osallistujien
iké oli 24 vuodes-
ta 64 vuoteen.
Yhdeksan oli nai-
sia ja kolme mie-
hid. Suurin osa
(n=9) osallistujis-
ta oli sairastavan
aiteja, lisaksi kak-
si is&a ja yksi
avopuoliso.
Potilaat olivat
naisia (N=11) iéal-
tdan 15-37- vuoti-
aita.

Tutkimus tuo uutta tietoa sii-
hen, mitka estavét laheisia ja
potilasta hoitosuhteen luot-
tamiseen.

Laheiset kokivat hoidon lop-
puvan joskus liian l6yhasti,
hoidon keskeytyvéan vyllatta-
vasti tai jatkohoidon puuttu-
van. L&heiset kokevat hoito-
ajat liian lyhyiksi. Hoitohen-
kilokunta huomioi perhetta
yhteistyon ja perhetapaamis-
ten keinoin. Uutena tutkimus
tuo esille l&heisten toivotto-
muuden ja pelkojen koke-
muksen.

Tutkimuksessa perheen huo-
miointi, yhteistyon kokemuk-
set ja perhetapaamisten toi-
mivuus oli tarke&ssé roolissa
perhehoitokokemuksissa.
Tutkimuksen mukaan tulisi
panostaa enemman hoitosuh-
teen toimivuuteen ja perheen
huomiointiin.

Hoitomenetelmékokemukset
jakaantuivat potilaan rajoit-
tamiseen, seurantaan, hoito-
ymparistoon sekd luontais-
hoitoihin. La&heiset kyseen-
alaistivat hoitomenetelmia ja
hoitokaytant6ja, kokivat ko-
konaisvaltaisuuden puuttumi-




sen ja kokivat hoitopéatokset
ennakoimattomiksi. Positiivi-
siin hoitoymparistékokemuk-
siin  vaikutti  kodikkuuden
tuntu ja ilmapiirin rauhalli-
suus.  Ympadristokokemusta
haittaa resurssien puuttumi-
nen, esim. henkilokunnan
vahyys. Henkilokuntaresurs-
seihin tulisi kiinnittdd enem-
méan  huomiota  sydmis-
hairiopotilaiden hoidossa.
Laheiset kokivat luontaishoi-
dot térkedksi potilaan hoidos-
sa.

Hyvo-

nen, H.,
Kuitu-

nen, A.
& Tuo-
mainen,
P. 2013

Tarkoituksena oli
kuvata hoitohenki-
l6ston  ndkemyksia

anoreksiaa sairasta-
vien hoitotyosta
kuudella ~ Kuopion
yliopistollisen sairaa-
lan psykiatrian osas-
tolla. Tavoitteena oli
saada tietoa hoito-
henkildston ammatil-
lisesta  valmiudesta
hoitaa anoreksiapoti-
laita. Perimmaisena
tavoitteena oli saada
tietoa, jonka avulla
anoreksiapotilaiden

hoitoty6ta  voidaan
kehittdd KYS:n psy-
kiatrisilla osastoilla.

Kyselylomake.
Toteutus kuudella
KYS:n aikuispsy-
Kiatrisella osastol-
la. Kyselyyn vas-
tasi hoitohenkild-
kunnasta 52 hoi-
tajaa. Osastoilla
tyoskentelee osas-
tonhoitajia, apu-
laisosastonhoita-

jia, sairaanhoita-
jia, lahihoitajia,
mielisairaanhoita-
jia, mielenter-

veyshoitajia seka
hoitoapulaisia.

Vastanneiden mukaan amma-
tillinen pohjakoulutus ei an-
tanut riittavasti valmiuksia
anoreksiapotilaan  hoitoon,
joten taydennyskoulutuksen
tarve oli suuri. Tyokokemus
el antanut ammattitaidollista
varmuutta anoreksiapotilaan
hoitoon.

Tutkimuksen mukaan mo-
niammatillisuutta korostettiin
anoreksiapotilaiden hoidossa
KYS:n  aikuispsykiatrisella
osastolla. Kehittdmistarpeena
nahtiin yhteistyon tiivistami-
nen somatiikan ja psykiatrian
valille. Ravitsemus- ja fy-
sioterapeutin 0saamista toi-
vottiin lisda hoidon tueksi.

Hoitosopimuksen koettiin
suurimmaksi osaksi ohjaavan
tyoskentelyd.  Hoidollisten
tilanteiden haasteiksi koettiin
ruokailujen valvominen.

Tydryhman motivaatiota ano-
reksiapotilaan suunnitelmal-
lisen hoidon toteuttamiseen
laskee hoidon hidas edisty-
minen, potilaan sairauden-
tunnottomuus ja taudinku-
vaan kuuluva salailu ja valeh-
telu. Avoin keskustelu ja tun-




temusten purkaminen tyo-
ryhméssd auttaa  hoitajia
ty0ssé jaksamisessa.

Lahes puolet vastaajista ajat-
teli, ettei yhteistd ndkemysta
anoreksiaa sairastavan hoito-
tyohon ollut. Hoitosopimuk-
sen tulisi olla ja sita tulee pi-
tdd hoitotyon toimintaa oh-
jaavana asiakirjana. Sen tar-
koitus on myds saada tiedon-
valitys paranemaan potilaan
ja hoitoon osallistuvien vélil-
l&. Hoitosopimus yhdenmu-
kaistaa vastuukysymykset ja
tuo hoitosuhteisiin vastavuo-
roisuutta hoidettavan ja hoi-
tohenkildston vélille.

Anoreksiapotilaan  perheen
ottamista mukaan hoitoon
pidettiin tarkednd ja tietoa
ldheisille annettiin sairaudes-
ta ja sen vaikutuksista perhe-
elamaan.

Heikki-

nen,
2008

P.

Tarkoituksena oli
kuvata  anoreksiaa
sairastavien tai sai-
rastaneiden koke-
muksia hoitotyodnte-
kijoiltd saamastaan
hoidosta sekd heidan
toiveitaan hoidolta.
Tavoitteena oli tuot-
taa kokemukseen
perustuvaa tietoa,
jota voidaan hyddyn-
tdéd hoitotyon kehit-
tdmisessd. Tulokset
voivat auttaa ymmar-
tdmééan sairastunei-
den subjektiivisia
kokemuksia.

Tutkimustehtavat:

1. Millaisia koke-
muksia  anoreksiaa
sairastavilla on hoi-
totyontekijoilta (sai-

Aineisto keréttiin
syomishairioliitto
Syli Ry:n inter-
netsivuilla olevas-
ta keskustelu-
palstasta ja Suo-
mi24-sivun  kes-
kustelupalstasta,
jossa  pyydettiin
anoreksiaa sairas-
tavia Kirjoitta-
maan hoitokoke-
muksistaan ja toi-
veistaan  hoidon
suhteen.

Kirjoittajat olivat
anoreksiaa sairas-
tavia tai sairasta-
neita, ja osa oli
alaikdisia ja osa
taysi-ikaisia. Osa
kokemuksista liit-
tyy lasten sisatau-

Hoitajien valmiudet hoitaa
anoreksiaa sairastavaa olivat
puutteelliset.  Hoitohenkil6-
kunnalla ei ollut tarpeeksi
tietoa syomishairioista. Hoi-
tajien ammattitaito oli riitta-
méatontd. Tiedonantajat piti-
vat myonteisena hoitajan ha-
lua oppia sydmishairidista
sekd pyrkimystd ymmartaa
sairautta.

Hoitajien negatiivinen suh-
tautuminen né&kyi heidan kay-
toksessa ja miten he kohteli-
vat sairastuneita. Tiedonanta-
jat kokivat saaneensa epéasi-
allista kohtelua. Toiveena oli
inhimillisempi  ja  tasa-
arvoinen kohtelu.

Tiedonantajat toivoivat hoi-
dolta turvallisuutta ja luotet-
tavuutta. Osa koki vuorovai-




raanhoitajat, lahihoi-
tajat,
terveydenhoitajat, tai
mielenterveyshoita-
jat) saamastaan hoi-
dosta?

2. Millaisia toiveita
anoreksiaa sairasta-

villa on hoitohenki-
I16kunnalle hoidon
suhteen?

tien osastoon, osa
psykiatriseen sai-

raalahoitoon  ja
osa avohoitoon.
Kokemuksia oli

my0s syomishéi-
riéihin erikoistu-
neista yksikoista.
Osa tutkittavista
sairasti anoreksi-
an lisaksi myos
jotain muuta
syomishéiriota,
esimerkiksi buli-
miaa tai oli myo-
hemmin sairastu-
nut johonkin toi-
seen syomishairi-
66n. Osalla oli
epatyypillinen
laihuushadirio.
Analysointiin va-
littiin yhteensa 79
tekstid.

kutuksen hoitajien kanssa
vahaiseksi. Toiveena oli ko-
konaisvaltaisempi hoito.

Sairastuneet eivat saaneet
riittavan yksilollistd hoitoa.
Kontrollointi ja rajoittaminen
koettiin positiivisena ja nega-
tilvisena. Hoito-ohjelma ko-
ettiin rankaisevaksi.

Hoitajilla  oli  myonteisia
ominaisuuksia, kuten asian-
tuntevuus ja valittdva suhtau-
tuminen. Rajojen asettaminen
koettiin my0s positiiviseksi.
Hoitajilta sai henkista tukea.
Keskustelu hoitajan kanssa
koettiin auttavaksi tekijaksi.
Omahoitajan merkitys nousi
esille.

Hoitajien tuen merkitys ko-
rostui ruokailussa. Moniam-
matillisen yhteisyon tarve tuli
esille. Apua koettiin laakaris-
ta, ravitsemusterapeutista ja
fysioterapeutista.

Paranemista voi tukea huo-
mioimalla sairastuneen voi-
mavarat ja tukemalla niité.
Lisaksi olisi tarkeaa huoleh-
tia jatkohoidosta. Kannusta-
minen olisi tarkeaa.

Tegel-
man,
2014

T.

Tarkoituksena  oli
toteuttaa  kyselytut-
kimus syomishéiriota
sairastavien ja sen

keinoin  oireilevien
hoidosta Helsingin ja
Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin  alueella.
Tarkoituksena  oli
saada tutkimukselli-
sesti kerattya tietoa
sekd diagnosoitujen
ettd  diagnosoimat-
tomien syomishairi-
Oiden hoidosta ja

Kvantitatiivisin ja
kvalitatiivisin
menetelmin  ra-
kentuva  kysely,
joka julkaistiin
internetsivustona.
Kyselylomakkeen
otos oli yhteensa
58. Vastaajat oli-
vat 16-53-
vuotiaita. Yksi oli
alle 18-vuotias.

Varsinaista hoitoa jolla koet-
tiin olevan merkitysta ja vai-
kutusta sairauteen, koettiin
saatavan vasta erikois- ja eri-
tyissairaanhoidon tasolla eri-
koistuneista yksikoistd. Pe-
rustasolla  saadun  hoidon
merkitys oli sairastuneille
vahainen eika sairautta kyetty
hoitamaan kuin vasta erikois-
tuneissa hoitopaikoissa.

Yleiselle erikoissairaanhoi-
don ja osastohoidon jalkeisel-
le hoidolle tyypillisté oli hoi-




hoitokokemuksista.
Tarkoituksena  oli
selvittaa eri palvelu-
rakenteissa ja —
tasoilla olevaa hoi-
toa, hoitoon hakeu-
tumista ja paasya,
hoidon toteutumista
seka sitd, kuinka
syomishéiriotd  sai-
rastavat ja sen Kei-
noin oireilevat ovat
ndma kokeneet sai-
raus- ja oireiluhisto-
riansa aikana.
Tavoitteena oli lisata
tietoa, tuoda esiin
kehittdmistarpeita
sekda  mahdollistaa
kehittdmistyota
opinnaytetyon  yh-
teistyokumppani Ete-
lan SYLI ry:n kautta,
joka on Sydmis-
héairidliitto SYLI ry:n
alueyhdistys Helsin-
gissa ja Uudella-
maalla.
Tutkimuskysymyk-
set:

1.Minkalaista hoitoa
HUS:n sairaanhoito-
piirin  alueella on
saatu syomishéirion
keinoin oireiluun ja
diagnosoituun  sai-
rauteen?

2.Miten asiakkuus on
toteutunut  syomis-
héirion keinoin oirei-
luun ja diagnosoi-
tuun sairauteen saa-
dussa hoidossa?

don loppuvaiheen epaméérai-
syys ja hoidon keskeytymi-
nen. Loppuvaiheessa hoitoa
toteutettiin  avohoitona, eli
kaytannossa tarkoitti satun-
naisia kontrollikdynteja ja
lyhyitd tapaamisia sairaan-
hoitajan kanssa. Erikois- ja
erityissairaanhoidossa jatko-
hoitoon ohjausta ei juuri ol-
lut.

Yksityisten hoitoa tarjoavien
palveluiden merkitys muiden
palveluiden rinnalla on mer-
kittava ja muuta hoitotarjon-
taa tdydentdava. Hoitoon on
pitkat jonotusajat, joten toisi-
aan tdydentdvat hoitotahot
ovat tarkeitd. Hoitoa sai lahes
varmasti yksityisilta tahoilta,
jos sitd oli hakenut. Hoitoa
oli my0s saatu erilaisista ver-
taistuen muodoista.

Hoidolle oli tyypillista eri
hoitojaksojen  toteutuminen
useissa eri hoitopaikoissa
pitkin sairautta ja hoitojakso-
jen ja —suhteiden eri kesto.
Hyvéksi koettu hoito oli kes-
tanyt 1-3 vuotta ja huonoksi
koettu aina alle vuoden. Hoi-
to ei ollut ldhes koskaan asi-
akkaiden kokemusten mu-
kaan riittavan pitkakestoinen.

Tarkeimpia hoitomuotoja
olivat keskustelutuen saami-
nen ja vuorovaikutukselli-
suuden toteuttaminen yhdes-
s& ammattihenkilon tai asian-
tuntijan kanssa. Terapian ja
sen eri muotojen merkitys
myds korostui. Kuitenkin te-
rapian osuus toteutuneessa
hoidossa oli liian vahaista
eik& hoito painottanut terapi-
aa tai keskustelutukea hoito-
menetelmissé.




Hoidossa korostui fyysisen
tilan seuranta ja parantami-
nen sekd niiden ohella 1&aki-
tys. Néiden kahden hoitome-
netelmén korostuminen koet-
tiin selvasti liittyvan huonoi-
hin hoitokokemuksiin. Kay-
tdnndn konkreettisen avun ja
tuen kayttd menetelmind oli
minimaalista.

Asiakkaat tulivat kuulluiksi,
huomioiduiksi ja saivat hoi-
toa vasta, kun sairaus oli
edennyt vakavaksi. Avun ja
tuen saaminen ilman etta
asiakas itse sitd pyytéda, oli
yksi heikoimmin toteutuvista
kohdista.

Erikoistuneen hoidon kohdal-
la haasteellista asiakkuuden
toteuttamisessa on erityisesti
asiakkaan kuulluksi tulemi-
nen ja kohtaamisen toteutu-
minen, silld sairaus on usein
hoidon aikana vaikea-
asteinen.

20 vastaajan perusteella osas-
tohoidossa, jossa ei ollut
syomishéirioon erikoistunutta
osaamista, asiakkuus toteutui
heikoiten.

Kaikista varmimmin hoito
saatiin ja parhaimmaksi koet-
tua oli yksityisen palveluiden
hoito, jossa asiakas koettiin
huomioimaan yksilona.

Paappa-

nen,
2013

J.

Tarkoituksena oli
kuvata anoreksia sai-
rastavien kokemuk-
sia autetuksi tulemi-
sesta  psykiatrisen
osastohoidon aikana.
Tutkimuksen tavoit-
teena on lis&td ym-
maérrystd ja tuottaa

Tutkimukseen

osallistui  seitse-
man  anoreksiaa
sairastavaa tai sita
aiemmin sairasta-
nutta 17-24-
vuotiasta  naista
jotka olivat olleet
psykiatrisessa

Anoreksiaa sairastavan hoito
epaonnistuu jo ennen, kuin
sairastunut paatyy julkisen
sektorin psykiatriseen osas-
tohoitoon, mutta myds sen
aikana. Avohoidon keinot
puuttua  sairauskierteeseen
ovat marginaalisia ja sairas-
tunut paatyy hoitoon tilan-




tietoa potilaslahtoi-
sempéan  psykiatri-
seen hoitoty6hon.
Tutkimuskysymyk-
set:

1.Mitk& tekijat esta-
vat anoreksiaa sai-
rastavien toipumista
psyKkiatrisen osasto-
hoidon aikana?
2.Miten  anoreksiaa
sairastavan hoitotyon
tarpeeseen vastataan
psykiatrisen osasto-
hoidon aikana hoi-
tosuhteessa?
3.Miten  anoreksiaa
sairastavien  hoitoa
psyKiatrisella osas-
tolla voitaisiin kehit-
taa?

osastohoidossa

anoreksian vuok-
si. Kaksi heista
oli alaikaisia.
Tutkimusaineisto
kerattiin ~ teema-
haastatteluina yk-
siléhaastatteluin.

teessa, jossa on jo hengen-
vaara ja hoitoon toimittami-
nen tapahtuu usein vasta kun
vastentahtoisen hoidon kri-
teerit tayttyvat.

Yleispsykiatrinen osaaminen
el riitd anoreksiaa sairastavan
hoidon tarpeeseen vastaami-
seen. Ei riita ettd osastolla on
vain joitakin anoreksian hoi-
toon perehtyneitd. Osasto-
hoidossa keskeisid osaamisen
puutteita ovat hoidon juuttu-
minen  kontrollivaiheeseen,
epéadekvaatit, yksipuoliset ja
epaspesifit auttamismenetel-
mét sekd psyykkisen tuen ja
hoidon puutteet anoreksiaa
sairastavan hoidossa.

Hoitajien osaamisen puutteita
ilmeni somaattisessa hoidos-
sa, ravitsemushoidossa ja po-
tilasryhmén hoitoon vaaditta-
vassa psykiatrisessa hoitotai-
dossa.

Hoitajan autenttisuuden avul-
la ja varassa sairastuneelle
tulee mahdollisuus irrottautua
sairaudestaan.

Pulkki-
nen, P.,
Seikku,
T. &
Syrjala,
P. 2009

Tutkimuskysymyk-
set:

1.Mita kokemuksia
Syomishairiokeskuk-
sen potilailla  on
syomishéirioista ja
niiden hoidosta?
1.1.Miten voimaan-
tuminen ilmenee
Syomishairiokeskuk-
sen potilailla?
1.2.Miten tunteiden
tiedostaminen ja ni-
meaminen muuttuvat
potilailla hoidon ai-
kana?

1.3.Millaisena oma-
hoitajuus nayttaytyy

Teemahaastattelu.
Haastateltiin viitta
hoidon alkuvai-
heessa olevaa po-
tilasta. Haastatel-
tavat olivat nuoria
aikuisia tai aikuis-
tumisen kynnyk-
sella olevia ano-
rektikoita.

Haastateltavat tunnistavat ja
nimeévat tunteita melko laa-
jasti. Negatiivisten tunteiden
nimedmisen osalta tunne-
skaalan laajuus vastaa melko
hyvin terveen ihmisen vas-
taavaa tunnemaailmaa. Nega-
tilvisten tunteiden ilmenemis-
tavat eivat kaikilta osin vas-
taa tervettd tapaa késitelld
tallaisia tunteita. Positiivisia
tunteita haastateltavat nime-
sivadt vain muutaman, mika
on huomattavan vahan ver-
rattuna negatiivisten tuntei-
den kirjoon. Vastoin henkilo-
kunnan ja teoriatiedon aset-
tamia ennakko-oletuksia,




Syomishairiokeskuk-
sen potilaille?

Tavoitteena oli sel-
vittdd miten syomis-
héiriosta karsiva ih-
minen tunnistaa ja
ilmaisee tunteitaan.
Tutkittiin lisaksi
my06s omahoitajuutta
ja potilaiden voi-
maantumista.

haastatellut anoreksiaa sairas-
tavat henkilot kykenevét tun-
nistamaan tunteitaan ja ni-
meamaan niita.

Haastateltavilla tuntui olevan
kaytossddn monia keinoja
voimaantua ja vaikuttaa el&-
maansa.

Omahoitajuus on ehdotto-
masti toimiva hoitokeino
syomishéirididen  hoidossa
yksilon kannalta.

Omahoitajan pitkd poissaolo
hoidon alkuvaiheessa ja hen-
kilokemioiden  toimimatto-
muus Vvaikeuttivat luottamuk-
sellisen hoitosuhteen synty-
mistd. Negatiivisia kokemuk-
sia omahoitajuudesta hoito-
mallin osana ei kuitenkaan
ollut.




