MDFT - Monimuotoinen perheterapeuttinen tyoskentely
(1.arvio / 23.6.2016)

Monimuotoinen perheterapeuttinen tyoskentely (Multidimensionaal Family Therapy; MDFT) on
intensiivinen, jalkautuva perhe- ja systeemiorientoitunut tyotapa lastensuojelun ja erikoissairaanhoidon
avohoidon tyontekijoille, jotka tydskentelevat laaja-alaisista, monimuotoisista vaikeuksista (kdytos- ja
paihdehairiot) karsivien 12—-19-vuotiaiden nuorten kanssa.

MDFT toimii parhaiten riittavan vaikeissa ja kriisiytyneissa tilanteissa, joissa avohoidon toimia on jo kokeiltu
ja harkitaan sijoitustoimenpiteita. Yksilokeskeisten tyotapojen sijaan auttamistydskentelyyn otetaan mukaan
perhe ja vanhemmat sekd muut nuoren eldmdassa vaikuttavat systeemit ja tahot (koulu, kaverit, muut
viranomaisverkostot). Riski- ja suojaavat tekijat pyritddn tunnistamaan niin yksil6-, perhe- kuin
verkostotasolla, ja nuoren hoito raataléidaan yksilollisesti tilanteen edellyttamalla tavalla.

llmiét: Kaytdsongelmat ja -hairiot, sijoitettujen lasten hyvinvoinnin tukeminen
Kokonaisarvio®: 3/3 Vahva dokumentoitu nayttd

MDFT:n osalta on vahvaa nayttdéa pdihdeongelmien vahenemisestda seka vahdisemmassa maarin myods
koulunkayntivaikeuksien, rikollisuuden, kdytosongelmien ja internalisoivien ongelmien vahenemisesta 11—
21-vuotiailla nuoruusikaisilla, jotka osallistuvat MDFT-interventioon, verrattuna nuoriin, jotka osallistuvat
muihin hoitomuotoihin.

Sovellettavuus Suomeen?: Kohtalainen

! Laatikko sisaltda niin sanotun PICO-lausekkeen. PICO tulee englanninkielisista sanoista:

e P =populaatio; ryhm4, jota tutkitaan (population, patient)

e | =linterventio, tutkittava toimenpide, hoito, (intervention)

e C=vertailuryhma, vaihtoehtoinen menetelma (comparison, control)

e 0 =menetelman tuottamat tulokset, seuraus (outcome)
PICO auttaa intervention tutkittujen vaikutusten selkedssa ja tarkassa kuvaamisessa. Se kertoo mistd interventiosta on
kyse, millaisia tuloksia silla saadaan, kenelle se on vaikuttava ja kehen verrattuna.

2 Sovellettavuuden arviointiin vaikuttavat seuraavat osa-alueet: koulutus, koulutuksen saatavuus,
kustannustehokkuus, soveltuvuus ja mittaaminen/arviointi



1 Esittely

1.1 Tausta

MDFT [1] syntyi 1980-luvulla Yhdysvalloissa tarpeesta kehittda monimuotoisista ongelmista (kdytos-, paihde-
ja mielialahairiot) karsivien nuorten kanssa tydskentelyyn tehokkaampia, kattavampia ja vaikuttavampia
tyotapoja. Laitossijoitukset ja yksilokeskeinen tyoote koettiin riittamattomina ja kalliina.

Tyomallin teoreettinen perusta on integratiivinen. Lahtokohtaisesti se nojautuu systeemiseen ja
strukturaaliseen perheterapiaan. Sen tukena on vahva sosiaaliekologinen ajattelu [2], eli ndkemys siita, etta
kayttaytyminen on tulosta yksilon ja ympariston yhteisvaikutuksesta. Jos kayttaytymista halutaan muuttaa,
pitdd tyoskennelld myos ympdriston kanssa. Tyoskentelyn oikeaan kohdentamiseen haettiin tyokaluja
kehityspsykologiasta ja riski- ja suojatekija -ajattelusta. Rinnastamalla nuoren ongelmallinen tilanne ja siihen
johtanutta kehitystd nuoruuden normatiiviseen kehityskaareen pystytdaan paikallistamaan miten, milloin ja
minka tekijoiden vaikutuksesta nuoren odotuksenmukainen kehityskulku on hairiintynyt. Hienovaraista riski-
ja suojatekijaarviointia tehdaan yhta lailla nuoresta, vanhemmista, perheesta ja laajemmasta ymparistosta,
jotta interventiot pystytaan raataloimaan yksilollisesti tilanteen edellyttamalla tavalla. Muutoksen tyovaline
yksilotyossa on haitallisten ajattelu- ja toimintamallien tunnistaminen, tutkiminen ja muuttaminen. Tassa
kdytetdan apuna kognitiivisen (kayttaytymis)terapian viitekehystd ja interventioita, jota tuetaan
ratkaisukeskeiselld suhtautumisella uusien vaihtoehtojen rakentamiseen.

1.2 Kohderyhma

e Nuoret
e Perheet
e Vanhemmat

1.3 Kohderyhmaén kuvaus

Kohderyhma on laaja-alaisista, monimuotoisista vaikeuksista (kdytos- ja paihdehairiot) karsivat 12-19-
vuotiaat nuoret, joiden kohdalla on jo kokeiltu kevyempida avohoidon tyOmenetelmida ja joiden
jatkotoimenpiteina harkitaan laitossijoitusta.

MDFT:n aloittaminen edellyttaa, etta nuorella on elamassdan vahintaan yksi aikuinen (huoltaja tai joku muu),
joka on valmis sitoutumaan tyoskentelyyn. Tydskentelyn edellytys on nuoren riittdava kognitiivinen
kapasiteetti. Akuutti sydmishairio tai itsetuhoisuus estavat tyoskentelyn aloittamisen.

1.4 Menetelman kuvaus

MDFT on manualisoitu, mutta yksilollisen tarpeen mukaan joustava tyotapa. Tyotavan taustalla on selkea
muutosteoria. Muutoksen edellytyksena pidetaan tyontekijoiden vankkoja kliinisia taitoja. Tyomalli yhdistaa
systeemista perheterapiaa, ratkaisukeskeisyyttd ja palveluohjausta. Yksi tyontekija tyoskentelee yksilo,
perhe- ja verkostotasoilla: yksin nuoren, yhdessa ja erikseen kummankin vanhemman, koko perheen ja
verkostojen kanssa. Talla ratkaisulla varmistetaan kokonaiskuvan rakentuminen tilanteesta, seka se, etta
vastuu prosessin etenemisestd, hallinnoimisesta ja arvioinnista on selkedsti nimetty ja prosessin hallinnointi
perustuu riittavan kattavaan, monista tietolahteista ammentavaan asiantuntija-arviointiin.

MDFT-prosessi kestdd noin 5-9 kuukautta ja jakautuu kolmeen vaiheeseen: aloitus, lapitydskentely ja
lopetus. Prosessi on intensiivinen; tapaamisia on viikoittain 2—3. Intensiivisyys tukee mm. kannattelevien
yhteistyosuhteiden (monen samanaikaisen allianssin) rakentumista ja yllapitamistd. Yhteistydosuhteen
puolestaan ajatellaan edesauttavan asiakkaiden sisdisen muutosmotivaation viriamista ja vahvistumista,



jolloin he oletuksenmukaisesti myds sitoutuvat tydskentelyyn. Tapaamisia pidetddn asiakkaiden kotona ja
muissa arkisissa paikoissa.

MDFT on tiimiperustainen tyomalli. Tiimissa on oma menetelmaohjaaja ja tiimi toimii ammatillisena tukena
jokaiselle sen jasenelle. Tyontekijoilla on rajallinen maara asiakkaita kerrallaan. Ohjesaanténa pidetaan
asiakasprosessien vaiheesta riippuen enintddn 8 asiakasta. Tyo edellyttdd yksityiskohtaista ja kirjallista
tapaamisten suunnittelua ja valmistelua ja osuvien valitavoitteiden asettamista, valitavoitteiden
saavuttamisen seuraamista ja korjaamista.

Menetelman integriteetin varmistamiseksi tyontekijoiden menetelmauskollisuutta ja -osaamista arvioidaan
videoituja perhetapaamisia aineistona kayttdaen. Menetelmauskollisuutta arvioi ulkopuolinen arvioitsija ja
kompetenssia menetelman kouluttaja.

2 Tutkimusnaytto

2.1 Tutkimusndyton aste
Vahva

2.2 Tutkimus

Tyomenetelmasta loytyy yli kymmenen satunnaistettua verrokkiryhmatutkimusta, joissa on mitattu
paihdekayton (erityisesti kannabis) lisdksi intervention vaikutuksia myos liitdnnaisongelmiin (antisosiaalinen
kaytos ja kaveripiiri, koulunkdynti, laitoshoidon tarve, internalisoivat oireet, hoidon keskeyttaminen).
Tutkimuksiin on kuulunut myds 12 kuukauden seurantoja (esim. [3]). Valtaosa tutkimuksista on tehty
USA:ssa, mutta tuloksia on myos Keski-Euroopasta. Esimerkiksi satunnaistetussa kontrolloidussa INCANT-
tutkimuksessa verrattiin MDFT:n vaikutuksia nuoren yksilémuotoiseen terapiaan (treatment as usual).
Osallistujat olivat 13—18-vuotiaita nuoria perheineen (n = 450 perhettd, 85 % nuorista oli poikia). Nuorilla oli
joko kannabiksen vaarinkayttod tai kannabisriippuvuus (mm. [4][5][6][7]). Tutkimuksessa mitattiin
intervention vaikutusta paitsi kannabiksen kayttoon (itseraportointi), myds muihin psyykkisiin ongelmiin
vanhempien ja nuoren itsensd kokemana (mittareina Youth Self-Report (YSR) ja Child Beviour Checklist
(CBCL)). Seurannat tehtiin kolme, kuusi ja 12 kuukautta intervention jalkeen. Lisdksi Euroopassa on tutkittu
my6s MDFT:n vaikutusta kannabista kadyttdvien nuorten (n = 169) itseraportoituun rikollisuuteen
yksiloterapiaan verrattuna 6 ja 12 kuukauden seurannassa ([8]).

MDFT on ollut mukana useissa meta-analyyseissa osana muita perheterapioita [9][10][11], viime vuosina
myos yksittdisena interventiona kahdessa meta-analyysissa [12][13] ja yhdessa katsauksessa [14]. Laajin ja
tuorein meta-analyysi [13] analysoi 19 julkaisua (n = 1488 nuorta), joissa oli raportoitu yhteensa 61
efektikokoa kahdeksasta satunnaistetusta kontrolloidusta tutkimuksesta, joissa oli arvioitu MDFT:n
vaikutusta paihteidenkayttdoon, rikollisuuteen seka eksternalisoiviin tai internalisoiviin oireisiin.

Paivittyva lista merkittavimmista tutkimuksista l16ytyy osoitteesta: www.mdft.org/Resources/Publications

3 Vaikuttavuusnaytto
3.1 Vaikuttavuusnayton aste
Kohtalainen

3.2 Vaikuttavuus

Tutkimustulokset osoittavat, ettd MDFT vaikuttaa erityisesti paihteidenkdyton vdahenemiseen ja
hoitotuloksen pysyvyyteen.



Ryhmaévertailututkimuksissa MDFT:lld on saavutettu muita hoitomuotoja (mm. ryhmaterapiaa,
perheterapiaa, kognitiivista kayttaytymisterapiaa ja laitoshoitoa) parempia hoitotuloksia
useimmissa (esim. [3][15]), mutta ei kaikissa tutkimuksissa (esim. [16]). Liddle, Rowe, Dakof, Ungaro
ja Henderson [17] totesivat, ettd MDFT-ryhmiin osallistuvilla nuorilla paihteiden kaytto on laskenut
nopeammin, lisaksi pdihdeongelmien vakavuus ja eri paihteiden kaytto ovat vahentyneet enemman
kuin verrokkiryhmissa [15][18]. Vaikutukset pdihteidenkdyttoon ovat olleet havaittavissa myds RCT-
tutkimusten 12 kuukauden seurannoissa [3][18][19].

MDFT:n on todettu vdahentdavdan myds masennus- ja ahdistuneisuusoireilua sekd kadytdsoireita.
Lisdksi se vaikuttaa myodnteisesti koulunkdyntiin ja koulumenestykseen. My®os rikollinen toiminta on
vahentynyt MDFT-nuorilla laitoshoitoa saaneita nuoria enemman [3].

MDFT nayttdisi olevan erityisen vaikuttava juuri pitkdlle kehittyneistda ja vaikea-asteisista
paihdeongelmista ja useista samanaikaisista mielenterveyden ongelmista karsivien nuorten
hoidossa (mm. [15]). Lisdksi MDFT nayttda toimivan muita hoitoja tehokkaammin erityisesti pojilla
([19], integratiivinen data-analyysi viidesta RCT:sta).

Meta-analyysit ja katsaukset

Meta-analyyseissa ja katsauksessa [12][13][14] MDFT:lla on todettu suotuisa vaikutus seka
paihdehdiridihin ettd liitanndisongelmiin (antisosiaalinen kadytés ja kaveripiiri, koulunkaynti,
laitoshoidontarve, internalisoivat oireet).

Filgesin ja kollegoiden [12] meta-analyysi sisallytti mukaan tutkimukset, joiden aineistoissa 11-21-
vuotiaita huumausaineidenkayttdjia (5 tutkimusta, yhteensa 16 julkaisua). MDFT oli muita hoitoja
vaikuttavampi a) paihteidenkdyton vakavuuden ja b) kayttofrekvenssin vahentdjand 6kk
seurannassa. 12 kk seurannassa ainoastaan vaikutus kayttofrekvenssiin oli merkittavasti muita
hoitomuotoja parempi. Efektikoot olivat melko pienid ja luottamusvilit 1dhelld nollaa. Tutkijat
totesivat, ettd lisatietoa vaikutuksia valittavista tekijoista tarvitaan.

Van der Polin ja kollegoiden meta-analyysissa [13] tarkasteltiin kahdeksaa satunnaistettua
kontrolloitua  tutkimusta, ja  todettin  MDFT:n olevan muihin  hoitomuotoihin
(kognitiivisbehavioraalinen hoito, ryhmaterapia tai yhdistelmahoidot) verrattuna tehokkaampi
hoito sekda nuoren pdihteidenkdyttéon, rikollisuuteen ettda eksternalisoiviin ja internalisoiviin
oireisiin. Efektikoko oli melko pieni (d = 0,24, p < 0,001; 13 % hy6ty muihin hoitomuotoihin
verrattuna), eikd sen suuruus eronnut merkittavdsti nuoren ongelman luonteesta (paihteet,
rikollisuus, eksternalisoivat tai internalisoivat oireet) riippuen. Moderaattorianalyyseissa todettiin
niiden nuorten, joiden paihteidenkdytté tai kdytdosongelmat olivat luonteeltaan vakavampia,
hyotyneen MDFT:std enemman. Nuoren ika, sukupuoli, sosioekonominen tausta, etninen ryhma tai
hoidon kesto eivat vaikuttaneet tuloksiin. 1dltddn vanhempien tutkimusten efektikoot olivat
suurempia. Tutkimuksen maantieteellinen toteutuspaikka ei vaikuttanut tuloksiin.

INCANT-tutkimus

Suomalaisen implementaation kannalta merkittdva tutkimus on Euroopassa toteutettu laaja
INCANT-tutkimus, jossa todettiin MDFT:n olevan vaikuttava myos eurooppalaisissa olosuhteissa.
Rigter kollegoineen [5] totesi INCANT-tutkimuksen pohjalta MDFT:n vahentdvan 13-18-vuotiailla
nuorilla  sekda kannabisriippuvuutta ettd kannabiksen kayttéa tavanomaista hoitoa



(yksilotapaamiset) enemman 12 kuukauden seurannassa. Vaikka sekd MDFT ettd
yksilohoitoryhmassa havaittiin - myonteisia muutoksia kannabiksen kayttéa mittaavissa
tulosmuuttujissa, oli MDFT tavanomaista hoitoa parempi mitattaessa kannabisriippuvuuden
esiintyvyyden vdhenemista, kannabiksen kayttoon liittyvien oireiden vahenemistd seka
kayttopadivien vahenemistda. MDFT vahensi kannabiksen kdyttopadivien maadraa tavanomaista hoitoa
enemman niilld nuorilla, joilla kayttdé oli ennen interventiota tiheintd, vahemman kayttavien
ryhmassa ero hoitomuotojen valilla ei ollut merkittdava. MDFT:n ja tavanomaisen hoidon valisen
eron suuruutta kuvaavat efektikoot vaihtelivat kohtalaisesta suureen:
kannabisriippuvuusdiagnoosien vaheneminen d = 0,65; kannabisriippuvuuden oireiden
viaheneminen d = 1,27; kannabiksen kayttopaivien vaheneminen runsaasti kdyttavien ryhmaéssa d =
0,60. My6s hoitomyontyvyys oli MDFT:ssa tavanomaista yksilohoitoa parempi: 90 prosenttia MDFT-
ryhman asiakkaista oli kaynyt hoidossa loppuun saakka, tavanomaista hoitoa saaneiden ryhmassa
hoidon loppuun suorittaneiden nuorten maara oli 48 prosenttia (OR =9,8; 95 % luottamusvali = 5,7—
16,7).

Osana INCANT-tutkimusta toteutetussa RCT-tutkimuksessa (n = 169) havaittiin lisdksi, ettd pienempi
osa MDFT-hoitoa saaneista nuorista syyllistyi vakivaltarikoksiin yksiléterapiaa saaneisiin nuoriin
verrattuna (p = 0,04, d = 0,43), omaisuusrikollisuuden osalta ei havaittu vastaavaa eroa [8].

Suomalainen tutkimusndéytto

Varsinaista suomalaista tutkimusnayttoa ei toistaiseksi ole, mutta Palaset kohdalleen -hankkeessa,
jossa sertifioitiin osallistujat MDFT-menetelmaan [20] havaittiin mm. nuorten koulunkayntiin ja
laitoshoitoon liittyvia myonteisida muutoksia (ennen interventiota kotona asui 55 prosenttia
nuorista, intervention jalkeen 88 prosenttia nuorista; ennen interventiota koulua kavi 49 prosenttia
nuorista, intervention jalkeen 96 prosenttia).

4 Sovellettavuus

4.1 Koulutus

MDFT-terapeuttien sertifioinnista ja menetelman levittdmisestd Euroopassa vastaa Euroopan MDFT-
akatemia, joka sijaitsee Hollannissa. Suomessa koulutusta on jarjestetty Suomen Mielenterveysseuran ja
Euroopan MDFT-akatemian yhteistyona Palaset kohdallaan -hankkeen puitteissa. Lahiopetuspaivien ohella
varsinainen menetelman oppiminen tapahtuu tarkasti seuratuissa ja tuetuissa koulutushoidoissa. Opetusta
annetaan monin erilaisin aktiivisen oppimisen menetelmin, mm. mallintaminen, harjoittelu, yksil6llinen
palaute ja teoreettinen kirjallinen tieto kasikirjan muodossa. Koulutus on korkeatasoinen ja siihen liittyy
olennaisesti laadunvarmennuksen menetelmind menetelmauskollisuuden eli adherenssin seka terapeutin
kompetenssin arviointi. Koulutuksen tarkemmat sisallot kuvattu alla:

e  Kouluttaja: MDFT Academy Hollanti, koordinaattorina Suomen Mielenterveysseura

e  Koulutuskieli: Suomi ja englanti

o Koulutuksen kesto: Kaksi vuotta

e Koulutettavat: Kaytos- ja paihdehairioista karsivida nuoria kohtaavat tahot, koulutetaan tiimeja (ei
yksittdisia terapeutteja). Tiimissd oltava 1 avainterapeutti (=tiimin menetelmdohjaaja) ja 3
terapeuttia (vahintdan) tai 2 avainterapeuttia + 4 terapeuttia

e Koulutuskokonaisuus: Avainterapeutti koulutetaan ensin (6kk). Seuraavassa vaiheessa tiimi tulee
koulutukseen mukaan, jolloin avainterapeutti toimii tiiminsa apukouluttajana ja opiskelee samalla



menetelmaohjausta. Heti tiimin ensimmaisten seminaaripdivien jalkeen avainterapeutti aloittaa
tiiminsad ohjaamisen (tiimitapaamiset ja asiakastapausten kanssa tydskentely).
e  Koulutusmateriaali:
o manuaali (suomenkielinen ja englanninkielinen)
kurssimateriaali (Powerpoint-diat)
lisdmateriaali: interventio-opas, keskeisten istuntojen (”core sessions”) kuvaus ja ohjeistus
istuntojen suunnitelmalomakkeet
tapauskuvauslomakkeet
menetelmdohjausopas

O O O O O

o menetelmaohjauksen raportointilomakkeet
e Monitorointi: Koulutushoidot dokumentoidaan kirjallisesti viikoittaisina suunnitelmina MDFT-
sivustolle. Viikkosuunnitelmassa on valmisteltu jokainen viikon sisalld toteutuva tapaaminen.
Kouluttajat ja tydonohjaajat pystyvat seuraamaan tyoskentelyn etenemista ja antamaan palautetta.
Koulutuksen aikana videoidaan perhetapaamisia, joista tehddaan menetelmauskollisuuden arviointi
ja kyvykkyyden arviointi. Nauhoituksia kaytetaan koulutusmateriaalina.
e Koulutuksen luonne: Seminaaripdivia on yhdeksan, suuri osa opiskelusta tapahtuu ohjatusti
tyoskentelemalla. Kasikirjaan perehtyminen tapahtuu suurelta osin oma-aloitteisesti tai tiimeissa.
e Koulutettavilta toivottavia ominaispiirteita:
o kyky omaksua uutta tietoa, poisoppia vanhaa
kyky oma-aloitteiseen tydskentelyyn, aktiivisuus
myodnteinen suhtautuminen muutokseen
hyva paineensietokyky
riittdva englannin kielen taito
soveltuva pohjakoulutus on sosiaali- ja terveydenhuollon koulutus, edellytyksend myos
vankka kokemus perheiden kanssa tyoskentelysta.

O O O O O

Keskeinen osa MDFT-mallia ja koulutusta on adherenssiarvio, joka kertoo siitd, missa maarin interventiolle
keskeiset toiminnot ovat olleet mukana tyontekijan tydskentelyssd. Menetelmdkoulutukseen kuuluu
ulkopuolisen arvioitsijan arvio videoiduista asiakastapaamisista MDFT Intervention Inventory (MIl)-
manuaalin mukaan. Koulutuksessa kootaan tietoa myos siitd, miten koulutettavat ja menetelmaa kayttavat
sen kokevat.

4.2 Koulutuksen saatavuus

Koulutusten saatavuudesta voi tiedustella menetelman yhteyshenkil6lta Katriina Rinkiseltd. Haasteena on,
ettd menetelman kouluttajacikeuksia ei ole saatu toistaiseksi Suomeen, mika rajoittaa koulutuksen
saatavuutta. Kustannukset moniin muihin menetelmiin verrattuna ovat edulliset (ei kalliita lisenssimaksuja).

Koulutusta tarjottiin Suomen Mielenterveysseuran ‘Palaset kohdalleen’ -hankkeessa (2009-2013), jossa
tuotiin MDFT-menetelma Suomeen syrjdytymisvaarassa olevien nuorten auttamiseksi.

4.3 Kustannustehokkuus

Frenchin, Roebuckin & Dennisin [21] tutkimuksessa MDFT:n arvioitiin olevan taloudellisesti kilpailukykyinen
tavanomaiseen hoitoon verrattuna (viikottainen kustannus per asiakas 164 dollaria vs. 365 dollaria),
varsinaista kustannustehokkuusanalyysia ei tehty. Kustannustehokkuuden kannalta merkityksellista myos
hoidon alhainen keskeyttamisprosentti [17]. Lisdatutkimusta tarvitaan. Suomesta ei arvioita
kustannustehokkuudesta.

4.4 Soveltuvuus



MDFT on sosiaalipoliittisesti hyvin perusteltavissa erityisesti syrjdytymisen ennaltaehkaisyn nakdkulmasta.
Palaset kohdalleen -hankkeen havaintojen [20] perusteella nayttaa siltd, ettd MDFT on toimiva tydmuoto
Suomessa. Hankkeen paattyessa MDFT:n implementaatio oli viela kesken.

4.5 Mittaaminen ja arviointi

Asiakkaiden kokemuksista ei Suomessa ole keratty systemaattista palautetta. Osana hanketta keratty
tulostietoa nuorten koulunkayntiin ja laitoshoitoon liittyvista muuttujista. Ulkopuolinen arvioitsija arvioi
tyontekijan menetelmauskollisuutta ja menetelman kouluttaja tyontekijan kompetenssia.
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Liite 1. Arviointikasikirja ennen vuotta 2022 tehdyille menetelmaarvioinneille: Menetelmien arviointi
Kasvun tuessa ennen kuin menetelmien vaikuttavuutta alettiin arvioida systemaattisina katsauksina.

1 Menetelmien arviointityon perusta

Kasvun tuki -tietolahde koostuu arvioiduista varhaisen tuen menetelmista. Varhaisella tuella tarkoitetaan
seka mielenterveyden ja hyvinvoinnin edistamistd ettd ongelmien ehkaisemistd. Vaikuttavalla menetelmalla
tarkoitetaan tutkimusndyttoon pohjautuvaa menetelmaa, jonka avulla voidaan lapsissa ja tai heidadn
perheissaan aikaansaada myoOnteisida muutoksia. Naytolla puolestaan tarkoitetaan tieteellisesti ja
teoreettisesti perusteltuja tutkimustuloksia. (esim. [1, 2]).

Ndyttdon perustuva toiminta ja asiakastyo

Tutkimusnayton soveltaminen ja kayttd asiakastydssa tarkoittavat sitd, ettd asiantuntija kdyttdd parasta
mahdollista saatavilla olevaa tietoa ja huomioi asiakkaan kokemustietoa ja toiveita arvioidessaan sopivan
menetelman valintaa. Nayttoon perustuvan tiedon kdyttokelpoisuus on aina arvioitava yksilékohtaisesti ja
yhteisty6ssa asiakkaan kanssa. Vaikka menetelméd olisi vaikuttava, menetelma ei valttamatta sovellu
yksittdisen asiakkaan tilanteeseen. Olosuhteet ja ymparist0, jossa asiakastyota tehdaan vaikuttavat ndayttoon
perustuvaan asiakastyohon. Olennainen osa ndyttéon perustuvaa asiakastyota ja paatoksentekoa on myds
tyontekijan ammattitaito ja -kokemus, kriittinen arviointikyky ja myotdelamisen taito. Naytté6n perustuva
asiakastyd perustuu useamman tietoldhteen samanaikaiseen, tietoiseen ja systemaattisen kayttoon.
(mukaillen Hotus; Kdypa hoito.) Naytt66n perustuvan psykososiaalisen asiakastyon ja paatoksenteon velvoite
tulee sosiaali- ja terveysalan lainsdadannosta ja eettisista ohjeistuksista.

Asiakkaan
toiveet ja
tarpeet

Néyttéon
Tutki Hutts perustuva Ympdirist-
VEKIMUSNEYRS  asiakastydja tekijéit

pidtdksenteko

Ty&ntekijén
ammattitaito
ja-kokemus

Kuva 1. Nayttoon perustuvan asiakastyon ja paatoksenteon osatekijat Hoitotyon tutkimussaation ja Kaypa
hoito -ohjeita mukaillen.

Pohjoismaiset tietoldihteet esimerkkeind

Pohjoismaista loytyy pitkdlle kehitettyja tietoldhteitd, joiden tarkoituksena on arvioida, tuottaa ja tiivistaa
lasten ja heiddn perheidensd hyvinvointia kasittelevda tutkimustietoa yleistajuisesti. Norjan Ungsinn-,
Tanskan Vidensportalen- ja Ruotsin Metodguide-tietoldhteitd ja ndiden arviointiasteikoita on hyddynnetty
Kasvun tuen arviointiasteikon kehittamisty6ssa.



2 Menetelmien arviointiprosessi

Menetelmien arviointitydssa painotetaan puolueettomuutta. Luokituksesta vastaa tieteellinen
toimituskunta. Ennen vuotta 2022 arvioitujen menetelmien luokituksesta paatti tieteellinen neuvosto
tieteellisen paatoimittajan esityksen pohjalta. Vuodesta 2022 alkaen arvioinnit julkaistaan ja paivitetdan
vertaisarvioituina systemaattisina katsauksina Kasvun tuki -aikakauslehdessa.

Ennen vuotta 2022 menetelmien arviointitydssa on ollut mukana Kasvun tuen tieteellinen toimituskunta ja
tieteellinen neuvosto. Kasvun tuen menetelmien arviointiprosessi on laadittu sovelletusti pohjoismaisten ja
kansallisten menetelmien arviointikdytantdjen pohjalta lapinakyvaksi ja puolueettomuuteen tahtaavaksi.
Tietoldhteessd jo olevia menetelmia paivittddn vuosittain kdymalld lapi uusin tutkimuskirjallisuus seka
olemalla yhteydessa menetelmien edustajiin.

Hakeminen mukaan

Kasvun tuen tieteellinen toimituskunta kartoittaa jatkuvasti mahdollisia menetelmia, jotka arvioidaan
arviointiprosessin  kautta. Kartoituksessa huomioidaan kentdn tarpeet. Menetelmistd kootaan
kayttajaystavallisia kuvauksia, joiden avulla ammattihenkilot voivat arvioida menetelmien sovellettavuutta
kaytantoon.

Kotimaisilla menetelmien kehittajilla on myos mahdollisuus hakeutua mukaan omilla interventioilla. Mukaan
hakeutumiseen riittda vapaamuotoinen sdahkoposti, jonka jalkeen kadynnistyy yhteistyo toimituksen kanssa.
Vahimmaisvaatimukset tayttdavat menetelmat otetaan Kasvun tukeen arvioitaviksi. Kun menetelma on
hyvaksytty Kasvun tuki -arviointiprosessiin ja arviointi kdaynnistyy, tehdaan arviointi loppuun saakka ja se
julkaistaan Kasvun tuki -sivustolla. Arviointiprosessista ei voi jaada pois kesken arvioinnin.

Menetelmien arviointi- ja kehittamisprosessiin on kutsuttu mukaan my6s menetelmid, joita ei ole
tieteellisesti tutkittu. Ne voivat silti olla korkeatasoisia, vaikuttavia ja hyvin sovellettavia [3].

Menetelmdtiedon kokoaminen

Arviointiprosessi aloitetaan keraamalld menetelmastd tietoa tietokannoista ja menetelmaan liittyvasta
oheismateriaalista, kuten raporteista ja menetelmdoppaasta. Menetelmatiedon kokoaa Kasvun tuen
tieteellinen toimituskunta. Keratyn tiedon perusteella menetelmaa arvioidaan

1) tutkimusnayton,
2) vaikuttavuuden ja
3) sovellettavuuden nakokulmista.

Arviointiprosessi

Arvioitsijoina toimii asiantuntijapaneeli — tieteellinen neuvosto —, jonka jasenet edustavat laaja-alaisesti
lasten ja perheiden hyvinvoinnin edistamiseen liittyvia tieteenaloja. Arvioitsijana ei voi toimia henkild, joka
on esimerkiksi ollut mukana menetelmdn kehittdamisessa tai kilpailevan menetelman edustajana.
Arvioitsijalta toivotaan tietoa ja kokemusta menetelmista ja niiden taustoista.

Tieteellinen neuvosto kokoontuu puolivuosittain arviointikokoukseen. Asiantuntijapaneelin arviointityon
pohjana toimivat tieteellisen paatoimittajan esittelema tiivistelma menetelmasta ja ehdotus luokituksesta.
Tiivistelmaa laatiessa Kasvun tuen tieteellinen toimituskunta tekee yhteisty6td arvioitavan menetelman
kehittdjan kanssa ja menetelmalle valittavan tieteellisen neuvoston vastuujasenen kanssa. Tiivistelma
koostuu menetelman kirjallisesta kuvauksesta ja menetelmdn tutkimusndyttéon, vaikuttavuuteen ja



sovellettavuuteen pohjautuvasta yhteenvetoasteikosta. Tieteellisen neuvoston konsensukseen tahtdavassa
arviointitydssa kaydaan lapi menetelman vahvuudet ja heikkoudet, sovellettavuus ja toimivuus kdytannossa
ja paatetadn menetelman saama luokitus.

Kun asiantuntijapaneeli on kaynyt lapi arvioitavan materiaalin, tekee Kasvun tuki tieteellinen toimituskunta
arvioista yhteenvetoluonnoksen. Yhteenvetoluonnos luokituksineen lahetetddn vield tarkastettavaksi ja
kommentoitavaksi menetelman edustajille ennen lopullista julkaisua.

Kaikilta arviointiprosessiin osallistuvilta menetelmiltad vaaditaan neljan vahimmaisvaatimuksen tayttyminen.
Vahimmaisvaatimuksilla tarkoitetaan, ettd menetelmalld on

1) rajattu kohderyhmas,

2) tutkimukseen pohjautuva teoria,
3) selkeasti maaritelty koulutus seka
4) eettinen arvopohja.

Kasvun tuki -arviointiin paasyyn menetelmalta edellytetaan, etta se on suunnattu alle 18-vuotiaille lapsille
kasvu- ja kehitysymparistoissa, esimerkiksi koulussa, kotona tai harrastuksissa. Menetelmalla tulee olla
Suomeen sovellettava, strukturoitu ja hyvin toteutettu menetelmakoulutus. Menetelmaltd vaaditaan
eettisyyttd ja asetettujen eettisten periaatteiden noudattamista. Eettisyyden arvioinnissa huomioidaan
menetelman asiakaslahtoisyys, vuorovaikutuksellisuus, voimaannuttavuus ja asiakkaan osallisuuden
toteutuminen. Arviointiin mukaan otettavilta menetelmiltad edellytetdan teoria- ja tutkimustaustaa.

Kasvun tukeen ei oteta arvioitavaksi diagnostisia interventioita, arviointimenetelmia tai mittareita. Lisaksi
kestoltaan rajoittamattomat, hoidolliset, interventiot eivat kuulu arvioinnin piiriin.

3 Menetelmien arviointi ja kriteerit

Menetelmien ndyttéa arvioitaessa arvioidaan yleensd kolmea osa-aluetta: 1) tutkimusnadyttod, 2)
vaikuttavuutta seka 3) sovellettavuutta [4, 5]. Kasvun tuessa menetelman tutkimusnayttda, vaikuttavuutta
ja sovellettavuutta arvioidaan omilla asteikoillaan.

Tutkimusndytto

Tutkimusnayton arviointi Kasvun tuessa perustuu Kaypa hoito -suositusten [6] tutkimusndytdon vahvuuden
nelijakoon (vahva, kohtalainen, heikko naytto, ei naytt6d) ja Hollannissa ja Pohjoismaissa kaytossa oleviin
tutkimusnayton kriteeristoihin. Norjassa menetelmien tutkimusnayttoé on koottu Ungsinn-tietokannaksi [7].
Ungsinn pohjautuu hollantilaiselle mallille [8], joissa kummassakin tutkimusndytté ja vaikuttavuus on
luokiteltu neljalle tasolle. Hollannin mallissa nayton tasot ovat: 1) kausaalinen, 2) indikatiivinen, 3)
teoreettinen ja 4) kuvaileva naytté ja vaikuttavuuden asteet: 1) vaikuttava, 2) toiminnallisesti, 3)
todenndkaisesti ja 4) mahdollisesti vaikuttava. Norjan mallissa ndytto liittyy myds kiinteasti vaikuttavuuteen
ja nayton tasot on nimetty seuraavasti: dokumentoidusti, toiminnallisesti, todennakoisesti ja mahdollisesti
vaikuttava.

Vaikka tutkimusnayttoé ja vaikuttavuus liittyvatkin kiinteasti toisiinsa, niin Kasvun tuen arvioinnissa on
paadytty arvioimaan tutkimusnaytto erillddn vaikutuksista. Tutkimusnayton aste ja menetelman vaikutukset
on haluttu erottaa kahdeksi eri arviointiasteikoksi selvyyden vuoksi: vaikka menetelman tutkimusnaytto olisi
vahva, voi menetelman vaikutukset vaihdella vahaisestd vahvaan. Joissain tapauksissa voidaan todeta
vahvasta tutkimusnadytostd huolimatta, ettd menetelmalld ei ole vaikutusta tai sen vaikutus voi olla



kielteinen. Jotta tuloksettomien tai haitallisten menetelmien kaytolta valtyttaisiin, myos nollatulosten tai
kielteisten vaikutusten esiin tuominen on tarkeaa.

Tutkimusnaytdn  arvioinnissa  arvioidaan erityisesti menetelman  tutkimusasetelmaa. Pelkka
tutkimusasetelman laatu ei kuitenkaan ratkaise tutkimusnaytdn astetta, vaan tutkimusndytdn arvioidaan:
tutkimuksen eettinen toteutus, tutkimuksen laatu (padtevyys ja otoskoko), tutkimusten maara,
tutkimustulosten yhdenmukaisuus, tutkimustulosten merkittavyys ja tutkimustulosten merkityksellisyys
(esim. [6, 9]).

Ylimmalle tasolle (vahva dokumenoitu ndytt6) yltda satunnaistettu vertailukoe (RCT, randomized controlled
trial), jota pidetdan tutkimusmaailmassa vaikuttavuustutkimuksen kultaisena standardina (esim. [4, 10]).
Tata tutkimusasetelmaa pidetdan luotettavimpana, kun tarkastellaan, onko toivottu muutos menetelman
vaikutusta. Tutkimusasetelmassa yksi ryhma saa tutkittavan menetelman ja toinen ryhma toimii kontrollina
tai saa tavallista hoitoa (treatment-as-usual), samalla kontrolloiden tuntemattomia ja tunnettuja tekijoita.

* Satunnaistetut vertailukokeet luonnollisissa oloissa
Vahva (3) + Systernaattiset kirjallisuuskatsaukset ja meta-analyysit

+  Satunnaistamattomat vertailukokeet
. * Kvasikokeelliset tutkimukset: kohorttitutkimukset, tapaus-
Kohtalainen [2) verrokkiryhmatutkimukset

e = Tutkimusasetelma ei sisalld vertailuryhmaa
Vahadinen (1) * Tapaustutkimukset

I p—— . *  Kokeellisia tutkimuksia ei ole olemassa
Ei riittavaa nayttoa (0) + Laadulliset tutkimukset

= Asiantuntijandkemykset, havainnointi, haastattelut, asiakirja-analyysit
Ei tietoa / * Arvioinnin tueksi ei ole vield saatavilla riittavaa tietoa

Tutkimus meneillaan (-)
Kuva 2. Tutkimusndyton asteen arviointi, kriteerit ja luokitus.

Vaikuttavuus

Kasvun tuki -arvioinnissa selitettavien muuttujien tulee liittya lasten hyvinvointiin, esimerkiksi
koulunkayntikykyyn, elamanlaatuun, mielialaan tai psyykkisiin oireisiin. Lisdaksi huomioidaan
vanhemmuuteen ja vanhemmuuden laatuun, esimerkiksi lapsen ja vanhemman vuorovaikutukseen, liittyvat
selitettavat muuttujat. Arvioinnissa vaikuttavalta menetelmaltad vaaditaan, ettd se osoitetusti saa aikaan
toivottuja vaikutuksia kohderyhmassa. Vaikuttavan menetelman tutkimusten kohderyhman tulee olla
edustava, jotta vaikutuksen voidaan ajatella olevan yleistettdvissa laajemminkin tutkittavaan viaesténosaan.
Arvioinnissa kiinnitetdadn huomiota, ettd vaikutusten vahvuus on mitattu tarkoituksenmukaisella ja



kohdejoukolle soveltuvalla mittarilla (esim. [6, 9, 11]). Vaikutusten arvioinnissa keskeisia arvioitavia suureita
ovat vaikuttavuuden suuruus ja suunta [6].

= Menetelmalld on suuri vaikutus kohdejoukkoon, joka vastaa
suomalaista kohdevaestod
Vahva [3) = Vaikutus on mitattu kohdevaestolle tarkealld tulosmittariila
* Vaikutuksen suunta on selked ja on epitodenndkoistd, ettd uudet
tutkimukset muuttaisivat sen suuntaa
= Menetelmilla on kehtalainen vaikutus kohdejoukkoon, joka vastaa
: tai on sovellettavissa suomalaiseen kohdevaestoon
= Vaikutus on mitattu kohdevaestélle vahintaan kohtalaisen tarkealla
Kohtalainen (2) by i s e A e
tulosmittarilla
= Vaikutuksen suunta on kohtalaisen selkea. Tuloksissa vahdista
ristiriitaa ja uudet tutkimukset voivat muuttaa vaikuttavuusarviota
* Menetelmalld on heikko vaikutus kohdejoukkoon, joka ei vastaa tai
PR vastaa huonosti suomalaista kohdeyleisod
Vahalnen (1] = Vaikutus on mitattu mittarilla, joka ei ole kohdevaestolle tarkea
= Maikutusten suunta on heikosti selvilla. Tuloksissa paljon ristiriitaa
ja uudet tutkimukset todennakoisesti muuttavat
vaikuttavuusarviota
= Menetelmalla ei ole vaikutusta, sen suunta ja suuruus ovat
: s epdvarmoja tai vaikutus on haitallinen
Ei vaikuttavuutta (0) P )

= Arvioinnin tueksi ei ole vield saatavilla riittavaa tietoa

Ei tietoa vaikuttavuudesta (-)
Kuva 3. Vaikuttavuusndyton arviointi, kriteerit ja luokitus.

Sovellettavuus

Kasvun tuen menetelmaarvioinnissa huomioidaan, onko menetelma kayttéon otettavissa ja sovellettavissa
Suomen olosuhteisiin. Sovellettavuuden arviointialueet on valittu ndytdn arviointiin liittyvan kirjallisuuden
pohjalta (esim. [12, 13, 14]) ja pohjoismaisten ndyttdon perustuvien mallien pohjalta. Kolmiportainen
arviointiasteikko mukailee osittain Ruotsissa kaytettya asteikkoa. Myds implementointia ja sen onnistumista
pidetddn tarkednd, mutta implementointi ei ole arviointikriteerind. Soveltuvuutta arvioidaan
kokonaisuudessaan heikoksi, kohtalaiseksi tai vahvaksi.

* Opetustapa ja sen monipuolisuus
Koulutuksen siséllon ja materiaalien selkeys
* Kouluttajien riittdva koulutus ja kokemus
* Koulutukseen sisillytetty koulutusarviointi
*  Menetelmauskollisuuden ylldpidosta huolehdittu

*  Koulutus helposti ja kattavasti saatavilla
Koulutuksen saatavuus * Koulutuksen kustannukset ovat kohtuulliset

Koulutus

* Onko kustannusvaikuttavuusanalyysia tehty
* Onko resurssien tarve kuvattu (koulutuksen jarjestamisen hinta,
Kustannustehokkuus tarvittavat henkildresurssit)
* Kustannustehokkuuden arvioinnissa voidaan huomioida myés
ulkomailla toteutettuja kustannustehokkuuden laskelmia

* Menetelman soveltuvuus Suomen tilanteeseen ja olosuhteisiin:
onko menetelmalle tarve ja soveltuuko menetelma sosiaali-,
terveys- ja kasvatusaloille

SOVEltLlVU us » Soveltuvuutta pidetddn toistaiseksi heikkona jos menetelmas ei ole
Suomessa kaytetty tai tutkittu, mutta kédyttokokemuksia ja
tutkimustietoa Pohjoismaista loytyy

* Soveltuvuus on kohtalainen mikali menetelmasta |dytyy jonkin
verran kaytto- ja tutkimustietoa Suomesta tai Pohjoismaista

* Soveltuvuus on hyvé, mikéli menetelmistd on paljon kiytts- ja
tutkimustietoa Suomesta tai Pohjoismaista

Mittaaminen ja arviointi » Sisdltadko menetelma kayttajien, koulutettavien ja kohderyhman
kokemusten arviointia

Kuva 4. Sovellettavuuden arviointi ja kriteerit.



Menetelmdn kokonaisarviointi

Tutkimus- ja vaikuttavuusndyton arviointiluokkien pohjalta laaditaan kokonaisarvio ja menetelma sijoitetaan
kokonaisarvion perusteella kuviossa 5 esitettyihin luokkiin. Mikali menetelma ei saa vaikuttavuusnayton
osalta yhtdan pistettd, on kokonaisarvio aina ei dokumentoitua vaikuttavuusndyttéd. Vastaavasti menetelma,
jonka vaikuttavuudesta ei viela ole tehty maarallista tutkimusta, sijoittuu luokkaan ei riittévdd
tutkimusndyttéd. Luokitukset voidaan merkitd myos pisteilld. Vahvan dokumentoidun nayton menetelmat
yltavat kolmeen pisteeseen. Kohtalaisen dokumentoidun ndytén omaavat menetelmat saavat kaksi pistetta.
Heikommin naytoltdan dokumentoidut menetelmat saavat yhden pisteen. Menetelmat, joista ei
tutkimustiedon pohjalta ole ndytt6a tai vaikuttavuutta tai joiden kayttokelpoisuudesta Suomen olosuhteissa
ei ole riittavasti tietoa, jadvat ilman pisteita.

3 2-3 Vahva dokumentoitu naytto
2 1-2 Kohtalainen dokumentoitu naytto
1 1 Vahainen dokumentoitu naytto
0-3 0 Ei dokumentoitua vaikuttavuusnayttoa
0 - Ei riittavaa tutkimusnayttoa

Kuva 5. Menetelmien kokonaisarviointi ja luokitus.
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