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1 JOHDANTO 

Opinnäytetyömme aiheena on ”Tehohoidon- ja valvonnan osastolla 

työskentelevien hoitajien näkemyksiä mittareiden käytöstä potilaan hoidon 

tarpeen arvioinnissa”. Aihe on valittu sen ajankohtaisuuden ja kohdeorganisaation 

tarpeen perusteella. Tämän opinnäytetyönä tehtävän tutkimuksen tarkoituksena 

on kartoittaa hoidon tarpeen arvioinnin mittareiden käytön määrää Vaasan 

keskussairaalan tehohoidon- ja valvonnan osastolla. Lisäksi tarkoituksena on 

kartoittaa hoitajien näkemyksiä mittareiden käytön selkeydestä sekä 

hyödyllisyydestä potilaan tilan arvioinnissa. 

Potilaan hoidon tarpeen arviointi on hoitotyön prosessin ensimmäinen vaihe, 

jossa selvitetään potilaan tarpeet. Arvioinnissa potilaan terveydentilasta laaditaan 

kokonaiskuva keräämällä tietoa havainnoimalla, tekemällä erilaisia mittauksia ja 

haastattelemalla potilasta. Arvioinnista saatujen hoidon tarpeiden perusteella 

saadaan selville hoidon tavoitteet. (Rautava-Nurmi, Westergård, Henttonen, Ojala 

& Vuorinen 2012, 46–48.)  

Potilaan hoidon tarve tai monet tarpeet voivat olla havaittavissa ja mitattavissa. 

Ne voivat myös olla olemassa olevia tai sellaisia asioita, jotka voivat olla uhkana 

potilaan tavoiteltavalle terveydentilalle. Ennaltaehkäistäkseen näiden uhkaavien 

tarpeiden syntyminen, ne tulee tunnistaa. Tunnistus voi tapahtua esimerkiksi 

mittaamalla potilaan kipua kipumittarilla, jolloin mittaamiseen osallistuu myös 

potilas. Hoitaja käyttää saatuja tuloksia jatkuvaan hoidon tarpeen arvioimiseen. 

(Iivanainen & Syväoja 2016, 16.) 

Tekstissään Ervin, Kahn, Cohen ja Weingart (2019) viittaavat Baggsiin (1999) sekä 

Knolliin ja Lendneriin (2008) eritellen sairaanhoitajan vastuualueelle teho- ja 

valvontahoidossa potilaiden terveyden ja hyvinvoinnin muutosten tiiviin 

seurannan ja raportoinnin. Lisäksi he viittaavat Kellyyn, Kutney-Leehen, 

McHugheen, Sloaneen ja Leehen, joiden mukaan sairaanhoitajan työnkuvaan 
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kuuluvat teho- ja valvontahoitoyksikössä elintoimintojen arviointi, lääkkeenanto 

sekä hoidon komplikaatioiden seuranta.  

Teho- ja valvontahoitoyksiköissä hoitoa tarjotaan sairaalassa oleville, vakavimmin 

sairaille potilaille. Teho- ja valvontaosaston hoitotiimin työnkuva on hyvin 

vaihtuva ja vastuullinen. Tässä hoitoyksikössä työn tekeminen on raskasta sekä 

henkisesti että fyysisesti. (Ervin, Kahn, Cohen & Weingart, 2019.) Tutkimus on 

toteutettu yhteistyössä Vaasan keskussairaalan tehohoidon- ja valvonnan osaston 

kanssa ja aiheita tutkitaan tässä tutkimuksessa hoitajien näkökulmasta. 

Tutkimuksen kohderyhmään kuuluvat sairaanhoitajat, lähihoitajat ja 

perushoitajat, jotka työskentelevät teho- ja valvontaosastolla Vaasan 

keskussairaalassa. 
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2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT 

Tämän opinnäytetyönä tehtävän tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa hoidon 

tarpeen arvioinnin mittareiden käytön määrää Vaasan keskussairaalan 

tehohoidon- ja valvonnan osastolla. Lisäksi tarkoituksena on kartoittaa hoitajien 

näkemyksiä mittareiden käytön selkeydestä sekä hyödyllisyydestä potilaan tilan 

arvioinnissa. 

Tutkimuksen tavoitteena on lisätä tietoa hoitajien näkemyksistä hoitotyön 

mittareiden käytöstä hoidon tarpeen arvioinnissa. Tutkimuksessa tuotetun tiedon 

avulla voidaan hoidon tarpeen arvioinnin mittareiden käyttöä edelleen kehittää 

potilaiden ja organisaation tarpeiden mukaiseksi. 

Keskeiset tutkimuskysymykset ovat:  

1. Miten usein teho- ja valvontaosaston hoitajat käyttävät mittareita potilaan hoidon 

tarpeen arvioinnissa ja ovatko taustatekijät yhteydessä mittareiden käyttöön? 

 

2. Millainen on teho- ja valvontaosaston hoitajien näkemys mittareiden selkeydestä 

ja hyödyllisyydestä potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa ja ovatko taustatekijät 

yhteydessä hoitajien näkemykseen? 

 

 



11 

3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS  

Teoreettisessa viitekehyksessä kuvataan uksi teho- ja valvontahoito käsitteenä. 

Lisäksi teoreettinen viitekehys koostuu 12:sta Vaasan keskussairaalan 

tehohoidon- ja valvonnan osastolla käytössä olevista hoidon tarpeen arvioinnin 

mittareista 

Teho-osastolla on hoidossa potilaita, jotka ovat saaneet traumaattisen vamman, 

sairauden tai kirurgisen toimenpiteen seurauksena useita elintoimintahäiriöitä 

(Karlsson, Ala-Kokko, Pettilä, Tallgren & Valtonen 2017, 7, 9). Teho- ja 

valvontahoidossa voidaan potilaan hoidon tarpeen arvioinnin avulla havaita 

potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia ja reagoida niihin nopeasti (Ervin, Kahn, 

Cohen & Weingart 2019). 

3.1 Teho- ja valvontahoito 

1850-luvulla Florence Nightingale luokitteli sotilaita sodassa hoidon kiireellisyyden 

mukaan, jolloin alettiin ensimmäistä kertaa kehittämään teho- ja valvontahoidon 

mallia. Näin Nightingale sai monitoroitua kaikkein sairaimmat potilaat ja siten 

kuolleisuusluvut laskivat. (Chowdhury & Duggal, 2017.)  

Tehohoidolla pyritään välttämään sellaisten potilaiden hengenvaara, jotka ovat 

vaikeasti, tilapäisesti ja äkillisesti sairaita. Tehohoidossa potilaan tilaa tarkkaillaan 

jatkuvasti. Potilaan elintoimintoja valvotaan ja tuetaan tai ylläpidetään 

erityislaitteilla. Tehohoitoon erikoistunut lääkäri työskentelee teho-osastolla 

kokopäiväisesti ja hoitaja-potilassuhde on suuri, eli usein yhtä potilasta kohden on 

yksi hoitaja. (Varpula, Uusaro, Ala-Kokko, Tenhunen, Ruokonen, Perttilä & Pettilä 

2007, 1272.)  

Kun potilaiden hoitoon käytettävät resurssit, erityisesti henkilöstön määrä, ovat 

pienemmät kuin teho-osastolla, puhutaan teho- ja valvontaosastosta (Varpula ym. 

2007, 1273). Teho- ja valvontaosastolla hoidossa on kriittisessä tilassa olevia 

potilaita, joilla on vakavia peruselintoimintaan liittyviä häiriöitä tai riski saada 
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vakava komplikaatio. Usein syy potilaan joutumiseen teho-valvontaosastolle on 

hengityksessä, verenkierrossa, tajunnan tasossa tai niiden yhdistelmässä. 

(Reinikainen & Varpula, 2018, 161.) Teho- ja valvontahoidossa potilaasta 

monitoroidaan sydän- ja verisuonielimistön toiminta, umpieritysjärjestelmän 

toiminta, ruuansulatuskanavan toiminta, munuaistoiminta, hematologia, 

keskushermosto, mikrobiologia, eli esimerkiksi mahdolliset sepsikset, periferia ja 

iho sekä hengityselimistö (Chowdhury & Duggal, 2017). Teho- ja valvontaosaston 

hoitotiimiin kuuluvat tavallisesti erikoislääkärit, teho- ja valvontahoitajat, 

farmaseutit, ravitsemusterapeutit sekä psykologit (Ervin, Kahn, Cohen & Weingart, 

2019). 

Valvontahoito on tarkoitettu niille potilaille, joilla ei ole tarvetta tehohoidon 

tasoiselle hoidolle. Näiden potilaiden hoitaminen tavallisella osastolla ei 

kuitenkaan onnistu hoidon vaativuuden vuoksi. Tavallisesti valvontapotilaalla on 

yhdestä kahteen lievää tai keskivaikeaa peruselintoiminnon häiriötä, muttei 

kuitenkaan merkittävää häiriötä tajunnassa. Myös postoperatiivisia potilaita 

voidaan hoitaa valvontaosastolla, jos he vaativat pitkittynyttä heräämövalvontaa. 

Tämä helpottaa heräämöä liiallisesta kuormittumisesta, mikä mahdollistaa heidän 

toimintansa pysymisen sujuvana. Valvontaosastolta tällaiset potilaat voidaan 

myöhemmin siirtää tavalliselle vuodeosastolle. Samoin voidaan menetellä myös 

teho-osastopotilaiden kanssa, jotka ovat siirtymässä vuodeosastolle. Silloin 

vapautetaan teho-osaston resursseja kuitenkaan lopettamatta potilaan normaalia 

intensiivisempää hoitoa ja valvontaa (Lund, 2012, 684.) 

3.2 Potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa käytettäviä mittareita 

Hoidon tarpeen arvioinnin mittareita käytetään hoitotyössä potilaan hoidon 

tarpeen sekä terveydentilan arviointiin. Niitä käytetään kaikille potilaille, jolloin 

saadaan yhdenvertaisesti luotettavia tietoja potilaan terveydentilasta. Mittarit 

voivat antaa hoitajille myös tietoa potilaan tilan muutoksesta, jolloin tuloksia 

voidaan verrata aikaisempaan ja siten päätellä onko potilaan terveydentila 

parantunut tai huonontunut (Peiponen, Ranta & Leinonen 2019).  
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3.2.1 TISS-28  

(Therapeutic Intervention Scoring System) kehitettiin kuvaamaan, kuinka 

intensiivistä tehohoito on, viittaa Laine (2016) Culleniin (1974, 74). TISS-28 sisältää 

28 eri kohtaa, jotka liittyvät seitsemään isompaan kokonaisuuteen. Nämä 

kokonaisuudet ovat arkipäiväiset aktiviteetit, hengityksen tukeminen, sydän- ja 

verisuonielimien tukeminen, munuaistoiminnan tukeminen, neurologisten 

toimintojen tukeminen, aineenvaihdunnan tukeminen ja ennustettavien 

ongelmien ilmeneminen tehohoidossa ja sen tukeminen (Velozo, Garcia, Piva, 

Fiori, Cabral, Einloft, Bruno, Tonial, Costa & Canaberro, 2017, 470–475). 

TISS-pisteet annetaan sen mukaan, miten vaativaa potilaan hoito on. Pisteet on 

porrastettu yhdestä pisteestä neljään pisteeseen, jossa neljä pistettä tarkoittaa 

vaativampaa toimenpidettä ja hoitoa, kun taas yksi piste kevyttä (Cullen ym. 1974, 

58.) On laskettu, että yksi TISS-piste tarkoittaa noin 11 minuuttia hoitajan 

kahdeksan tunnin työvuorosta (Reis Miranda, De Rijk, & Schaufeli, 1996, 65). 

Vaikeasti sairailla ja kuolleilla potilailla TISS-pisteet ovat korkeammat kuin 

vähemmän sairailla ja sairaudesta selvinneillä (Lefering, Zart, & Neugebauer, 2000, 

1796). Tavallisesti tehohoitoisten potilaiden pisteet ovat 10–30 pistettä. Jos 

pisteet ylittävät 50 pistettä, puhutaan erittäin vaativasta tehohoidosta viittaa 

Laine (2016) teoksessaan ”TISS-pisteet (Therapeutic Intervention Scoring System) 

tehohoidon kuvaajana” Kaarlolaan, 2007, 17.) Yhden tehosairaanhoitajan kyky 

vuoron aikana on hoitaa potilasta, jolla on TISS-pisteitä noin 46 kappaletta (Reis 

Miranda ym. 1996, 65). 

3.2.2 APACHE IV 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV n uusin APACHEN versio 

vuodelta 2006. Sen avulla mitataan potilaan sairauden vakavuuden tasoa 

tehohoidon yksikössä. (Jiang, Guo, Yao & Wang, 2021, 2.)  
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Monet tekijät, jotka määrittävät APACHE IV-pisteytyksen, ovat tyypillisiä 

tehohoidolle (Carvalhon, Rezenden, Reisin ja Gardenghin 2020, 10–11). Carvalhon 

ym. tutkimuksessa tätä kyseistä mittaria käytettiin ennustamaan kuolleisuutta 

teho-osastolla. Pisteitä APACHE IV -mittaria käytettäessä tuli seuraavista: potilaan 

iän, sukupuolen, potilaan sisäänkirjaamispäivän, potilaan uloskirjaamispäivän tai 

kuoleman, systolisen ja diastolisen verenpaineen, pulssin, kehon lämpötilan, 

verensokerin, hengitystaajuuden, urean, kreatiniinin, seerumin valkosolujen, 

hematokriitin, seerumin albumiinin ja bilirubiinin, tehohoidon alettua aloitetun 

virtsanmäärän mittauksen ensimmäisen 24 tunnin ajalta, hengitetyn hapen 

määrän (Fi02), hiilidioksidin osapaineen määrän (PaC02), hapen osapaineen 

määrän(Pa02), bikarbonaatin (HC03), GCS:n, mekaanisen ventilaation ja lisäksi sen 

syyn, jolla potilas on kirjattu osastolle, eli diagnoosin tehohoidon tarpeelle 

mukaan. (Carvalho, Rezende, Ruis & Gardenghi, 2020, 10–11.) 

3.2.3 SAPS II 

 eli Simplified Acute Physiology Score on kehitetty vuonna 1993 ensimmäisen 

SAPS:in version jälkeen vertaamaan ja valitsemaan eri muuttujia. Nykyään SAPS II 

on käytössä 137:llä eri teho-osastolla 12 maassa. Mittarin tarkoituksena on mitata 

kuoleman riskiä tehohoidon potilailla. SAPS II käytetään potilailla potilaiden sisään 

kirjauduttua teho-osastolle 24 tunnin kuluessa. Mittariin kuuluu 17 eri muuttujaa, 

kun taas ensimmäisessä versiossa oli vain 13 muuttujaa, josta pisteytettiin. SAPS 

II:ssa on 12 fysiologista muuttujaa, jotka ovat potilaan ikä, potilaan sisään 

kirjauksen syy, joihin kuuluvat elektiiviset leikkaukset, hätäleikkaukset ja 

lääketieteelliset syyt sekä kolme eri muuttujaa liittyen kroonisiin perussairauksiin, 

jotka ovat immunologiset sairaudet, metastosoitunut syöpä ja pahalaatuiset 

hematologiset sairaudet (Vincent, Rello, Marshall, Silva, Anzueto, Martin, Moreno, 

Lipman, Gomersall, Sakr & Reinhart, 2009).  



15 

3.2.4 SOFA 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) on kehitetty vuonna 1996 

määrittämään elimen akuutin vajaatoiminnan vakavuuden tietyssä 

potilasryhmässä tai yksittäisillä potilaissa. SOFA:a käytetään pääasiassa 

tehohoidossa ja sen avulla voidaan ennustaa potilaan kuolemaa vakavassa elimen 

vajaatoiminnassa. Mittarissa pisteytetään asteikolla 0–4 kuutta eri osa-aluetta eli 

hengitystä, sydän- ja verisuonitoimintaa, munuaisten toimintaa, neurologista tilaa 

GCS:ää, verenhyytymistä ja maksan toimintaa. Potilas pisteytetään SOFA:n 

mittarilla joka 24. tunti (Lambden, Laterre, Levy & Francois, 2019, 23, 374) 

SOFA:n pisteytystä käsitellään potilaan tilan arvioinnissa viidellä eri tavalla, johon 

liittyy myös terminologiaa. Admission SOFA:ssa pisteytetään potilaan tilaa 

huonoimmista eli korkeimmista arvoista, jotka on mitattu hänestä 24 tuntia ennen 

teho-osastolle kirjaamista. Daily Maximum SOFA:n avulla pisteytetään joka päivä 

huonoimpia eli korkeimpia arvoja, jotka on mitattu 24 tunnin aikana tehostetussa 

hoidossa. Maximum SOFA tarkoittaa korkeinta SOFA pisteytystä koko 

sairaalajakson ajalta. Delta SOFA tarkoittaa eroa nykyisen pisteytyksen ja 

alkuperäisen pisteytyksen välillä. Mean SOFA tarkoittaa yksilöllisen potilaan 

SOFA:n pisteytyksen keskiarvoa koko sairaalajakson ajalta (Lambden, ym. 2019, 

23, 374).  

3.2.5 CPOT  

CPOT (Critical care Pain Observation Tool) on kehitetty Ranskassa kuvailemaan 

kivun tasoa intuboiduilla ja extuboiduilla potilailla. Neljä osa-aluetta, jotka ovat 

kasvonilmeet, kehonliikkeet, myöntyvyys intubaatioputken kanssa ja lihasjännitys 

pisteytetään asteikolla 0–2. Jokainen potilas voi saada enintään kahdeksan 

pistettä (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 68–69) 

Potilaan kipua pisteytetään seuraavien kriteerien mukaan, jossa kasvonilmeissä 

”0” tarkoittaa neutraalia, rentoutunutta eikä potilaalla havaita lihasjännitystä 
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kasvoissa. Pisteytys ”1” tarkoittaa jännittynyttä, potilaan otsa rypistyy, silmät 

voivat aueta ja kyyneleitä voi vuotaa. Pisteytys ”2” tarkoittaa irvistelyä ja 1. 

kohdassa ilmenevät reaktiot sekä potilaan silmät ovat tiukasti kiinni ja hän 

pureskelee intubaatioputkea (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 

68–69). 

Kehonliikkeitä arvioidessa ”0” tarkoittaa liikkumattomuutta tai potilas on pysynyt 

normaalissa asennossa suuntaamatta kohti kivuliasta kohtaa. Pisteytys ”1” 

tarkoittaa asentoa, jossa potilas suojaa itseään, koskee tai hieroo kipukohtaa tai 

hänellä on hitaat ja varovaiset liikkeet. Pisteytys ”2” tarkoittaa levotonta ja 

ärtynyttä potilasta. Hän yrittää vetää intubaatioputkea ulos, yrittää istua, liikuttaa 

raajojaan kovasti, ei kuuntele käskyjä, lyö henkilökuntaa ja yrittää päästää pois 

sängystä (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 68–69) 

Lihasjännityksessä ”0” tarkoittaa levollista eli potilas ei vastustusta tai hänellä ei 

ole passiivisia liikkeitä. Pisteytys ”1” tarkoittaa jännittynyttä ja levotonta potilasta, 

joka vastustaa ja hänellä on passiivisia liikkeitä. Pisteytys ”2” tarkoittaa todella 

jännittynyttä tai ärtynyttä potilasta, joka vastustaa kovasti, hänellä on passiivisia 

liikkeitä tai hän ei saa liikuteltua itseään mihinkään suuntaan (Kotfis, Baranska, 

Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 68–69). 

Mittarissa mitataan myös potilaan myönteisyyttä intubaatioputken suhteen. 

Tämä pisteytys viittaa vain intuboituihin potilaisiin. Intuboiduilla potilailla 

pisteytys ”0” tarkoittaa, että potilas kestää intubaatiota, koneet eivät hälytä ja 

potilaan ventilaatio on helppoa. Pisteytyksessä ”1” potilas yskii, mutta sietää 

intubaatioputkea, hälytykset voivat laueta, mutta sammuvat spontaanisesti. 

Pisteytyksessä ”2” potilas vastustaa intubaatiota, ventilaatio estyy ja hälytykset 

laukeavat toistuvasti (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 68–69).  

Viimeinen kohta pisteyttää extuboidun potilaan ääntelyä. Pisteytyksessä ”0” 

potilas puhuu normaalisti tavanomaisella äänellä. Pisteytyksessä ”1” potilas 
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huokailee tai vaikeroi. Pisteytyksessä ”2” potilas itkee tai nyyhkyttää 

huomattavasti (Kotfis, Baranska, Szydlowski, Zukowski & Ely, 2017, 68–69).  

3.2.6 VAS ja NRS  

VAS-kipujana (Visual Analogue Scale) on ollut käytössä jo vuodesta 1966 lähtien. 

Se on perinteinen kipujana, joka on 10 senttimetriä pitkä avopäinen jana. Janan 

vasen pää kuvaa tilaa, jossa potilas on kivuton, kun taas oikea pää kuvaa tilaa, jossa 

potilaan kipu on pahinta mahdollista, tai potilas kokee sietämätöntä kipua. VAS-

kipujanaa on helppo käyttää ja se soveltuu sekä kroonisen että akuutin kivun 

arviointiin. (Pesonen 2011, 25.) 

VAS-kipujanaa käytetään siten, että potilas arvioi kipunsa voimakkuutta 

asettamalla itse poikkiviivan sille kohdalle janaa, joka parhaiten kuvaa potilaan 

kivun voimakkuutta kyseisellä hetkellä. On todettu, että potilaiden on helppo 

oppia VAS-kipujanan käyttö ja että se on helpottava ja hyvä tekijä potilaan 

kokeman kivun arvioinnissa. Toisella puolella VAS-kipujanaa on numeroasteikko 

nollasta kymmeneen, mistä voidaan millimetrin tarkkuudella katsoa potilaan 

kokema kipu lukuna. Kivun kirjaamisessa potilastietoihin se on hyvä kirjata siten, 

että asteikko tulee myös näkyviin, esimerkiksi 5/10. Kun potilaan kipu on asteikon 

mukaan kolme tai sitä suurempi, sitä tulisi aina lääkitä ja hoitaa. (Pesonen 2011, 

25.) 

Toinen tutkimusten mukaan luotettava ja herkkä akuutin kivun mittari on 

numeerinen kipuasteikko NRS, englanniksi Numeric Rating Scale. VAS-

kipumittariin nähden tämä NRS-kipumittari on todettu käytännöllisemmäksi 

terveydenhuollon ympäristöön sen ymmärrettävyytensä ja yksinkertaisuutensa 

vuoksi. (Breivik, 2017.) 

3.2.7 RASS 

Richmond Agitation Sedation Scale, eli RASS-pisteytystä käytetään potilaan 

levottomuuden ja sedaatiotason arvioinnin helpottamiseen. Arviointi 
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sedaatiotasosta perustuu hoitajan arvioon. Asteikossa hoitaja antaa pisteitä 

+4:stä–5:een, jossa pisteet 0–4 viittaavat potilaaseen, joka on hereillä ja hänen 

levottomuusastettaan arvioidaan. Potilas, jonka RASS-pisteytys on nolla, on 

rauhallinen. Kun pisteet ovat -1:stä -3:een potilas on kevyessä unessa tai 

kohtalaisessa sedaatiossa. Kun pisteet ovat -4, potilas on syvässä sedaatiossa ja -5 

pisteet saanut potilas ei ole heräteltävissä. (Karlsson ym. 2017, 306‒308.)  

RASS-pisteytys on hyvä myös potilaan levottomuusasteen kuvaamisessa. Potilas 

pisteytyksellä +1 on levoton, mutta välitöntä vaaraa ei ole, kun taas pisteytys +2 

tarkoittaa, että potilas levoton ja hän hengittää hengityskonetta vastaan. Kun 

pisteytys on +3, potilas on levoton, sekava ja pyrkii irrottamaan hengityskoneen 

tai katetrit. +4 pisteytys tarkoittaa, että potilas on sekä aggressiivinen, että hyvin 

levoton ja on siten vaaraksi itselleen ja henkilökunnalle. (Sessler, Gosnell, Grap, 

Broghy, O’Neal, Keane, Tesoro & Elswick, 2002.)  

3.2.8 GCS 

Glascow Coma Scale, eli Glasgowin kooma-asteikkoa GCS käytetään 

kansainvälisesti tajunnan tason arviointiin. Asteikon avulla arvioidaan potilaan 

puhevastetta, liikevastetta ja silmien avaamista. Pisteitä tulee mittarin mukaan 

siitä, miten potilas reagoi ärsykkeisiin, kuten kipuun tai puheeseen. 

Maksimipistemäärä on 15/15 ja alin pistemäärä 3/15 pistettä. (Terveyskylä, 2021.) 

GCS:a käytetään laajalti hyödyllisenä ennustajana tutkittaessa potilaita, joilla on 

päänalueen vamma. Asteikkoa käytetään paljon sen helppouden, 

yksinkertaisuuden ja nopeuden vuoksi. Vaikka useissa tutkimuksissa liittyen 

potilaan kuolevaisuuden ennusteeseen on verrattu GCS:n ja APACHE:n 

ennustearvoa eloonjäämisestä, teho-osastolääkäreiden välillä käydään yhä 

jatkuvaa keskustelua siitä, kumpaa asteikkoa tulisi käyttää. (Nik1, Andalibi, Ehsaei, 

Zarifian, Karimiani, Bahadoorkhan 2018, 142.) 
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3.2.9 CAM-ICU 

Confusion Assessment Method, eli CAM-testi on eniten käytetty ja tutkittu 

deliriumin tunnistamismenetelmä. Testin suorittaa koulutettu terveydenhuollon 

ammattilainen ja sen suorittaminen kestää 5–10 minuuttia. CAM-testissä 

arvioidaan deliriumin neljää keskeisintä piirrettä. Ne ovat oireiden äkillinen alku ja 

oireiden vaihteleva kulku, hajanainen ajattelu, tarkkaavaisuuden häiriö sekä 

poikkeava tajunnantaso. Jotta delirium-diagnoosin voi saada, vaaditaan näistä 

kriteereistä toteutuvan äkillinen alku ja oireiden vaihteleva kulku, 

tarkkaavaisuuden häiriö, sekä toinen kahdesta muusta keskeisestä piirteestä. 

Tutkimuksen mukaan potilaan muistisairaus huonontaa menetelmän 

luotettavuutta. Menetelmää käytetään useassa eri maassa ja se on käännetty 

ainakin 12:lle eri kielelle. CAM-testi on ainoa deliriumin tunnistamismenetelmä, 

joka on suomalaisessa Käypä Hoito -suosituksessa. Kun CAM-testiä käytetään 

tehohoidon potilaille, siitä käytetään nimeä CAM-ICU. (Koisti, 2021, 27.) 

3.2.10 BRADEN 

Bradenin ja Bergströmin kehittämä riskimittari vuodelta 1988 on kansainvälisissä 

tutkimuksissa eniten testattu ja todettu luotettavimmaksi painehaavariskin 

kuvaajaksi. Bradenin asteikko on kehitetty aikuispotilaille. Mittari ennustaa 

painehaavariskiä erityisesti akuutisti sairastuneilla, mutta riskimittari soveltuu 

myös hyvin vuodeosastokäyttöön (Juutilainen & Hietanen 2012, 313.)  

Asteikossa on kuusi osatekijää, jotka ovat tuntoaisti, aktiivisuus, kosteus, 

liikkuvuus, kitka ja kudosten venyminen, sekä ravitsemus. Asteikon alaosioissa 

selitetään pääpiirteittäin, mitä kullakin otsikolla tarkoitetaan. Jokainen osatekijä 

pisteytetään 1–4, paitsi kitka ja ihon venyminen, jotka pisteytetään asteikolla 1–3. 

Pistemäärä voi olla välillä 6–23 pistettä. Mitä pienemmät riskipisteet potilas saa, 

sitä suurempi hänen painehaavariskinsä on. Kun yhteen laskettu pistemäärä on 

15–18, silloin riski on olemassa ja pisteiden ollessa 13–14, riski on kohtalainen. 

Riski on suuri, kun pisteitä on 10–12, ja kun pisteitä on yhdeksän tai sen alle, niin 
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potilaan riski saada painehaava on erittäin suuri. Yhteisesti sovitut selventävät ja 

yhteneväisyyttä tukevat lisäohjeet kirjataan erikseen mittarin yhteyteen. 

(Juutilainen & Hietanen 2012, 313.)  

3.2.11 EQ-5D 

EQ-5D-mittari on standardoitu elämänlaatumittari, jolla arvioidaan sekä 

terveydenhuollon toimenpiteiden tuloksia että potilaan terveydentilaa. Mittarilla 

saadaan vastaajan itsearviointina yksinkertainen kuvaileva profiili ja yhden 

indeksin arvo hänen terveydentilastaan. Mittarista on olemassa myös alle 19-

vuotiaille tarkoitettu mittari, joka kantaa nimeä EQ-5D-Y, jossa Y- kirjain tulee 

englannin kielen sanasta Young, joka tarkoittaa nuorta. (Terveysportti 2018.) 

EQ-5D rakentuu elämänlaatua mittaavasta kysymyksistä, joita on yhteensä viisi.  

Ne mittaavat potilaalta elämänlaadun eri osa-alueita. Osa-alueet ovat liikkuminen, 

tavanomaiset toiminnot, kivut/vaivat, itsestään huolehtiminen, sekä 

ahdistuneisuus/masennus. Vastausasteikko vaihtelee yhdestä kolmeen, jossa 

numero on paras. Pisteistä lasketaan indeksiarvo, joka on nollasta yhteen ja siinä 

eroa, joka on suurempi kuin 0,05 pidetään merkittävänä. (Michailova, 2017, 6.) 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

Tämä tutkimus on sairaanhoitajan ammattikorkeakouluopintoihin kuuluva 

opinnäytetyö, jossa opiskelijan oman alansa tuntemusta ja oppineisuutta 

arvioidaan. Tämän vuoksi tutkimuksen aineiston kokoa ei voida pitää merkittävänä 

arviointikriteerinä. Tarkoituksena on, että opiskelija ymmärtää tutkimuksen 

aiheen ja siihen liittyvän toiminnan, sekä antaa hyvän ja ymmärrettävän 

teoreettisen tulkinnan. (Tuomi & Sarajärvi 2018, 97–98.)  

Tutkimus on toteutettu yhteistyössä Vaasan keskussairaalan tehohoidon- ja 

valvonnan kanssa. Tutkimuksen teossa on hyödynnetty Vaasan 

ammattikorkeakoulun kirjallista ohjeistusta tutkimuksen toteutuksesta sekä 

tutkimuksen tekoon liittyvistä sopimuksista. Tutkimus esitetään Vaasan 

ammattikorkeakoulun opinnäytetöiden esitysseminaarissa marraskuussa 2022. 

Tutkimukseen osallistuneen osaston henkilökunnalle lähetetään heidän 

toiveestaan osastonhoitajan kautta kutsu tähän seminaariin.  

4.1 Kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus 

Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä antaa yleisen kuvan muuttujien, eli 

mitattavissa olevien ominaisuuksien välisistä suhteista ja eroista. Tutkimuksesta 

saatua tietoa tarkastellaan numeerisesti eli tutkittavia asioita ominaisuuksineen 

käsitellään kuvaillen yleisesti numeroarvoin.  Tutkimustyyppi vastaa kysymykseen, 

miten usein, kuinka paljon tai kuinka moni. Olennaisen numerotiedon tutkija 

selittää sanallisesti. Tutkija kuvailee kuinka eri asiat ovat yhteydessä tai eroavat 

toisiinsa nähden (Vilkka 2014, 13–14.) 

Tämän tutkimuksen avulla mitattiin potilaan hoidon tarpeen arvioinnin 

mittareiden käytön yleisyyttä sekä hoitajien näkemystä näiden mittareiden 

selkeydestä ja hyödyllisyydestä. Koska saadut tulokset haluttiin kuvata 

numeerisesti ja muuttujien välisiä suhteita taustamuuttujiin haluttiin kuvata, oli 

kvantitatiivinen tutkimus hyvä vaihtoehto tutkimusmenetelmäksi.  
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4.2  Tutkimuksen kohderyhmä ja aineiston keruu 

Tutkimuksen aineisto kerättiin tätä tutkimusta varten laaditulla 

kyselylomakkeella. Yksi aineiston keräämisen tapa on kysely. Siinä kysymysten 

muoto on standardoitu eli vakioitu. Toisin sanoen kaikilta kyselyyn vastanneilta 

kysytään samat asiat, samalla tavalla ja samassa järjestyksessä. Vastaajan 

kysymyksen lukeminen itse ja siihen vastaaminen on ominaista kyselylle. 

Kyselylomaketta käytetään, kun havaintoyksikkönä on henkilö tai häntä koskevat 

asiat, kuten mielipide, ominaisuus tai käyttäytyminen. (Vilkka 2005, 74.)  

Kyselylomakkeen ajoitus kannattaa suunnitella hyvin tutkimuksen 

vastausprosentin maksimoimiseksi (Vilkka 2014, 14). Tämän tutkimuksen aineisto 

kerättiin kyselylomakkeella Vaasan teho- ja valvontaosastolta toukokuun 2022 

aikana. Tämä ajankohta oli ennalta sovittu osastonhoitajan kanssa. Vastausaikaa 

päädyttiin jatkamaan yhdellä viikolla alhaisen vastaajamäärän vuoksi, mikä oli 

kannattavaa, koska siten saatiin 13 vastausta lisää, jolloin vastausten 

kokonaismääräksi muodostui yhteensä 38. Kyselylomakkeet tulostettiin paperille 

ja vietiin osastolle suljetun palautuslaatikon kanssa. Hoitajat saivat vastata 

kyselyyn työajalla. Kukaan osallistuneista ei keskeyttänyt tutkimukseen 

osallistumista. 

Kyselylomakkeiden mukana osastoille vietiin saatekirje. Saatekirje käännettiin 

myös ruotsin kielelle. Samoin kyselylomake toteutettiin sekä ruotsin että suomen 

kielellä. Kysely suoritettiin kaksikielisenä, jotta jokainen vastaaja sai vastata omalla 

äidinkielellään, sillä siten vastaajat saivat ymmärrettävän ja totuudenmukaisen 

kuvan tutkimuksen tavoitteista sekä kyselylomakkeen kysymyksistä. (Liite 2.) 

Kyselylomake muodostui viidestä taustatekijöitä selittävästä kysymyksestä ja 

viidestä mittareiden käyttöä selittävästä kysymyksestä. Tutkimuksen 

taustamuuttujat olivat työkokemuksen määrä yleisesti sosiaali- ja terveysalalla, 

työkokemus tehostetun hoidon parissa ja työkokemus nykyisessä työyksikössä, 

sekä ammattiryhmä ja ikä. Lisäksi kyselylomakkeessa kysyttiin mittareista: Onko 
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niitä käytetty nykyisessä työyksikössä, kuinka usein niitä on käytetty, onko niiden 

käyttäminen ollut selkeää sekä kuinka paljon hyötyä niistä on ollut potilaan hoidon 

tarpeen arvioinnissa. Mittarit, joista kyselylomake muodostui, olivat TISS-28, 

APACHE IV, SAPS II, SOFA, CPOT, VAS, NRS, VRS, RASS, GCS, CAM-ICU, BRADEN, 

EQ-5D, ICDSC, AUDIT, MET, NEWS, sekä PEWS. (Liite 3.) 

4.3 Aineiston analysointimenetelmät 

Tilastollinen aineisto analysoitiin SPSS 19 for Windows-ohjelmalla. Analysointi 

aloitettiin numeroimalla kyselylomakkeet. Muuttujien nimeäminen suoritettiin 

järjestyksessä, joka vastasi kyselylomakkeen järjestystä. Tämän jälkeen data 

syötettiin SPSS-ohjelman havaintomatriisiin. (Heikkilä 2008, 124–126.)  

Näistä mittareista Vaasan tehohoidon- ja valvonnan osastolla olivat käytössä TISS-

28, APACHE IV, SAPS II, SOFA, CPOT, VAS, NRS, RASS, GCS, CAM-ICU, BRADEN, sekä 

EQ-5D. 

Koska kysely oli tarkoitus toteuttaa Vaasan keskussairaalan tehohoidon- ja 

valvonnan osaston lisäksi myös toisen sairaalan tehohoidon- ja valvonnan 

osastolla, on kyselylomakkeessa mukana kuusi mittaria, joita ei Vaasassa kyseisellä 

osastolla käytetä. Nämä kuusi mittaria olivat VRS, ICDSC, AUDIT, MET, NEWS ja 

PEWS.  Tämän vuoksi näitä mittareita ei huomioitu tutkimuksen analyysissä, eikä 

tutkimustuloksissa.  

Tulosten luotettavuuden ja johdonmukaisuuden lisäämiseksi nämä mittarit 

poistettiin, sillä tutkimuksessa haluttiin keskittyä vain kyseisen osaston potilaan 

hoidon tarpeen arvioinnissa käytettäviin mittareihin.  

Analysoinnin alussa taustatietoista kuvattiin suorat jakaumat ja frekvenssit. Sen 

jälkeen tarkasteltiin muuttujien jakaumia ja laskettiin prosentit kunkin mittarin 

osalta kyselylomakkeen osoittamien kysymysten perusteella. Nämä tulokset 

esitettiin käyttäen apuna Excel-taulukointia ja palkkikaavioita.  
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4.3.1 Summamuuttujan muodostaminen 

Cronbachin Alpha -kerroin, joka lasketaan aina summamuuttujalle, jossa on 

vähintään kolme väittämää, kuvaa reliabiliteetin alarajaa. Se saa arvon 0–1. 

Kertoimen ollessa 0,70 tarkoittaa, että se on niukasti riittävä. Arvon on oltava 

kuitenkin mielellään yli 0,80, jolloin reliabiliteetti on hyvä.  Kerroin saattaa 

parantua, jos huonoja väittämiä poistetaan. (Liukkonen, 2015, 15, 21.) 

Mittareiden käyttöä nykyisessä työyksikössä käsittelevässä aineiston kohdassa 

muodostettiin summamuuttuja eri mittareiden välille. Näiden mittareiden välistä 

sisäistä johdonmukaisuutta tutkittiin Cronbachin Alpha -kertoimella. Tässä 

kohdassa Cronbachin Alphaksi saatiin kerroin 0,592. Vaikka summamuuttujasta 

olisi poistanut minkä tahansa mittarin, Cronbachin Alpha -kerroin olisi noussut 

enintään 0,611 suuruiseksi. Liukkoseen viitaten voitiin todeta, ettei 

summamuuttujan reliabiliteetti ollut edes niukasti riittävä. Tämän vuoksi 

summamuuttujaa ei voitu muodostaa. 

Summamuuttuja muodostettiin myös muiden kysymysten kohdalla ja todettiin 

sama kuin mittareiden käyttöä nykyisessä työyksikössä käsittelevässä aineiston 

kohdassa, eli Cronbachin Alpha jäi liian pieneksi. Tämän vuoksi tutkimuksessa ei 

muodostettu yhtäkään summamuuttujaa. Cronbachin alpha jäi mahdollisesti 

matalaksi siksi, että tutkimuksessa mukana olevat mittarit mittaavat potilaan 

hoidon tarpeen arvioinnin kannalta hyvin erilaisia asioita.  

4.3.2 Ristiintaulukointi keskihajonnan mukaan 

Kahden tai useamman muuttujan välisiä riippuvuuksia voidaan löytää 

ristiintaulukoinnin avulla. Riippuvuudella tarkoitetaan sitä, että jollakin 

muuttujalla on vaikutusta toiseen muuttujaan. Ristiintaulukoinnin avulla on 

mahdollista tarkastella havaintojen sijaintia ja samanaikaisesti kahdella 

taulukoitavalla muuttujalla. Näin on mahdollista löytää muuttujia, jotka näyttävät 

selittävän jotain toista muuttujaa. Syy-seuraussuhdetta ei tulisi kuitenkaan 
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päätellä ristiintaulukoinnin perusteella. Havaintojen määrät kannattaa muuttaa 

prosenttiluvuiksi sekä riveittäin että sarakkeittain ristiintaulukointia varten. Näin 

taulukosta tulee havainnollisempi ja sitä on selkeämpi lukea. (Vilkka, 2014, 129.) 

Kyselylomakkeen kysymysten seitsemän, kahdeksan ja yhdeksän kohdalla on 

tarkasteltu keskihajontoja. Suuri keskihajonta kuvaa sitä, että vastaajat ovat 

vastanneet keskenään hyvin eri tavalla kyselylomakkeen kysymyksiin. 

Keskihajontojen raja-arvoksi tässä tutkimuksessa valittu 1,200.  Kaikki sen ylittävät 

keskihajonnan arvot on ristiintaulukoitu jokaisen taustamuuttujan kanssa niiden 

mahdollisen yhteyden vuoksi. Taulukosta kolme havaitaan, että keskihajonta 

ylittää tutkimuksessa määritellyn keskihajonnan raja-arvon vain EQ-5D-mittarin 

kohdalla tämän ollessa 1,245. Tämä toimi EQ-5D mittarin valintaperusteena 

ristiintaulukointiin.  

Ristiintaulukoimalla tarkasteltiin ensin taustamuuttujien mahdollista yhteyttä 

siihen, kuinka usein EQ-5D-mittaria on osastolla käytetty. Tutkimuksessa on 

uudelleenluokiteltu (Taulukko 3) vastausvaihtoehdot kahteen kategoriaan, koska 

khiin neliötestin odotetuista frekvensseistä 87,5 % ovat pienempiä kuin viisi. 

Ensimmäinen kategoria nimettiin ”Käyttää vähemmän”, joka sisälsi vaihtoehdot 

”ei lainkaan” ja ”jonkin verran”. Toinen kategoria nimettiin ”Käyttää enemmän”-

nimiseksi, joka sisälsi kategoriat ”paljon” ja ”hyvin paljon”.  

Khiin neliö -testiä on mielekästä käyttää vain, jos korkeintaan 20 % odotetuista 

frekvensseistä on pienempiä kuin viisi ja jokaisen odotetun frekvenssin on oltava 

suurempi kuin yksi (Heikkilä, 2014, 157). Tämän perusteella uudelleenluokittelusta 

huolimatta Khiin neliötestiä ei voida käyttää, koska Khiin neliötestin odotetuista 

frekvensseistä 50 %, mikä on suurempi kuin 20 %, ovat silti pienempiä kuin viisi. 

Toisin sanoen ei voida todeta vastaajien iän ja sen, kuinka usein EQ-5D-mittaria on 

käytetty välillä tilastollisesti merkitsevää yhteyttä, koska khiin neliötestin p-arvoa 

ei voida lukea.  
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Uudelleenluokiteltu EQ-5D-mittarin käyttö ristiintaulukoitiin samalla tavalla 

kaikkiin tutkimuksen taustamuuttujiin, eikä minkään Khiin neliötestin odotetun 

frekvenssin arvo ollut alle 20 %. Tämän perusteella ei minkään taustamuuttujan 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä voida tutkia siihen, kuinka usein EQ-5D mittaria 

on käytetty, sillä khiin neliötestin p-arvoa ei voida lukea.  

Taulukossa neljä kuvataan vastaajien näkemystä mittareiden käytön selkeydestä. 

Taulukosta havaitaan, että EQ-5D-mittarin kohdalla keskihajonta ylittää 

tutkimuksessa määritellyn keskihajonnan raja-arvon 1,2. Tämä toimi jälleen EQ-5D 

mittarin selkeyden valintaperusteena ristiintaulukointiin.  

Tutkimuksessa on uudelleenluokiteltu (Taulukko 4) vastausvaihtoehdot kahteen 

kategoriaan, koska khiin neliötestin odotetuista frekvensseistä 95,0 % ovat 

pienempiä kuin viisi. Ensimmäinen kategoria nimettiin ”Vähemmän selkeä”, joka 

sisälsi vaihtoehdot ”ei lainkaan” ja ”jonkin verran” selkeä. Toinen kategoria 

nimettiin ”Enemmän selkeä”-nimiseksi, joka sisälsi kategoriat ”paljon” ja ”hyvin 

paljon” selkeä. Uudelleenluokittelusta huolimatta Khiin neliötestiä ei voida 

käyttää, koska Khiin neliötestin odotetuista frekvensseistä 50 % ovat silti 

pienempiä kuin viisi. Tämän vuoksi sen kuinka selkeäksi vastaajat kokivat EQ-5D-

mittarin käytön ja taustamuuttujien välistä yhteyttä ei voitu tarkastella, sillä khiin 

neliötestin p-arvoa ei voitu lukea.  

Uudelleenluokiteltu EQ-5D-mittarin käytön selkeys ristiintaulukoitiin kaikkiin 

taustamuuttujiin, eikä minkään Khiin neliötestin odotetun frekvenssin arvo ei ollut 

alle 20 %. Tämän perusteella minkään taustamuuttujan ja sen, kuinka selkeäksi 

EQ-5D-mittarin käyttö oli koettu välistä tilastollista yhteyttä ei voitu tutkia, sillä 

khiin neliötestin p-arvoa ei voitu lukea.  
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5 TUTKIMUSTULOKSET 

Tässä osiossa esitetään tutkimuksen tulokset. Osion aluksi on kuvattu 

taustamuuttujien suorat jakaumat ja frekvenssit. Tutkimustulokset esitellään 

taulukkojen, palkkikaavioiden, sekä pylväsdiagrammin avulla. Taulukoissa 

tutkimustulokset on kuvattu prosenttien, keskiarvojen ja keskihajonnan avulla. 

Palkkikaavioissa tuloksien kuvaamiseen on käytetty keskiarvoa ja keskihajontaa.  

5.1 Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien taustatiedot 

Kyselylomakkeeseen vastasi yhteensä 38 teho-valvontaosastolla työskentelevää 

hoitajaa, joista lähes kaikki, eli 35 (92,1 %) olivat sairaanhoitajia. Kukaan 

vastanneista ei ollut lähihoitaja. Vastanneista yksi oli perushoitaja ja kaksi (5,3 %) 

vastanneista ilmoittivat olevansa ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon 

suorittaneita. (Taulukko 1.) 

Vastaajista vain kaksi oli alle 25-vuotiasta (5,3 %). Noin kaksi viidestä 39,5 % (n=15) 

vastanneista olivat 26–35-vuotiaita. Lähes saman verran vastanneista, eli 42,1 % 

(n=16) olivat 36–50-vuotiaita ja loput vastanneista, eli 13,2 % (n=5) olivat yli 50-

vuotiaita. (Taulukko 1.) 

Tutkimukseen osallistuneista kymmenellä oli alle viiden vuoden kokemus sosiaali- 

ja terveysalalta. 5–10 vuotta alalla olleiden osuus vastanneista oli yhtä suuri, eli 

kymmenen. 11–20 vuoden kokemuksen sosiaali- ja terveysalalta omaavien osuus 

oli hieman pienempi, eli kuusi. Kymmenellä vastanneista oli 21–30 vuoden ja vain 

kahdella oli yli 30 vuoden työkokemus sosiaali- ja terveysalalta. (Taulukko 1.) 

Työkokemusta tehostetussa hoidossa alle viisi vuotta omaavien osuus 

vastanneista oli, lähes puolet vastanneista, 47,4 % (n=18). 5–10 vuotta 

tehostetussa hoidossa työskennelleitä oli vastanneista viisi, eli 13,2 %. Selkeästi 

toiseksi suurin osuus vastanneista 26,3 % (n=10) oli ollut tehostetussa hoidossa 

töissä 11–20 vuotta. Neljällä (10,5 %) vastanneista oli 21–30 vuoden työkokemus 
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tehostetussa hoidossa. Vain yksi vastanneista (2,6 %) omasi yli 30 vuoden 

työkokemuksen tehostetussa hoidossa. (Taulukko 1.) 

Vaasan tehohoidon- ja valvontaosastolla työskentelemisestä alle viiden vuoden 

kokemus oli vastanneista 21:llä vastanneista, mikä oli yli puolet vastanneista (55,3 

%). 5–10 vuotta tällä osastolla oli ollut töissä neljä hoitajaa (10,5 %). 11–20 vuotta 

tällä osastolla työskennelleiden osuus oli noin viidesosa vastanneista, eli 21,1 % 

(n=8). 21–30 vuotta tällä osastolla oli ollut myös neljä hoitajaa (10,5 %). Vain 

yhdellä vastanneista (2,6 %) oli yli 30 vuoden työkokemus Vaasan teho- ja 

valvontaosastolta (Taulukko 1.)  
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Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien taustatiedot  

 

TAUSTAMUUTTUJAT 

             

n 

 

% 

Ikä   

Alle 25 2 5,3 

26–35 vuotta 15 39,5 

36–50 vuotta 16 42,1 

yli 50 vuotta 5 13,2 

   

Koulutus   

Sairaanhoitaja 35 92,1 

Perushoitaja 1 2,6 

Lähihoitaja 0 0 

Jokin muu 2 5,3 

   

Sosiaali- ja terveysalan työkokemus   

Alle 5 vuotta 10 26,3 

5–10 vuotta 10 26,3 

11–20 vuotta 6 15,8 

21–30 vuotta 10 26,3 

Yli 30 vuotta 2 5,3 

   

Työkokemus tehostetussa hoidossa   

Alle 5 vuotta 18 47,4 

5–10 vuotta 5 13,2 

11–20 vuotta 10 26,3 

21–30 vuotta 4 10,5 

Yli 30 vuotta 1 2,6 

   

Työkokemus nykyisessä työyksikössä   

Alle 5 vuotta 21 55,3 

5–10 vuotta 4 10,5 

11–20 vuotta 8 21,1 

21–30 vuotta 4 10,5 

Yli 30 vuotta 1 2,6 
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5.2 Tutkimuksessa olevien mittareiden käyttö nykyisessä työyksikössä 

Tutkimustulosten esilletuonnissa on käytetty hyödyksi sekä palkkikaaviota (Kuvio 

1.) että taulukkoa (Taulukko 2). Taulukossa kaksi on kuvattu prosentein ja 

keskiarvoin Vaasan keskussairaalan teho- ja valvontaosastolla käytössä olevien 

mittareiden käyttöä, eli miten suuri osa vastanneista on kutakin mittaria käyttänyt 

nykyisessä työyksikössään. Kyselylomakkeen vaihtoehdot mittarin käytölle olivat 

”kyllä” tai ”ei”. (Liite 3.) 

Taulukosta kaksi huomataan, että jokainen (n=38) kyseisellä osastolla 

työskentelevä hoitaja on käyttänyt sekä TISS-28-mittaria että GCS-mittaria. 

APACHE IV -mittaria osastolla on käyttänyt alle puolet vastanneista, eli 42,1 % 

(n=16). Keskiarvon ollessa siten noin 1,59. SAPS II -mittarin osalta vain noin 

neljäsosa, eli 23,7 % (9) vastanneista on käyttänyt kyseistä mittaria nykyisessä 

työyksikössä. Keskiarvo on siis jopa 1,76. SOFA- mittaria on osastolla käyttänyt 

melkein kaikki 92,1 % (35) vastanneista, lukuun ottamatta kolmea hoitajaa. CPOT-

mittarin kohdalla suhde on melkein sama, eli 89,5 % (34) vastanneista on käyttänyt 

sitä nykyisessä työyksikössä. (Taulukko 2.; Kuvio 1.) 

VAS-kipumittaria on osastolla käyttänyt yhtä lukuun ottamatta kaikki 

vastanneista, eli 97,4 % (37). Toista kipumittaria, eli NRS-mittaria, on käyttänyt 

kyseisellä osastolla vastaajista huomattavasti vähemmän, vain noin viides 

vastaajista, eli 21,1 % (8). (Taulukko 2.) 

RASS-mittaria on käyttänyt yhtä lukuun ottamatta jokainen, eli 97,4 % (n=37) 

vastanneista. Keskiarvon ollessa siis noin 1,03. CAM-ICU-mittaria oli käyttänyt 65,8 

% (n=25) vastanneista kyseisessä työyksikössä, eli reilusti yli puolet vastanneista. 

BRADEN-mittaria oli käyttänyt 94,7 % (n=36) vastanneista nykyisessä työyksikössä. 

EQ-5D-mittaria sen sijaan hieman yli puolet, eli 52,6 % (n=20). (Taulukko 2.; Kuva 

1.) 
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Taulukko 2. Mittareiden käyttö tehohoidon- ja valvonnan osastolla  

MITTARIN KÄYTTÖ NYKYISESSÄ 
TYÖYKSIKÖSSÄ KYLLÄ (N) EI (N) 

TISS-28 100 % (38) 0 % (0) 

APACHE IV 42,1 % (16) 57,6 % (22) 

SAPS II 23,7 % (9) 76,3 % (29) 

SOFA 92,1 % (35) 7,9 % (3) 

CPOT 89,5 % (34) 10,5 % (4) 

VAS 97,4 % (37) 2,6 % (1) 

NRS 21,1 % (8) 78,9 % (30) 

RASS 97,4 % (37) 2,6 % (1) 

GCS 100 % (38) 0 % (0) 

CAM-ICU 65,8 % (25) 34,2 % (13) 

BRADEN 94,7 % (36) 5,3 % (2) 

EQ-5D 52,6 % (20) 47,4 % (18) 

 

Kuvion 1. Pylväsdiagrammissa kuvataan vastaajien mittareiden käyttöä Vaasan 

tehohoidon ja valvonnan osastolla prosentein. Diagrammista nähdään, että 

jokainen (100 %) vastaajista on käyttänyt TISS-28- ja GCS-mittareita. Melkein 
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jokainen (97 %) on käyttänyt VASS- ja RASS-mittareita. NRS- ja SAPS II-mittareiden 

kohdalla ei-käyttäneiden osuus oli suurin. Loput mittareista olivat näiden väliltä.  

 

Kuvio 1. Oletko käyttänyt mittaria nykyisessä työyksikössä? 

 

5.3 Mittareiden käytön yleisyys osastolla 

Tässä osiossa on esitelty tutkimustulokset keskiarvoina, keskihajontoina ja 

prosenttiarvoina. Mitä suurempi keskiarvo (1–4) on, sitä enemmän mittaria 

käytetään. Keskiarvon ollessa neljä käyttää jokainen mittaria ”hyvin paljon”. 

Taulukosta erottuu selkeästi kaksi mittaria, joita vastanneet käyttävät hyvin 

paljon. Suurin osa vastanneista käyttää eniten GCS-mittaria ja toiseksi eniten TISS-

28 mittaria. Vähiten käytetään NRS mittaria keskiarvon ollessa vain 1,47. Lähes 

jokainen, eli 97,4 % (n=37) vastanneista kertoi käyttävänsä GCS- mittaria ”hyvin 

paljon” keskiarvon ollessa 3,92. Myös TISS-28-mittarin vastausprosentti 

vaihtoehdolle ”hyvin paljon” oli suuri, eli 92,1 % (n=35) keskiarvon ollessa 3,92. 

(Taulukko 3.; Kuvio 2.) 

Vastaajat eivät vastanneet GCS eikä TISS-28-mittareiden kohdalla 

vastausvaihtoehtoihin ”en lainkaan” ja ”jonkin verran” ollenkaan. NRS mittaria 

käyttää vastaajista noin viidesosa, eli 21,1 % (n=8) ja näistä 0,5 % (n=4) käyttää sitä 
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hyvin paljon. Loput vastanneista eli 78,9 % (n=30) olivat valinneet vaihtoehdon ”ei 

lainkaan”. Tulosten mukaan toiseksi vähiten käytetty mittari vastanneiden 

keskuudessa on SAPS II, jonka vastausprosentti vaihtoehdolle ”en lainkaan” oli 

73,7 % (n=28). Neljä vastanneista (10,5 %) on valinnut vaihtoehdon ”hyvin paljon". 

(Taulukko 3.) 

Taulukko 3. Kuinka usein mittaria on käytetty tehohoidon- ja valvonnan osastolla 

 

Kuvion 2. Palkkikaaviossa on kuvattuna keskiarvojen ja keskihajontojen avulla sitä, 

kuinka usein mittareita on käytetty vastaajien kesken Keskiarvot ovat arvojen 1–4 

välillä. Arvon ollessa yksi tarkoittaa, ettei mittaria ole lainkaan käytetty, kun taas 

arvon ollessa neljä mittaria käytetään hyvin paljon  

KUINKA USEIN 
MITTARIA 
KÄYTETTY 

EN 
LAINKAAN 

JONKIN 
VERRAN PALJON  

HYVIN 
PALJON KESKIARVO  

Keskihajonta 
(SD) 

TISS-28 0 % (0) 0 % (0) 7,9 % (3) 
92,1 % 
(35) 3.92 0,273 

APACHE IV 
60,5 % 
(23) 15,8 % (6) 5,3 % (2) 18,4 % (7) 1.82 

1,182 

SAPS II 
73,7 % 
(28) 13,2 % (5) 2,6 % (1) 10,5 % (4) 1.5 

0.98 

SOFA 5,3 % (2) 2,6 % (1) 
26,3 % 
(10) 

65,8 % 
(25) 3.53 0.797 

CPOT 13,2 % (5) 
36,8 % 
(14) 

26,3 % 
(10) 23,7 % (9) 2.61 1.001 

VAS 2,6 % (1) 13,2 % (5) 
26,3 % 
(10) 

57,9 % 
(22) 3.39 0.823 

NRS 
78,9 % 
(30) 5,3 % (2) 5,3 % (2) 10,5 % (4) 1.47 1.006 

RASS 0 % (0) 5,3 % (2) 23,7 % (9) 
71,1 % 
(27) 3.66 0.582 

GCS 0 % (0) 0 % (0) 2,6 % (1) 
97,4 % 
(37) 3.97 0.162 

CAM-ICU 
34,2 % 
(13) 50 % (19) 5,3 % (2) 10,5 % (4) 1.92 0.912 

BRADEN 7,9 % (3) 50 % (19) 
31,6 % 
(12) 10,5 % (4) 2.45 0.795 

EQ-5D 
42,1 % 
(16) 13,2 % (5) 21,1 % (8) 23,7 % (9) 2.26 1.245 
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Keskihajonnan avulla voidaan kuvata vastauksien jakautumista kysyttäessä 

mittarin käytön yleisyydestä. Mitä pienemmäksi arvo laskee, sitä vähemmän 

vastaukset ovat jakautuneet eri vastausvaihtoehtojen välillä. Pienin keskihajonta 

on selvästi TISS-28-mittarin kohdalla, sen ollessa nolla. Eli vastaukset eivät ole 

ollenkaan jakautuneet eri vastausvaihtoehtojen välillä. Toiseksi pienin 

keskihajonta on GCS-mittarilla. Eniten vastaukset ovat jakautuneet EQ-5D-mittarin 

sekä APACHE IV-mittarin käyttöä tutkivien kysymysten vastausvaihtoehtojen 

välillä keskihajontojen ollessa havaittavasti suurempia. Näistä vain EQ-5D-mittari 

ylitti keskihajonta-arvon 1,200. (Kuvio 2.) 

 

Kuvio 2. Kuinka usein olet käyttänyt mittaria? 

5.4 Mittareiden käytön selkeys 

Tässä osiossa esitetään kyselyyn vastanneiden hoitajien näkemys siitä, onko 

kyseisten mittareiden käyttäminen selkeää. Mittareiden selkeyttä mitattiin 

kyselylomakkeessa kysymyksellä ”Onko mittarin käyttäminen selkeää?” 

Vastausvaihtoehtoina kyselylomakkeessa olivat ”ei lainkaan”, ”jonkin verran”, 

”paljon” sekä ”hyvin paljon”. (Liite 3.) 
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Keskiarvo tässä osiossa on välillä 1–4, jossa keskiarvo neljä kuvaa sitä, että 

jokainen on sitä mieltä, että mittari on ”hyvin paljon” selkeä, kun taas keskiarvo 1 

kuvaa sitä että, mittari ei ole lainkaan selkeä. (Taulukko 4.; Kuvio 3.) 

Vastanneiden näkemyksistä suurimman keskiarvon (3,66) perusteella mittareista 

selkein on TISS-28-mittari. Tämän mittarin kohdalla vaihtoehdon ”hyvin paljon” oli 

valinnut 68,4 % (n=26) vastanneista. Tämä prosenttiarvo on kuitenkin pienempi 

kuin VAS-kipumittarin kohdalla. VAS-mittarin kohdalla vastaava prosenttiarvo on 

76,3 % (n=29) keskiarvon ollessa 3,63. TISS-28-mittarin kohdalla kukaan ei ollut 

valinnut vaihtoehtoa ”ei lainkaan”, kun taas VAS- mittarin kohdalla kaksi oli 

valinnut sen. (Taulukko 4.; Kuvio 3.) 

Vastanneista 71,1 % (n=27) oli sitä mieltä, että NRS-mittari on ”ei lainkaan” selkeä 

keskiarvon ollessa vain 1,63. EQ-5D mittarin kohdalla keskihajonta oli 1,24. 

Vastanneista 42,1 % (n=16) oli sitä mieltä, että EQ-5D mittari on ”ei lainkaan 

”selkeä, kun taas 23,7 % oli sitä mieltä, että ”hyvin paljon” selkeä. (Taulukko 4.; 

Kuvio 3.)  

Taulukko 4. Mittareiden käytön selkeys tehohoidon- ja valvonnan osastolla  

MITTARIN 
KÄYTÖN 
SELKEYS EI LAINKAAN  

JONKIN 
VERRAN  PALJON  

HYVIN 
PALJON KESKIARVO  KESKIHAJONTA  

TISS-28 0 % (0) 2,6 % (1) 28,9 (11) 
68,4 % 
(26) 3.66 0.534 

APACHE IV 60,5 % (23) 
23,7 % 
(9) 2,6 % (1) 

13,2 % 
(5) 1.68 1.042 

SAPS II 68,4 % (26) 7,9 % (3) 
13,2 % 
(5) 

10,5 % 
(4) 1.66 1.072 

SOFA 10,5 % (4) 5,3 % (2) 
44,7 % 
(17) 

39,5 % 
(15) 3.13 0.935 

CPOT 21,1 % (8) 
13,2 % 
(5) 

39,5 % 
(15) 

26,3 % 
(10) 2.71 1.088 

VAS 5,3 % (2) 2,6 % (1) 
15,8 % 
(6) 

76,3 % 
(29) 3.63 0.786 

NRS 71,1 % (27) 
10,5 % 
(4) 2,6 % (1) 

15,8 % 
(6) 1.63 1.125 

RASS 0 % (0) 2,6 % (1) 
47,4 % 
(18) 50 % (19) 3.47 0.557 
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GCS 2,6 % (1) 2,6 % (1) 
26,3 % 
(10) 

68,4 % 
(26) 3.61 0.679 

CAM-ICU 34,2 % (13) 
26,3 % 
(10) 

28,9 % 
(11) 

10,5 % 
(4) 2.16 1.027 

BRADEN 13,2 % (5) 
15,8 % 
(6) 

52,6 % 
(20) 

18,4 % 
(7) 2.76 0.913 

EQ-5D 42,1 % (16) 
15,8 % 
(6) 

18,4 % 
(7) 

23,7 % 
(9) 2.24 1.24 

 

 

Kuvio 3. Onko mittarin käyttäminen selkeää? 

 

5.5 Mittareiden tuoma apu potilaan hoidon tarpeen arviointiin 

Tässä osiossa esitetään kyselyyn vastanneiden hoitajien näkemys siitä, kuinka 

paljon kukin mittari auttaa potilaan tilan arvioinnissa. Vastausvaihtoehdot olivat 

”ei lainkaan”, ”jonkin verran”, ”paljon” sekä ”hyvin paljon”. Keskiarvo on jälleen 

välillä 1–4, jossa suurempi keskiarvo kuvaa sitä, että mittarista on enemmän apua 

potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa. Tuloksia kuvataan myös keskihajonnalla 

sekä taulukossa, että palkkikaaviossa. Keskihajonnan suureneminen tarkoittaa 
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vastausten jakautumisen lisääntymisestä eri vastausvaihtoehtojen välillä. 

(Taulukko 5.; Kuvio 4.) 

Tutkimustuloksissa mittareista GCS- mittarin keskiarvo 3,63. Tämä tarkoittaa GCS- 

mittarista olevan näistä mittareista eniten apua, samalla vaihtoehdon ”hyvin 

paljon” apua potilaan tilan arvioinnissa oli valinnut 71,1 % (n=27) vastanneista 

samalla keskihajonnan ollessa kaikkein pienin, eli 0,68. Pieni keskihajonta 

tarkoittaa, että vastaukset olivat melko yhdenmukaisia. RASS-mittarin kohdalla 

keskiarvo on 3,29 ja keskihajonta 0,73. Taulukossa pienimmän keskiarvon eli 1,53 

on saanut SAPS II- mittari ja keskihajonnaksi arvon 0,80. CPOT- mittarin 

keskihajonnan arvo 0,98 oli kaikista keskihajonnan arvoista suurin, joten 

vastaukset olivat kaikista vähiten yhdenmukaisia. (Taulukko 5.; Kuvio 4.) 

 

Taulukko 5. Mittarin tuoman avun määrä potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa 
tehohoidon- ja valvonnan osastolla. 

KUINKA 
PALJON APUA 
POTILAAN 
TILAN 
ARVIOINNISSA 

EI 
LAINKAAN 

JONKIN 
VERRAN PALJON 

HYVIN 
PALJON 

Keskiarvo 
(ME) 

Keskihajonta 
(SD) 

TISS-28 10,5 % (4) 44,7 % (17) 31,6 % (12) 13,2 % (5) 2.47 0.86 

APACHE IV 
63,2 % 
(24) 23,7 % (9) 7,9 % (3) 5,3 % (2) 1.55 0.86 

SAPS II 
63,2 % 
(24) 23,7 % (9) 10,5 % (4) 2,6 % (1) 1.53 0.80 

SOFA 15,8 % (6) 39,5 % (15) 34,2 % (13) 10,5 % (4) 2.39 0.89 

CPOT 18,4 % (7) 31,6 % (12) 34,2 % (13) 15,8 % (6) 2.47 0.98 

VAS 5,3 % (2) 50 % (19) 44,7 % (17) 0 % (0) 2,39 0.74 

NRS 
68,4 % 
(26) 15,8 % (6) 7,9 % (3) 7,9 % (3) 1.55 0.95 

RASS 2,6 % (1) 7,9 % (3) 47,4 % (18) 
42,1 % 
(16) 3.29 0.73 

GCS 2,6 % (1) 2,6 % (1) 23,7 % (9) 
71,1 % 
(27) 3.63 0.68 

CAM-ICU 
42,1 % 
(16) 31,6 % (12) 21,1 % (8) 5,3 % (2) 1.89 0.92 
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Kuvio 4. Kuinka paljon mittari auttaa sinua potilaan tilan arvioinnissa? 

 

Kyselylomakkeen lopuksi oli kysymys, johon vastaaja sai kirjoittaa perusteluja sille, 

että oli vastannut kyselylomakkeen kysymykseen numero yhdeksän ” ei lainkaan” 

auta potilaan tilan arvioinnissa.  (Taulukko 5) 

Avoimeen kysymykseen oli tullut joitakin vastauksia. Monessa lomakkeessa 

avoimeen kysymykseen ei ollut vastattu. Vastauksista kävi ilmi, että viisi vastaajaa 

ei tuntenut, tai ei ollut käyttänyt mittaria NRS, vaikka se on kyseisellä osastolla 

käytössä. Yksi vastaajista oli sitä mieltä, että TISS-28-pisteet eivät auta potilaan 

tilan arvioinnissa, mutta hän ei ollut perustellut sitä. Kaksi vastaajista oli sitä 

mieltä, että SAPS II-mittaria käyttävät vain lääkärit, eivätkä he siksi voineet 

arvioida mittarin tuoman avun määrää potilaan tilan arviossa.  

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00

TISS-28
APACHE IV

SAPS II
SOFA
CPOT

VAS
NRS

RASS
GCS

CAM-ICU
BRADEN

EQ-5D

Kuinka paljon mittari auttaa sinua potilaan tilan 
arvioinnisa?

Keskihajonta (SD) Keskiarvo (ME)

BRADEN 21,1 % (8) 36,8 % (14) 31,6 % (12) 10,5 % (4) 2.32 0.93 

EQ-5D 
47,7 % 
(18) 34,2 % (13) 15,8 % (6) 2,6 % (1) 1.74 0.83 



39 

6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS  

Suomessa Helsingin julistuksen ohjeistuksella turvataan tutkimuksen eettisyyttä. 

Julistus on hyväksytty kansainvälisesti ohjeistukseksi tutkimusetiikasta. Julistus 

tarkoitettiin aluksi lääketieteelliseen tutkimukseen, mutta sen soveltaminen myös 

hoitotieteellisiin tutkimuksiin on mahdollista. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 

2013, 212.) 

 

Helsingin julistuksen lisäksi hoitotieteellistä tutkimusta ohjaavat myös lait, 

tutkimuseettinen neuvottelukunta sekä valtakunnallinen terveydenhuollon 

eettinen neuvottelukunta. Tärkeimpiä lakeja ovat laki ja asetus lääketieteellisestä 

tutkimuksesta, laki ja asetus terveydenhuollon valtakunnallisista 

henkilörekistereistä, henkilötietolaki, potilasvahinkolaki, laki potilaan asemasta ja 

oikeuksista, asetus valtakunnallisesta terveydenhuollon eettisestä 

neuvottelukunnasta annetun asetuksen muuttamisesta, asetus valtakunnallisesta 

terveydenhuollon eettisestä toimikunnasta, laki ja asetus terveydenhuollon 

ammattihenkilöstä. Eri maiden välillä tapahtuvaa tutkimusta ohjaa yllä 

mainittujen lisäksi Euroopan Unionin The European Charter of Fundamental Rights 

sekä The European Directive. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 214–217.) 

Hoitotieteelliselle tutkimukselle on laadittu eettiset ohjeet American Nurses 

Associationin toimesta. Tässä ohjeessa annetaan tutkijalle yhdeksän periaatetta, 

joita tulee noudattaa tutkimuksen alusta loppuun asti. Nämä periaatteet 

käsittävät tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuuden, mahdollisen haittojen 

esilletuomisen ja niiden minimoimisen, tutkimukseen osallistuvien henkilöiden 

arvostamisen tasa-arvoisuuden tutkimuksen vaikutusten suhteen, yksityisyyden 

suojaamisen ja tutkimuksen oikeanlaisen raportoinnin sekä tutkimuksen 

eettisyyden tarkistamisen myös tutkimuksen aikana (Kankkunen & Vehviläinen-

Julkunen 2013, 217–218.) Tutkimuksen toteuttamiseen haettiin tutkimuslupa 

kohdeorganisaatiolta ja se myönnettiin Vaasan keskussairaalta. Osallistujat olivat 
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tietoisia vapaaehtoisuudestaan sekä yksityisyytensä säilyttämisestä saatekirjeen 

ansiosta. (Liite 1.)  

 
Tutkimuksessa pyritään olemaan objektiivinen, jotta tutkimuksen 

puolueettomuus korostuisi. Objektiivinen tutkimustulos on tutkijasta 

riippumaton. Tämä mahdollistaa sen, ettei tutkija voi itse vaikuttaa tutkimuksesta 

saatuihin tuloksiin. (Vilkka, 2014, 13).  Tässä tutkimuksessa puolueettomuutta 

lisäsi kaksi tutkijaa.  

Mikäli tutkijalla ja tutkittavalla on etäinen suhde prosessin aikana, sekä jos 

tutkijalla on mahdollisimman vähäinen vaikutus kyselyllä tai haastattelemalla 

saatuihin vastauksiin, edesauttaa se tutkimusprosessin ja tulosten 

puolueettomuutta. (Vilkka, H., 2014, 16). Tutkimuksen edetessä tutkijan ja 

tutkittavien suhde oli etäinen kyselylomakkeen ansiosta.  

Validiteetti tarkoittaa Tilastokeskuksen (2021) mukaan sitä, miten hyvin 

mittausmenetelmä, jota on käytetty, mittaa sitä ominaisuutta ilmiössä, jota sillä 

on tarkoitus mitata. Kun halutaan kuvata kuinka luotettavasti ja toistettavasti 

tutkimuksessa käytetty mittari mittaa ilmiötä, jota halutaan mitata, puhutaan 

reliabiliteetista. 

Tutkimuksen validiteettia lisättiin sillä, että kyselylomakkeeseen valittiin sellaiset 

kysymykset, joiden avulla mitattiin tutkimuskysymyksen mukaisia asioita ja 

yhteistyössä organisaation kanssa oli keskusteltu kyselylomakkeeseen mukaan 

otettavista mittareista. Validiteettia tuki myös se, että tutkimukseen valittiin 

parhaiten soveltuvat tutkimusmenetelmät ja analysointikeinot. Tutkimus pyrittiin 

tekemään siten, että se olisi toistettavissa.  Tutkimuksen luotettavuutta lisää 

tarkka ja huolellinen työskentely tutkimuksen kaikissa vaiheissa.  

Otoksen koon kasvaessa edustaa toteutunut otos aina paremmin perusjoukon 

keskimääräistä mielipidettä, kokemusta tai asennetta tutkittavasta asiasta 

(Alasuutari, 996, 55.) Tähän tutkimukseen osallistui yhteensä 38 hoitajaa. 
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Perusjoukko voidaan todeta pieneksi. Ajatellessa Vaasan teho- ja valvontaosaston 

työskentelevien hoitajien ja sieltä saatujen vastattujen kyselylomakkeiden 

lukumäärää tutkimus kuvaa hyvin tällä osastolla keskimääräistä mielipidettä, 

asennetta tai kokemusta tutkittavasta asiasta.  
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 

Tässä luvussa käsitellään tutkimuksen tutkimustuloksia peilaten niitä 

tutkimuskysymyksiin. Tutkimuskysymysten avulla haluttiin kartoittaa miten usein 

tehohoidon- ja valvontaosaston hoitajat käyttävät mittareita potilaan hoidon 

tarpeen arvioinnissa ja olivatko taustatekijät yhteydessä mittareiden käyttöön. 

Lisäksi tutkimuskysymyksillä kartoitettiin hoitajien näkemyksiä mittareiden 

selkeydestä ja hyödyllisyydestä potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa ja olivatko 

taustatekijät yhteydessä hoitajien näkemykseen? 

Tutkimustuloksissa vastaajien kesken eniten käytetty mittari suurimman 

keskiarvon perusteella potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa on GCS-mittari. 

Toiseksi eniten käytetty mittari keskiarvon perusteella on TISS-28-pisteytys. 

(Taulukko 3.) Näitä kahta mittaria jokainen vastanneista on käyttänyt ”paljon” tai 

”hyvin paljon”. Kolmanneksi käytetyin mittari keskiarvon perusteella on RASS-

mittari (Taulukko 3.) Sekä RASS-mittaria, että VAS-mittaria on yhtä lukuun 

ottamatta käyttänyt jokainen vastanneista (Taulukko 2.).  

Vähiten käytetty mittari potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa vastaajien kesken on 

pienimmän keskiarvon perusteella NRS-kipumittari ja toiseksi vähiten käytetty 

SAPS II -mittari. Taustatekijöiden yhteyttä mittarien käyttöön ei voitu tutkia, sillä 

Khiin-neliötestin p-arvoa ei voitu lukea. 

Tutkimustulosten perustella selkein mittari on suurimman keskiarvon perusteella 

vastaajien kesken TISS-28-mittari ja toiseksi selkein VAS-mittari. TISS-28-mittarin 

kohdalla kukaan ei ole vastannut ”ei lainkaan” selkeä, kun taas VAS- mittarin 

kohdalla kaksi vastaajaa oli vastannut niin. (Taulukko 4.) 

Vähiten selkeä mittari potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa vastaajien kesken on 

pienimmän keskiarvon perusteella NRS-kipumittari, toiseksi vähiten selkein on 

SAPS II- mittari ja kolmanneksi APACHE IV- mittari. (Taulukko 4) Taustatekijöiden 
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yhteyttä mittarien selkeyteen ei voitu tutkia, sillä Khiin-neliötestin p-arvoa ei voitu 

lukea. 

Hyödyllisin mittari potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa tulosten mukaan on 

suurimman keskiarvon perusteella GCS-mittari. Toiseksi hyödyllisin mittari 

keskiarvon perusteella on RASS-mittari ja kolmanneksi samalla keskiarvolla CPOT-

mittari sekä TISS-28-pisteytys.  

Vähiten hyödylliseksi mittariksi pienimmän keskiarvon perusteella osoittautui 

tutkimuksessa SAPS II-mittari. Toiseksi vähiten hyödyllisimmät mittarit samoilla 

keskiarvoilla ovat APCHE IV-mittari ja NRS-mittari. Taustatekijöiden yhteyttä 

mittareiden tuomaan apuun potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa ei ollut 

mahdollista tutkia, sillä minkään mittarin keskihajonta ei ylittänyt tutkimuksessa 

määriteltyä keskihajonnan raja-arvoa 1,200. Näin ollen mittareiden tuomaa apua 

potilaan hoidon tarpeen arviointiin sekä taustatekijöiden välistä yhteyttä ei 

tutkittu ristiintaulukoimalla.  
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8 POHDINTA 

Opinnäytetyön tässä osiossa pohditaan mahdollisia aiempia tutkimustuloksia, 

tutkimuksen merkityksellisyyttä, epäkohtia ja kehittämisehdotuksia sekä 

jatkotutkimusehdotuksia. Tutkimuksen aiheen valinnassa keskeinen tekijä oli 

tutkia hoidon tarpeen arviointia tai hoitotyön mittareita. Hoidon tarpeen 

arviointia ajatellen mielenkiinto kohdistui eniten vaativiin potilaisiin. Tämän 

vuoksi tutkimuksen kohteeksi valikoitui tehohoidon- ja valvonnanosasto.  

Aikaisempien tutkimusten löytäminen osoittautui haastavaksi. Aihetta ei 

juurikaan ollut aikaisemmin tutkittu tästä näkökulmasta. Mittareista löytyi hyvin 

tutkimustietoa, mutta hoitajien näkemyksistä niihin liittyen ei löytynyt 

aikaisempaa teoriatietoa kirjallisuuskatsauksen perusteella. 

Tutkimus on merkittävä, sillä se tuo uutta tietoa Vaasan teho- ja valvontaosaston 

henkilökunnan näkemyksistä potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa käytettävien 

mittareiden käytöstä, selkeydestä ja hyödyllisyydestä. Tutkimuksen avulla 

hoitajilla on mahdollisuus arvioida niitä mittareita, joita he käyttävät potilaan tilan 

arvioinnissa. Tämän tiedon avulla voidaan pohtia, miten paljon mittarit auttavat 

potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa. Siten mittareita voidaan kehittää 

organisaation tarpeiden mukaisiksi. 

Tutkimuksen epäkohdaksi muodostui kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot, jotka 

olisivat voineet olla enemmän kuvaavampia. Lomakkeen vastausvaihtoehdot ”en 

lainkaan”, ”jonkin verran”, ”paljon” ja ” hyvin paljon” olivat tulkinnanvaraisia sen 

suhteen, kuinka paljon kutakin mittaria oli todellisuudessa käytetty. Jos 

esimerkiksi vaihtoehdon ”hyvin paljon” sijaan olisi kuvattu mittarin käytön määrää 

”yli kymmenen kertaa viikossa”, olisi mittarin käytön määrästä tullut paljon 

todenmukaisempi käsitys. Kyselylomakkeen avoimen kysymyskohdan vastauksista 

päätellen osa vastaajista ei tiennyt tai ymmärtänyt, mitä tarkoittaa NRS-mittari. 

Lyhenteiden sijaan kyselylomakkeeseen olisi voinut laittaa mittarien koko nimet. 



45 

Toinen keskeinen epäkohta tai haaste tutkimuksessa on mittareiden suuri määrä. 

Aiheen rajaaminen olisi voinut olla tiukempaa ajatellen tuloksia. Nyt tulokset jäivät 

melko suppeiksi, koska mittareita oli niin paljon. Mikäli aiheen rajaamisvaiheessa 

olisi valikoitu yksi tai kaksi mittaria ja sitten tutkittu samoja asioita niiden osalta, 

olisi mittareiden ominaisuuksista saatu mahdollisesti tarkempaa tietoa.  

Koska vastausmäärä oli pieni, olisi tutkimus voinut toimia myös laadullisena 

tutkimuksena, esimerkiksi haastattelututkimuksena. Summamuuttujaa ei voitu 

muodostaa siksi, että mittarit ovat niin erilaisia toisiinsa nähden. Tämän johdosta 

tutkimustulokset jäivät suppeiksi. 

Jatkossa voitaisiin tutkia sitä, että käyttävätkö kaikki hoitajat mittareita samalla 

tavalla, eli onko mittareiden käyttö ohjeenmukaista tai toteutuuko potilaan 

hoidon tarpeen arviointi mittareiden ohjeenmukaisella tavalla. Jos ei toteudu, niin 

mitkä syyt voisivat olla tämän takana. Toinen jatkotutkimusehdotus on 

henkilökunnan yleinen tietämys mittareista, jossa tutkittaisiin miten hyvin hoitajat 

tietävät hoidon tarpeen arvioinnin mittarit ja/tai niiden käyttötarkoitukset.  

Kehittämisehdotuksena organisaatiolle on tutkimuksen tuloksiin nojaten 

henkilökunnan lisäkoulutus mittareista ja niiden käyttötarkoituksista. 

Kehittämisehdotuksen tarkoituksena olisi lisätä tietoa ja kehittää olemassa olevaa 

tietoa mittarista sekä sen ominaisuuksista ja hyödyistä. Tämän jälkeen voitaisiin 

tämä tutkimus toistaa ja havaita mahdollisia eroja esimerkiksi siinä, miten selkeiksi 

hoitajat kokevat mittarit työssään.  
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LIITE 1 
 
SAATEKIRJE 

Hei! 

Teemme opinnäytetyönä kyselytutkimusta Vaasan ja Seinäjoen 

keskussairaaloiden teho- ja valvontaosastoiden hoitajille. Tutkimuksen 

tarkoituksena on kartoittaa hoidon tarpeen arvioinnin mittareiden käyttöä Vaasan 

ja Seinäjoen keskussairaaloiden teho- ja valvontaosastoilla. Lisäksi tarkoituksena 

on kartoittaa hoitajien näkemyksiä mittareiden käytettävyydestä sekä 

hyödyllisyydestä potilaan tilan arvioinnissa. 

Teho- ja valvontaosastoilla potilaan tila on epävakaa suhteessa muihin osastoihin, 

joten potilaan tilassa tapahtuviin muutoksiin tulee reagoida sujuvasti. Siksi 

muutosten arvioinnin tulee olla mahdollisimman sujuvaa. Tutkimustulosten 

perusteella voidaan kehittää potilaan tilassa tapahtuvien muutosten arviointia 

yksikössänne.  

Vastausaikaa on 31.5.2022 asti. Pyydämme varaamaan kyselyyn vastaamiseen 

aikaa noin 10 minuuttia. Kysely löytyy yksiköstänne paperisena 

kyselylomakkeena. Palautus tapahtuu suljettuun laatikkoon. Jokainen vastaus 

käsitellään luottamuksellisesti, eikä yksittäisen vastaajan tietoja tai vastauksia tule 

esiin missään vaiheessa kyselytutkimusta.  

Kiittäen,  

Nissinen Matias ja Mamuzai Humaira,  

Vaasan Ammattikorkeakoulu 

Sairaanhoitaja (AMK) 210 op. 

Matias Nissinen: p. 046–5717579, nissinenmatias@hotmail.com 

Humaira Mamuzai: p. 044–0847129, humaira.mamuzai@gmail.com 
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Ohjaava opettaja: Virpi Välimaa: virpi.valimaa@edu.vamk.fi  
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LIITE 2 

KYSELYLOMAKE 

Teho- ja valvontaosastolla hoitajien käytössä olevat hoitotyön mittarit Vaasan ja 
Seinäjoen keskussairaalassa 

1. Ikä? 
 
  alle 25 vuotta 
  26–35 vuotta 
  36–50 vuotta 
  yli 50 vuotta 
 

2. Koulutus? 
 
  sairaanhoitaja 
  perushoitaja 
   lähihoitaja 
  jonkin muu, mikä? ____________________ 
 

3. Sosiaali- ja terveysalan työkokemus? 
 
  alle 5 vuotta 
  5–10 vuotta 
  11–20 vuotta 
  21–30 vuotta 
  yli 30 vuotta 
 

4. Työkokemus tehostetussa hoidossa? 
 
  alle 5 vuotta 
  5–10 vuotta 
  11–20 vuotta 
  21–30 vuotta 
  yli 30 vuotta 
 

5. Työkokemus nykyisessä työyksikössä? 

  alle 5 vuotta 
  5–10 vuotta 
  11–20 vuotta 
  21–30 vuotta 
  yli 30 vuotta 
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6. Oletko käyttänyt mittaria nykyisessä työyksikössäsi?  
      
   
 

KYLLÄ   EI 
      

TISS-28          
 
APACHE IV         
 
SAPS II         
 
SOFA            
 
CPOT            
 
VAS             
 
NRS             
 
VRS           
 
RASS           
  
GCS           
 
CAM-ICU          
 
BRADEN          
 
EQ-5D          
 
ICDSC           
 
AUDIT          
 
MET           
 
NEWS          
 
PEWS          
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7. Kuinka usein olet käyttänyt mittaria? 
 
Käytä asteikkoa 1-4, jossa 1 = en lainkaan, 2 = jonkin verran, 3 = paljon, 4 = 
hyvin paljon      
      
  1 2 3 4 
 
TISS-28                 
 
APACHE IV                  
 
SAPS II                  
 
SOFA                   
 
CPOT                  
 
VAS                    
 
NRS                  
 
VRS                    
 
RASS                    
 
GCS                  
 
CAM-ICU                 
 
BRADEN                 
 
EQ-5D                   
 
ICDSC                  
 
AUDIT                   
 
MET                  
 
NEWS                 
 
PEWS                  
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8. Onko mittarin käyttäminen selkeää? 
 
Käytä asteikkoa 1-4, jossa 1 = ei lainkaan, 2 = jonkin verran, 3 = paljon, 4 = 
hyvin paljon  
      
  1 2 3 4 
 
TISS-28                      
 
APACHE IV                  

 
SAPS II                 

 
SOFA                  

  
CPOT                  
 
VAS                  

 
NRS                  

 
VRS                  

 
RASS                  

 
GCS                  

 
CAM-ICU                 

 
BRADEN                 

 
EQ-5D                 

 
ICDSC                  

 
AUDIT                 

 
MET                  

 
NEWS                 

 
PEWS                  
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9. Kuinka paljon mittari auttaa sinua potilaan tilan arvioinnissa? 
 
Käytä asteikkoa 1-4, jossa 1 = ei lainkaan, 2 = jonkin verran, 3 = paljon, 4 = 
hyvin paljon     
      
  1 2 3 4 
 
TISS-28                 

      
APACHE IV                  

 
SAPS II                 
 
SOFA                  

  
CPOT                  

 
VAS                  

 
NRS                  

 
VRS                  

 
RASS                  
 
GCS                  
 
CAM-ICU                 

 
BRADEN                 
 
EQ-5D                 
 
ICDSC                  

 
AUDIT                 

 
MET                  

 
NEWS                 

 
PEWS                  
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10. Jos vastasit edellisessä kysymyksessä johonkin mittariin ”1” (= ei 
lainkaan), kerro mikä mittari(t) on kyseessä ja miksi. 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

Kiitos yhteistyöstä! ☺  
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