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yhden pisteen. Taustamuuttujien yhteyksiä sepelvaltimotautispesifeihin ohjausvalmiuksiin 
tarkasteltiin korrelaation ja Mann Whitney U -testin avulla. 

Hoitohenkilökunnan tiedolliset ja taidolliset potilasohjausvalmiudet olivat tyydyttävät. 
Tiedollisten valmiuksien osa-alueista parhaiten hallittiin tiedot sairauden merkityksestä potilaan 
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ABSTRACT 
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Primary health care nurses` patient counselling capabilities and cognitive skills in providing 
counselling for coronary artery disease patients.    
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The primary objective of this study was to describe the cognitive, skill- and attitude- based 
patient counselling skills of primary health care nurses and their cognitive skills in providing 
counselling for coronary artery disease patients. The secondary purpose was to depict if there 
were any connections between these counselling skills and background variables. 
 
In order to collect the research material (N=62), a questionnaire was handed out to nursing staff 
working at the wards in five separate health care centres in the province of Päijät-Häme in 
September 2009. The response rate was 43. SPSS for Windows 17.0 was used in analyzing the 
material for general patient counselling capabilities. Sum variables were formed using the 
collected material according to the instructions of Maria Kääriäinen, and Cronbach`s alpha 
coefficient was used in order to examine the internal consistency. The statistical methods used 
were t-test, one way analysis of variance (ANOVA), correlation coefficients and cross tables. 
The correct answers were studied in analyzing the material for coronary artery disease specific 
counselling skills. One point was given for every right answer. The connection of the 
background variables to the coronary artery disease specific counselling skills was studied using 
correlation coefficients and Mann Whitney U -test. 
 
The cognitive and skill-based patient counselling skills of the nursing staff were found to be 
satisfactory. When it comes the cognitive skills, the nursing staff was most proficient in knowing 
the effects of the illness in regard to the patient’s everyday life. After this there were issues 
dealing with the actual treatment of the illness, in which registered nurses had better skills than 
other members of the nursing staff. Weakest skills were found in dealing with the patient’s 
health issues after the actual treatment of the illness. The interaction skills of the nursing staff 
were found to be at a higher lever than the skills to encouraging patients to self-care. Nurses who 
had participated in further education programmes dealing with patient counselling had better 
interaction skills than the rest of the nurses. The attitude towards counselling, both patients and 
as well as the next of kin, was positive. 
 
The right answers in test dealing with coronary artery disease specific counselling skills varied 
between 6 and 18, the maximum being at 19. The registered nurses had significantly better 
coronary artery disease specific counselling skills than practical nurses. No connection between 
the cognitive patient counselling capabilities or skill-based counselling skills and the cognitive 
skills of the nursing staff for counselling coronary artery patients was found. 
 
The findings of this study can be used for the benefit of planning the continuing education for the 
nursing staff. 
 
Keywords: patient counselling, capabilities, nursing staff, coronary artery disease. 
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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS 
 

Potilasohjaus on osa hoitohenkilöstön ammatillista toimintaa ja keskeinen osa-alue 

potilashoidossa. Potilaiden ohjauksen tarve ja myös sen osuus hoitohenkilökunnan työssä on 

viime vuosina lisääntynyt. Potilaiden ohjaaminen on hoitohenkilökunnan velvollisuus, joten 

heillä tulee olla myös valmiudet ohjata potilaita. (Carpenter ym. 2002, Hildén 2002, Kyngäs 

ym. 2004.) Onnistuakseen potilasohjaus vaatii ohjaajalta positiivista asennoitumista 

ohjaukseen sekä kykyä suunnitella ohjaus huomioiden potilaan yksilöllisen ohjaustarpeet. 

(Isola ym. 2007, Absetz ym. 2008.) Hoitohenkilökunnan tulee tietää, mitä potilasohjauksella 

tarkoitetaan: mitä ohjaus on ja kuinka ohjaus sisällytetään osaksi potilaan hoitoprosessia. 

(Kääriäinen ym. 2006, Lipponen ym. 2006(b).) Hoitohenkilökunnalta vaaditaan myös eri 

sairauksiin liittyviä spesifejä tiedollisia valmiuksia, jotta potilaat saavat oikeaa tietoa hoitoon 

sitoutumisen ja kotona pärjäämisen tueksi sekä sairautta tai toimenpidettä koskevien pelkojen 

ja ahdistuksen lievittämiseksi tai tarvittavien elämänmuutosten tekemiseksi. (Stenman & 

Toljamo 2002, Kyngäs 2003, Koivula & Åstedt-Kurki 2004, Lipponen ym. 2006(b), 

Peltoniemi 2007). Asianmukaisella ja ajan tasalla olevalla ohjauksella potilasta pyritään 

motivoimaan ja tukemaan tarvittavien muutosten tekemisessä. Absetzin ym. (2008) mukaan 

elämäntapaohjauksen toteutuminen vaatii hoitohenkilökunnalta korkeaa motivaatiota ja 

jatkuvaa kouluttautumista sekä kykyä moniammatilliseen yhteistyöhön, jotta varmistetaan 

paras mahdollinen osaaminen ohjattaessa potilaita tarvittaviin muutoksiin. 

 

Kansanterveyslain (1972) mukaan kunnan tehtäviin kuuluu huolehtia asukkaidensa 

terveysneuvonnasta. (Kansanterveyslaki 66/1972.) Potilaan itsemääräämisoikeuden 

toteutumiseksi, päätöksenteon tueksi ja itsehoitovalmiuksien lisäämiseksi potilaan tulee saada 

tietoa terveydentilastaan, hoitovaihtoehdoista, hoidon merkityksestä ja vaikutuksista sekä 

muista hoitoon liittyvistä seikoista. Potilaalla on oikeus saada tietoa kaikista hoitoon liittyvistä 

asioista omalla äidinkielellään ja hoitohenkilöstön on myös varmistuttava siitä, että potilas on 

ymmärtänyt saamansa tiedon. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, Sosiaali- ja 

Terveysministeriö 2003a.) Sairaanhoitajan tehtäviin kuuluu ohjata ja tukea potilaita 

itsehoidossa ja terveysongelmien hallinnassa sekä ylläpitää ja edistää väestön terveyttä ja 

ehkäistä sairauksia. Keskeisenä menetelmänä on tiedon antaminen potilaan terveys- ja 

sairaustilanteesta hänen tarpeidensa mukaan. (Suomen Sairaanhoitajaliitto 1996, 

Opetusministeriö 2006.) 
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Hoitotyöntekijöiltä vaaditaan monialaista osaamista, jotta potilaiden tarpeisiin voidaan 

vastata. Työn tiedollisen hallinnan lisäksi vaaditaan jatkuvaa uusien asioiden oppimista, 

tiedon hakua ja jäsentämistä kokonaisuuksiksi. Yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset 

vaikuttavat myös terveydenhuoltoalan ammattilaisten työhön. Yhteiskunnan muuttuessa ja 

kehittyessä ihmiset - terveyspalvelujen käyttäjät - ja heidän tarpeensa muuttuvat. Asiakkaiden 

tarpeiden muuttuminen on terveydenhuoltoalalla keskeinen työhön vaikuttava seikka, sillä 

hoitotyössä on pohjimmiltaan kyse potilaan tarpeiden kartoittamisesta ja niihin vastaamisesta. 

(Metsämuuronen 2000a, Lauri 2007, Vehviläinen-Julkunen 2007.) Informaatioteknologian 

nopea kehittyminen ja lisääntynyt käyttö ovat mahdollistaneet potilaiden tiedon hakemisen ja 

hyväksikäyttämisen aiempaa enemmän. Toisaalta väestön tietotaso on yleisen koulutustason 

nousun myötä lisääntynyt. Näin ollen myös tieto sairauksista ja hoitovaihtoehdoista on 

lisääntynyt ja edistänyt ihmisten valmiuksia hoitaa omaa terveyttään sekä vahvistanut potilaan 

asemaa oman hoitonsa asiantuntijana. (Leino-Kilpi & Välimäki 2004, Kyngäs ym. 2007.)  

 

Sepelvaltimotauti oli vuonna 2008 työikäisten – 15-64 -vuotiaiden - miesten toiseksi yleisin ja 

naisten neljänneksi yleisin kuolinsyy. Vastaavasti 65 vuotta täyttäneiden, sekä miesten että 

naisten, yleisin kuolinsyy oli sepelvaltimotauti. Vuonna 2008 sepelvaltimotautiin kuoli 5913 

miestä ja 5848 naista ja sepelvaltimotauti aiheutti 23 % kaikista kuolemantapauksista. 

Kuolleisuus sepelvaltimotautiin on tasaisesti vähentynyt parin viimeisen vuosikymmenen 

aikana mutta tästä huolimatta sepelvaltimotautikuolleisuus on Suomessa korkea verrattuna 

muihin Länsi-Euroopan maihin. Suomen lisäksi kärkipäässä ovat Englanti, Irlanti ja Skotlanti. 

(Kansanterveyslaitos 2008, Tilastokeskus 2009.) Sepelvaltimotautia sairastavat potilaat 

kuormittavat eniten suomalaista terveydenhuoltoa ja kansantaloutta, vaikkakin suomalaisten 

sydänterveys on viime vuosikymmeninä kehittynyt hyvään suuntaan. (Suomen Sydänliitto 

2005.) Kansaneläkelaitoksen (2006) tilaston mukaan noin 196 000 suomalaista on oikeutettu 

erityiskorvattaviin lääkkeisiin yksinomaan kroonisen sepelvaltimotaudin perusteella. Heille 

maksetut lääkekorvaukset olivat vuonna 2006 noin 14 miljoonan euroa, joka on 2,4 % 

kaikista maksetuista lääkekorvauksista. Suomen Sydänliitto (2005) on 

toimenpideohjelmassaan asettanut tavoitteeksi, että 20 vuoden kuluttua sydäntaudit eivät ole 

enää ”merkittävä kansantaloudellinen ongelma työikäisessä väestössä ja terveet ja 

toimintakykyiset elinvuodet lisääntyvät”.  

 

Sepelvaltimotaudin nopeatempoinen hoito ja sairaalahoitojaksojen lyhentyminen on 

aiheuttanut sen, että potilasohjaukseen ja elintapojen muutoksen tukemiseen ei sairaalahoidon 

aikana ole mahdollisuuksia. Potilaat ohjataan yhä nopeammin avohoitoon terveyskeskuksiin 
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ja vastuu potilaiden ohjauksesta ja neuvonnasta siirtyy perusterveydenhuollolle. 

Sepelvaltimotautipotilaiden hoidossa tarvitaankin entistä tehokkaampaa yhteistyötä 

erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä. (Mäkinen & Penttilä 2007, Suomen 

Sydänliitto 2005.) 

 

Potilasohjausta on hoitotieteessä tutkittu melko paljon sekä Suomessa että kansainvälisesti. 

Tutkimuksissa ohjausta on tarkasteltu potilaan näkökulmasta, ei juurikaan 

hoitohenkilökunnan tai omaisten näkökulmasta. Tutkimuksissa on tarkasteltu potilaan tiedon 

tarpeita, tiedon saantia, potilaiden käsityksiä ohjauksesta ja ohjauksen toteutumista sekä 

käytettyjä ohjausmenetelmiä. Myös ohjauksen vaikutuksia on tutkittu. Aineistot on kerätty 

pääasiassa erikoissairaanhoidon yksiköistä: vuodeosastoilta ja poliklinikoilta. Joitakin 

tutkimuksia on tehty aluesairaaloissa ja avoterveydenhuollon poliklinikoilla. (Kääriäinen & 

Kyngäs 2005a, Heikkinen ym. 2006.)  

 

Hoitohenkilökunnan ohjausvalmiuksia käsitteleviä tutkimuksia on tehty Suomessa viime 

vuosien aikana. Myös näiden tutkimusten aineistot on pääosin kerätty erikoissairaanhoidosta: 

yliopistollisten sairaaloiden ja keskussairaaloiden osastoilta ja poliklinikoilta. (Lipponen 

2004, Kääriäinen 2007, Peltoniemi 2007, Tähtinen 2007.) Perusterveydenhuollon 

hoitohenkilöstön potilasohjausvalmiuksia ovat kartoittaneet Lipponen ym. (2008) osana 

laajempaa potilasohjauksen kehittämishanketta. 

 

Tässä tutkimuksessa kuvataan perusterveydenhuollossa työskentelevän hoitohenkilökunnan 

potilasohjausvalmiuksia sekä tiedollisia valmiuksia erityisesti sepelvaltimotautipotilaan 

ohjaukseen. Tiedolliset sepelvaltimotautipotilaan ohjausvalmiudet valittiin tässä 

tutkimuksessa tarkastelun kohteeksi, koska sepelvaltimotauti on edelleen yksi 

merkittävimmistä kansantaudeistamme, jonka hoidon yksi tärkeimmistä kulmakivistä on 

tarvittavien elämäntapamuutosten tekeminen. Lisäksi tarkastellaan hoitohenkilökunnan 

taustatietojen yhteyksiä sekä yleisiin että sepelvaltimotautispesifeihin ohjausvalmiuksiin. 

Hoitohenkilökunta ja hoitotyön esimiehet voivat hyödyntää tämän tutkimuksen tuloksia 

täydennyskoulutuksen suunnittelussa. 
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2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 

 

2.1 Potilasohjaus hoitotyön menetelmänä 
 

Hoitotieteessä potilasohjaus on määritelty aktiiviseksi ja tavoitteelliseksi toiminnaksi, joka 

perustuu avoimeen kaksisuuntaiseen vuorovaikutussuhteeseen sekä keskinäiseen 

luottamukseen hoitotyöntekijän ja potilaan välillä. Ohjaustilanteessa potilasta autetaan 

tarkkailemaan omia mahdollisuuksiaan, edellytyksiään ja rajoituksiaan tarvittavien muutosten 

tekemiseen sekä etsimään sopivia muutoskeinoja. Potilaan ohjaaminen on näin myös 

tavoitteellista ongelmanratkaisua. (Suomen Sairaanhoitajaliitto 1996, Kääriäinen & Kyngäs 

2005b, Kyngäs ym. 2007.) Ohjauksen tavoitteet määritellään hoitohenkilöstön ja potilaan 

yhteistyönä. Tavoitteisiin perustuva ohjaus on myös arvioitavissa. Ohjauksen tarkoituksena 

on antaa potilaalle riittävästi tietoa tämän terveydentilasta sekä tukea ja rohkaista potilasta 

ottamaan vastuuta omasta terveydestään ja terveysongelmien ratkaisemisesta. Ohjauksen 

avulla tuetaan potilasta ottamaan osaa hoitoonsa sekä hoidon vaikutusten arviointiin. 

Laadukas potilasohjaus on aina potilaslähtöistä ja kiinteä osa potilaan hyvää ja asianmukaista 

hoitoa. Ohjaus ei kuitenkaan koskaan saa jäädä potilaan aktiivisuuden varaan. Ellei potilas ole 

vuorovaikutussuhteessa aktiivinen, hoitajan on otettava ohjaustilanteessa ammatillinen vastuu 

siitä, että potilas saa sairauteensa ja sen hoitoon liittyvän tiedon selviytymisensä ja kotona 

pärjäämisen tueksi. (Lauri & Elomaa 2001, Kääriäinen & Kyngäs 2005a, Kyngäs ym. 2007, 

Kääriäinen 2007.)  

 

Käytännössä potilaslähtöinen ohjaus ei kuitenkaan aina toteudu. Potilaat ovat kokeneet, että 

heillä ei ole ollut mahdollisuutta esittää omia näkemyksiään ohjauksesta eikä ohjauksen 

tavoitteita ole asetettu yhdessä heidän kanssaan. Joissain tilanteissa ohjaus on edennyt 

hoitotyöntekijän ehdoilla ja hänen suunnitelmansa mukaisesti eikä potilaalla ole ollut 

mahdollisuutta esittää kysymyksiä ohjaustilanteen aikana. Rutiininomaisella, kaavamaisella 

ohjauksella ja ennalta suunnitellun ”tietopaketin” tarjoamisella ei kuitenkaan pystytä 

vastaamaan yksittäisen potilaan tarpeisiin eikä tukemaan häntä itsehoitoon niin, että potilas 

pärjää sairautensa kanssa kotona. Potilaiden mielestä hyvä ohjaus perustuu hoitotyöntekijän 

asiantuntemukseen ja on luonteeltaan yksilöllistä. Ohjaustilanteessa potilasta kuunnellaan ja 

hänen tarpeisiinsa vastataan. (Johansson ym. 2003, Kyngäs 2003, Suhonen ym. 2005.) 
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Haasteen potilasohjaukselle tuovat lyhentyneet sairaalahoitoajat, jolloin ohjaukseen 

käytettävissä oleva aika on lyhyempi ja potilaiden pitäisi omaksua sairauttaan koskeva tieto 

entistä lyhyemmässä ajassa. Ohjaustarpeiden tunnistaminen yhdessä potilaan kanssa onkin 

tärkeää. Aina potilas ei kuitenkaan kykene tunnistamaan ohjaustarpeitaan. Tällöin 

hoitotyöntekijän on ohjauksen ja ohjattavan asian asiantuntijana autettava potilasta 

tunnistamaan, mitkä ohjaustarpeet ovat.  Yksilöllisen ja potilaslähtöisen ohjauksen 

turvaamiseksi, ohjauksen tulisi perustua potilaan tarpeisiin, hänelle tärkeisiin asioihin. 

Hoitohenkilöstön pitäisi selvittää, millaista ohjausta potilas kussakin sairautensa ja elämänsä 

vaiheessa tarvitsee. Sairauden eri vaiheissa annettujen ohjausten tulisi tukea toisiaan ja näin 

osaltaan varmistaa hoidon jatkuvuus. Potilaan hoitoon osallistuvan hoitohenkilöstön välinen 

yhteistyö on ensiarvoisen tärkeää, jotta potilas saa oikeanlaista ohjausta oikeaan aikaan, 

omien tarpeidensa mukaisesti. (Kyngäs ym. 2004, Kääriäinen & Kyngäs 2005b, Heikkinen 

ym. 2006, Kääriäinen ym. 2006, Kyngäs ym. 2007.) 

 

Tutkimusten mukaan potilasohjaus on tehokkainta silloin, kun se on annettu oikeaan aikaan, 

oikealla tavalla ja oikeassa muodossa. Tehokas ohjaus on systemaattista ja suunniteltua 

toimintaa, joka perustuu potilaan tarpeisiin. Annetun ohjauksen tulee perustua tutkittuun, 

näyttöön perustuvaan tietoon. Potilasohjauksessa tulee käyttää monipuolisia menetelmiä ja 

niiden tulee olla ohjaustilanteeseen sopivia. Hoitohenkilökunnan tulee arvioida ja varmistaa, 

että potilas on ymmärtänyt annetun informaation. (Hill 1997, Johansson ym. 2003.) 

Ohjausprosessin onnistuminen on kiinni myös potilaan motivaatiosta, asenteesta ja asian 

sisäistämisestä. (Johansson ym. 2003, Leino-Kilpi & Välimäki 2004.) 

 

 

2.2 Potilasohjausvalmiudet 
 

2.2.1 Ohjausvalmiudet osana ammatillista osaamista 
 

Ohjausosaaminen on tärkeä osa hoitotyöntekijän ammatillista osaamista ja pätevyyttä. 

Ammatilliset perusvalmiudet potilaan ohjaustarpeen tunnistamiseen, ohjausmenetelmien 

hallintaan, ohjauksen arviointiin ja ohjausmateriaalin tuottamiseen saadaan koulutuksen 

aikana. Nämä valmiudet ovat hoitotyöntekijälle välttämättömiä, ydinpätevyyteen kuuluvia, 

sillä potilaan ja hänen läheistensä ohjaamista sisältyy kaikkeen potilaan hoitoon. 

Kehittyäkseen ohjaajana hoitotyöntekijän on arvioitava omia ohjaustaitojaan ja ohjauksen 

toteutumista jatkuvasti. Ammatillisen osaamisen ja ohjausvalmiuksien ylläpitäminen ja 
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kehittäminen on jokaisen hoitotyöntekijän velvollisuus. (Opetusministeriö 2006, Hildén 2002, 

Kyngäs ym. 2007, Kääriäinen 2007.) 

 

Pitkän työkokemuksen terveydenhuollossa sekä vakituisen työsuhteen on todettu olevan 

yhteydessä vahvempaan osaamiseen tällä osa-alueella. Myös koulutuksella on todettu olevan 

merkitystä tarkasteltaessa ohjausosaamista: opistoasteen tutkinnon suorittaneet arvioivat 

osaamisensa paremmaksi kuin ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet. Eri 

toimintaympäristöissä toimivista hoitotyöntekijöistä psykiatrian alalla työskentelevät ovat 

arvioineet ohjaamisosaamisensa paremmaksi kuin kirurgian tai sisätautien 

toimintaympäristössä työskentelevät. Vuodeosastoilla työskentelevät hoitotyöntekijät ovat 

arvioineet ohjaamisosaamisensa paremmaksi kuin päivystyspoliklinikalla, teho-osastolla tai 

leikkausyksiköissä toimiva hoitohenkilöstö. (Meretoja ym. 2004, Heikkilä ym. 2007, 

Mäkipeura ym. 2007.) 

 

 

2.2.2 Hoitohenkilökunnan tiedolliset potilasohjausvalmiudet 
 

Hoitotyöntekijällä tulee olla hyvät tiedot ohjattavista asioista, sillä informaation antaminen on 

keskeinen potilasohjauksen osa-alue. Hänen tulee myös osata soveltaa tietoa eri tilanteiden 

vaatimalla tavalla. Hoitohenkilökunnan tuleekin hankkia tutkittua tietoa toimintansa 

perusteeksi, arvioida kriittisesti hankkimaansa tietoa sekä muokata sitä ohjaustilanteeseen 

sopivaksi. (Hildén 2002, Liimatainen ym. 2005, Opetusministeriö 2006, Kyngäs ym. 2007.) 

Laurin ja Elomaan (2001) mukaan tieto on inhimillisen toiminnan perusta. Se on kielellisesti 

ilmaistavaa ja näin ollen pystytään jakamaan muiden kanssa. Jotta potilaan saama tieto 

muuttuu ymmärrykseksi ja potilaan omaksi terveysosaamiseksi hänen täytyy sisäistää - 

prosessoida - annettu tieto ja sitoa se omiin ja perheen kokemuksiin. Tiedon prosessoinnin 

tuloksena ohjattavan saama informaatio muuttuu tietämiseksi. (Lauri & Elomaa 2001, 

Liimatainen ym. 2005.) 

 

Hoitotyöntekijät toiminta perustuu ammatilliseen, teoreettiseen ja hoitotieteelliseen tietoon. 

Teoreettinen tieto on käytännöllisen tiedon kehittymisen edellytys. Käytännön tieto kehittyy 

kokemuksen kautta ja näkyy toiminnassa erilaisina taitoina. (Lauri & Elomaa 2001, Leino-

Kilpi 2004.) Ohjaustilanteessa tämä tarkoittaa sitä, että hoitotyöntekijä tuo teoreettisen 

tietämyksensä asiasta potilaan käyttöön ja tukee potilasta ongelmanratkaisussa. 
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Hoitotyöntekijä ei anna potilaalle valmiita ratkaisuja vaan potilas itse on ongelmansa 

aktiivinen ratkaisija. Tiedon antaminen toimii ongelmaratkaisun pohjana. (Kyngäs ym. 2007.) 

 

 

2.2.3 Hoitohenkilökunnan taidolliset potilasohjausvalmiudet 
 

Asiakkaiden vaihtelevat ohjaustarpeet tekevät jokaisesta ohjaustilanteesta ohjaajalle 

haasteellisen ja erilaisen. Ohjattava on oman elämänsä asiantuntija ja hänen fyysiset, 

psyykkiset ja sosiaaliset taustatekijänsä vaikuttavat syntyvässä ohjaustilanteessa. Taustatekijät 

vaikuttavat ohjattavan kykyyn ottaa ohjausta vastaan, tehdä päätöksiä ja arvioida omaa 

toimintaansa. Jotta potilaan yksilöllinen ohjaus ja itsemääräämisoikeus toteutuisivat, 

hoitotyöntekijän on oltava selvillä potilaan taustatekijöistä ja niiden vaikutuksista hoitoon 

sitoutumiseen ja tarvittavien elämätapamuutosten tekemiseen. Potilaan tilanteen 

ymmärtäminen vaikuttaa positiivisesti ohjaukselle asetettujen tavoitteiden saavuttamiseen. 

(Kääriäinen & Kyngäs 2005b, Kyngäs ym. 2007.)  

 

Hoitotyöntekijä on ohjaustilanteessa ohjauksen asiantuntija. Hänen tehtävänään on käynnistää 

ohjaustilanne ja ylläpitää sitä sekä vastata ohjauksen etenemisestä tavoitteiden suuntaisesti. 

Onnistuakseen ohjaustehtävässään, hoitohenkilöstöllä tulee olla vuorovaikutus- ja 

johtamistaitoja. Ohjaussuhteen rakentuminen perustuu onnistuneeseen vuorovaikutukseen 

hoitajan ja potilaan välillä. Vuorovaikutustilanteen etenemiseen vaikuttavat sekä sanallinen 

että sanaton viestintä. On tärkeää, että potilas ja hoitotyöntekijä puhuvat samaa kieltä ja näin 

ymmärtävät ohjaustilanteessa käydyn keskustelun samalla tavalla. Hoitajan tulee välttää 

vierasperäisiä sanoja ja pyrkiä keskustelussa yksiselitteisyyteen ja selkeyteen. Sanatonta - 

non-verbaalia - viestintää eli potilaan ilmeitä, eleitä ja vartalon asentoja, voi olla vaikea 

tulkita. Hoitotyöntekijän tulee kuitenkin olla tietoinen sanattomasta viestinnästä ja 

havainnoida sitä ohjaustilanteessa. (Kyngäs ym. 2004, Isola ym. 2007, Kyngäs ym. 2007.) 

Hyvät vuorovaikutustaidot omaava ohjaaja kykenee kohtaamaan potilaan aidosti. Hän 

kykenee luomaan ohjaustilanteeseen avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin.  Hän myös 

kykenee suunnittelemaan ohjauksen potilaan tarpeiden mukaisesti ja ilmaisemaan itsensä niin, 

että annettu ohjaus auttaa potilasta selviytymään arjessa. (Kyngäs 2003, Kyngäs ym. 2005.)  

 

Hoitotyöntekijältä vaaditaan taitoa itsenäiseen työskentelyyn, työn suunnitteluun ja 

päätöksentekoon. Toisaalta vaaditaan yhteistyötaitoja, jotta moniammatillinen yhteistyö 

potilaan kokonaishoidon varmistamiseksi toteutuu. Yhteistyötaitoja vaaditaan myös potilaan 
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perheenjäsenten huomioimisessa ja ohjaamisessa. Krooninen sairaus vaikuttaa koko perheen 

elämäntilanteeseen ja on tärkeää, että kaikki perheenjäsenet ymmärtävät hoidon ja etenkin 

elämänmuutosten tekemisen merkityksen. Viime kädessä potilas kuitenkin itse päättää, missä 

määrin hänen perheensä osallistuu ohjaustilanteisiin ja millaista ohjausta perheelle annetaan. 

Havainnoimalla potilaan ja tämän perheen välistä vuorovaikutusta, hoitaja voi selvittää näiden 

keskinäisiä suhteita sekä perheen resursseja auttaa ja tukea potilasta uudessa elämätilanteessa. 

(Hildén 2002, Stenman & Toljamo 2002, Kyngäs ym. 2007, Linkola 2008.) 

 

Kroonista tautia sairastavan potilaan ohjaus voidaan käsittää myös prosessina, joka etenee 

sairauden vaiheiden mukaisesti. Hoitotyöntekijältä vaaditaan johtamistaitoja tämän prosessin 

ylläpitämiseksi ja arvioimiseksi. Arviointia tulee tehdä yhdessä potilaan kanssa suhteessa 

asetettuihin tavoitteisiin. Ohjauksen laatua – millaista ohjaus on ollut – tulee myös arvioida. 

Arvioinnin perusteella voidaan ohjauksen sisältöä ja tavoitteita muokata, joten 

hoitotyöntekijältä vaaditaan myös muutoksenhallintataitoja. (Hildén 2002, Kyngäs ym. 2007.) 

 

 

2.2.4 Hoitohenkilökunnan asenteelliset potilasohjausvalmiudet  
 

Hoitotyöntekijän taustatekijät vaikuttavat ohjaussuhteen muodostumiseen ja kehittymiseen. 

Pystyäkseen selkiyttämään asiakkaan tilannetta, hoitotyöntekijän on ymmärrettävä omat 

tunteensa, arvonsa ja ihmiskäsityksensä sekä tapansa toimia ja ajatella. Hoitajan tulee 

työssään kunnioittaa ihmisen itsemääräämisoikeutta mutta samalla varmistua siitä, että potilas 

saa ajantasaista, luotettavaa ja tutkittua tietoa päätöksentekonsa perustaksi. Hoitotyöntekijän 

tulee valita ohjausmenetelmät ja toteuttaa ohjaus kunnioittaen potilaan näkemyksiä. 

Ohjauksen sisältö pitää pystyä myös perustelemaan potilaalle. (Leino-Kilpi & Välimäki 2004, 

Kyngäs ym. 2007.) 

 

Ohjaajan positiivisella asennoitumisella potilasohjaukseen on merkitystä ohjauksen 

onnistumisen kannalta. Ystävällisellä ja kannustavalla suhtautumisella rohkaistaan potilasta 

kertomaan elämäntilanteestaan, voimavaroistaan ja ohjaustarpeistaan sekä esittämään 

kysymyksiä. Varmistamalla, että on ymmärtänyt potilaan sanoman oikein, hoitaja pystyy 

antamaan potilaan tilanteeseen sopivia, perusteltuja ohjeita sekä tukemaan potilasta omien 

ratkaisujen tekemisessä. Potilasohjauksessa, jossa tavoitteena on elämäntapamuutos, 

ohjaajalta vaaditaan omaa motivaatiota ja innostusta asiaan. Tällöin motivaatio syntyy 

helpommin myös ohjattavalle. (Kyngäs ym. 2007, Absetz ym. 2008.)  
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2.3 Ohjaus sepelvaltimotautipotilaan hoidossa 
 

Sepelvaltimotaudilla tarkoitetaan valtimonkovettumistaudin eli ateroskleroosin kehittymistä 

sydämen pinnalla kiertäviin sepelvaltimoihin. Sepelvaltimotauti syntyy, kun sepelvaltimoiden 

sisäseinämiin ilmaantuu rasvajuosteita, jotka ajan myötä kovettuvat pesäkkeiksi ja 

myöhemmin ahtaumiksi. Sepelvaltimotaudin täsmällistä syntymekanismia ei tunneta mutta 

sairastumisriskiä lisäävät tekijät tunnetaan nykyisin hyvin. Sepelvaltimotaudin kehittymiseen 

vaikuttavat eniten elämäntavat mutta myös perintötekijöillä, iällä ja sukupuolella on 

merkitystä. Sepelvaltimotauti on krooninen sairaus, jota ei voida parantaa mutta sen oireita 

voidaan lievittää ja etenemistä hidastaa. (Kettunen 2008a, Suomen Sydänliitto 2008.) 

 

Sepelvaltimotaudin tyypillisin oire on rintakipu, joka johtuu sydänlihaksen hapenpuutteesta. 

Kroonisessa eli vakaassa vaiheessa olevassa sepelvaltimotaudissa rintakipu eli angina pectoris 

ilmaantuu fyysisen rasituksen tai tupakoinnin yhteydessä ja helpottaa nopeasti levossa tai 

nitrolla. Rintakipuoireisto ei kuitenkaan tule kaikille ja etenkin vanhuksilla ja diabeetikoilla 

oire sydänlihaksen hapenpuutteesta voi olla väsymys, heikentynyt rasituksen sietokyky tai 

hengenahdistus ilman rintakipua. (Airaksinen 2007, Kettunen 2008a, Suomen Sydänliitto 

2008.) Myös naisilla sepelvaltimotaudin oireisto voi olla epätyypillinen ja monimuotoinen, 

ilman rintakipua. Naiset sairastuvat keskimäärin 10 vuotta miehiä myöhemmin ja tauti 

rajoittaa toimintakykyä miehiä enemmän. Epämääräisten oireiden vuoksi naisten 

sepelvaltimotaudin diagnosointi on vaikeampaa kuin miesten ja taudin hoito voi tästä syystä 

viivästyä. Naisilla sepelvaltimotaudin kulkua on myös vaikeampi ennustaa. (Vanhanen 2007, 

Pohjola-Sintonen 2008.) Rintakipuoireiston äkillinen paheneminen on merkki akuutista 

sepelvaltimotautikohtauksesta. Sepelvaltimon seinämän kovettuma kasvaa nopeasti tiukaksi 

ahtaumaksi ja vaikeuttaa veren, hapen ja ravintoaineiden pääsyä sydämeen. Jos ahtauma 

repeää sepelvaltimon sisäpuolelle, syntyy ahtauma kohtaan verihyytymä ja tukkii 

sepelvaltimon estäen veren pääsyn sydänlihakseen. Seurauksena saattaa olla sydänlihaskuolio 

eli sydäninfarkti. (Kettunen 2008a, Suomen Sydänliitto 2008.) 

 

Tärkeimpiä sepelvaltimotaudin riskitekijöitä ovat iän, sukupuolen ja perintötekijöiden 

lisäksi tupakointi, kohonnut verenpaine, korkeat veren kolesteroliarvot, ylipaino, liikunnan 

vähäisyys, diabetes, runsas alkoholinkäyttö ja stressi. (Kettunen 2008a, Suomen Sydänliitto 

2008.)  
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Tupakointi on merkittävin yksittäinen sepelvaltimotaudin vaaratekijä, johon potilas itse voi 

vaikuttaa. Tupakointi aiheuttaa verisuonten, myös sepelvaltimoiden, supistumista sekä 

hapenpuutetta ja sydämen syketason nousua. Nämä yhdessä lisäävät sydänlihaksen 

hapenpuutteen vaaraa. Tupakointi myös lisää veren hyytymistaipumusta ja nostaa veren 

kolesterolipitoisuutta. Tupakoivan potilaan riski saada sydäninfarkti on kaksinkertainen 

verrattuna ei-tupakoivaan. Riski kasvaa mitä kauemmin on tupakoinut ja mitä useampia 

savukkeita polttaa vuorokaudessa. (Miettinen 2008, Suomen Sydänliitto 2008.) Tupakoinnin 

lopettaminen vähentää uusien tautikohtausten riskiä nopeasti, joten sepelvaltimotautipotilasta 

on aina tuettava tupakoinnin lopettamisessa. Hoitohenkilökunnan pitkäaikainen tuki, erilaiset 

ohjausmuodot, moniammatillinen yhteistyö ja nikotiinikorvaushoidot lisäävät tupakoinnin 

lopettamista ja vieroituksessa onnistumista. (Quist-Paulsen & Gallefoss 2003, Kettunen 

2008b.) 

 

Sydänystävällinen ruokavalio on oleellinen osa sepelvaltimotaudin hoitoa. Kyse ei ole 

dieetistä eikä erityisruokavaliosta vaan tavasta ja tottumuksesta syödä terveellisesti. 

Ruokavalioon kuuluu runsaasti kasviksia, marjoja ja hedelmiä sekä kokojyväviljaa mutta vain 

vähän kovaa eläinperäistä rasvaa ja suolaa. Suolan käytön vähentäminen vaikuttaa 

verenpaineeseen alentavasti niillä potilailla, joilla verenpaine on kohonnut. Kala ja 

kalaöljyvalmisteet ovat osa terveellistä ruokavaliota. Ruokavaliolla on vaikutusta myös veren 

kolesteroliarvoihin ja se auttaa painonhallinnassa. Sepelvaltimotautipotilaan suositeltu 

kokonaiskolesteroliarvo on alle 5. Kolesteroleista LDL kuljettaa kolesterolia kudoksiin ja 

valtimonseinämiin ja HDL kudoksista ja valtimonseinämistä pois. Hoidossa pyritään 

vähentämään LDL -kolesterolin (alle 2.5 mmol/l) ja lisäämään HDL -kolesterolin määrää (yli 

1 mmol/l). Ruokavalion tukena korkean kolesterolin hoidossa käytetään lääkitystä. (Aalto-

Setälä 2008, Niskanen 2008a, Suomen Sydänliitto 2008.) 

 

Sepelvaltimotautipotilaan pitäisi harrastaa kestävyysliikuntaa vähän kerrallaan 3-5 kertaa 

viikossa. Myös lihasvoimaharjoittelun on todettu sopivan sepelvaltimotautia sairastavalle 

potilaalle. Liikunta vaikuttaa myönteisesti elintoimintoihin: laskee verenpainetta, lisää HDL-

kolesterolin muodostumista ja auttaa painonhallinnassa. Liikunta ei saa uuvuttaa eikä 

aiheuttaa rintakipua. Sopivan rasitustason selvittämiseksi voidaan sepelvaltimotautipotilaalle 

tehdä rasituskoe. (Niskanen 2008b, Sydänliitto 2008.) 

 

Sepelvaltimotaudin hoidon kulmakivenä on – lääkehoidon ohella - riskitekijöiden 

kartoittaminen sekä potilaan ohjaaminen ja tukeminen tarvittavien elämäntapamuutosten 
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tekemiseen. Näiden lisäksi vaikea-asteisessa sepelvaltimotaudissa tarvitaan sepelvaltimoiden 

pallolaajennus tai ohitusleikkaus, joiden avulla helpotetaan sydämen hapen ja veren saantia. 

Hoidon tavoitteena on tautikohtausten vähentäminen tai uusiutuminen, oireiden lievittäminen, 

elämänlaadun parantuminen, toimintakyvyn ylläpitäminen ja kuolleisuuden vähentäminen. 

Suurelta osin näihin tavoitteisiin päästään lääkehoidoilla, riskitekijöiden hallinnalla sekä 

elämäntapaohjauksella ja – muutoksilla. (Airaksinen 2007, Kettunen 2008a, Suomen 

Sydänliitto 2008.) 

 

Sepelvaltimotautipotilaan ohjaus on osa moniammatilliseen yhteistyöhön pohjautuvaa 

sydänkuntoutusta. Sydänkuntoutuksen tavoitteena on uusien sairauskohtauksien ehkäiseminen 

ja sepelvaltimotaudin etenemisen pysäyttäminen sekä potilaan fyysisen, psyykkisen ja 

sosiaalisen toimintakyvyn optimoiminen. Ohjauksella pyritään edistämään potilaan kykyä 

haluamiinsa elämäntapamuutoksiin. Koska sepelvaltimotautipotilaiden sairaalahoitojaksot 

ovat lyhentyneet ja ohjaukseen sairaalassa käytettävä aika on lyhentynyt, on vastuu 

ohjauksesta yhä enenevässä määrin siirtynyt perusterveydenhuollolle terveyskeskuksiin. 

Sepelvaltimotautipotilaan ohjauksella pyritään tukemaan elämätapamuutoksia ja 

riskitekijöiden vähentämistä sekä edistämään työ- ja toimintakykyä. (Ades 1998, Leon ym. 

2005, Hämäläinen & Röberg 2007, Mäkinen & Penttilä 2007.) Tutkimusten mukaan 

sepelvaltimotautipotilaat tarvitsevat ohjausta sydämen rakenteesta ja toiminnasta (Turton 

1998, Scott & Thompson 2002), sepelvaltimotaudin oireista ja niiden hallinnasta (Turton 

1998, Timmins & Kaliszer 2002, Hanssen ym. 2005, Pier ym. 2006, Harding ym. 2008), 

riskitekijöistä ja elämäntapojen merkityksestä (Turton 1998, Scott & Thompson 2002, 

Timmins & Kaliszer 2002, Hanssen ym. 2005) sekä lääkehoidosta (Hölttä ym. 2002, Scott & 

Thompson 2002, Timmins & Kaliszer 2002, Hanssen ym. 2005, Pier ym. 2006). Potilaat 

tarvitsevat tietoa myös hoidon vaikutuksista elämään ja hoidon mahdollisista komplikaatioista 

(Hölttä ym. 2002). 

 

Sepelvaltimotautiin sairastuneiden potilaiden uudet tautikohtaukset ovat suurelta osin 

ehkäistävissä. Ennaltaehkäisevä työ vaatii sydänterveyttä edistävää toimintaa kaikilla 

terveydenhuollon tasoilla ja yhteistyötä yhteiskunnan kaikkien toimijoiden välillä. Tärkeintä 

on kuitenkin jokaisen oma vastuu terveydestään ja motivoituminen tarvittavien 

elämäntapamuutosten tekemiseen. Koko väestön tulee aktiivisesti osallistua terveytensä 

hoitamiseen ja sepelvaltimotaudin ehkäisyyn. (Mäkijärvi 2008, Suomen Sydänliitto 2005.) 

Kansanterveyslaitos (2008) suosittaa väestövastuuhoitajajärjestelmän luomista 

terveyskeskuksiin turvaamaan sydäntautipotilaiden ohjauksen. Vastuu taudin diagnosoinnista 
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ja hoidon suunnittelusta olisi terveyskeskuslääkärillä mutta väestövastuuhoitajat huolehtisivat 

paitsi hoidon toteutuksesta ja seurannasta. (Kansanterveyslaitos 2008.)  

 

 

2.5 Yhteenveto teoreettisista lähtökohdista 
 

Potilasohjaus on keskeinen hoitotyön osa-alue ja toteutuakseen vaatii hoitohenkilökunnalta 

tiedollisia, taidollisia ja asenteellisia valmiuksia. Potilasohjaus on tehokkainta, kun potilasta 

ohjataan oikeassa paikassa oikealla tavalla. Ohjaustarpeet tulisikin tunnistaa yhdessä potilaan 

kanssa sekä yhteistyössä määritellä ohjauksen tavoitteet. Mikäli potilas ei kykene 

tunnistamaan ohjaustarpeitaan, on hoitajan ohjauksen ja ohjattavan asian asiantuntijana 

autettava potilasta ohjaustarpeiden tunnistamisessa. Ohjauksen tulee perustua tutkittuun ja 

näyttöön perustuvaan tietoon. Hoitohenkilökunnan välinen yhteistyö on tärkeää, jotta annetut 

ohjaukset tukevat toisiaan ja hoidon jatkuvuus varmistuu. 

 

Lyhentyneet hoitojaksot sairaalassa asettavat haasteita potilasohjakselle: entistä lyhyemmässä 

ajassa potilaalle pitäisi pystyä antamaan tietoa sairauteen liittyvistä asioista kotona 

pärjäämisen tueksi. Vastaavasti potilaan pitäisi lyhyessä ajassa pystyä omaksumaan annettu 

tieto pärjäämisensä ja päätöksentekonsa tueksi. Hoitohenkilökunnan näkökulmasta 

potilasohjauksen tekee haasteelliseksi myös yleisen koulutustason nousu ja lisääntynyt 

informaatioteknologian käyttö tiedon hakemisessa. Potilaat ovat aiempaa tietoisempia 

sairauksista ja hoitovaihtoehdoista. 

 

Potilasohjaus on aktiivista ja tavoitteellista toimintaa, joka perustuu ohjaustarpeiden 

arviointiin ja tavoitteiden asettamiseen. Ohjaus perustuu luottamukselliseen ja avoimeen 

vuorovaikutussuhteeseen, jossa potilas on oman elämänsä ja hoitaja ohjauksen ja ohjattavan 

asian asiantuntija. Tärkeä osa potilasohjausta on ohjauksen arviointi: onko potilas ymmärtänyt 

annetun ohjauksen ja saanut riittävästi tietoa terveydentilastaan, jotta kykenee ottamaan 

vastuun terveydentilastaan ja ratkaisemaan terveysongelmiaan. Ohjausprosessin onnistuminen 

on kiinni hoitohenkilökunnan valmiuksista ohjata potilasta mutta myös potilaan motivaatiosta 

ja kyvyistä sisäistää annettu ohjaus ja tarvittaessa muuttaa elämäntapojaan toivottuun 

suuntaan. 

 

Informaation antaminen on keskeinen osa potilasohjausta. Hoitohenkilökunnalla tuleekin olla 

hyvät tiedot ohjattavista asioista ja kyky soveltaa tietoa erilaisissa tilanteissa. 
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Hoitohenkilöstön on oltava selvillä potilaan taustatekijöistä, sillä ne vaikuttavat potilaan 

kykyyn vastaanottaa ohjausta sekä kykyyn tehdä päätöksiä ja arvioida omaa toimintaa. 

Hoitohenkilökunnan antama tieto toimii ongelmanratkaisun pohjana mutta potilaan on 

kyettävä prosessoimaan tieto ja sitomaan se osaksi omaa ja perheensä elämää. Tiedon 

prosessointi muuttaa tiedon ymmärrykseksi ja osaksi potilaan ja hänen perheensä 

terveysosaamista. 

 

Ohjaussuhteen rakentuminen perustuu onnistuneeseen vuorovaikutussuhteeseen ohjattavan 

henkilön ja ohjaajan välillä. Ohjauksen asiantuntijana hoitotyöntekijän tehtävänä on 

käynnistää ohjaustilanne ja vastata ohjauksen etenemisestä tavoitteiden suuntaisesti. 

Onnistuakseen luottamuksellisen, avoimen ja kaksisuuntaisen vuorovaikutussuhteen 

luomisessa, ohjaajan on käytettävä yksiselitteisiä selkeitä ilmaisuja sekä vältettävä potilaalle 

vierasperäisten ilmaisujen käyttämistä. Sanallisen viestinnän ohella ohjaajan on oltava 

tietoinen siitä, että kaikessa vuorovaikutuksessa on mukana myös sanatonta viestintää: 

ilmeitä, eleitä ja erilaisia vartalon asentoja. Ohjaajalla täytyy olla kyky itsenäiseen 

työskentelyyn mutta toisaalta myös vahvat yhteistyötaidot, jotta moniammatillinen yhteistyö 

potilaan kokonaishoidon varmistamiseksi onnistuu. Yhteistyötaitoja tarvitaan myös potilaan 

perheen huomioimisessa ja ohjaamisessa. 

 

Hoitohenkilökunnan positiivinen asennoituminen potilasohjausta kohtaan vaikuttaa ohjauksen 

onnistumiseen. Positiivisella suhtautumisella luodaan ohjaustilanteen luottamuksellinen ja 

kannustava ilmapiiri. Positiivinen ilmapiiri rohkaisee potilasta kyselemään ja kertomaan 

tarpeistaan, elämäntilanteestaan sekä voimavaroistaan toteuttaa terveytensä kannalta 

tarvittavia muutoksia elämäntavoissa.  

 

Potilasohjausvalmiudet ovat osa hoitohenkilökunnan ammatillista osaamista. Perusvalmiudet 

potilasohjaukseen hoitohenkilöstö saa jo koulutuksen aikana. Ohjausvalmiuksien katsotaan 

kuuluvan hoitajan ydinosaamiseen, sillä potilaan ohjausta sisältyy kaikkeen potilaan hoitoon 

hoidon eri vaiheissa. Ohjaustaitojen arviointi ja ohjaustilanteessa kulloinkin vaadittavien 

tietojen arviointi ja ylläpitäminen on hoitotyöntekijöiden velvollisuus, jotta varmistetaan 

potilaan saaman ohjauksen ajantasaisuus. 

 

Sepelvaltimotauti on yksi yleisimmistä kuolinsyistä Suomessa kaikissa ikäluokissa. 

Sepelvaltimotautikuolleisuus on vähentynyt viimeisten vuosikymmenien aikana mutta on silti 

korkea verrattuna muihin Länsi-Euroopan maihin. Sepelvaltimotautipotilaat kuormittavat 
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suomalaista terveydenhuoltoa ja kansantaloutta enemmän kuin mikään muu potilasryhmä. 

Suomen sydänliitto onkin toimenpideohjelmassaan asettanut tavoitteeksi tilanteen 

korjaantumisen seuraavien 20 vuoden aikana.  

 

Sepelvaltimotautipotilaan hoito on muuttunut nopeatempoisemmaksi ja sairaalahoitojaksot 

tästä syystä lyhentyneet. Sairaalajaksoilla on aiempaa vähemmän aikaa sekä ohjaukseen että 

potilaalla ohjaksen omaksumiseen. Potilaat siirtyvät yhä varhaisemmassa vaiheessa 

avoterveydenhuollon seurantaan ja hoitoon, jolloin myös vastuu potilaiden ohjauksesta jää 

perusterveydenhuollolle. Sydänpotilaan ohjauksella on suuri merkitys, sillä jo sairastuneiden 

potilaiden uudet tautikohtaukset ovat asianmukaisilla elämäntapamuutoksilla ehkäistävissä, 

taudin eteneminen pysäytettävissä sekä potilaan fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen 

toimintakyky optimoitavissa. Sepelvaltimotautipotilaan ohjaus on osa sydänkuntoutusta ja 

perustuu moniammatilliseen yhteistyöhön. Ohjauksella pyritään tukemaan potilasta 

elämäntapamuutoksiin riskitekijöiden vähentämiseksi sekä edistämään työ- ja toimintakykyä.  
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata perusterveydenhuollon hoitohenkilökunnan 

tiedollisia, taidollisia ja asenteellisia potilasohjausvalmiuksia heidän itsensä arvioimana sekä 

selvittää taustamuuttujien yhteyttä potilasohjausvalmiuksiin.  Lisäksi tutkimuksen 

tarkoituksena on kartoittaa perusterveydenhuollon hoitohenkilökunnan tietoja 

sepelvaltimotaudista sekä taustamuuttujien yhteyttä näihin tiedollisiin valmiuksiin. 

 

Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Millaiset ovat perusterveydenhuollon hoitohenkilökunnan 

 a) tiedolliset potilasohjausvalmiudet?  

 b) taidolliset potilasohjausvalmiudet? 

 c) asenteelliset potilasohjausvalmiudet? 

 

2. Millainen yhteys taustatekijöillä on hoitohenkilökunnan potilasohjausvalmiuksiin? 

 

3. Millaiset tiedolliset valmiudet hoitohenkilökunnalla on ohjata 

sepelvaltimotautipotilasta? 

 

4. Millaiset yhteydet taustatekijöillä ja yleisillä potilasohjausvalmiuksilla on 

hoitohenkilökunnan tiedollisiin valmiuksiin ohjata sepelvaltimotautipotilaita? 
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4. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
 

 

4.1 Tutkimuksen metodologiset lähtökohdat 
 

Tämä tutkielma on kvantitatiivinen eli määrällinen. Tutkittava ilmiö, tutkimuksen tarkoitus ja 

tutkimusongelma määräävät valittavan tutkimusmenetelmän (Paunonen & Vehviläinen-

Julkunen 2006, Heikkilä 2008). Kvantitatiivinen tutkimusote soveltuu tilanteisiin, joissa 

pyritään kartoittamaan olemassa olevaa tilannetta tai kuvailemaan tiettyä ilmiötä. Asioita 

kuvataan numeerisesti lukumäärinä ja prosenttiosuuksina sekä selvitellään eri asioiden välisiä 

riippuvuuksia. (Heikkilä 2008.) Tässä tutkielmassa tutkimusote on kuvaileva: pyritään 

kuvaamaan hoitohenkilökunnan potilasohjausvalmiuksia ja taustatekijöiden yhteyksiä näihin 

valmiuksiin. 

 

 

4.2 Kohderyhmä ja tutkimusaineiston keruu 
 

Tutkimuksen kohderyhmänä oli Päijät-Hämeen maakunnan viiden terveyskeskuksen 

vuodeosaston henkilökunta. Alkuperäisen tutkimussuunnitelman mukaan tarkoituksena oli 

toteuttaa kysely myös kyseisten terveyskeskusten vastaanotoilla työskentelevälle 

hoitohenkilökunnalle. Asia tuotiin esille myös tutkimuslupa-anomuksessa. Tutkimuslupa 

saatiin kuitenkin niin, että aineistonkeruu oli mahdollista toteuttaa vain vuodeosastoilla. 

Tutkimusluvassa nimettiin yhteyshenkilö, jonka kanssa sovittiin tutkimuksen käytännön 

toteutuksesta. 

 

Aineisto kerättiin kyselylomakkeella elo-syyskuussa 2009. Tutkimusaihe ja kyselylomakkeet 

esiteltiin vuodeosastojen osastonhoitajille osastonhoitajakokouksessa elokuussa 2009. 

Kokouksessa olivat läsnä kaikki osastonhoitajat ja kyselylomakkeet jätettiin heille 

toimitettavaksi osastoille. Osastonhoitajat jakoivat lomakkeet yksiköidensä 

hoitohenkilökunnalle (N=143). Kyselylomake sisälsi saatekirjeen hoitohenkilökunnalle (liite 

1). Täytetyt lomakkeet palautettiin suljetussa kuoressa osastonhoitajille, jotka toimittivat ne 

tutkimusluvassa nimetylle yhteyshenkilölle. Yhteyshenkilö toimitti lomakkeet tutkimuksen 

tekijälle. Määräaikaan mennessä palautettiin 64 lomaketta. Näistä kaksi lomaketta hylättiin, 

sillä ne olivat erittäin puutteellisesti täytettyjä. Muutamissa kyselylomakkeissa oli vastattu 

vain osaan kysymyksiä mutta ne hyväksyttiin kuitenkin mukaan tutkimukseen. 

Vastausprosentti oli 43 (N=62). Vastausaikaa ei jatkettu alkuperäisestä viidestä viikosta, sillä 
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osastonhoitajia oli vastausajan kuluessa muistutettu meneillään olevasta kyselystä. Näin ollen 

katsottiin, että vastausajan jatkaminen ei oleellisesti lisää vastausten lukumäärää. 

 

 

4.3 Tutkimuksessa käytetyt mittarit 
 

Aineistonkeruussa käytetty kyselylomake oli kolmeosainen ja rakentui vastaajien 

taustatiedoista, tiedollisia, taidollisia ja asenteellisia potilasohjausvalmiuksia kartoittavasta 

osiosta sekä sepelvaltimotautipotilaan hoitoa käsittelevästä osioista. 

 

Mittarin ensimmäisessä osiossa kartoitettiin vastaajien taustatietoja: vastaajien sukupuoli, ikä, 

tehtävänimike, työsuhde, työkokemus hoitotyössä, työsuhteen luonne, työaikamuoto, perus- ja 

täydennyskoulutus sekä potilasohjaukseen työvuoron aikana käytetty aika. Lisäksi yhdellä 

kysymyksellä kartoitettiin hoitotyöntekijöiden omaa arviota tiedollisista valmiuksistaan ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita. Alkuperäisestä taustatietolomakkeesta poistettiin työyksikköä 

kartoittava kysymys, sillä kaikki kyselyyn osallistuneet työskentelivät vuodeosastoilla. 

 

Hoitohenkilökunnan tiedollisten, taidollisten ja asenteellisten potilasohjausvalmiuksien 

mittaamisessa käytettiin Maria Kääriäisen väitöskirjatutkimustaan varten kehittämää mittaria. 

Potilasohjausvalmius -mittari on itsearviointimittari. Mittarin kehittämisprosessin 

ensimmäisessä vaiheessa määriteltiin kirjallisuuskatsauksen pohjalta potilasohjauksen laatu, 

jota haluttiin mitata. Yhdeksi ohjauksen laadun osa-alueeksi muodostui ”asianmukaiset 

resurssit”, joihin katsottiin kuuluvaksi hoitohenkilöstön tiedot, taidot ja asenteet, 

ohjausmenetelmien hallinta ja ohjauksen toimintamahdollisuudet. Mittarin sisäistä 

validiteettia arvioitiin sisältövaliditeetin, facevaliditeetin ja käsitevaliditeetin osalta. Mittarin 

kehittämisen eri vaiheissa sen sisältövaliditeettia arvioivat hoitotyön ja hoitotieteen 

asiantuntijat sekä asiantuntijapaneelit. Samat asiantuntijat arvioivat myös mittarin face-

validiteetin.  Arviointien ja lausuntojen jälkeen mittariin tehtiin muutoksia. Tehtyjen 

muutosten jälkeiset asiantuntija- ja asiantuntijapaneeliarvioinnit analysoitiin laskemalla 

sisällön luotettavuusindeksit. Sekä sisältövaliditeetti että face-validiteetti todettiin hyväksi. 

Mittarin käsitevaliditeettia arvioitiin pääkomponenttianalyysillä. Myös käsitevaliditeetti 

todettiin testauksen perusteella hyväksi. Mittarin reliabiliteettia arvioitiin sisäisen 

johdonmukaisuuden osalta ja arvioinnissa käytettiin Cronbachin alpha - kerrointa. Mittarin 

osioiden Cronbachin alpha - kertoimet vaihtelivat 0.63-0.92 välillä. (Kääriäinen 2007.)  
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Kokonaisuudessaan potilasohjausvalmius -mittari koostuu yhteensä neljästä osiosta, joilla 

kartoitetaan hoitotyöntekijöiden potilasohjausvalmiuksia, ohjausmenetelmien hallintaa, 

ohjaustilanteiden toteutumista ja käytössä olevia puitteita ohjaustilanteiden toteuttamiseksi. 

Tässä tutkimuksessa käytettiin alkuperäisen mittarin ensimmäistä osiota, jonka avulla 

kartoitetaan hoitohenkilökunnan potilasohjausvalmiuksia. Tämä osio sisältää 48 neljä- tai 

viisiportaista Likertin -asteikollista väittämää hoitotyöntekijöiden tiedollisista (17 väittämää), 

taidollisista (18 väittämää) ja asenteellisista (13 väittämää) potilasohjausvalmiuksista. 

Tiedollisia valmiuksia mittavista väittämistä muodostettiin kolme ja taidollisia valmiuksia 

mittaavista kaksi summamuuttujaa sekä asenteellisia valmiuksia mittaavista väittämistä yksi 

summamuuttuja. Näiden summamuuttujien Cronbachin alpha-kertoimet vaihtelivat 0.84 - 

0.92 välillä. Tiedollisia ja taidollisia potilasohjausvalmiuksia mitattiin 5-portaisilla 

kysymyksillä, joiden ääripäät olivat kiitettävästi - huonosti. Asenteellisia valmiuksia mittaavat 

kysymykset olivat 4-portaisia ja ääripäät täysin samaa mieltä - täysin eri mieltä. (Kääriäinen 

2007.) Lupa mittarin käyttöön saatiin sen kehittäjältä.  

 

Henkilökunnan tiedollisia valmiuksia ohjata sepelvaltimotautipotilaita kartoitettiin 20 

kysymystä sisältävän kyselylomakkeen avulla. Kyselylomake muokattiin tätä tutkimusta 

varten alun perin Yhdysvalloissa kehitetyn, sepelvaltimotautipotilaille suunnatun 

kyselylomakkeen pohjalta. Alkuperäinen kyselylomake - ”Heart disease management 

questionnaire” (Barnason 1997) - oli aiemmin suomennettu ja tätä käännettyä versiota 

käytettiin apuna tämän hoitohenkilökunnalle suunnatun tutkimuksen lomakkeen laadinnassa. 

Lomakkeen kysymykset pyrittiin laatimaan niin, että ne mittaavat sellaisia 

hoitohenkilökunnan tietoja, joita tarvitaan lähes kaikkien sepelvaltimotautipotilaiden 

ohjauksessa. Kysymykset sisälsivät neljä vastausvaihtoehtoa tai väittämää, joista vain yksi oli 

oikea. Kyselylomakkeen ensimmäiseen versioon pyydettiin kommentteja erään 

keskussairaalan kardiologisen osaston viideltä sairaanhoitajalta. Näitä hoitajia voitiin pitää 

kardiologisen hoitotyön asiantuntijoina, sillä kaikki olivat työskennelleet yksikössä yli 10 

vuotta ja heistä kolme oli suorittanut kardiologisen hoitotyön erikoistumisopinnot. Saatujen 

kommenttien perusteella muutettiin kolmen kysymyksen vastausvaihtoehtoja. Koekysely 

tehtiin ryhmässä, joka koostui kahdeksasta hoitotieteenopiskelijasta, joilla kaikilla oli 

hoitotyön tutkinto. Heiltä haluttiin kommentteja kysymysten ja vastausvaihtoehtojen 

selkeyteen sekä vaikeusasteeseen. Koekyselyn perusteella kaksi kysymystä korvattiin uusilla 

ja kolmen kysymyksen vastausvaihtoehtoja muokattiin yksiselitteisemmiksi. Lopullisessa 

mittarissa kartoitetaan hoitohenkilökunnan tietoja sepelvaltimotaudista ja sen riskitekijöistä 6 
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kysymyksellä, sepelvaltimotautipotilaan elämäntavoista 6 kysymyksellä, lääkehoidosta 4 

kysymyksellä ja ohitusleikkauksesta ja siitä toipumisesta 4 kysymyksellä. 

 

 

4.4 Aineiston analysointi 
 

Aineisto tallennettiin ja analysoitiin tilastollisin menetelmin SPSS for Windows 17.0 – 

ohjelmalla. Aluksi kyselylomakkeisiin lisättiin kooditunniste ja sen jälkeen vastaukset 

syötettiin tilasto-ohjelmaan. Aineiston tilastollinen analysointi aloitettiin tarkastelemalla 

muuttujien frekvenssejä sekä minimi- ja maksimiarvoja. Näin pyrittiin löytämään ja 

korjaamaan aineiston syöttövirheet.  

 

Aineiston kuvailua ja analysointia varten taustamuuttujia luokiteltiin uudelleen. 

Potilasohjaukseen käytetty aika luokiteltiin kolmeen luokkaan (alle 45 minuuttia, 45 

minuuttia - 1½ tuntia ja yli 1½ tuntia) ja hoitotyön työkokemus kahteen luokkaan: 1-19 vuotta 

ja 20-42 vuotta. Ammatillinen koulutus luokiteltiin kahteen luokkaan niin, että yhdistettiin 

opistotason-, ammattikorkeakoulu-, ylempi ammattikorkeakoulu- ja yliopistotutkinto yhdeksi 

luokaksi; Opistotason tai ylempi tutkinto. Vastausvaihtoehto ”muu, mikä” tuotti vastauksina 

koulutasontutkinto, sosiaali- ja terveysalan perustutkinto sekä ammattitutkinto. Nämä 

yhdistettiin koulutason tutkinnoksi. Ammattinimikkeistä terveydenhoitaja ja osastonhoitaja 

yhdistettiin luokkaan ”sairaanhoitaja”. Itsearvioiduista tiedollisista valmiuksista muodostettiin 

kolme luokkaa: kiitettävät ja hyvät tiedot yhdistettiin yhdeksi luokaksi ”hyvät tiedot”, luokat 

”tyydyttävät tiedot” ja ”heikot tiedot” säilytettiin ennallaan. Luokittelun jälkeen tarkistettiin 

uusien muuttujien frekvenssit ja varmistuttiin siitä, että kaikki havainnot kuuluivat 

määriteltyihin luokkiin. Taustamuuttujista sepelvaltimotautipotilaan hoitoa käsittelevään 

täydennyskoulutukseen osallistumista ei voitu muuttujien välisten yhteyksien tarkastelussa 

käyttää, sillä vain yksi vastaaja oli osallistunut täydennyskoulutukseen.  Taustamuuttujien 

kuvailussa käytettiin frekvenssejä, prosentteja, keskilukuja, keskihajontoja sekä minimi- ja 

maksimiarvoja. Luokiteltujen muuttujien yhteyksiä tarkasteltiin ristintaulukoinnin avulla ja 

luokkien välisten yhteyksien tilastollista merkitsevyyttä testattiin khiin neliö -

riippumattomuustestin avulla huomioiden testin edellytykset: jokaisen odotetun frekvenssin 

tulee olla yli 1 ja maksimissaan 20 % odotetuista frekvensseistä saa olla < 5 (Heikkilä 2008).  

 

Tiedollisia ja taidollisia potilasohjausvalmiuksia mitattiin hoitohenkilökunnan tiedon ja 

osaamisen tasona, kun tarkastelun kohteena olivat oman työyksikön potilaat.  Sanallinen 5-
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portainen Likertin -asteikko koodattiin numeeriseksi: kiitettävästi=5, hyvin=4, 

tyydyttävävästi=3, välttävästi=2 ja huonosti=1. Hoitohenkilökunnan tietojen ja taitojen tasoa 

kuvaavat keskiarvojen rajat määriteltiin seuraavasti: 1-2.49 huonot tiedolliset/taidolliset 

valmiudet, 2.5-3.49 tyydyttävät tiedolliset/taidolliset valmiudet, 3.5-5.0 hyvät 

tiedolliset/taidolliset valmiudet (Kääriäinen 2007). Henkilökunnan asenteita mittavan osion 

negatiiviset väittämät käännettiin positiivisiksi kääntämällä muuttujien arvot päinvastaisiksi 

alkuperäisille mittarin ohjeen mukaan.  

 

Asenteellisia potilasohjausvalmiuksia kuvaava sanallinen 4-portainen Likert -asteikko 

koodattiin numeeriseksi: täysin samaa mieltä=4, jokseenkin samaa mieltä=3, jokseenkin eri 

mieltä=2 ja täysin eri mieltä=1. Analyysivaiheessa ”täysin samaa mieltä” ja ”jokseenkin 

samaa mieltä” yhdistettiin yhdeksi luokaksi ”samaa mieltä” sekä ”täysin eri mieltä” ja 

”jokseenkin eri mieltä” yhdistettiin luokaksi ”eri mieltä”. Asenteita kuvaavien keskiarvojen 

rajat määriteltiin seuraavasti: 1.0-2.49 huono ja 2.5-4.0 hyvä. (Kääriäinen 2007.) 

 

Mittarin osioista muodostettiin summamuuttujat mittarin ohjeiden mukaisesti ja niiden 

sisäistä johdonmukaisuutta tarkasteltiin Cronbachin alfa -kertoimen avulla (taulukko 1). 

Cronbachin alfa - kertoimelle ei ole määritelty yksiselitteistä raja-arvoa mutta arvoa 0.70 ja 

sitä suurempaa pidetään riittävänä (Heikkilä 2008). Summamuuttujat soveltuvat hoitotieteessä 

moniulotteisten ilmiöiden kuvaamiseen ja analysoimiseen. Summa-asteikot erottelevat 

vastaajat kattavammin kuin yksittäiset kysymykset. Summamuuttujien käyttö mahdollistaa 

myös monipuolisen tilastollisten menetelmien käytön.  (Laijärvi & Kaunonen 2005). 

Henkilökunnan tiedollisista ja taidollisista potilasohjausvalmiuksista muodostettiin 

summamuuttujat mittarin laatijan ohjeiden mukaan. Tässä tutkimuksessa asenteellisia 

potilasohjausvalmiuksia kuvaavasta summamuuttujasta jätettiin pois yksi osio, koska mittarin 

laatijan ohjeissa kysymys oli eri muodossa kuin tässä tutkimuksessa käytetyssä mittarissa. 

Ohjeissa kysymys oli muotoa ”ohjaan muulloinkin kuin silloin, kun potilas kysyy” ja 

käytetyssä mittarissa muodossa ”ohjaan vain, jos potilas kysyy”. Osion poisjättämistä puolsi 

sekin, että osio korreloi negatiivisesti summamuuttujan muiden osioiden kanssa. Jättämällä 

osio pois saatiin asenne-summamuuttujan Cronbachin alfa -kertoimen arvo suuremmaksi. 

Laippalan ym. (2006) mukaan summaan negatiivisesti korreloiva osio voidaan jättää pois ja 

parantaa summamuuttujan toimivuutta. 
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TAULUKKO 1. Summamuuttujat ja niiden Cronbachin alfa -kertoimet tässä tutkimuksessa  

Summamuuttuja  Osiot (N) Cronbachin alfa -kertoimen 
arvo 

 
TIEDOT 

  

tiedot sairauksien hoidosta  6 .83 
tiedot hoidon jälkeisestä voinnista  6 .83 
tiedot sairauden merkityksestä potilaan arkeen  5 .70 
   
TAIDOT   
itsehoitoon tukemisen taidot  9 .91 
vuorovaikutustaidot  5 .88 

 
ASENTEET  9 .88 

 

 

Summamuuttujien jakauman muotoa tarkasteltiin tunnuslukujen ja histogrammien avulla. 

Normaalijakaumaoletusta testattiin Kolmogorov-Smirnovin testillä, jossa nollahypoteesina on 

muuttujan normaalijakautuneisuus. Jakauma voidaan katsoa normaaliksi, mikäli 

merkitsevyystaso (Sig. eli p-arvo) on yli 0.05. (Heikkilä 2008.) Summamuuttujien 

Kolmogorov-Smirnovin testin tulokset (p-arvot) vaihtelivat 0.061-0.431 välillä, joten voitiin 

todeta kaikkien summamuuttujien olevan normaalisti jakautuneita. Taustamuuttujista iän, 

työkokemuksen ja potilasohjauksen käytetyn ajan yhteyksiä summamuuttujiin tarkasteltiin 

hajontakuvion ja korrelaation avulla. Ikä ja työkokemus olivat normaalisti jakautuneita 

muuttujia, joten niiden välisessä riippuvuus tarkastelussa käytettiin Pearsonin 

korrelaatiokerrointa. Potilasohjaukseen käytetty aika osoittautui vinosti jakautuneeksi 

muuttujaksi ja siksi tarkastelussa käytettiin Spearmanin korrelaatiokerrointa.   

Kaksiluokkaisten taustamuuttujien yhteyttä summamuuttujiin tarkasteltiin t-testin ja 

kolmeluokkaisten yhteyttä yksisuuntaisen varianssianalyysin (One Way Anova) avulla. 

Levenen testin avulla tarkasteltiin varianssien homogeenisuutta. Tiedollisten ja taidollisten 

valmiuksien ja asenteiden välisiä riippuvuuksia tarkasteltiin hajontakuvion avulla ja Pearsonin 

korrelaatiokertoimen avulla.  

 

Tiedollisia sepelvaltimotautispesifejä ohjausvalmiuksia kartoittaneet kysymykset pisteytettiin 

niin, että jokainen oikea vastaus antoi yhden pisteen. Tässä vaiheessa mittarista jätettiin yksi 

kysymys analysoimatta, sillä kyseisen kysymyksen vastausvaihtoehdot eivät olleet riittävän 

yksiselitteiset. Maksimipistemääräksi muodostui näin ollen 19 pistettä.  
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Jakauman muotoa tarkasteltiin tunnuslukujen ja histogrammin avulla. 

Normaalijakaumaoletusta testattiin Kolmogorov-Smirnovin testillä. Jakauma osoittautui 

normaaliksi (p=.152). Taustatekijöiden yhteyttä tiedollisiin sepelvaltimotautispesifisiin 

ohjausvalmiuksiin tarkasteltiin Pearsonin korrelaatiokertoimen ja Mann Whitney U -testin 

avulla.  

 

Muuttujien välisten riippuvuuksien tai keskiarvojen välisten erojen tilastollista merkitsevyyttä 

tarkasteltiin p-arvon avulla. P-arvo ilmoittaa, kuinka suuri riski on sille, että saatu tulos johtuu 

sattumasta. Tässä tutkimuksessa käytettiin 5 % merkitsevyystasoa eli p ≤ 0.05. (Heikkilä 

2008.) 
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5. TUTKIMUSTULOKSET 
 

 

5.1 Vastaajien taustatiedot 
 

Tutkimukseen osallistui eli kyselylomakkeen hyväksytysti täytti 62 hoitotyöntekijää viiden 

terveyskeskuksen vuodeosastoilta. Vastausprosentti oli 43. Kaikki vastaajat olivat naisia ja 

heidän keski-ikänsä oli noin 47 vuotta (kh= 9.5, md=49 ja vaihteluväli 20-60). Puolet 

vastaajista (50 %) toimi sairaanhoitajan tehtävissä ja vajaa puolet (47 %) perus- tai 

lähihoitajan tehtävissä. Vähemmistö (3 %) vastaajista toimi joko terveydenhoitajan tai 

osastonhoitajan tehtävissä. Työkokemusta hoitotyöstä vastaajilla oli keskimäärin 8 vuotta 8 

kuukautta (kh=10.2, md=19.5, vaihteluväli 1v5kk - 42v). Suurin osa (88 %) vastaajista oli 

vakituisessa virassa tai toimessa. Ainoastaan noin joka kymmenes (11 %) tutkimukseen 

osallistunut toimi määräaikaisena sijaisena. Suurin osa hoitohenkilökunnasta (82 %) oli 

suorittanut opistotason-, ammattikorkeakoulu- tai yliopistotutkinnon. Lähes kaikki vastaajat 

(92 %) tekivät vuorotyötä. Potilasohjaukseen käytettiin keskimäärin 1 tunti 45 minuuttia 

(mode=60 minuuttia, vaihteluväli 0 min-8 tuntia) työvuoron aikana. Potilasohjaukseen 

työvuoron aikana käyttämäänsä aikaa ei ollut arvioinut 8 vastaajaa. Vastaajien kirjaamissa 

huomautuksissa mainittiin, ettei joillakin osastolla toiminnan luonteen vuoksi ohjata potilaita 

tai että ohjaukseen kulunutta aikaa ei ole ”kellotettu”. Vain noin joka kymmenes vastaajista 

(10 %) oli viimeisten kahden vuoden aikana osallistunut potilasohjausta käsittelevään 

täydennyskoulutukseen. Ainoastaan yksi vastaaja oli viimeisten kahden vuoden aikana 

osallistunut sepelvaltimotautia käsittelevään täydennyskoulutukseen. Yli puolet (58 %) 

vastaajista arvioi tiedolliset valmiutensa ohjata sepelvaltimotautipotilasta tyydyttäviksi, 

hieman yli neljäsosa (27 %) hyviksi ja noin joka seitsemäs (15 %) heikoiksi. Yksikään 

vastaaja ei arvioinut sepelvaltimotautispesifejä ohjausvalmiuksiaan kiitettäviksi. (Taulukko 

2.)  
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TAULUKKO 2. Vastaajien taustatiedot (N=62) 

TAUSTAMUUTTUJA N % 

Sukupuoli 
     Nainen 

 
62 

 
100 

 
Ikä 
     20-45 v 
     46-53 v 
     54-60 v 

 
 
24 
20 
18 

 
 
39 
32 
29 

 
Tehtävänimike 
     Sairaanhoitaja 
     Perus- / Lähihoitaja 
     Terveydenhoitaja 
     Osastonhoitaja 

 
 
31 
29 
1 
1 

 
 
50 
47 
1.5 
1.5 

 
Työkokemus 
     1-19 vuotta 
     20-42 vuotta 

 
 
31 
31 

 
 
50 
50 

 
Työsuhde 
     Vakituinen virka / toimi 
     Määräaikainen sijainen 

 
 
55 
7 

 
 
89 
11 

 
Koulutus 
     Opistotason-, tai ylempi tutkinto 
     Koulutasontutkinto 

 
 
51 
11 

 
 
82 
18 

 
Työaikamuoto (N=61) 
     Päivätyö 
     2-vuorotyö 
     3-vuorotyö 

 
 
4 
9 
48 

 
 
  6 
15 
79 

 
Potilasohjaukseen työvuorossa käytetty aika (N=54) 
     alle 45 min 
     45min - 1.5 h 
     yli 1.5 h 

 
 
18 
24 
12 

 
 
33 
45 
22 

 
Täydennyskoulutus: potilasohjaus 
     Kyllä 
     En 

 
 
6 
56 

 
 
10 
90 

 
Täydennyskoulutus: sepelvaltimotauti 
     Kyllä 
     En 

 
 
1 
61 

 
 
  2 
98 

 
Hoitohenkilökunnan itsearvioimat tiedolliset valmiudet 
ohjata sepelvaltimotautipotilasta 
     Hyvät 
     Tyydyttävät 
     Heikot 

 
 
 
17 
36 
9 

 
 
 
27 
58 
15 
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Iällä ja potilasohjaukseen työvuorossa käytetyllä ajalla (r= -.133, p=.34) tai hoitotyön 

työkokemuksella ja potilasohjaukseen työvuorossa käytetyllä ajalla (r=.138, p=.32) ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä. 

 

Hieman vajaa puolet sairaanhoitajista käytti työvuoronsa aikana potilasohjaukseen aikaa 45 

minuuttia-1½ tuntia, noin kolmasosa ohjasi potilaita alle 45 minuuttia ja hiukan vajaa 

neljäsosa käytti potilasohjaukseen aikaa yli 1½ tuntia. Lähi- tai perushoitajista 42 % käytti 

työvuoronsa aikana potilasohjaukseen 45 minuuttia-1½ tuntia, 38 % alle 45 minuuttia ja noin 

joka viides ilmoitti käyttävänsä potilasohjaukseen yli 1½ tuntia. Khiin neliö -

riippumattomuustestin mukaan sairaanhoitajien ja lähi-/perushoitajien työvuoronsa aikana 

potilasohjaukseen käyttämällä ajalla ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (χ2=.34, df=2, 

p=.845). (Taulukko 3.) 

 

TAULUKKO 3. Hoitohenkilökunnan % (N) potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttämä 
aika 
                                              Tehtävänimike 
Potilasohjaukseen 
työvuorossa käytetty 
aika                                   Sairaanhoitaja           Lähi-/perushoitaja                  Yhteensä 

alle 45 minuuttia       30.0 (9)      37.5 (9)        33.3 (18)  
45 min - 1½ h       46.7 (14)      41.7 (10)        44.4 (24) 
yli 1½ h       23.3 (7)      20.8 (5)        22.2 (12) 
Yhteensä      100.0 (30)      100.0 (24)        100.0 (54) 
χ2=.34, df=2, p=.845 
 

 

5.2 Hoitohenkilökunnan tiedolliset potilasohjausvalmiudet 
 

Tiedollisia valmiuksia mitattiin 17 osiolla. Suurin osa vastaajista (60 %) piti tiedollisia 

potilasohjausvalmiuksiaan tyydyttävinä, hieman yli kolmasosa (35 %) hyvinä ja 5 % 

huonoina. Kokonaisuudessaan tiedolliset valmiudet ohjata oman työyksikön potilaita 

arvioitiin tyydyttäviksi (ka=3.34, kh=0.44, vaihteluväli 1.94-4.06). 

 

Yli 1½ tuntia potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttäneet vastaajat arvioivat tiedolliset 

valmiutensa paremmiksi kuin muut. Alle 45 minuuttia potilasohjaukseen käyttäneet vastaajat 

arvioivat tiedolliset valmiutensa heikoimmiksi. Varianssianalyysin perusteella ryhmien väliset 

erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 4.) 
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TAULUKKO 4. Potilasohjaukseen käytetyn ajan yhteys kokonaistietoihin 

F=1.244, va=2, p=.297 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 
 

 

Iällä ja kokonaistiedoilla (r=.137, p=.296) tai hoitotyön työkokemuksella ja kokonaistiedoilla (r=.128, 

p=.328) ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (liitetaulukko 1). 

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsitelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa 

kokonaistietoja. Ryhmien välisten keskiarvojen erot olivat pieniä eivätkä ne t-testin mukaan 

eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan minkään taustamuuttujan kohdalla. 

(Liitetaulukko 2.)  

 

Yksittäisten osioiden keskiarvovertailujen perusteella tiedolliset valmiudet osoittautuivat 

hyviksi sairauksia, sairauksien oireita tai vaaratekijöitä, sairauksien aiheuttamia rajoituksia tai 

niiden merkitystä potilaan arkeen sekä potilaiden lääkkeiden käyttöä käsittelevillä osa-

alueilla. Henkilökunta arvioi tiedolliset valmiutensa tyydyttäviksi, jos ohjaavat potilasta 

hoitotoimenpiteisiin tai tutkimuksiin, antavat tietoa mahdollisista hoitovaihtoehdoista, 

tutkimustuloksista, hoitoon mahdollisesti liittyvistä riskeistä, sekä hoidon jälkeisestä voinnista 

tai ongelmista. Tyydyttäviksi arvioitiin myös tiedolliset valmiudet kertoa potilaalle 

toipumisajan pituudesta, kotiuttamisesta tai jatkohoitopaikasta, kuntoutuspalveluista sekä 

sairauden vaikutuksista perheeseen tai parisuhteeseen. Tiedot oman työyksikön potilaiden 

sosiaalietuuksista arvioitiin heikoksi. (Kuvio 1.) 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

       Kokonaistiedot 

 ka                  kh N 
alle 45 minuuttia 3.21 0.51 17 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.39 0.41 23 
yli 1½ tuntia 3.44 0.44 12 
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2,30

2,90

3,05

3,05

3,08

3,13

3,19

3,31

3,34

3,41

3,44

3,53

3,73

3,76

3,77

3,79

3,98

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

Sosiaalietuudet

Toipumisajan pituus

Hoitovaihtoehdoista

Hoidon jälkeiset ongelmat

Kuntoutuspalvelut

Hoidon jälkeinen vointi

Hoitoon liittyvät riskit

Hoitotoimenpiteet/tutkimukset

Sairauden vaik perhe/parisuhde

Kotiuttaminen/jatkohoitopaikka

Tutkimustulokset

Lääkkeiden käyttö

Sairauden merkitys potilaan arkeen

Sairauksien oireista

Sairauksista

Sairauksien aih rajoitukset

Sairauksien vaaratekijät

 
 
KUVIO 1. Vastaajien keskimääräiset tiedolliset potilasohjausvalmiudet osa-alueittain (N=62) 
                    Asteikko 1-5 (1=heikosti, 5=kiitettävästi) 
 

 

Tiedot sairauden merkityksestä potilaan arkeen 

Tiedollisten valmiuksien osa-alueista parhaiten hallittiin tiedot sairauden merkityksestä 

potilaan arkeen. Noin kahdella kolmasosalla (65 %) tiedot olivat hyvät ja kolmasosalla (35 

%) tyydyttävät. Parhaiten tiedettiin sairauksien vaaratekijöistä (ka=3.98, kh=0.56, vaihteluväli 

3-5) ja heikoiten mahdollisista hoitovaihtoehdoista (ka=3.05, kh=0.64, vaihteluväli 2-4). 

(Liitetaulukko 3.) 

 

Yli 1½ tuntia potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttäneet arvioivat tietonsa sairauden 

merkityksestä potilaan arkeen paremmiksi kuin muut. Heikoimmiksi tietonsa arvioivat alle 45 

minuuttia potilasohjaukseen käyttäneet vastaajat. Ryhmien väliset erot eivät 

varianssianalyysin perusteella olleet tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 5.) 

 

 
 



 28  

TAULUKKO 5. Potilasohjaukseen työvuorossa käytetyn ajan yhteys tietoihin sairauden 
merkityksestä potilaan arkeen 

F=1.459, va=2, p=.242 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 
 

 

Iällä ja tiedoilla sairauden merkityksestä potilaan arkeen (r=.180, p=.161) tai hoitotyön 

työkokemuksella ja tiedoilla sairauden merkityksestä potilaan arkeen (r=.155, p=.229) ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (liitetaulukko 4). 

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteen laadulla, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tietoihin sairauden 

merkityksestä potilaan arkeen. Ryhmien välisten keskiarvojen erot olivat vain vähäisiä 

eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan minkään 

taustamuuttujan osalta. (Liitetaulukko 5.) 

 

Tiedot sairauksien hoidosta 

Toiseksi parhaiten hallittiin tiedot sairauksien hoidosta. Ne olivat yli puolella vastaajista (61 

%) hyvät, kolmasosalla (36 %) tyydyttävät ja 3 %:lla huonot. Parhaiten tiedettiin sairauksista 

(ka=3.77, kh=0.66, vaihteluväli 2-5) ja sairauksien oireista (ka=3.76, kh=0.69, vaihteluväli 2-

5). Heikoiten tiedettiin hoitoon mahdollisesti liittyvistä riskeistä (ka=3.19, kh=0.67, 

vaihteluväli 1-4). (Liitetaulukko 6.)  

 

Alle 45 minuuttia potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttäneet arvioivat tietonsa 

sairauksien hoidosta muita huonommiksi. 45 minuutista 1½ tuntiin potilasohjaukseen 

käyttäneet vastaajat arvioivat tietonsa sairauksien hoidosta paremmiksi kuin alle 45 minuuttia 

tai yli 1½ tuntia käyttäneet. Ryhmien väliset erot eivät varianssianalyysin perusteella olleet 

tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 6.) 

 

 

 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

Tiedot sairauden merkityksestä potilaan arkeen 

 ka                  kh N 
alle 45 minuuttia 3.49 0.29 18 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.59 0.40 24 
yli 1½ tuntia 3.73 0.47 12 
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TAULUKKO 6. Potilasohjaukseen työvuorossa käytetyn ajan yhteys tietoihin sairauksien 
hoidosta 

F=1.744, va=2, p=.185 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 

 

 

Iällä ja hoitohenkilökunnan tiedoilla sairauksien hoidosta (r= .078, p= .548) tai hoitotyön 

työkokemuksella ja hoitohenkilökunnan tiedoilla sairauksien hoidosta (r= .066, p= .616) ei 

ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (liitetaulukko 4). 

 

Sairaanhoitajat arvioivat tietonsa sairauksien hoidosta (ka=3.63, kh=0.49) paremmiksi kuin 

lähi-/perushoitajat (ka=3.36, kh=0.53). Ammattiryhmien välinen ero oli tilastollisesti 

merkitsevä (t=2.022, va=59, p=.048). Työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai 

osallistumisella potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä 

tarkasteltaessa hoitohenkilökunnan tietoja sairauksien hoidosta. Ryhmien välisten 

keskiarvojen erot olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti 

merkitsevästi toisistaan minkään taustamuuttujan osalta. (Liitetaulukko 5.) 

 

Tiedot hoidon jälkeisestä voinnista 

Tiedollisten potilasohjausvalmiuksien osa-alueista heikoiten hallittiin tiedot hoidon 

jälkeisestä voinnista. Tiedot olivat viidesosalla (21 %) hyvät, yli puolella (60 %) tyydyttävät 

ja vajaalla viidesosalla (18 %) huonot. Parhaiten tiedettiin potilaan kotiuttamisesta tai 

jatkohoitopaikasta (ka=3.41, kh=0.78, vaihteluväli 1-5) ja heikoiten sosiaalietuuksista 

(ka=2.30, kh=0.96, vaihteluväli 1-4). (Liitetaulukko 7.)  

 

Yli 1½ tuntia potilasohjauksen työvuoronsa aikana käyttäneet vastaajat arvioivat tietonsa 

hoidon jälkeisestä voinnista hieman paremmaksi kuin vähemmän aikaa käyttäneet. 

Huonoimmiksi tietonsa arvioivat alle 45 minuuttia potilasohjaukseen käyttäneet vastaajat. 

Varianssianalyysin perusteella ryhmien väliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 

(Taulukko 7.) 

 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

     Tiedot sairauksien hoidosta 

       ka              kh               N 
alle 45 minuuttia 3.30 0.58     18 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.60 0.49     23 
yli 1½ tuntia 3.51 0.51     12 
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TAULUKKO 7. Potilasohjaukseen työvuorossa käytetyn ajan yhteys tietoihin hoidon 
jälkeisestä voinnista 

F=0.522, va=2, p=.597 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 
 

 

Iällä (r= .104, p= .427) tai hoitotyön työkokemuksella (r= .086, p= .508) ja tiedoilla hoidon 

jälkeisestä voinnista ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (liitetaulukko 3). 

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa 

hoitohenkilökunnan tietoja hoidon jälkeisestä voinnista. Ryhmien välisten keskiarvojen erot 

olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan 

minkään taustamuuttujan osalta. (Liitetaulukko 5.) 

 

 

5.3 Hoitohenkilökunnan taidolliset potilasohjausvalmiudet  
 

Taidollisia potilasohjausvalmiuksia mitattiin 18 osiolla. Vajaa puolet vastaajista arvioi 

taidolliset potilasohjausvalmiutensa hyviksi (47 %) tai tyydyttäviksi (47 %) ja 5 % huonoiksi. 

Kokonaisuudessaan taidolliset valmiudet arvioitiin tyydyttäviksi (ka=3.37, kh=0.54, 

vaihteluväli=1.89-4.61). 

 

Yli 1½ tuntia potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttäneet vastaajat arvioivat taidolliset 

potilasohjausvalmiutensa paremmiksi kuin muut. Alle 45 minuuttia potilasohjaukseen 

käyttäneet vastaajat arvioivat taidolliset valmiutensa heikoimmiksi. Varianssianalyysin 

perusteella ryhmien väliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 8.) 

 

 
 
 
 
 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

Tiedot hoidon jälkeisestä voinnista 

ka                  kh              N 
alle 45 minuuttia 2.91 0.68 17 
45 minuuttia - 1½ tuntia 2.95 0.56 24 
yli 1½ tuntia 3.13 0.44 12 
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TAULUKKO 8. Potilasohjaukseen työvuorossa käytetyn ajan yhteys kokonaistaitoihin 

F=2.943, va=2, p=.062 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 
 

 

Iällä ja taidollisilla ohjausvalmiuksilla (r=-.057, p=.664) tai hoitotyön työkokemuksella tai 

taidollisilla ohjausvalmiuksilla (r=.007, p=.959) ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 

(liitetaulukko 1). 

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa 

hoitohenkilökunnan taidollisia potilasohjausvalmiuksia. Ryhmien välisten keskiarvojen erot 

olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan 

minkään taustamuuttujan osalta. (Liitetaulukko 2.) 

 

Yksittäisten osioiden keskiarvovertailussa hoitohenkilökunta arvioi taidolliset 

potilasohjausvalmiutensa hyviksi potilaan ohjaustarpeiden arvioinnissa, huomioidessaan 

potilaiden pelkoja ja motivoidessaan potilaita osallistumaan hoitoonsa. Vastaajat arvioivat 

myös osaavansa hyvin keskustella vastavuoroisesti potilaan kanssa, tukea potilasta 

itsehoitoon, kiinnittää huomiota ohjaustilanteen ilmapiiriin sekä havainnoida potilaiden 

sanattomia ilmaisuja. Vastaajat arvioivat osaavansa tyydyttävästi arvioida omaisten 

ohjaustarpeita, suunnitella ohjausta yhdessä potilaan kanssa sekä ohjata potilasta tulevaan 

hoitotoimenpiteeseen tai tutkimukseen valmistautumisessa. Taidolliset valmiudet arvioitiin 

tyydyttäviksi myös omaisten tukemisessa, vertaistukeen ohjaamisessa, koti-/tai jatkohoidon 

ohjaamisessa. Taidolliset valmiudet kannustaa potilasta huolehtimaan psyykkisestä 

hyvinvoinnistaan, hyödyntää tieteellistä tutkimustietoa ohjauksessa, analysoida 

ohjaustilanteen etenemistä ja arvioida ohjatun asian oppimista yhdessä potilaan kanssa 

arvioitiin myös tyydyttäviksi. (Kuvio 2.) 

 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

         Kokonaistaidot 

 ka                  kh N 
alle 45 minuuttia 3.12 0.66 17 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.48 0.42 24 
yli 1½ tuntia 3.55 0.58 12 
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Pot sanattomien ilmaisujen havainnointi

Huomion kiinnittäminen ohj.tilanteen ilmapiiriin

Itsehoitoon tukeminen

Pot ohjaustarpeiden arviointi

Pot pelkojen huomiointi

Pot motivointi osallistumaan hoitoonsa

Vastavuoroinen keskustelu

 
KUVIO 2. Vastaajien keskimääräiset taidolliset potilasohjausvalmiudet osa-alueittain 
                    Asteikko 1-5 (1=heikosti, 5=kiitettävästi) 
 

 

Vuorovaikutustaidot 

Taidollisten valmiuksien kahdesta osa-alueesta paremmaksi arvioitiin vuorovaikutustaidot. 

Ne olivat yli puolella (57 %) hyvät, hieman yli kolmasosalla (38 %) tyydyttävät ja 5 %:lla 

huonot. Parhaiten hallittiin vastavuoroinen keskustelu potilaan kanssa (ka=3.79, kh=0.68, 

vaihteluväli 2-5) ja heikoiten potilaan ohjaaminen tulevaan tutkimukseen valmistautumisessa 

(ka=3.49, kh=0.70, vaihteluväli 2-5). (Liitetaulukko 8.)  

 

Yli 1½ tuntia potilasohjaukseen työvuoronsa aikana käyttäneet vastaaja arvioivat 

vuorovaikutustaitonsa paremmiksi kuin vähemmän aikaa käyttäneet. Heikoimmiksi 

vuorovaikutustaitonsa arvioivat potilasohjaukseen alle 45 minuuttia käyttäneet vastaajat. 

Ryhmienväliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 9.) 
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TAULUKKO 9. Potilasohjauksen työvuorossa käytetyn ajan yhteys vuorovaikutustaitoihin 

Potilasohjaukseen työvuorossa 
käytetty aika 

Vuorovaikutustaidot 

  ka                   kh                 N 
alle 45 minuuttia 3.33 0.64 17 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.65 0.49 24 
yli 1½ tuntia 3.72 0.61 12 

F=2.169, va=2, p=.125 
Asteikko 1-5 (1=huonot taidot, 5=kiitettävät taidot) 
 

 

Iällä ja vuorovaikutustaidoilla (r=-.189, p=.144) tai hoitotyön kokemuksella (r=-.116, p=.374) 

ja vuorovaikutustaidoilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä (liitetaulukko 9). 

 

Keskiarvovertailuissa ne, jotka olivat olleet potilasohjausta käsittelevässä 

täydennyskoulutuksessa kahden vuoden sisällä arvioivat vuorovaikutustaitonsa paremmaksi 

(ka=4.03, kh=0.56) kuin ne, jotka eivät olleet osallistuneet täydennyskoulutukseen (ka=3.52, 

kh=0.54). T-testin mukaan ryhmien välinen ero oli tilastollisesti merkitsevä (t=2.211, va=59, 

p=.031) vaikkakin täydennyskoulutukseen osallistuneiden määrä oli pieni. 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella tai työaikamuodolla ei ollut yhteyttä 

tarkasteltaessa hoitohenkilökunnan vuorovaikutustaitoja. Ryhmien välisten keskiarvojen erot 

olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. 

(Liitetaulukko 10.)  

 

Itsehoitoon tukemisen taidot 

Potilasohjaustaidoista heikommaksi arvioitiin itsehoitoon tukemisen taidot. Ne olivat 

vajaalla puolella (44 %) hyvät, noin puolella (49 %) tyydyttävät ja 7 %:lla huonot. Parhaiten 

osattiin motivoida potilasta osallistumaan hoitoonsa (ka=3.66, kh=0.68, vaihteluväli 2-5) ja 

heikoiten ohjata vertaistukeen (ka=2.87, kh=0.81, vaihteluväli 1-4). (Liitetaulukko 11.)  

 

Alle 45 minuuttia potilasohjaukseen työvuorossa käyttäneet vastaajat arvioivat itsehoitoon 

tukemisen taidot heikommaksi kuin enemmän aikaa potilasohjaukseen käyttäneet. Yli 1½ 

tuntia potilasohjaukseen käyttäneet arvioivat itsehoitoon tukemisen taidot parhaimmaksi. 

Varianssianalyysin mukaan ryhmien väliset erot olivat tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 

10.)  
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TAULUKKO 10. Potilasohjauksen työvuorossa käytetyn ajan yhteys itsehoitoon tukemisen 
taitoihin 
Potilasohjaukseen käytetty aika Itsehoitoon tukemisen taidot 

ka                kh                 N 
alle 45 minuuttia 3.10 0.65 17 
45 minuuttia - 1½ tuntia 3.48 0.45 24 
yli 1½ tuntia 3.55 0.58 12 

F=3.183, va=2, p=.050 
Asteikko 1-5 (1=huonot taidot, 5=kiitettävät taidot) 
 

 

Iällä ja itsehoitoon tukemisen taidoilla (r=-.003, p=.979) tai hoitotyön kokemuksella (r=.074, 

p=.572) ja itsehoitoon tukemisen taidoilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 

(liitetaulukko 9).  

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa 

hoitohenkilökunnan potilaan itsehoitoon tukemisen taitoja. Ryhmien välisten keskiarvojen 

erot olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi 

toisistaan. (Liitetaulukko 10.) 

 

 

5.4 Hoitohenkilökunnan asenteelliset potilasohjausvalmiudet 
 

Asenteelliset potilasohjausvalmiutensa hoitohenkilökunta arvioi hyviksi (ka=3.54, kh=0.38, 

vaihteluväli=2.67-4.0). Kaikki vastaajat (N=62) suhtautuivat potilasohjaukseen positiivisesti 

ja suurin osa vastaajista (95 %) suhtautuu positiivisesti myös omaisten ohjaamiseen. Lähes 

kaikki vastaajat (98 %) olivat sitä mieltä, että potilaat hyötyvät ohjauksesta ja yli puolet (64 

%) vastaajista arveli potilaiden olevan avoimia ohjaukselle. Suurimmalla osalla hoitajista (97 

%) oli motivaatiota ohjata potilaita, ohjaus nähtiin arvokkaana osana hoitohenkilökunnan 

työtä (97 %) ja siihen sitouduttiin (95 %). Valtaosa vastaajista (95 %) oli sitä mieltä, että 

ohjaus syventää hoitosuhdetta eikä ohjaukseen käytetyn ajan koettu olevan hukkaan heitettyä 

työaikaa. Toisaalta lähes puolet (47 %) vastaajista arvioi ohjauksen vähentävän aikaa muilta 

potilailta. Suurin osa (92 %) vastaajista ohjaa potilaita muulloinkin kuin silloin, kun potilas 

kysyy eikä ohjausta nähdä potilaan yksityisyyteen tunkeutumisena. (Kuvio 3.) 
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KUVIO 3. Hoitohenkilökunnan asenteet potilasohjaukseen osa-alueittain. 

 

 

Iällä, hoitotyön työkokemuksella tai potilasohjaukseen työvuorossa käytetyllä ajalla ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä potilasohjaukseen asennoitumisessa (taulukko 11). 

 

Hoitohenkilökunnan tiedollisilla valmiuksilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 

asenteisiin potilasohjausta kohtaan. Taidollisista valmiuksista sekä vuorovaikutustaidoilla että 

itsehoitoon tukemisen taidoilla oli tilastollisesti merkitsevä yhteys asenteisiin. Mitä paremmat 

vuorovaikutustaidot ja itsehoitoon tukemisen taidot hoitohenkilökunnalla oli sitä 

positiivisemmin he asennoituivat potilasohjaukseen. (Taulukko 11.) 
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TAULUKKO 11. Tiedollisten ja taidollisten potilasohjausvalmiuksien sekä taustamuuttujien 
yhteys potilasohjaukseen asennoitumiseen 
                                                                                                        Asennoituminen potilasohjaukseen    

Taustamuuttuja r p-arvo 
Ikä .077 .554 
Hoitotyön työkokemus .061 .643 
Potilasohjaukseen työvuorossa käytetty aika -.0311 .827 
Tiedolliset ja taidolliset valmiudet   
Tiedot sairauksien hoidosta     .231 .076 
Tiedot hoidon jälkeisestä voinnista              .177 .173 
Tiedot sairauden merkityksestä potilaan arkeen .228 .077 
Itsehoitoon tukemisen taidot .342 .007 
Vuorovaikutustaidot .416 .001 
r=Pearsonin korrelaatio, 1=Spearmanin korrelaatio 
 

 

Tehtävänimikkeellä, työsuhteella, koulutuksella, työaikamuodolla tai osallistumisella 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa 

hoitohenkilökunnan asenteellisia potilasohjausvalmiuksia. Ryhmien välisten keskiarvojen erot 

olivat vain vähäisiä eivätkä ne t-testin mukaan eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan. 

(Liitetaulukko 12.) 
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5.5 Hoitohenkilökunnan tiedolliset valmiudet ohjata sepelvaltimotautipotilasta 
 

Hoitohenkilökunnan tiedollisia valmiuksia ohjata sepelvaltimotautipotilaita kartoitettiin 

tietotestin avulla. Tietotestistä saatujen pisteiden määrä vaihteli 6-18 välillä (Md=14). 

 

Iällä, hoitotyön kokemuksella tai potilasohjaukseen työvuoron aikana käytetyllä ajalla ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä tiedollisiin sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin 

(taulukko 12). 

 

TAULUKKO 12. Iän, hoitotyön kokemuksen ja potilasohjaukseen käytetyn ajan yhteys 
tiedollisiin sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin 

                                                                      Sepelvaltimotautispesifiset ohjausvalmiudet 
 r p 
Ikä .129 .320 
Työkokemus hoitotyössä .091 .485 
Potilasohjaukseen työvuorossa  .0061 .967 
r=Pearsonin korrelaatio, 1=Spearmanin korrelaatio 
 
 
Sairaanhoitajien (Md=15.0, Q1=13.0, Q3=16.0) tiedolliset valmiudet ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita osoittautuivat paremmiksi kuin perus-/lähihoitajien (Md=13.5, 

Q1=12.0, Q3=15.0). Mann Whitney U -testin mukaan ammattiryhmien välinen ero oli 

tilastollisesti merkitsevä (Mann Whitney U=327.0, p=.048). Työsuhteella, koulutuksella tai 

työaikamuodolla ei ollut yhteyttä tarkasteltaessa sepelvaltimotautispesifejä 

potilasohjausvalmiuksia. Ryhmien välisten mediaanien erot olivat pienet eikä niillä Mann 

Whitney U -testin mukaan ollut tilastollista merkitsevyyttä. (Taulukko 13.) 
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TAULUKKO 13. Tiedolliset sepelvaltimotautispesifiset ohjausvalmiudet taustamuuttujittain 
                                                Tiedolliset sepelvaltimotautispesifiset ohjausvalmiudet 

Taustamuuttuja  Mediaani Ala- ja yläkvartiilit 
(Q1, Q3) 

Tehtävänimike   
    sairaanhoitaja 15.0 13.0, 16.0 
    perus-/lähihoitaja 13.5 12.0, 15.0 
 Mann Whitney U=327.0, p=.048 
Työsuhde   
    vakituinen 14.0 13.0, 16.0 
    määräaikainen 12.0 12.0, 15.0 
 Mann Whitney U=113.5, p=.084 
Koulutus   
    opistotason- tai ylempi tutkinto 14.0 12.0, 15,3 
    koulutason tutkinto 15.0 13.0, 15.0 
 Mann Whitney U=234.0, p=.437 
Työaikamuoto   
    päivä-/kaksivuorotyö 13.0 11.0, 16.0 
    kolmivuorotyö 14.0 13.0, 15.0 
 Mann Whitney U=250.0, p=.314 
 

 

Tiedot sepelvaltimotaudista ja riskitekijöistä 

Noin kolme neljäsosaa vastaajista tiesi, mitä sepelvaltimotauti tarkoittaa ja kuinka 

sydäninfarkti syntyy. Osa-alueen kysymyksistä parhaiten tiedettiin ne riskitekijät, joihin 

elämäntapamuutoksilla voidaan vaikuttaa sekä mitä angina pectoriksella tarkoitetaan. Lähes 

kaikki vastaajat tiesivät, miksi vyötärönympäryksen tarkkailu on tärkeä osa potilaan 

painonhallintaa. Noin kaksi kolmasosaa vastaajista oli selvillä naisten sepelvaltimotaudin 

ominaispiirteestä. (Taulukko 14.) 
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TAULUKKO 14. Vastaajien tiedot sepelvaltimotaudista ja sen riskitekijöistä % (N) ja oikea 
vastaus (o) 
OSA-ALUE % (N)  
Sepelvaltimotauti on   
rasvakerrostuma sydämen verisuonien sisällä 78.7 (48) o 
sydämen toimintahäiriö, joka johtuu siitä, ettei sydän pysty pumppaamaan verta 11.5   (7)  
verisuonien laajentumasta johtuva sydämen toiminnan vajaus   9.8   (6)  
Angina pectoris merkitsee   
Sydämen verisuonissa on ahtaumia 95.1 (58) o 
Ihmisellä on ollut sydäninfarkti   4.9   (3)  
Sydäninfarkti syntyy, kun   
rasvakerrostuman repeämäkohtaan muodostuu sepelvaltimon tukkiva 
verihyytymä          

78.3 (47) o 

verihyytymä kulkee sydämen läpi 18.4 (11)  
sydämen läpissä on toimintahäiriö   3.3   (2)  
Naisten sepelvaltimotautia kuvaa   
oireisiin ei aina kuulu rintakipu 66.7 (40) o 
rasitusrintakipu on naisilla tyypillisin oire 21.7 (13)  
naiset sairastuvat nuorempina kuin miehet   8.3   (5)  
naisen sepelvaltimotaudin kulkua on helpompi ennustaa kuin miehen   3.3   (2)  
Sepelvaltimotaudin riskitekijät, joihin voidaan vaikuttaa   
tupakointi, stressi, ylipaino 98.3 (58) o 
alkoholin likakäyttö, liikunnan puute, perimä   1.7   (1)  
Vyötärönympäryksen tarkastelu osana painonhallintaa   
”omenalihavuudella” on yhteys sepelvaltimotaudin kehittymiseen 88.3 (53) o 
vyötärönympäryksellä ei ole merkitystä sepelvaltimotaudin kehittymisen kannalta   8.3   (5)  
huomattava haitta terveydelle aiheutuu yli 110 cm vyötärönympäryksestä   1.7   (1)  
”päärynälihavuudella” on yhteys sepelvaltimotaudin kehittymiseen   1.7   (1)  
 

 

Tiedot sepelvaltimotautipotilaan elämäntavoista 

Kaikki vastaajat tiesivät, millaista sepelvaltimotautipotilaan ruokavalion tulisi olla. Hieman 

yli kaksi kolmasosaa vastaajista (78 %) tiesi sepelvaltimotautipotilaan ruokavaliossa 

suositeltaviksi käytetyt rasvat ja lähes kaikki vastaajat (87 %) tiesivät, kuinka suolan käyttöä 

voidaan ruokavaliossa vähentää. Noin neljä viidesosaa vastaajista (82 %) oli selvillä, millaista 

sepelvaltimotautipotilaan liikunnan tulisi olla. Hieman yli puolet vastaajista (52 %) oli selvillä 

siitä, että nikotiinikorvausvalmisteet sopivat myös sepelvaltimotautia sairastavalle potilaalle 

ja noin neljäsosa vastaajista (27 %) tiesi tupakoinnin vaikuttavan veren hyytymistekijöihin. 

(Taulukko 15.) 
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TAULUKKO 15. Vastaajien tiedot sepelvaltimotautipotilaan elämäntavoista % (N) ja oikea 
vastaus (o) 
OSA-ALUE % (N)  
Sepelvaltimotautipotilaan ruokavalio   
on kasvisvoittoinen ja vähäsuolainen 100 (61) o 
Ruokavaliossa suositeltavia rasvoja ovat mm.   
kasvimargariini ja kalanrasvat 78.3 (47) o 
kasviöljyt ja rasvaseokset 18.4 (11)  
kalanrasvat ja kookosrasva 3.3   (2)  
Haluttaessa vähentää natriumin määrää ruuassa, voidaan mausteina käyttää   
sipulijauhetta ja yrttejä 86.9 (53) o 
yrttisuolaa ja valkosipulijauhetta 9.8   (6)  
sinappia ja soijakastiketta 1.6   (1)  
ketsuppia ja maustekastikkeita 1.6   (1)  
Sepelvaltimotautipotilaan liikunta   
sisältää sekä kestävyysliikuntaa että lihaskuntoharjoittelua 81.7 (49) o 
ei saa aiheuttaa sydämen sykkeen nousua 10.0   (6)  
ei saa aiheuttaa hikoilua tai hengästymistä 8.3   (5)  
Mikä seuraavista tupakointiin liittyvistä väittämistä on väärä   
nikotiinikorvausvalmisteet eivät sovi sepelvaltimotautipotilaalle 51.7 (31) o 
jo 1 savukkeen polttaminen aiheuttaa useita tunteja kestävän sydänlihaksen 
hapenpuutteen 

25.0 (15)  

sepelvaltimotaudin riski riippuu päivittäin poltettujen savukkeiden määrästä 16.6 (10)  
passiivinen tupakointi lisää sepelvaltimotaudin riskiä 6.7   (4)  
Mikä seuraavista tupakoinnin vaikutuksiin liittyvistä väittämistä on väärä   
tupakointi nostaa veren kolesterolipitoisuutta 43.3 (26)  
tupakointi ei vaikuta veren hyytymistekijöihin 26.7 (16) o 
tupakointi lisää elimistön stressihormonien eritystä 23.3 (14)  
tupakan sisältämä nikotiini supistaa verisuonia 6.7   (4)  
 

 

Tiedot sepelvaltimotautipotilaan lääkehoidosta 

Hieman yli kolme neljäsosaa (78 %) vastaajista tiesi, mihin statiini -lääkitystä käytetään. Yli 

puolet (61 %) vastaajista tunnisti nitrovalmisteiden sivuvaikutukset. Noin puolet (49 %) 

vastaajista tiesi, kuinka lyhytvaikutteista nitrovalmistetta voidaan käyttää. (Taulukko 16.) 
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TAULUKKO 16. Vastaajien tiedot sepelvaltimotautipotilaan lääkehoidosta % (N) ja oikea 
vastaus (O) 
OSA-ALUE % (N)  
Statiinit   
estävät kolesterolin syntymistä maksassa 77.6 (45) o 
ovat kohonneet verenpaineen hoidossa käytettäviä lääkkeitä 13.8   (8)  
hidastavat sydämen sykettä. 8.6   (5)  
Lyhytvaikutteinen nitro-lääke   
voidaan ottaa ennen fyysistä rasitusta ehkäisemään rintakipua 49.2 (30) o 
annostus voidaan uusia niin monta kertaa, että rintakipu helpottaa 32.8 (20)  
supistaa sepelvaltimosuonia ja näin helpottaa rintakivun 16.4 (10)  
otetaan vasta kun sydämen syke on yli 100/minuutti 1.6   (1)  
Nitrovalmisteiden sivuvaikutuksiin kuuluvat   
huimaus, päänsärky, pyörtyminen 60.6 (37) o 
päänsärky, näköhäiriöt, raajojen palelu 16.4 (10)  
päänsärky, sekavuus, väsymys 11.5   (7)  
pyörtyminen, rytmihäiriöt, sykkeen hidastuminen 11.5   (7)  
 

 

Tiedot ohitusleikkauksesta ja siitä toipumisesta 

Suurin osa vastaajista (89 %) tiesi ohitusleikkauksen tarkoituksen ja hieman vajaa kolme 

neljäsosaa (73 %) tunnisti leikkauksen jälkeisen haavanhoidon perusperiaatteet. Normaaleista 

ohitusleikkauksen toipumisvaiheen oireista oli selvillä hieman yli puolet (57 %) vastaajista. 

Samoin hieman yli puolet (55 %) vastaajista tiesi, mitä potilas saa tehdä kahden viikon 

kuluttua leikkauksesta. (Taulukko 17.) 
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TAULUKKO 17. Tiedot ohitusleikkauksesta ja siitä toipumisesta % (N) ja oikea vastaus (o) 

OSA-ALUE % (N)  
Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksen tarkoituksena on   
saada veri virtaamaan sydämen verisuonien ahtaumien ohi 88.6 (54) o 
korvata sydämen vahingoittuneet alueet 9.8   (6)  
parantaa sepelvaltimotauti 1.6   (1)  

Ohitusleikkauksen jälkeiseen haavojen hoitoon kuuluu   
haavojen suihkuttelu päivittäin 72.9 (43) o 
haava-alueiden rasvaus perusvoiteella arpikudoksen ehkäisemiseksi 23.7 (14)  
haavojen peseminen päivittäin vedellä ja saippualla 3.4   (2)  
Ohitusleikkauksen jälkeen kahden viikon kuluttua saa   
nousta portaita 55.0 (33) o 
ajaa autoa 40.0 (24)  
kantaa kauppakasseja 5.0   (3)  
Normaalit oireet toivuttaessa ohitusleikkauksesta   
rytmihäiriöt, masentuneisuus, rintakehän kivuton naksahtelu 56.9 (33) o 
rintakehän kipu syvään hengittäessä, 2-3 kg:n painon nousu kahdessa päivässä, 
ruokahaluttomuus  

22.4 (13)  

ärtyneisyys, unihäiriöt, haavojen punotus ja kuumotus 17.2 (10)  
kuume, yskä, hengenahdistus 3.5   (2)  
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5.7 Yleisten tiedollisten potilasohjausvalmiuksien yhteys tiedollisiin valmiuksiin ohjata 
sepelvaltimotautipotilasta  
 

Vastaajien kokonaistiedoilla työyksikköjensä potilaiden sairauksien hoidosta ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä tiedollisiin sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin. 

Tilastollisesti merkitsevää yhteyttä ei myöskään ollut tiedollisten valmiuksien osa-alueiden ja 

sepelvaltimotautispesifisten ohjausvalmiuksien välillä. (Taulukko 18.) 

 

TAULUKKO 18. Hoitohenkilökunnan tiedollisten potilasohjausvalmiuksien yhteys 
sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin 
 Kokonaistiedot Tiedot sairauden 

merkityksestä 
potilaan arkeen 

Tiedot 
sairauden 
hoidosta 

Tiedot hoidon 
jälkeisestä 
voinnista 

 r p-arvo r p-arvo r p-arvo r p-arvo 
Sepelvaltimotauti-
spesifiset 
ohjausvalmiudet 

-.024 .857 .036 .781 .061 .644 -.153 .242 

r=Pearsonin korrelaatio 
 

 
Vastaajien kokonaistaidoilla ohjata työyksikköjensä potilaita ei ollut tilastollisesti merkitsevää 

yhteyttä tiedollisiin sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin. Tilastollisesti merkitsevää 

yhteyttä ei myöskään ollut taidollisten valmiuksien osa-alueiden ja 

sepelvaltimotautispesifisten ohjausvalmiuksien välillä. (Taulukko 19.) 

 
TAULUKKO 19. Hoitohenkilökunnan taidollisten potilasohjausvalmiuksien yhteys 
sepelvaltimotautispesifisiin ohjausvalmiuksiin 
     Kokonaistaidot    Vuorovaikutustaidot    Itsehoitoon tukemisen 

   taidot    
 r p-arvo r p-arvo r p-arvo 
Sepelvaltimotauti-
spesifiset 
ohjausvalmiudet 

-.104 .429 -.087 .508 -.058 .660 

r=Pearsonin korrelaatio 
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6. POHDINTA 
 

 

6.1 Tulosten tarkastelu 
 

Hoitohenkilökunnan tiedolliset, taidolliset ja asenteelliset potilasohjausvalmiudet 

Hoitohenkilökunta käytti potilasohjaukseen aikaa työvuorossa noin 1 tunnin 45 minuuttia, 

joka osoittautui vähemmäksi verrattuna muihin tutkimuksiin. Sairaanhoitajat käyttivät 

potilasohjaukseen aikaa enemmän kuin lähi- tai perushoitajat, mutta ero ei ollut tilastollisesti 

merkitsevä. Lipposen ym. (2008) tutkimuksessa perusterveydenhuollon vuodeosastolla 

potilasohjaukseen käytettiin aikaa hiukan yli kolme tuntia. Myös erikoissairaanhoidossa 

toteutetuissa tutkimuksissa potilasohjaukseen käytetty aika vaihteli kahden ja kolmen tunnin 

välillä (Lipponen 2004, Kääriäinen 2006, Kääriäinen 2007, Tähtinen 2007). Tässä 

tutkimuksessa muutamat vastaajat ilmoittivat vastauslomakkeissa, etteivät ole erikseen 

määritelleet potilasohjaukseen työvuorossa käyttämäänsä aikaa tai että osaston toiminnan 

luonteen vuoksi potilasohjausta ei heidän osastollaan tapahdu. Nämä huomautukset osaltaan 

selittävät vähäistä potilasohjauksen käytettyä aikaa verrattuna muihin tutkimuksiin. 

 

Tämän tutkimuksen mukaan hoitohenkilökunnan tiedolliset potilasohjausvalmiudet 

osoittautuivat suurimmalla osalla vastaajista tyydyttäviksi, noin kolmasosalla vastaajista ne 

olivat hyvät ja vain pienellä osalla huonot. Aiemmissa tutkimuksissa hoitohenkilöstön 

tiedolliset potilasohjausvalmiudet olivat suurimmalla osalla osoittautuneet hyviksi 

(Kääriäinen 2006, Lipponen ym. 2006, Kääriäinen 2007, Lipponen ym. 2008). Isolan ym. 

(2007) tutkimuksen mukaan myös suurin osa potilaista arvioi hoitohenkilökunnan tiedolliset 

valmiudet hyviksi tai jopa kiitettäviksi. Peltoniemen (2007) mukaan hoitohenkilökunnan 

tiedollisissa tautispesifeissä potilasohjausvalmiuksissa on puutteita. 

 

Tässä tutkimuksessa tiedollisten valmiuksien osa-alueista parhaiten hallittiin sairauksien 

merkitystä potilaan arkeen käsittelevät asiat. Kahdella kolmasosalla vastaajista tiedot olivat 

hyvät. Yhdenkään vastaajan tiedot sairauden merkityksestä potilaan arkeen eivät olleet 

huonot. Perheen merkitys on perheenjäsenten hyvinvoinnin ja terveyden kannalta 

ensisijainen. Perheen asenteet ja elämäntavat vaikuttavat siihen, kuinka sen jäsenet 

suhtautuvat terveytensä edistämiseen. Perheenjäsenen sairastuminen vaikuttaakin usein koko 

perheeseen ja muuhun lähipiiriin. Hoitohenkilökunnalta saatu tiedollinen tuki ja konkreettiset 
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neuvot arjessa pärjäämisen tueksi auttoivat perhettä toimimaan potilaan parhaaksi myös 

sairaalahoidon jälkeen. (Paavilainen ym. 2006, Nevalainen ym. 2007.)  

Toiseksi parhaiten hallittiin sairauksien hoitoa koskevat tiedot, jotka olivat reilulla puolella 

vastaajista hyvät. Sairaanhoitajat hallitsivat sairauksien hoitoa koskevat tiedot merkittävästi 

paremmin kuin lähi- perushoitajat. Tulos on yhdenmukainen Lipposen ym. (2008) 

perusterveydenhuollon henkilöstölle toteutetun tutkimuksen kanssa. Tutkimusten mukaan 

potilaat toivovat saavansa tietoa sairaudestaan ja sen oireista, lääkehoidosta, tutkimuksista ja 

toimenpiteistä sekä tutkimustuloksista (Hölttä ym. 2002, Johansson ym. 2002, Stenman & 

Toljamo 2002, Kyngäs 2003, Suhonen ym. 2005). Terveyskeskuksen vuodeosastolla 

hoidetaan monen eri erikoisalan potilaita ja tämä tekee potilasohjauksesta haasteellista. 

Hoitohenkilökunnan olisi hallittava moneen eri sairauteen ja sen vaikutuksiin potilaan arkeen 

liittyvät asiat hyvin, jotta potilasohjaus tukisi potilaan pärjäämistä kotiutumisen jälkeen. 

Potilaiden toiveet tiedonsaannista ja henkilökunnan antama informaatio eivät kuitenkaan aina 

kohtaa (Suhonen ym. 2005), joten olisikin tärkeää esimerkiksi toimipaikkakoulutuksen 

yhteydessä kiinnittää huomiota hoitohenkilökunnan tietoihin yksikkönsä potilaiden 

sairauksista. Erikoissairaanhoidossa toimivan hoitohenkilökunnan tiedolliset 

potilasohjausvalmiudet ovat osoittautuneet parhaimmiksi sairauksien hoitoa koskevien 

tietojen osalta ja toiseksi parhaimmaksi sairauden merkitystä potilaan arkeen koskevien 

tietojen osalta (Kääriäinen 2007). Heikoimmat tiedot hoitohenkilökunnalla oli hoidon 

jälkeisestä voinnista. Tiedot olivat hyvät vain noin viidesosalla vastaajista ja huonot samoin 

noin viidesosalla. Tulos on yhdenmukainen sekä perusterveydenhuollossa että 

erikoissairaanhoidossa toteutettujen potilasohjausta käsittelevien tutkimuksien kanssa 

(Kääriäinen 2007, Lipponen ym. 2008). Pärjätäkseen hoidon jälkeen kotona potilaat 

tarvitsevat tietoa hoidon jälkeisistä mahdollisista komplikaatioista ja niiden oireista, 

lääkityksestä sekä päivittäisistä sallituista toiminnoista (Hölttä ym. 2002, Johansson ym. 

2002).  

 

Taidolliset potilasohjausvalmiudet osoittautuivat noin puolella vastaajista joko tyydyttäviksi 

tai hyviksi. Pieni vähemmistö vastaajista arvioi potilasohjaustaitonsa huonoiksi. Lipposen ym. 

(2008) tutkimuksessa suurin osa perusterveydenhuollossa toimivasta hoitohenkilökunnasta 

arvioi potilasohjaustaitonsa tyydyttäviksi ja vain noin viidesosa hyviksi. Tässä tutkimuksessa 

potilasohjaustaitoja arvioitiin kahdella eri osa-alueella: vuorovaikutustaidot ja itsehoitoon 

tukemisen taidot. Näistä paremmin hallittiin vuorovaikutustaidot, jotka olivat yli puolella 

vastaajista hyvät. Itsehoitoon tukemisen taidot olivat hyvät vajaalla puolella vastaajista. Tulos 

on samansuuntainen aiempien tutkimustulosten kanssa (Kääriäinen ym. 2006, Kääriäinen 
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2007, Lipponen ym. 2008). Tässä tutkimuksessa niillä hoitajilla, jotka olivat osallistuneet 

potilasohjausta käsittelevään täydennyskoulutukseen, vuorovaikutustaidot olivat merkittävästi 

muita paremmat. Heikkilän ym. (2007) mukaan koulutus on edellytys ammatillisen osaamisen 

- jonka osa-alue on potilaan opettaminen ja ohjaaminen - kehittymiselle. 

Täydennyskoulutuksen järjestäminen on jokaisen terveydenhuollon organisaation velvoite ja 

sille tulee asettaa tavoitteet, jotka perustuvat toimintayksikössä laadittuun 

täydennyskoulutussuunnitelmaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003b). Koska potilasohjaus 

on yksi keskeisimmistä hoitotyön osa-alueista, tulisi sen onnistuminen varmistaa ja antaa 

hoitohenkilökunnalle mahdollisuudet kouluttautua tarvitsemallaan tavalla. Ilman onnistunutta 

vuorovaikutusta ei ole onnistunutta potilasohjaustilannetta. Suunniteltaessa 

täydennyskoulutusta tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää ja painottaa 

potilasohjausta ja siihen liittyvän vuorovaikutuksen kehittämistä. Taidollisten 

potilasohjausvalmiuksien osa-alueista heikoimmaksi osoittautui tieteellisen tutkimustiedon 

hyödyntäminen ohjauksessa. Potilasohjauksen tulisi kuitenkin perustua tutkittuun, näyttöön 

perustuvaan tietoon. Hoitohenkilökuntaa tulisikin opastaa ja rohkaista jo koulutuksen aikana 

aktiiviseen tutkimustiedon hakemiseen ja analysointiin. Peltoniemen (2007) mukaan 

hoitohenkilökunnan huonot taidolliset potilasohjausvalmiudet ovat yhteydessä puutteellisiin 

tietoihin ohjattavana olevasta asiasta. 
 

Hoitohenkilökunta asennoitui positiivisesti potilasohjaukseen. Myös potilaan omaisten 

ohjaaminen nähtiin tärkeäksi. Vastaajat olivat motivoituneita ja sitoutuneita ohjaukseen ja 

kokivat sen arvokkaana osana omaa työtään. Vastaajien mielestä ohjaus syventää 

hoitosuhdetta. Tulokset ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten kanssa (Kääriäinen ym. 

2006, Isola ym. 2007, Kääriäinen 2007, Tähtinen 2007, Lipponen ym. 2008). 

Hoitohenkilökunnan mielestä potilaat ovat avoimia ohjaukselle ja hyötyvät siitä. Tutkimusten 

mukaan systemaattisella potilasohjauksella on onnistuttu mm. lieventämään toimenpiteeseen 

liittyviä pelkoja ja ahdistusta, tukemaan sairauden vaatimien elämäntapamuutosten 

tekemisessä, sairauden kanssa selviytymisessä, hoitoon sitoutumisessa, oireiden 

tunnistamisessa ja asianmukaisen lääkehoidon toteuttamisessa (Stenman & Toljamo 2002, 

Alm-Roijer ym. 2004, Koivula & Åstedt-Kurki 2004, Kyngäs ym. 2004, Buckley ym. 2007). 

Noin puolet vastaajista oli sitä mieltä, että ohjaukseen käytetty aika on pois muilta potilailta. 

Myös tämä tulos on yhdenmukainen aiempien tutkimusten kanssa (Kääriäinen ym. 2006, 

Lipponen ym. 2006, Kääriäinen 2007, Tähtinen 2007). Terveyskeskuksen vuodeosastolla 

potilaat ovat usein moniongelmaisia ja tarvitsevat apua useissa päivittäisissä toimissa tai ovat 

kokonaan vuodepotilaina. Henkilökuntaresursseista on pulaa, potilaita hoidetaan ylipaikoilla 
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ja tilapäistä työvoimaa on vaikea saada tai sitä ei taloudellisista syistä ole lupaa palkata. 

Potilaat ovat useimmiten myös iäkkäitä, jolloin esimerkiksi kuulo- ja muistiongelmat voivat 

hankaloittaa ohjauksen onnistumista. Isolan ym. (2007) mukaan iäkkäät potilaat ovatkin 

kokeneet ohjauksen ongelmalliseksi tilanteissa, joissa ohjaava henkilö vaihtuu eikä 

ohjauksessa ole riittävästi otettu huomioon potilaan yksilöllisiä ominaisuuksia. Iäkkäille 

potilaille on joissakin tapauksissa jäänyt vaikutelma hoitohenkilökunnan ylimalkaisesta 

asennoitumisesta potilaan ohjaukseen.  

 

Tässä tutkimuksessa hoitohenkilökunnan hyvät vuorovaikutustaidot ja itsehoitoon tukemisen 

taidot olivat yhteydessä hyviin asenteellisiin potilasohjausvalmiuksiin. Tiedollisilla 

ohjausvalmiuksilla ei ollut yhteyttä asenteellisiin valmiuksiin. Peltoniemen (2007) mukaan 

asenteellisia ohjausvalmiuksia voidaan parantaa parantamalla tiedollisia 

potilasohjausvalmiuksia. 

 

Hoitohenkilökunnan sepelvaltimotautispesifiset potilasohjausvalmiudet 

Hoitohenkilökunnan sepelvaltimotautispesifisiä ohjausvalmiuksia voidaan pitää hyvinä, sillä 

keskimäärin vastaajat vastasivat oikein 14 kysymykseen. Hoitotyön työkokemuksella, 

koulutuksella tai työsuhteen laadulla ei ollut yhteyttä sepelvaltimotautispesifeihin 

ohjausvalmiuksiin. Tulos eroaa aiempien tutkimusten tuloksista. Heikkilän ym. (2007) ja 

Mäkipeuran ym. (2007) tutkimusten mukaan pitkä työkokemus, vakituinen työsuhde ja 

koulutus ovat yhteydessä ohjaamisosaamiseen. Sairaanhoitajien tiedolliset valmiudet ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita olivat merkitsevästi paremmat kuin lähi-/perushoitajilla.  

 

Vastaajat olivat hyvin selvillä sepelvaltimotaudista sairautena ja sen riskitekijöistä. Yllättävää 

kuitenkin oli, että noin viidesosalla vastaajista oli kansanomainen käsitys sydäninfarktin 

synnystä: verihyytymä kulkee sydämen läpi. Onnistuakseen ohjauksessa, hoitajalla pitäisi olla 

hyvät tiedot ohjatavasta asiasta eli hyvät perustiedot sepelvaltimotaudista, oireista ja 

riskitekijöistä.  

 

Sepelvaltimotautipotilaan elämäntapoihin liittyvät asiat hallittiin pääosin hyvin. Tupakointiin 

liittyvät asiat tiedettiin heikoiten. Vastaajat eivät olleet selvillä tupakoinnin vaikutuksista tai 

siitä, että nikotiinivalmisteet sopivat tukemaan tupakoinnin lopettamista myös 

sepelvaltimotautipotilaiden osalta. Tupakointi on kuitenkin suurin yksittäinen 

sepelvaltimotaudin riskitekijä, johon potilas itse voi vaikuttaa. Hoitohenkilökunnan olisikin 

oltava selvillä niistä keinoista, joilla potilaita voidaan tukea tupakoinnin lopettamiseen. 
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Elämäntapamuutokset ovat lääkehoidon ohella tärkein sepelvaltimotaudin hoitokeino. 

Tutkimusten mukaan sepelvaltimotautipotilaat kokevat tarvitsevansa eniten ohjausta juuri 

elämätapatekijöihin liittyen (Turton 1998, Scott& Thompson 2002, Timmins & Kaliszer 

2003, Hanssen 2005).  

 

Sepelvaltimotaudin lääkehoidossa vanhimpiin lääkkeisiin kuuluvat nitraatit eli nitrot. 

Kuitenkin vain hieman vajaa puolet kaikista vastaajista tiesi, kuinka lyhytvaikutteisia nitroja 

käytetään. Opetusministeriön (2006) mukaan sairaanhoitajan keskeisimpiin tehtäväalueisiin 

lääkehoidon osalta kuuluu lääkehoidon toteutus ja potilasohjaus. Sairaanhoitajan 

koulutuksessa lääkehoidon toteutusta ja potilasohjausta käsitellään myös keskeisten 

kansansairauksien näkökulmasta. (Opetusministeriö 2006). Lääkehoidon ohjaus jää usein niin 

vuodeosastohoidossa olevien kuin poliklinikkapotilaiden osalta hoitohenkilökunnan vastuulle. 

Koulutus antaa perusvalmiudet lääkehoidon toteuttamiseen ja potilasohjaukseen. Potilaiden 

hoidossa käytettävät lääkkeet vaihtelevat toimintayksiköittäin, joten turvatakseen hyvän 

lääkehoidon potilasohjauksen, hoitajan on tutustuttava työyksikkönsä potilaiden hoidossa 

käytettäviin lääkkeisiin yksikkökohtaisesti. 

 

Ohitusleikkaus on keskeinen sepelvaltimotaudin hoitomuoto. Ohitusleikkauksesta toipuminen 

on pitkä prosessi, jonka aikana potilaat tarvitsevat paljon ohjausta ja tukea selviytymisensä 

tueksi. Tukea ja ohjausta tarvitaan erityisesti silloin, kun toipuminen leikkauksesta ei etene 

ongelmitta. Potilaat tarvitsevat tietoa mahdollisista komplikaatioista - esimerkiksi 

haavatulehdukset ja rytmihäiriöt - ja niiden oireista sekä keinoista, joilla ehkäistä niitä. He 

tarvitsevat myös tietoa ja konkreettisia ohjeita sallitusta fyysisestä rasituksesta ja liikunnasta. 

(Hölttä ym. 2002, Koivunen ym. 2003). 

 

Yleisillä tiedollisilla ja taidollisilla potilasohjausvalmiuksilla ei ollut yhteyttä 

sepelvaltimospesifisiin tiedollisiin ohjausvalmiuksiin. Reilusti yli puolet vastaajista arvioi 

tietonsa työyksikkönsä potilaiden sairauksien hoidosta ja sairauksien merkityksestä potilaiden 

arkeen hyviksi. Yllättävää oli, että nämä tiedot eivät korreloineet millään tavalla tietoihin 

sepelvaltimotautipotilaan hoidosta. Potilasohjausvalmius -mittari on itsearviointimittari, joka 

tuottaa hoitohenkilökunnan subjektiivisen käsityksen omista tiedoistaan. 

Sepelvaltimotautispesifejä ohjausvalmiuksia kartoitettiin tietotestillä, jossa pärjätäkseen 

hoitohenkilökunnalla täytyy olla tosiasiallista tietoa kyseessä olevasta asiasta.  
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 

Tutkimuksen tekemisen yksi keskeisimmistä tekijöistä on luotettavuus. Kaikkien 

tieteenalojen, myös hoitotieteen, kehittymisen kannalta on ensiarvoisen tärkeää, että sekä 

metodologiset ratkaisut että tutkimustulokset ovat luotettavia. Kvantitatiivisen tutkimuksen 

tärkeimpiä asioita on varmistaa mittarin luotettavuus, sillä tutkimustulosten luotettavuus on 

suoraan verrannollinen käytetyn mittarin luotettavuuteen. (Metsämuuronen 2000b, 

Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 2006.)  

 

Mittarin luotettavuutta arvioidaan yleensä kahdesta näkökulmasta: mittarin validiteetti ja 

reliabiliteetti. Mittarin validiteetin tarkastelussa on keskestä kuvata, kuinka hyvin mittari 

mittaa sitä, mitä on tarkoitus mitata. Validiteettia arvioitaessa kohteena ovat sisältö-, käsite- ja 

kriteerivaliditeetti. Sisältövaliditeetti kuvaa, kuinka hyvin tutkittava ilmiö on onnistuttu 

operationalisoimaan mitattavaksi ja se on edellytys mittarin muille validiteeteille. 

Sisältövaliditeettia voidaan arvioida esimerkiksi asiantuntijapaneeleiden avulla. 

Käsitevalidiuden arvioinnilla tarkastellaan mittarissa käytettyjen käsitteiden yhteyttä 

tutkimuksen teoreettiseen taustaan eli käsitteiden, jotka on tarkoitettu mittaavan tiettyä 

ilmiötä, tulee olla keskenään yhteydessä paremmin kuin muiden käsitteiden kanssa. 

Kriteerivaliditeetin avulla verrataan mittarilla saatua arvoa johonkin nykyisyyttä kuvaavaan 

tai tulevaisuutta ennustavaan arvoon. Reliabiliteetti puolestaan kuvaa mittarin kykyä tuottaa 

tuloksia, jotka eivät ole sattumanvaraisia. Mittarin reliabiliteettia voidaan arvioida 

tarkastelemalla mittarin pysyvyyttä, vastaavuutta ja sisäistä johdonmukaisuutta eli mittarin eri 

osioiden kykyä mitata samaa asiaa mm. Cronbachin alfa-kertoimen avulla. (Metsämuuronen 

2000b, Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 2006, Heikkilä 2008.) 

 

Tässä tutkimuksessa hoitohenkilökunnan tiedollisten, taidollisten ja asenteellisten 

potilasohjausvalmiuksien arviointiin käytettiin valmista mittaria. Mittarin sisältövaliditeettia 

olivat arvioineet mittarin kehittämisvaiheessa hoitotyön ja hoitotieteen asiantuntijat ja 

yksimielisyysosuudet vaihtelivat 93 - 100 % välillä. Mittarin rakenne- eli käsitevaliditeetin 

arvioinnissa käytetty pääkomponenttianalyysi osoitti myös käsitevaliditeetin hyväksi. Mittarin 

kriteerivaliditeettia ei ole arvioitu. (Kääriäinen 2007.) Potilasohjausmittarin reliabiliteettia 

arvioitiin sisäisen johdonmukaisuuden näkökulmasta ja apuna käytettiin Cronbachin alfa - 

kerrointa. Aiemmassa tutkimuksessa Cronbachin alfa - kertoimet vaihtelivat 0.84 ja 0.92 

välillä (Kääriäinen 2007). Tässä tutkimuksessa Cronbachin alfa - kertoimet vaihtelivat 0.70 ja 

0.91 välillä. Mittarin sisäinen johdonmukaisuus oli siis kaikilla osa-alueilla hyvä. Heikkilän 
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(2008) mukaan 0.70 ja sen ylittäviä arvoja voidaan pitää osoituksena siitä, että mittarin osiot 

mittavat samaa asiaa. 

 

Hoitohenkilökunnan tiedollisia valmiuksia ohjata sepelvaltimotautipotilasta kartoitettiin 

tietotestityyppisillä kysymyksillä: esitettyihin kysymyksiin tai väittämiin oli 

vastausvaihtoehtojen joukossa ainoastaan yksi oikea vastaus. Kyselylomakkeen 

kehittämisessä käytettiin apuna valmista mittaria, joka oli aiemmin suomennettu. Kysymyksiä 

muokattiin vastamaan paremmin suomalaista hoitotyötä ja sepelvaltimotautipotilaan hoitoa. 

Kysymyksillä pyrittiin kattamaan sepelvaltimotautipotilaan ohjauksen tärkeimmät osa-alueet, 

joita on käsitelty tämän tutkimuksen teoreettisessa osassa. Tässä tutkimuksessa käytetty 

mittari esitestattiin ennen käyttöönottoa kardiologisen osaston hoitohenkilökunnalla ja 

hoitotieteen opiskelijoilla. Vastaajia pyydettiin kommentoimaan kysymysten muotoa, 

ymmärrettävyyttä ja vaikeutta. Arviointien perusteella kysymyksiä muokattiin kahdesti ennen 

mittarin käyttöönottoa.  

 

Tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan myös tulosten näkökulmasta (Vehviläinen-Julkunen 

& Paunonen 2006). Tulosten luotettavuutta potilasohjausvalmiuksien osalta pyrittiin 

varmistamaan käyttämällä valmista mittaria, jonka validiteetti oli arvioitu hyväksi sekä 

käyttämällä tiedollisia sepelvaltimotautispesifejä ohjausvalmiuksia kartoittavan mittarin 

kehittämisessä apuna aiemmin kehitettyä tietotestiä. Potilasohjausmittari on 

itsearviointimittari, joten sen avulla kerätty tieto on vastaajan subjektiivinen arvio omista 

potilasohjaustaidoista. Tietotesti sen sijaan mittaa vastaajan tietoa tarkasteltavana olevasta 

asiasta, sillä vain yksi vastausvaihtoehto on oikea. Monivalintakysymyksissä toisaalta on 

mahdollisuus myös arvata vastaus oikein. 

 

Tutkimustulosten luotettavuuteen kuuluu myös niiden yleistettävyys muuhun kuin 

tutkimuksen kohteena olleeseen perusjoukkoon. Myös otoskoko ja vastausprosentti 

vaikuttavat tutkimustulosten luotettavuuteen. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 2006, 

Heikkilä 2008.) Tässä tutkimuksessa otos oli monipuolinen, sillä vastauksia saatiin viiden eri 

terveyskeskuksen vuodeosastojen henkilökunnalta. Tutkimukseen osallistumista pyrittiin 

lisäämään motivoimalla osastohoitajia vuodeosastojen osastonhoitajakokouksessa, sillä he 

toimivat yhdyshenkilöinä omilla osastoillaan ja vastasivat kysymyslomakkeiden jakelusta 

sekä tutkimuksesta tiedottamisesta osastojensa hoitohenkilökunnalle. Osastonhoitajat kokivat 

aiheen tärkeänä. Jokaiseen kyselylomakkeeseen oli lisäksi liitetty saatekirje, jossa kerrottiin 

tutkimuksesta sekä pyrittiin motivoimaan hoitohenkilökuntaa osallistumaan tutkimukseen. 
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Tutkija oli tiedonkeruun aikana yhteydessä osastonhoitajiin sähköpostitse muistuttaen 

meneillään olevasta tutkimuksesta. Vastausprosentti jäi toivottua alhaisemmaksi ja oli 43. 

Katoanalyysiä ei tässä yhteydessä tehty, joten ei tiedetä, millaisiin ryhmiin vastaamatta 

jättäneet hoitajat kuuluivat. Vastaajat edustavat kuitenkin noin puolta näiden viiden 

terveyskeskuksen vuodeosastojen henkilökunnasta. Näin ollen tulokset kuvaavat 

kohtuullisesti perusjoukkoa ja niitä voidaan pitää suuntaa antavina kyseisten terveyskeskusten 

hoitohenkilöstön yleisistä potilasohjausvalmiuksista ja sepelvaltimotautispesifeistä 

ohjausvalmiuksista  

 

 

6.3 Tutkimuksen eettisyys 
 

Hoitotieteellisessä tutkimuksessa tutkimuseettiset seikat ovat tärkeitä, sillä tutkimuksen 

kohteena on ihminen ja inhimillinen toiminta. Tutkimusetiikkaa voidaan tarkastella tiedon 

hankinnan, tutkittavan suojan ja tulosten raportoinnin näkökulmista. Tutkimukseen 

osallistumisen tulee olla vapaaehtoista ja tutkijan tulee varmistaa tutkimukseen osallistujien 

anonymiteetin säilyminen tutkimuksen kaikissa vaiheissa. Tulokset on raportoitava avoimesti 

ja rehellisesti. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 2006.) 

 

Tutkimukselle haettiin lupa organisaation ohjeiden mukaisesti opinnäyte- ja tutkimustyölupa -

lomakkeella. Koska kyseessä oli hoitohenkilökunnalle kohdistettu kysely, eettisen 

toimikunnan lupaa tutkimuksen toteuttamiselle ei tarvittu. Tutkimustyön tekijä sitoutui 

noudattamaan lupapäätöksen mukaisia toimenpiteitä. Hoitohenkilökunnan osallistuminen 

tutkimukseen oli vapaaehtoista eikä vastaajien henkilöllisyyttä voitu missään tutkimuksen 

vaiheessa tunnistaa. Tutkimukseen osallistunutta henkilökuntaa informoitiin näistä 

näkökohdista heille osoitetussa saatekirjeessä kyselylomakkeiden yhteydessä. Taustatiedoissa 

ei kysytty työyksikköä, joten yksittäisen vastaajan toimipiste ei tullut missään tutkimuksen 

vaiheessa esille. Aineistoa käsiteltiin kokonaisuutena - vuodeosastojen henkilökunta. Tutkija 

ei ollut aineiston keruussa mukana vaan yksiköiden osastonhoitajat huolehtivat 

kyselylomakkeiden jakamisesta osastojensa hoitohenkilökunnalle. Lomakkeet palautettiin 

osastonhoitajille suljetussa kirjekuoressa, jotka yhteyshenkilö toimitti tutkimuksen tekijälle. 
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7. JOHTOPÄÄTÖKSET JA JATKOTUTKIMUSHAASTEET 
 

Tässä tutkimuksessa kuvataan perusterveydenhuollon hoitohenkilökunnan tiedollisia, 

taidollisia ja asenteellisia potilasohjausvalmiuksia sekä tiedollisia valmiuksia ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita. Johtopäätöksinä voidaan todeta: 

 

1. Hoitohenkilökunnan tiedolliset potilasohjausvalmiudet olivat tyydyttävät. Tiedollisten 

valmiuksien osa-alueista parhaiten hallittiin sairauksien merkitys potilaan arkeen, toiseksi 

parhaiten sairauksien hoito ja heikoiten hoidon jälkeinen vointi. Sairaanhoitajilla oli 

tilastollisesti merkitsevästi paremmat tiedot kuin lähi-/perushoitajilla. 

 

2. Hoitohenkilökunnan taidolliset potilasohjausvalmiudet olivat tyydyttävät. 

Vuorovaikutustaidot olivat paremmat kuin itsehoitoon ohjaamisen taidot. Vastaajien 

taustekijöillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä taidollisiin potilasohjausvalmiuksiin. 

 

3. Asennoituminen sekä potilaiden että omaisten ohjaukseen oli positiivista. 

Hoitohenkilökunnan taustatekijöillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä asenteisiin. 

Potilasohjauksen osa-alueista taidollisilla potilasohjausvalmiuksilla oli tilastollisesti 

merkitsevä yhteys asennoitumiseen siten, että mitä paremmat vuorovaikutustaidot ja 

itsehoitoon tukemisen taidot hoitohenkilökunnalla oli sitä positiivisemmin he asennoituivat 

potilasohjaukseen. 

 

4. Sairaanhoitajilla oli merkitsevästi paremmat tiedolliset valmiudet ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita kuin perus-/lähihoitajilla. Yleisillä tiedollisilla ja taidollisilla 

potilasohjausvalmiuksilla ei ollut yhteyttä sepelvaltimotautispesifisiin tiedollisiin 

ohjausvalmiuksiin. 

 

Tutkimustulokset kuvaavat viiden terveyskeskuksen vuodeosaston hoitohenkilökunnan 

potilasohjausvalmiuksia. Tuloksia voidaan hyödyntää suunniteltaessa hoitohenkilökunnan 

täydennyskoulutusta.  

 

Jatkossa olisi mielenkiintoista selvittää perusterveydenhuollon poliklinikoilla toimivan 

hoitohenkilökunnan potilasohjausvalmiuksia sekä yleisellä tasolla että 

sepelvaltimotautipotilaan hoidossa. Vertailun vuoksi olisi myös mielenkiintoista kartoittaa 

keskussairaalan hoitohenkilökunnan sepelvaltimotautispesifisiä ja yleisiä 
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potilasohjausvalmiuksia. Alueellinen tutkimus olisi tärkeää nimenomaan 

sepelvaltimotautispesifisten ohjausvalmiuksien osalta, sillä osa sepelvaltimotautipotilaista, 

myös ohitusleikatuista potilaista, siirretään terveyskeskuksiin jatkohoitoon, mikäli toipuminen 

ei etene suunnitellusti ja toivotulla tavalla. Tällöin on tärkeää, että potilaan sama ohjaus on 

samansuuntaista riippumatta paikasta, jossa potilasta ohjataan. 
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LIITETAULUKKO 1. Iän ja hoitotyön työkokemuksen yhteys kokonaistietoihin 
Taustamuuttuja          Kokonaistiedot           Kokonaistaidot 
 r p-arvo r p-arvo 
Ikä .137 .296 -.057 .664 
Hoitotyön työkokemus .128 .328 .007 .959 
r=Pearsonin korrelaatio 
 
 
 
 
 
 
LIITETAULUKKO 2. Kokonaistiedot ja kokonaistaidot taustamuuttujittain 

Kokonaistiedot Kokonaistaidot  
ka kh N ka kh N 

Tehtävänimike 
    sairaanhoitaja 
    lähi-/perushoitaja 

 
3.42 
3.25 

 
0.42 
0.45 

 
33 
29 

 
3.42 
3.31 

 
0.52 
0.57 

 
33 
28 

 t=1.553,va=58, p= .126 t=0.800,va=59, p= .427 

Työsuhde 
    vakituinen 
    määräaikainen 

 
3.36 
3.24 
 

 
0.46 
0.26 

 
53 
  7 
 

 
3.39 
3.23 

 
0.55 
0.41 

 
54 
  7 

 t=0.687,va=58,p=.495 t=0.735,va=59, p= .465 
Koulutus 
    opisto- tai ylempi                     
    tutkinto 
    koulutasontutkinto 

 
 
3.36 
3.28     

 
 
0.44 
0.45 

 
 
51 
11 

 
 
3.38 
3.31 

 
 
0.53 
0.59 

 
 
50 
11 

 t=0.495,va=58,p=.622 t=0.361, va=59, p=.720 

Työaikamuoto 
    päivä-/kaksivuorotyö 
    kolmivuorotyö 

 
3.43 
3.33 

 
0.33 
0.46 

 
12 
47 

 
3.31 
3.40 

 
0.53 
0.54 

 
12 
48 

 t=.707,va=57,p= .482 t=-.493,va=58, p= .624 
Täydennyskoulutus 
potilasohjauksesta 
    kyllä 
    ei 

 
 
3.26 
3.35 

 
 
0.42 
0.44 

 
 
  6 
56 

 
 
3.63 
3.34 

 
 
0.55 
0.54 

 
 
6 
55 

 t=-.457,va=58,p= .649 t=1.241,va=59, p= .219 
 
 
 
 
 



    

LIITETAULUKKO 3. Hoitohenkilökunnan tietoja sairauden merkityksestä potilaan arkeen 
mitanneet osiot (N=5) 
Osio Ka Kh Vaihteluväli 
Tiedot sairauksien mahdollisista vaaratekijöistä 3.98 0.56 3-5 
Tiedot sairauksien aiheuttamista rajoituksista 3.79 0.58 2-5 
Tiedot sairauksien merkityksestä potilaan arkeen 3.73 0.52 2-5 
Tiedot sairauksien vaikutuksesta perheeseen/parisuhteeseen 3.34 0.65 2-5 
Tiedot mahdollisista hoitovaihtoehdoista 3.05 0.64 2-4 
(1=huonosti, 5=kiitettävästi) 

 
 
 
 
 
 
 
LIITETAULUKKO 4. Iän ja hoitotyön työkokemuksen yhteys tiedollisiin potilasohjaus-
valmiuksiin 
Taustamuuttuja  Tiedot sairauden 

merkityksestä 
potilaan arkeen 

Tiedot sairauden 
hoidosta 

Tiedot hoidon 
jälkeisestä voinnista 

 r p-arvo r p-arvo r p-arvo 
Ikä .180 .161 .078 .548 .104 .427 
Hoitotyön työkokemus .155 .229 .066 .616 .086 .508 
r=Pearsonin korrelaatiokerroin 

 



    

LIITETAULUKKO 5. Tiedolliset potilasohjausvalmiudet osa-alueittain ja taustamuuttujittain 
                                                                                Tiedot 
                                               sairauden merkitys             sairauksien                  hoidon jälkeinen 
                                               potilaan arkeen                   hoito                                vointi                                                                                                                                                                                    
  Taustamuuttuja              ka          kh         N             ka       kh         N        ka           kh        N 
Tehtävänimike 
    sairaanhoitaja 
    lähi-/perushoitaja 

 
3.59 
3.55 

 
0.45 
0.32 

 
33 
29 

 
3.63 
3.36 

 
0.49 
0.53 

 
32 
29 

 
3.04 
2.89 

 
0.53 
0.66 

 
33 
28 

 t=0.347,va=60, p= .730 t=2.022, va=59,p= .048 t=1.000, va=59,p= .321 

Työsuhde 
    vakituinen 
    määräaikainen 

 
3.59 
3.49 

 
0.42 
0.16 

 
55 
7 

 
3.52 
3.33 

 
0.53 
0.38 

 
54 
7 

 
2.98 
2.93 

 
0.61 
0.47 

 
54 
7 

 t=0.646, va=60, p= .521 t=0.900, va=59,p= .372 t=0.220,va=59,p= .827 
Koulutus 
    opistotason tai ylempi 
    tutkinto 
    koulutasontutkinto 

 
 
3.57 
3.60     

 
 
0.41 
0.32 

 
 
51 
11 

 
 
3.52 
3.41 

 
 
0.54 
0.44 

 
 
50 
11 

 
 
2.99 
2.89 

 
 
0.57 
0.71 

 
 
50 
11 

 t=-0.206,va=60,p= .837 t=0.637,va=59,p= .526 t=0.499,va=59,p= .619 

Työaikamuoto 
    päivä-/kaksivuorotyö 
    kolmivuorotyö 

 
3.65 
3.55 

 
0.28 
0.43 

 
13 
48 

 
3.58 
3.49 

 
0.40 
0.55 

 
13 
47 

 
3.11 
2.96 

 
0.51 
0.61 

 

 t=0.734,va=59,p= .466 t=0.515,va=58,p= .608 t=0.801,va=58,p= .427 
Täydennyskoulutus 
potilasohjauksesta 
    kyllä 
    ei 

 
 
3.36 
3.60 

 
 
0.45 
0.39 

 
 
6 
56 

 
 
3.36 
3.52 

 
 
0.37 
0.53 

 
 
6 
55 

 
 
3.08 
2.96 

 
 
0.71 
0.58 

 
 
6 
56 

 t=-1.379,va=60,p= .173 t=-0.686,va=59,p= .495 t=0.466,va=59,p= .643 
Asteikko 1-5 (1=huonot tiedot, 5=kiitettävät tiedot) 
 



    

LIITETAULUKKO 6. Hoitohenkilökunnan tietoja oman työyksikön potilaiden sairauden 
hoidosta mitanneet osiot (N=6) 
Osio Ka Kh Vaihteluväli 

Tiedot sairauksista 3.77 0.66 2-5 
Tiedot sairauksien oireista 3.76 0.69 2-5 
Tiedot lääkkeiden käytöstä 3.53 0.70 1-5 
Tiedot tutkimustuloksista 3.44 0.82 1-5 
Tiedot hoitotoimenpiteistä/tutkimuksista 3.31 0.67 2-4 
Tiedot hoitoon mahdollisesti liittyvistä riskeistä 3.19 0.67 1-4 
(1=huonosti, 5=kiitettävästi) 
 
 
 
 
 
 
 
LIITETAULUKKO 7. Hoitohenkilökunnan tietoja oman työyksikön potilaiden hoidon 
jälkeisestä voinnista mitanneet osiot (N=6) 

(1=huonosti, 5=kiitettävästi) 
 
 
 
 
 
 
 
LIITETAULUKKO 8. Hoitohenkilökunnan vuorovaikutustaitoja mitanneet osiot (N=5) 
Osio Ka Kh Vaihteluväli 
Osaan keskustella vastavuoroisesti potilaan kanssa 3.79 0.68 2-5 
Osaan huomioida potilaan pelot 3.61 0.64 2-5 
Osaan kiinnittää huomiota ohjaustilanteen ilmapiiriin 3.51 0.70 2-5 
Osaan havainnoida potilaan non-verbaaleja ilmaisuja 3.50 0.72 2-5 
Osaan ohjata potilasta tulevaan tutkimukseen 
valmistautumisessa 

3.49 0.70 2-5 

(1=huonosti, 5=kiitettävästi) 

Osio  Ka Kh Vaihteluväli 
Tiedot kotiuttamisesta/jatkohoitopaikasta 3.41 0.78 1-5 
Tiedot hoidon jälkeisestä voinnista 3.13 0.78 1-4 
Tiedot kuntoutuspalveluista 3.08 0.82 1-4 
Tiedot hoidon jälkeisistä mahdollisista ongelmista 3.05 0.73 1-4 
Tiedot toipumisajan pituudesta 2.90 0.79 1-4 
Tiedot sosiaalietuuksista 2.30 0.96 1-5 



    

LIITETAULUKKO 9. Iän ja hoitotyön kokemuksen yhteys taidollisiin 
potilasohjausvalmiuksiin 
Taustamuuttuja      Vuorovaikutustaidot       Itsehoitoon tukemisen taidot 
 r p-arvo r p-arvo 
Ikä -.189 .144 -.003 .979 
Hoitotyön työkokemus -.166 .374 .074 .572 
r=Pearsonin korrelaatio 

 
 
 
 
 
 
 
LIITETAULUKKO 10. Taidolliset potilasohjausvalmiudet osa-alueittain ja 
taustamuuttujittain 

Asteikko 1-5 (1=huonot taidot, 5=kiitettävät taidot) 
 

                                                                                Taidot 
                                                      Vuorovaikutustaidot    Itsehoitoon tukemisen taidot                                                                                                          
Taustamuuttuja                            ka              kh            N              ka              kh          N 

Tehtävänimike 
    sairaanhoitaja 
    lähi-/perushoitaja 

 
3.55 
3.59 

 
0.57 
0.56 

 
33 
28 

 
3.43 
3.26 

 
0.50 
0.60 

 
33 
28 

 t=-0.235,va=59,p= .815 t=1.225,va=59,p= .226 
Työsuhde 
    vakituinen 
    määräaikainen 

 
3.58 
3.46 

 
0.58 
0.40 

 
54 
7 

 
3.37 
3.22 

 
0.56 
0.48 

 
54 
7 

 t=0.548,va=59,p= .586 t=0.676,va=59p= .501 
Koulutus 
    opistotason- tai ylempi 
    tutkinto 
    koulutasontutkinto 

 
 
3.55 
3.64     

 
 
0.56 
0.57 

 
 
50 
11 

 
 
3.38 
3.25 

 
 
0.54 
0.61 

 
 
50 
11 

 t=-0.448,va=59,p= .656 t=0.680,va=59,p= .499 
Työaikamuoto 
    päivä-/kaksivuorotyö 
    kolmivuorotyö 

 
3.52 
3.59 

 
0.52 
0.57 

 
12 
48 

 
3.26 
3.39 

 
0.53 
0.55 

 
12 
48 

 t=-0.411,va=58,p= .682 t=-0.757,va=58,p= .452 
Täydennyskoulutus 
potilasohjauksesta 
    kyllä 
    ei 

 
 
4.03 
3.52 

 
 
0.56 
0.54 

 
 
6 
55 

 
 
3.52 
3.34 

 
 
0.61 
0.55 

 
 
6 
55 

 t=2.211,va=59,p= .031 t=0.763,va=59,p= .449 



    

LIITETAULUKKO 11. Hoitohenkilökunnan itsehoitoon tukemisen taitoja mitanneet osiot 
(N=9) 
Osio Ka Kh Vaihteluväli 

Osaan motivoida potilasta osallistumaan hoitoonsa 3.66 0.68 2-5 
Osaan arvioida potilaan ohjauksen tarpeita 3.60 0.64 2-5 
Osaan tukea potilasta itsehoitoon 3.56 0.67 2-5 
Osaan ohjata potilasta jatko-/kotihoitoon 3.44 0.79 2-5 
Osaan ohjata potilasta huolehtimaan psyykkisestä 
hyvinvoinnistaan 

3.31 0.76 2-5 

Osaan suunnitella ohjausta yhdessä potilaan kanssa 3.29 0.66 2-5 

Osaan huomioida omaisten ohjaustarpeet 3.26 0.70 2-5 

Osaan arvioida ohjatun asian oppimista yhdessä potilaan kanssa 3.20 0.79 1-5 

Osaan ohjata potilasta vertaistukeen 2.87 0.81 1-4 
(1=huonosti, 5=kiitettävästi) 

 
 



    

 
LIITETAULUKKO 12. Asennoituminen potilasohjaukseen taustamuuttujittain 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Asennoituminen potilasohjaukseen 
 
Taustamuuttuja  

 
ka 

 
kh 

 
N 

Tehtävänimike 
    sairaanhoitaja 
    lähi- tai  
    perushoitaja                          

 
3.52 
 
3.58 

 
0.41 
 
0.35 

 
33 
 
28 

 t= -.610, va=58, p= .544 
 
Työsuhde 
    vakituinen 
    määräaikainen 

 
 
3.53 
3.67 

 
 
0.39 
0.26 

 
 
54 
7 

 t= -.910, va=59, p= .367 
 
Koulutus 
    opistotason-tai 
    ylempitutkinto 
    koulutasontutk. 

 
 
 
3.53 
3.60 

 
 
 
0.39 
0.35 

 
 
 
50 
11 

 t= -.506, va=59, p= .615 
 
Työaikamuoto 
    päivä-        
    /kaksivuorotyö 
    kolmivuorotyö 

 
 
 
3.66 
3.51 

 
 
 
0.36 
0.39 

 
 
 
12 
48 

 t= 1.199, va=58, p= .235 
 
Täydennyskoulutus 
potilas-ohjauksesta 
    kyllä 
    ei 

 
 
 
3.65 
3.53 

 
 
 
0.35 
0.39 

 
 
 
6 
55 

 t= .708, va=59, p= .482 



    

LIITE 1. Kyselylomakkeen saatekirje 
 

 

ARVOISA HOITOTYÖNTEKIJÄ 

 

Pro gradu – tutkielmani tarkoituksena on kuvata perusterveydenhuollossa työskentelevän 

hoitohenkilökunnan yleisiä potilasohjausvalmiuksia sekä tiedollisia valmiuksia ohjata 

sepelvaltimotautipotilaita. Tutkimukseni kohderyhmänä ovat Päijät-Hämeen sosiaali- ja 

terveysyhtymän peruspalvelukeskuksen terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vastaanotoilla 

työskentelevät hoitotyöntekijät.  

 

Tutkimusaineisto kerätään oheisen kyselylomakkeen avulla. Pyydän Sinua kohteliaimmin 

osallistumaan tutkimukseen vastaamalla lomakkeen kysymyksiin. Tutkimukseen 

osallistuminen on vapaaehtoista. Tutkimuksen onnistumisen ja luotettavuuden kannalta on 

tärkeää, että vastaat jokaiseen kysymykseen. Vastaajien henkilöllisyys ei tule esille missään 

tutkimuksen vaiheessa, sillä vastaaminen tapahtuu nimettömänä ja ilman yksiköiden 

yhteystietoja. Vastaukset käsitellään luottamuksellisesti ja lomakkeita käsittelee ainoastaan 

opinnäytetyön tekijä. Lomakkeet palautetaan suljetussa kuoressa osastolla sovittuun paikkaan, 

josta tutkielman tekijä noutaa ne. 

 

Opiskelen Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella terveystieteen maisteriksi. 

Opinnäytetyöni ohjaajana toimii TtT, lehtori Meeri Koivula. Kyselyn suorittamiseen on saatu 

peruspalvelukeskukselta asianmukaiset luvat. Mikäli Sinulla on kysyttävää tutkimuksen 

liittyen, voit ottaa yhteyttä allekirjoittaneeseen. 

 

Arvokkaasta yhteistyöstä kiittäen 

 

Ulla Linnajärvi 

Sairaanhoitaja, TtM-opiskelija 


