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Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittää turvallisen lääkehoidon toteuttamista 
arvioiva mittari. Mittarin sisältö laadittiin turvallisen lääkehoidon toteuttamisen 
osa-alueiden mukaisesti kirjallisuuskatsauksen avulla. Osa-alueita ovat: oikea lääke, 
oikea tarve lääkkeelle, oikea annos, oikea potilas, oikea lääkkeen antotapa, oikea 
lääkkeen käyttökuntoon saattaminen, oikea lääkkeen antoaika, oikea potilaan oh-
jaus, oikea lääkehoidon seuranta ja vaikutusten arviointi, oikea lääkehoidon doku-
mentointi ja kirjaaminen, oikea aseptiikka. Osa-alueista laadittiin mittari, joka kä-
sitti 123 kysymystä. Asiantuntijapaneeli (n=7) arvioi mittarin sisältöä ja väittämien 
rakenteita. Pilot-testauksen aineisto kerättiin webropol-kyselynä yhden kaupungin 
kunnallisissa ikääntyneiden pitkäaikaishoidon yksiköissä lääkehoitoon osallistuvalta 
hoitohenkilökunnalta (N = 294). Vastausprosentti oli 24 %. Pilot-testauksessa  
arvioitiin vastaamiseen kuluvaa aikaa ja sähköisen kyselyn toimivuutta. Mittarin 
sisäisen johdonmukaisuuden arvioinnissa käytettiin Tarkkonen Rho -kerrointa, 
joka osoitti mittarin sisäisen johdonmukaisuuden hyväksi. Asiantuntijapaneelin 
arvioinnissa ja pilot-testauksessa saatiin tärkeää tietoa kehitetyn mittarin sisällöstä, 
selkeydestä, vastaamiseen kuluvasta ajasta ja käytettävyydestä. Turvallinen lääke
hoito -mittari todettiin muokkauksen jälkeen turvallisen lääkehoidon toteuttamisen 
periaatteet hyvin huomioivaksi, toimivaksi ja luotettavaksi. 

Johdanto

Lääkehoidon turvallisuus on tärkeä osa potilas
turvallisuutta ja hoitotyötä. Suurin osa tervey
denhuollon haittatapahtumista raportoidaan 
silti lääkehoidon osa-alueilta (Härkänen, Tu
runen, Saano & Vehviläinen-Julkunen 2015). 
Lääkityspoikkeamien ilmenemistä erilaisissa 
hoitoympäristöissä ja yhteyksissä on tutkittu 

runsaasti (Lisby, Nielsen & Mainz 2005, 
McBride-Henry & Foureur 2006, van den 
Bemt, Idzinga, Robertz, Kormelinki & 
Pels 2009, Kelly & Wright 2012, Kim & 
Bates 2012, Ernawati, Lee & Hughes 2014, 
Härkänen, Ahonen, Kervinen, Turunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2015, Pitkänen ym. 
2014, Teunissen, Bos, Pot, Pluim & Kramers 
2014). Tyypillisimpiä haittatapahtumia ovat 
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erilaiset lääkehoidon toteuttamiseen liittyvät 
poikkeamat, kuten se, että potilas saa väärän 
lääkkeen, lääke jää jostakin syystä antamat-
ta, lääkeannos ei ole määräyksen mukainen 
tai lääke annetaan väärälle potilaalle (Hughes 
& Ortiz 2005, Joanna Briggs Institute 2006, 
van den Bemt ym. 2009, Härkänen ym. 2015, 
Ernawati ym. 2014). Lääkkeen antaminen vää-
rään aikaan on myös yleistä (Lisby ym. 2005, 
Kelly & Wright 2011, Teunissen ym. 2013). 
Nielemisvaikeuksista kärsivien potilaiden lääk-
keitä saatetaan murskata, vaikka lääke olisikin 
murskaamiseen kelpaamaton. Lisäksi lääke-
murska annetaan potilaalle usein väärällä ta-
valla. (Karonen 2008, van den Bemt ym. 2009, 
Kirkevold & Engedal 2010.) Lääkkeen murs-
kaaminen saattaa aiheuttaa myös lääkehävikkiä 
(Palese, Bello & Magee 2011). Edellä mainit-
tujen asioiden lisäksi potilaiden tunnistaminen 
lääkkeen annon yhteydessä jää usein puutteelli-
seksi (Härkänen ym. 2015) ja esimerkiksi säh-
köisen annosjakelun yleistyessä ikääntyneiden 
lääkkeenoton valvonta vähenee (van den Bemt 
ym. 2009). Nämä asiat lisäävät riskiä haitta
tapahtumille.

Aikaisemmissa tutkimuksissa lääkitystur
vallisuutta on selvitetty poikkeamien näkö-
kulmasta esimerkiksi haittatapahtumarekis-
terien (Stausberg 2014, Härkänen ym. 2015), 
havainnoinnin (van den Bemt ym 2009, Kelly 
& Wright 2011, Härkänen ym. 2015) ja haas-
tattelun (Barnes ym. 2006) avulla. Tässä tutki-
muksessa kehitettiin mittari arvioimaan hoito-
henkilöstön näkemyksiä omasta toiminnastaan 
turvallisen lääkehoidon toteuttajana. Mittarin 
perustana ovat turvallisen lääkehoidon peri-
aatteet, joka on yleistynyt protokollamainen 
käsite turvallisen lääkehoidon toteuttamisel-
le. Periaatteet sisältävät asioita, joita lääke-
hoidon toteuttajan tulee varmistaa lääkehoi-
don toteuttamisen eri vaiheissa. Suomalaisissa 
lääkehoidon oppikirjoissa esitetään seitsemän 
oikean periaatetta (Veräjänkorva, Huupponen, 
Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2006), 
joita ovat Oikea lääke, Oikea annos, Oikea 
antotapa, Oikea antoaika, Oikea potilas, 

Oikea potilaan ohjaus sekä Oikea dokumen-
tointi ja kirjaaminen. Tätä jäsennystä on kri-
tisoitu puutteelliseksi (Manias 2009, Adhikari, 
Tocher, Smith, Corcoran & MacArthur 2013, 
Elliott & Liu 2010, Wilson & DiVito-Thomas 
2004), minkä vuoksi periaatteita täydennettiin 
tätä tutkimusta varten kartoittavan kirjallisuus-
katsauksen (scoping review) avulla.

Suomessa turvallisen lääkehoidon toteut-
tamista ei ole aikaisemmin tutkittu ikäänty-
neiden pitkäaikaishoidossa hoitohenkilöstön 
näkökulmasta. Myöskään lääkehoidon toteut-
tamisen vaiheita mukailevaa mittaria ei ole 
kehitetty. Tässä artikkelissa kuvataan mittarin 
kehittämisprosessi ja osana kehittämisproses-
sia sen luotettavuuden arviointi. Mittarin luo-
tettavuus on keskeinen osa koko tutkimuksen 
luotettavuutta (Metsämuuronen 2009). Sen tu-
lee pohjautua loogisesti etenevään, selkeään ja 
jäsennettyyn prosessimalliin (Rattray & Jones 
2007). Turvallinen lääkehoito – mittari kehi-
tettiin mukaillen DeVellisin (2003) mittarin 
kehittämisprosessin vaiheita. Mittarin kehittä-
minen oli ensimmäinen osa tutkimusta, jonka 
toisessa vaiheessa kyseisen mittarin avulla tul-
laan keräämään aineisto, josta kuvataan hoito-
henkilöstön lääkehoidon toteuttamista ikään-
tyneiden pitkäaikaishoidossa.

Tutkimuksen tavoite ja toteutus

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittää turval-
lisen lääkehoidon toteuttamista arvioiva mit
tari ja arvioida sen luotettavuutta osana kehit-
tämisprosessia. 

Tutkimuskysymykset olivat:
1.	 Mistä osa-alueista Turvallinen lääkehoito 

-mittari muodostuu?
2.	 Millainen on mittarin luotettavuus asian-

tuntijapaneelin ja pilot-testauksen perus-
teella?

Turvallinen lääkehoito -mittari kehitettiin mu-
kaillen DeVellisin (2003) mittarin kehittämis-
prosessin vaiheita (taulukko 1.).
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Taulukko 1. 	Turvallinen lääkehoito -mittarin kehittämisprosessi (mukailtu DeVellis 2003).

Kehittämisprosessin vaihe Toteutus 

Vaihe 1. Mitattavan ilmiön määrittäminen Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Vaihe 2. Mittarin väittämien muodostaminen Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Vaihe 3. Asteikkotyypin valitseminen mittariin Kuusi-portaisen likert-asteikon valitseminen

Vaihe 4. Asiantuntijapaneelin arviointi Lääkehoidon opetuksen kansallisen kehittämisen 
asiantuntijaryhmä (LOKKA) (n= 7)
Mittarin luotettavuusindeksi

Vaihe 5. Väittämien muokkaaminen Mittarin muokkaus asiantuntijapaneelin 
arviointien perusteella

Vaihe 6. Pilot-testaus Yhden kaupungin kunnallisten ikääntyneiden 
pitkäaikaishoidon yksiköiden lääkehoitoon 
osallistuva hoitohenkilökunta (n=69) 
Vastaamiseen kuluva aika
Sähköisen kyselyn toimivuus

Vaihe 7. Mittarin reliabiliteetin arviointi Mittarin sisäisen johdonmukaisuuden arviointi 
Tarkkosen Rho - kertoimella

Vaihe 8. Mittarin lopullinen muokkaaminen ja 
pituuden optimointi

Likert-asteikon sanallisten ilmaisujen 
muuttaminen väittämiin sopivammiksi
Väittämien vastausvaihtoehtojen muuttaminen 
numeraaliseen muotoon
Saman sisältöisen väittämien (n=8) poistaminen
Haastavien väittämien (n=15) muokkaaminen

Mitattavan ilmiön määrittäminen

Mittarin kehittämisen ensimmäisessä vaihees-
sa päävastuullinen tutkija teki kartoittavan kir-
jallisuuskatsauksen (scoping review). Mittarin 
haluttiin mittaavan turvallisen lääkehoidon 
toteuttamista ja sen perustaksi valittiin ylei-
sesti käytössä olevat lääkehoidon seitsemän 
periaatetta. Koska periaatteita on kritisoitu 
puutteelliseksi (Manias 2009, Adhikari ym. 
2013, Elliott & Liu 2010, Wilson & DiVito-
Thomas 2004), haluttiin niitä täydentää kirjal-
lisuuskatsauksen avulla. Kirjallisuuskatsauksen 
aineiston hankkiminen tehtiin yhteistyössä 
informaatikon kanssa Cinahl-, Medline- ja 
Cochrane Library -tietokantoja hyödyntäen. 
Hakusanojen valinnassa apuna käytettiin So

siaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämis-
keskuksen julkaisemaa Potilas- ja lääkehoidon 
turvallisuussanastoa (2006). Sanaston käsit-
teet ovat yhdenmukaisia kansainvälisesti käy-
tössä olevien käsitteiden kanssa. Lisäksi ha-
kuja täydennettiin lääkehoidon periaatteisiin 
viittaavilla hakusanoilla ja erilaisilla lyhenteil-
lä. Hakusanoina käytettiin: medication safety/ 
drug safety/ rights/ drug administration/ pa-
tient safety/ clinical indicators/ medication 
administration/ medication management/ 
drug management/ safe/ standard or indicator/ 
health occupations/ five rights or six rights or 
seven rights or eight rights or nine rights or 
ten rights/ nurs*/ medic*/ error*/ safe*/ crush*/  
split* tai näiden yhdistelmiä. Sisäänotto- ja 
poissulkukriteerit on kuvattu taulukossa 2.



Karttunen, Kääriäinen, Jokelainen ja  Elo — Gerontologia 2/201790

Taulukko 2. Kirjallisuuskatsauksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit.

Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit

Artikkeli on tutkimus- tai asiantuntija-artikkeli Artikkeli ei ole tutkimus- tai asiantuntija-artikkeli

Mikäli kyseessä tutkimusartikkeli, se koskee yli 
65-vuotiaita potilaita/asiakkaita

Mikäli kyseessä on tutkimusartikkeli, se koskee 
alle 65-vuotiaita potilaita/asiakkaita

Artikkeli on julkaistu vuosina 2000–2015 Artikkeli on julkaistu ennen vuotta 2000

Artikkeli käsittelee hoitohenkilökunnan 
toteuttamaa lääkehoitoa, lääkitysturvallisuutta, 
lääkehoidon toteuttamisen periaatteita tai 
lääkitysvirheitä

Artikkeli rajoittuu pelkästään esim. 
suonensisäiseen neste- ja lääkehoitoon tai se 
koskee pelkästään erikoissairaanhoitoa

Artikkeli käsittelee lääkkeen määräämistä ja 
siihen liittyviä poikkeamia tai haittatapahtumia

Artikkeli on suomen-, ruotsin- tai 
englanninkielinen tieteellinen artikkeli

Artikkeli on muun, kuin suomen-, ruotsin- tai 
englanninkielinen tieteellinen artikkeli

Haku tuotti 656 artikkelia, joista päävastuulli-
nen tutkija luki tiivistelmät. Tiivistelmien luke-
misen jälkeen mukaan valikoitui 40 kokotekstiä. 
Aineisto analysoitiin deduktiivisella (teorialäh-
töinen) sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysin 
tarkoituksena on kuvailla tutkittavaa ilmiötä 
ja deduktiivinen sisällönanalyysi valitaan, kun 
tutkittavasta ilmiöstä on olemassa teoreetti-
sia käsitteitä. Näistä käsitteistä muodostetaan 
runko, jota voidaan täydentää induktiivisen  
(aineistolähtöinen) sisällönanalyysin avulla. 
(Elo & Kyngäs 2008.) Turvallisen lääkehoi-
don seitsemän periaatetta muodostivat deduk-
tiivisen matriisin. Analyysin avulla täydenne-
tyn matriisirungon käsitteistä muodostettiin 
turvallisen lääkehoidon toteuttamisen 11 osa- 
aluetta ja niihin liittyvät keskeiset asiat.

Mittarin väittämien muodostaminen  
ja asteikkotyypin valinta

Mittarin kehittämisen toisessa vaiheessa yh-
dentoista turvallisen lääkehoidon toteuttami-
sen osa-alueiden sisällöt operationalisoitiin 
(muokattiin mitattavaan muotoon) väittämik
si. Väittämien muodostamisessa pyrittiin huo-
mioimaan erilaiset näkökulmat jokaisesta 

muodostetusta osa-alueesta. Yhdentoista osa-
alueen lisäksi muodostettiin yleinen osio, jossa 
selvitettiin vastaajien arvioita omasta farmako-
logian, infektioiden torjunnan ja lääkelasken-
nan osaamisestaan. Farmakologian osaamista 
tarvitaan haluttujen ja ei-toivottujen vaikutuk-
sien arvioinnissa ja lääkehoidon ohjauksessa. 
Lisäksi taustatietoina kartoitettiin sosio-demo-
grafisia tekijöitä, sekä kuuluuko lääkehoidon 
toteuttaminen vastaajan päivittäiseen työn-
kuvaan. Jokaisen osa-alueen loppuun lisättiin 
avoin kohta vastaajan perusteluille. Avoimien 
kysymyksien tarkoituksena on saada syvälli-
sempää tietoa strukturoitujen kysymysten li-
säksi (Rattray & Jones 2007).  Väittämiä laa-
dittiin yhteensä 123. Asteikkotyypiksi valittiin 
6 portainen Likert-asteikko: ”Täysin samaa 
mieltä”, ”Osin samaa mieltä”, ”Ei samaa eikä 
eri mieltä”, ”Osin eri mieltä”, ”Täysin eri mieltä” 
ja ”Ei koske minua”. 

Asiantuntijapaneelin arviointi ja 
väittämien muokkaaminen arvioinnin 
perusteella

Mittarin luotettavuuden tarkastelu on tär-
keä osa mittarin kehittämisprosessia. Sisällön 
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validiteetin arvioinnin tarkoituksena on tut-
kia käytettyjen käsitteiden teorianmukaisuus, 
varmistaa niiden kattavuus kyseisessä ilmiös-
sä, ja selvittää, onko operationalisointiproses-
si onnistunut (Metsämuuronen 2009). Tätä 
varten mittari lähetettiin asiantuntijapanee-
lille arvioitavaksi. Asiantuntijapaneeliin vali-
taan yleensä vähintään kolme mittarin asia
sisällön hyvin hallitsevaa asiantuntijaa, ja hei-
dän tehtävänään on itsenäisesti arvioida ke-
hitetyn mittarin sisältö (Polit & Beck 2004). 
Asiantuntijapaneelin muodosti seitsemän lää-
kehoidon opetuksen kansallisen kehittämisen 
asiantuntijaryhmän (LOKKA) jäsentä, jotka 
valittiin paneeliin sekä teoreettisen että klii-
nisen osaamisen perusteella. Jäsenet toimivat 
lääkehoidon lehtoreina ja lääkehoidon opetta-
jina seitsemässä Suomen eri ammattikorkea-
koulussa. Kaikilla on sairaanhoitajan tutkinto 
ja kliininen työkokemus hoitotyöstä ja lääke-
hoidosta. Sairaanhoitajan tutkinnon lisäksi 
kaikilla paneelin jäsenillä on myös maisterin 
tai tohtorin tutkinto terveystieteistä.

Asiantuntijapaneelin arviointiin kuuluu 
sekä yksittäisten väittämien että koko mit-
tarin huomioiminen (Grant & Davis 1997). 
Asiantuntijapaneelia pyydettiin arvioimaan, 
kuinka hyvin kukin väittämä kuvaa tutkittavaa 
ilmiötä ja teoreettista taustaa sekä onko väittä-
mä ilmaistu riittävän selkeästi. Lisäksi pyydet-
tiin arvioimaan kokonaisuutena, onko mitta-
riin mukaan otetut asiat olennaisia kyseisessä 
mittarissa. Koska mittarissa oli paljon väittä-
miä (123), pyydettiin paneelia kiinnittämään 
erityistä huomiota väittämiin, jotka heidän 
mielestään voitaisiin poistaa. 

Arvioinnissa käytettiin neliportaista luo-
kittelua (1 = Kysymys ei ole mielestäni lain-
kaan oleellinen – 4 = Kysymys on mielestäni 
erittäin oleellinen), jonka perusteella lasket-
tiin sekä kysymyskohtainen (I-CVI) että koko 
kyselylomakkeen luotettavuusindeksi (S-CVI/
Ave). Erinomaisena I-CVI:nä voidaan pitää yli 
0.78 ja S-CVI/Ave:na yli 0.90 indeksejä (Polit 
& Beck 2006). Mikäli väittämän I-CVI oli alle 

0.78, selvitettiin paneelin kommenttien perus-
teella, voidaanko väittämän muotoa selventää 
niin, että indeksi nousee yli raja-arvon. Mikäli 
tämä ei ollut mahdollista, väittämä poistettiin. 

Pilot-testaus ja reliabiliteetin arviointi

Pilot-testauksen tarkoituksena on varmistaa lä-
hestymistavan sopivuus ja selvittää, miten vas-
taajat kokevat käytetyn aineistonkeruumene-
telmän (Polit & Beck 2004). Aineisto kerättiin 
webropol-kyselynä neljän viikon aikana touko-
kuussa 2015 yhden kuusikkokunnan kaikista 
kunnallisista ikääntyneiden pitkäaikaishoidon 
yksiköistä (n=18). Kyselyn linkki saatekirjei-
neen lähetettiin sähköpostitse yksiköiden pal-
veluesimiehille, jotka välittivät kyselyn lääke-
hoitoon osallistuvalle hoitohenkilökunnalle 
(N=294). Palveluesimiehille lähetettiin hoito-
henkilökunnalle välitettäväksi muistutusvies-
ti kyselylinkkeineen neljä kertaa aineiston ke-
ruun aikana. Saatekirjeessä vastaajia motivoi-
tiin vastaamaan kyselyyn ja muistutettiin ky-
selyyn vastaamisen tärkeydestä.

Pilot-testauksen jälkeen mittarin reliabili
teettia eli sen kykyä antaa ei-sattumanvaraisia 
tuloksia, arvioitiin mittaamalla mittarin sisäistä 
johdonmukaisuutta. Mittarin sisäisellä johdon-
mukaisuudella tarkoitetaan esimerkiksi mitta-
rin osiossa olevien väittämien kykyä mitata sa-
maa asiaa (Metsämuuronen 2009). Sisäisen 
johdonmukaisuuden arvioinnissa käytettiin 
Tarkkonen rho – kerrointa. Kyseisellä mene-
telmällä mittarin väittämiä voidaan arvioi
da monipuolisemmin ja joustavammin kuin 
Cronbachin alfakertoimella (Vehkalahti 2000, 
Tarkkonen & Vehkalahti 2005, Vehkalahti, 
Puntanen & Tarkkonen 2006). Molempien 
kertoimien arvoja tulkitaan samalla tavalla, eli 
yli 0.60 kerroin kuvaa riittävää sisäistä joh-
donmukaisuutta. Alle 0.60 kertoimen saaneita 
osioita ei kuitenkaan jätetä mittarista pois, mi-
käli osio on oleellinen tutkittavan ilmiön kan-
nalta (Metsämuuronen 2009).
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Mittarin lopullinen muokkaaminen ja 
pituuden optimointi

Mittari viimeisteltiin lopulliseen muotoonsa 
koko mittarin kehittämisprosessin tulosten 
perusteella. Mittarista poistettiin vielä väittä-
mät, jotka olivat liian saman sisältöisiä jonkin 
muun väittämän kanssa ja haastavia väittämiä 
muokattiin pilot-testauksen kommenttien pe-
rusteella. 

Tulokset

Mittarin osa-alueet

Kirjallisuuskatsauksen tuloksena turvallinen 
lääkehoito- mittariin muodostui 11 osa-aluetta: 
1. oikea lääke, 2. oikea tarve lääkkeelle, 3. oikea 
annos, 4. oikea potilas, 5. oikea lääkkeen anto
tapa, 6. oikea lääkkeen käyttökuntoon saatta
minen, 7. oikea lääkkeen antoaika, 8. oikea po-
tilaan ohjaus, 9. oikea lääkehoidon seuranta ja 
vaikutusten arviointi, 10. oikea lääkehoidon 
dokumentointi ja kirjaaminen sekä 11. oikea 
aseptiikka. Seuraavaksi kuvataan näiden osioi-
den sisältö mittarissa perustuen kirjallisuus
katsauksen tuloksiin.

Oikea lääke osana turvallista lääkehoidon 
toteuttamista tarkoittaa sitä, että ennen lääk-
keen antamista potilaalle lääkkeen oikeellisuus 
varmistetaan lääkemääräyksen ja lääkepak
kauksen merkintöjen huolellisella lukemisella 
ja kaksoistarkistuksella. Myös valmiiksi jaetut 
lääkkeet tulee tarkistaa. Esimerkiksi lääkkei-
den nimet saattavat olla samankaltaisia, mikä 
voi aiheuttaa sekaannuksia. Kun potilaalle ker-
rotaan, mitä lääkettä ollaan antamassa, hän voi 
myös itse tunnistaa väärät lääkkeet ja olla näin 
mukana varmistusprosessissa. Oikea tarve lääk­
keelle tarkoittaa, että lääkettä ei anneta poti-
laalle turhaan. Lääkehoidolle täytyy luonnolli-
sesti olla jokin syy ja hoitajan tulee huomioida 
se antaessaan potilaalle lääkkeitä. Esimerkiksi 
kipulääkkeiden tai unilääkkeiden turhaa anta-
mista tulee välttää. Oikea annos varmistetaan 
tarkistamalla lääkeannos lääkemääräyksestä ja 

lääkkeen vahvuus lääkepakkauksesta. Mikäli 
lääkeannos varmistetaan lääkelaskun avulla, tu-
lee toisen henkilön laskea sama lasku itsenäi-
sesti, jonka jälkeen saatuja tuloksia verrataan 
keskenään. Hoitajan tulee tarkistaa lääkeannos 
huolellisesti aina ennen lääkkeen antamista po-
tilaalle. Lääke tulee aina antaa oikealle potilaalle. 
Potilaan henkilöllisyys tarkistetaan kysymällä 
potilaan nimeä ja henkilötunnusta tai tarkis-
tamalla tiedot potilasrannekkeesta, jotta lääke 
päätyy oikealle potilaalle. Myös lääkkeen anto­
tavan on oltava oikea ja vastattava lääkemää-
räystä. Esimerkiksi suun kautta annettavaksi 
tarkoitettua nestemäistä lääkettä ei saa antaa 
suonensisäisesti tai lihaksen sisäisesti annetta-
vaa injektiota ei usein saa antaa ihonalaisku-
dokseen.

Oikea lääkkeen käyttökuntoon saattaminen 
tulee tapahtua mahdollisimman lähellä lääk-
keen antoajankohtaa. On tärkeää noudattaa 
valmistajan ohjeita lääkkeitten käyttökun-
toon saattamisessa. Lääkkeitä murskattaessa 
tulee lääkkeen sopivuus murskaamiseen tar-
kistaa valmisteyhteenvedosta, eikä lääkemurs-
kaa suositella sekoitettavaksi ruokaan tai juo-
maan. Mikäli lääke joudutaan puolittamaan, 
tehdään se puolittajan avulla. Kun lääkkeitä 
murskataan tai puolitetaan, suositellaan usei-
den lääkkeiden kohdalla käyttämään hengitys
suojainta tai työskentelemään vetokaapissa. Oi­
kealla lääkkeen antoajalla tarkoitetaan esimer-
kiksi lääkkeen antamista tasaisin väliajoin, oi-
keaan aikaan suhteessa ruokailuun tai halut-
tuun vaikutukseen. Antoaika tulee tarkistaa 
lääkemääräyksestä tai valmisteyhteenvedosta. 
Oikea aseptiikka on keskeinen osa hoitotyötä. 
Lääkehoidon kaikissa vaiheissa korostetaan 
muun muassa hyvää käsihygieniaa.

Oikealla potilaan ohjauksen tavoitteena on 
antaa potilaalle valmiudet toteuttaa lääkehoi-
toa ohjeiden mukaisesti. Hoitohenkilökunnan 
tulee varmistaa, että potilas osaa ottaa lääkkeen 
oikealla tavalla oikeaan aikaan ja osaa seura-
ta haluttuja ja ei-toivottuja vaikutuksia. Oikea 
ruokavalio-ohjaus on tärkeä osa lääkehoi-
toa. Oikealla lääkehoidon seurannalla ja vaiku­
tusten arvioinnilla tarkoitetaan hoitohenkilö
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kunnan toteuttamaa potilaan voinnin jatku-
vaa seurantaa ja arviointia suhteessa lääkehoi-
toon. Arviointi tehdään yhteistyössä potilaan 
tai omaisten kanssa. Hoitohenkilökunnan teh-
tävänä on myös valvoa, että potilas ottaa hä-
nelle määrätyt lääkkeet. Kaikki lääkehoidon 
toiminnot ja huomiot tulee kirjata huolelli-
sesti. Oikea lääkehoidon dokumentointi ja kir­
jaaminen tarkoittaa lääkehoidon antokirjausta. 
Tarvittaessa annettavien lääkkeiden kohdalla 

tulee lääkkeen antamisen syy kirjata potilas
asiakirjoihin. Kirjaaminen tehdään vasta lääk-
keen antamisen jälkeen ja mikäli lääke jää an-
tamatta, tieto kirjataan potilasasiakirjoihin. 
Myös lääkehoidon seuranta ja arviointi doku-
mentoidaan. Taulukossa 3 on esitetty mittarin 
osa-alueet, väittämien määrät ja käytetyt läh-
teet. Taulukossa 4 kuvataan esimerkkinä yhden 
osion väittämät.

Taulukko 3. 	Turvallinen lääkehoito -mittarin eri osa-alueiden väittämien määrät.

Osa-alue Väittämien 
määrä

Yleinen osio 18

Oikea lääke 7 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Ignatavicius 
2000, Hughes & Ortiz 2005, Joanna Briggs Institute 2006, 
Leung ym. 2007, Armitage 2009, Elliot & Liu 2010, Jones & 
Treiber 2010

Oikea tarve lääkkeelle 5 Pape 2003, Anderson & Townsend 2010, Elliot & Liu 2010
Oikea annos 10 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Ignatavicius 

2000, Hughes & Ortiz 2005, Joanna Briggs Institute 2006, 
Leung ym. 2007, Armitage 2009, Elliot & Liu 2010, Dilles ym. 
2011

Oikea potilas 8 Lisby ym. 2005, Leung ym. 2007, Elliot & Liu 2010, Kelly ym. 
2011, Institute for safe medication practices 2012, Härkänen 
ym. 2014

Oikea lääkkeen 
antotapa

5 Hughes & Ortiz 2005, Leung ym. 2007, Elliot & Liu 2010, 
Härkänen ym. 2014

Oikea lääkkeen 
käyttökuntoon 
saattaminen

11 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Ignatavicius 
2000, Barnes ym. 2006, Johnson ym. 2006, Van den Bemt ym. 
2009, Elliot & Liu 2010, Kirkevold & Engedal 2010, Laitinen ym. 
2010, Palese ym. 2010, Paparella 2010, Verrue ym. 2010, Dilles 
ym. 2011, Gill ym. 2012, Johnson ym. 2006, Paparella 2010

Oikea lääkkeen 
antoaika

9 Hughes & Ortiz 2005, Leung ym. 2007, Elliot & Liu 2010, Kelly 
& Wright 2011, Teunissen ym. 2013, Härkänen ym. 2014

Oikea potilaan ohjaus 10 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Hughes 
& Ortiz 2005, Nurit ym. 2009, Anderson & Townsend 2010, 
MacDonald 2010, Hacihasanoglu & Gözym 2011

Oikea lääkehoidon 
seuranta ja 
vaikutusten arviointi

13 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Ignatavicius 
2000, Wilson & DiVito-Thomas 2004, Van den Bemt ym. 2009, 
Anderson & Townsend 2010, Elliot & Liu 2010, Ignatavicius 
2000, Van den Bemt ym. 2009

Oikea dokumentointi 
ja kirjaaminen

7 American Society of Hospital Pharmacists 1993, Ignatavicius 
2000, Lisby ym. 2005, Anderson & Townsend 2010, Elliot & Liu 
2010, Miranda 2011, Härkänen ym. 2013, Ernawati ym. 2014

Oikea lääkehoidon 
aseptiikka

17 Ignatavicius 2000, Kim & Bates 2012 
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Taulukko 4. 	Oikea lääkkeen käyttökuntoon saattaminen – osion väittämät.

Oikea lääkkeen käyttökuntoon saattaminen

Saatan lääkkeet käyttökuntoon ohjeiden mukaisesti.

En murskaa enterotabletteja, jos pakkausselosteessa tms. ei anneta siihen erikseen lupaa.

En murskaa depottabletteja, jos pakkausselosteessa tms. ei anneta siihen erikseen lupaa.

Jos murskaan lääkkeen, tarkistan sopivuuden murskaamiselle pakkausselosteesta tms.

En sekoita kahta tai useampaa murskattua lääkettä keskenään.

Tiedän lääkkeet, joita murskattaessa käytän hengityssuojainta.

Jos potilas ei voi niellä kapselia, avaan sen vain, jos valmistajan ohjeessa siihen annetaan lupa.

Sekoitan murskatut lääkkeet yksitellen pieneen annokseen viileää syötävää (esim. kiisseli).

Puhdistan lääkkeen murskaimen huolellisesti jokaisen lääkkeen välissä.

Kun puolitan lääkkeen, teen sen puolittajan avulla.

Valmistelen vain yhden potilaan lääkkeet kerrallaan

Asiantuntijapaneelin tulokset

Asiantuntijapaneelin arviointien perusteella 
laskettiin väittämäkohtaiset luotettavuus
indeksit I-CVI (content validity index), jon-
ka jälkeen laskettiin koko kyselylomakkeen 
luotettavuusindeksi S-CVI/Ave. Väittämistä 
88 sai luotettavuusindeksiksi (I-CVI) 1.00 ja  
19 sai 0.86 (erinomainen > 0.78). Loput 16 sai 
indeksin 0.43 - 0.71. Koko kyselylomakkeen 
luotettavuusindeksi S-CVI/Ave oli 0.93, jota 
voidaan pitää erinomaisena (> 0.90).

Mittarista poistettiin 14 väittämää matalan 
luotettavuusindeksin tai toisen väittämän kans-
sa liiallisen samankaltaisuuden vuoksi. Kahta 
aseptiikkaan liittyvää väittämää muokattiin ar-
vioitsijoiden kommenttien perusteella yhdis-
tämällä niihin asioita kahdesta poistettavasta 
väittämästä niin, että ne muokkaamisen jälkeen 
kuvaavat ilmiötä paremmin. Lopulliseen mit-
tariin tuli 109 väittämää ja muokatun mittarin 
S-CVI/Ave oli 0.96.

Pilot-testaus

Pilot-testauksessa kyselyyn vastasi 69 vas-
taajaa ja vastausprosentti oli 24. Suurin osa 
(61 %) vastaajista oli yli 46 – vuotiaita ja kou-
lutukseltaan lähihoitajia (48 %). Noin puolella 

(54 %) vastaajista oli yli viidentoista vuoden 
työkokemus hoitotyöstä. Suurin osa (71 %) 
piti koulutustaan riittävänä lääkehoidon to-
teuttamiseen. Kolmannes (29 %) koki farma-
kologian osaamisensa hyväksi ja kohtalaisek-
si noin puolet (55 %) vastaajista. Taulukossa 5 
on esitetty vastaajien taustatiedot tarkemmin. 
Vastaamiseen kului aikaa keskimäärin 18 mi-
nuuttia. Avoimista vastauksista saatiin ehdo-
tuksia väittämien selkiyttämiselle.

Mittarin osioista laskettiin Tarkkonen rho 
-kertoimet, joiden perusteella mittarin sisäinen 
johdonmukaisuus todettiin hyväksi (Taulukko 
6.). Paras kerroin oli Oikea potilaan ohjaus  
 -osa-alueessa (ρ=0.95). Ainoastaan Oikea  
lääke -osa-alueessa Tarkkonen Rho oli alle 
0.60 raja-arvon (ρ=0.59). Osiota ei kuiten-
kaan poistettu, koska oikean lääkkeen antami-
nen on keskeinen osa lääkitysturvallisuutta ja 
näin oleellinen osa koko ilmiötä.

Pilot-testauksen jälkeen todettiin, että ai-
kaa kuvaavat sanalliset ilmaisut ”Aina”, ”Usein”, 
 ”Joskus”, ”Harvoin”, ”Ei koskaan” toimivat mit-
tarin väittämiin paremmin, jonka vuoksi ilmai-
sut vaihdettiin. Lopulliseen mittariin jäi kol-
mentoista taustatietoihin liittyvän kysymyk-
sen lisäksi 98 väittämää arvioimaan turvallisen 
lääkehoidon toteuttamista.
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Taulukko 5. Pilot-kyselyn vastaajien taustatiedot.

Ikä
< 25 vuotta 4 %
26–35 vuotta 15 %
36–45 vuotta 18 %
46–55 vuotta 40 %
> 56 vuotta 23 %
Koulutus
Sairaanhoitaja (AMK) 16 %
Sairaanhoitaja (opisto) 10 %
Lähihoitaja 48 %
Perushoitaja 19 %
muu 7 %
Työkokemus hoitoalalla
< 1 vuosi 2 %
2–5 vuotta 12 %
6–10 vuotta 13 %
11–15 vuotta 19 %
> 16 vuotta 54 %
Koulutukseni on riittävä 
Täysin samaa mieltä 71 %
Jokseenkin samaa mieltä 19 %
Ei samaa eikä eri mieltä 8 %
Jokseenkin eri mieltä 2 %
Täysin eri mieltä –
Farmakologian osaaminen
Hyvä 29 %
Kohtalainen 55 %
Muu 16 %

Taulukko 6. 	Turvallinen lääkehoito – mittarin sisäi-
nen johdonmukaisuus.

Osio Tarkkonen 
Rho

Yleinen osio 0.82
Oikea lääke 0.59
Oikea tarve lääkkeelle 0.72
Oikea annos 0.83
Oikea potilas 0.75
Oikea lääkkeen antotapa 0.86
Oikea lääkkeen käyttökuntoon 
saattaminen

0.84

Oikea lääkkeen antoaika 0.87
Oikea potilaan ohjaus 0.95
Oikea lääkehoidon seuranta ja 
vaikutusten arviointi

0.82

Oikea lääkehoidon 
dokumentointi ja kirjaaminen

0.68

Oikea aseptiikka 0.77

(Riittävä sisäinen johdonmukaisuus > 0.60)

Pohdinta ja johtopäätökset

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittää tur-
vallista lääkehoitoa arvioiva mittari ja arvioi-
da sen luotettavuutta. Rajaus tehtiin pelkäs-
tään hoitajan toteuttamaan lääkehoitoon, eikä 
esimerkiksi teoreettista tai kliinistä osaamista 
haluttu ottaa mukaan mittariin. Mittari mit-
taa hoitajan näkemyksiä siitä, miten hän nou-
dattaa turvallisen lääkehoidon toteuttamisen 
periaatteita jakaessaan lääkkeitä, saattaessaan 
niitä käyttökuntoon, viedessään niitä potilaille 
ja seuratessaan lääkehoidon toivottuja ja ei 
toivottuja vaikutuksia. Aikaisemmissa tutki-
muksissa lääkehoidon turvallisuutta on selvi-

tetty haittatapahtumarekisterien, haastattelun 
ja havainnoinnin avulla. Turvallinen lääkehoito  
 -mittarin avulla ei pyritä selvittämään haitta
tapahtumien ilmenemistä, vaan se painottaa 
hoitohenkilöstön näkemyksiä omasta toimin-
nastaan toteuttaessaan lääkehoitoa.

Turvallisen lääkehoidon seitsemän peri
aatetta on jo vakiintunut lääkehoidon toteutta-
misen perusta. Kuvailevan kirjallisuuskatsauk-
sen tulosten perusteella muodostettiin 11 tur-
vallisen lääkehoidon toteuttamisen osa-aluetta. 
Aikaisempi 7 periaatetta ei sisältänyt oikeaa 
tarvetta lääkkeelle. Hoitohenkilökunnan on 
kyettävä arvioimaan tarve erityisesti tarvittaes-
sa annettavien lääkkeiden kohdalla. Tarpeella 
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tarkoitetaan myös esimerkiksi sitä oletusta, että 
mikäli potilaalle annetaan antibioottia, on hä-
nellä myös jokin infektio, johon kyseinen an-
tibiootti on määrätty hoidoksi (Elliot & Liu 
2010). Oikea lääkkeen käyttökuntoon saatta-
minen on toinen osa-alue, joka ei kuulu seit-
semään periaatteeseen. Lääkkeet tulisi saat-
taa käyttökuntoon juuri ennen niiden käyttöä 
(American Society of Hospital Pharmacists 
1993). Hoitohenkilökunta joutuu usein muut-
tamaan lääkkeen alkuperäistä muotoa murs-
kaamalla tai puolittamalla tabletteja. Tähän 
liittyy vaara lääkehävikille tai yliannostukselle, 
mikä korostuu erityisesti kapean terapeuttisen 
leveyden omaavien lääkkeiden kohdalla (Palese 
ym. 2010, Verrue, Mehuys, Boussery, Remon & 
Petrovic 2010). 

Kolmas mittariin nostettu osa-alue on oi-
kea lääkehoidon seuranta ja vaikutusten ar
viointi. Kun lääkehoidon vaikutusta seurataan 
ja arvioidaan, voidaan puuttua esimerkiksi te-
hottomaan kivunhoitoon (Wilson & DiVito-
Thomas 2004) tai havaita yhteisvaikutukset 
ajoissa. Seurantaohjeet tulisi saada lääkäriltä 
(American Society of Hospital Pharmacists 
1993). Tärkeää on huolehtia, että potilas ottaa 
lääkkeensä sovitusti (Ignatavicius 2000, Van 
den Bemt ym. 2009). Kyetäkseen seuraamaan 
ja arvioimaan lääkehoidon vaikutusta, on hoi-
tajan osattava riittävästi farmakologiaa (Manias 
2009, Dilles, Stichele, Bortel & Elseviers 2011, 
Adhikari ym. 2014). Neljänneksi osa-alueeksi 
haluttiin nostaa aseptiikka. Aseptiikka sisältyy 
useisiin osa-alueisiin, mutta mittarin aseptiikka- 
osiossa keskitytään yleisiin aseptiikan periaat-
teisiin ja toimintatapoihin.

Mittarin luotettavuus muodostuu sen re-
liaabeliudesta ja validiudesta. Reliaabelilla 
mittarilla voidaan saada samansuuntaiset tu-
lokset eri kohdejoukosta ja validi mittari mit-
taa sitä, mitä halutaankin mitata. Mittarin 
validiuden arvioinnissa voidaan erottaa si-
sällön validius, käsitevalidius ja kriteerivali-
dius.  (Metsämuuronen 2009.) Mittarin vali-
diuden arvioinnissa keskityttiin sisällön vali-
diteetin tarkasteluun hyödyntäen asiantuntija

paneelia. Asiantuntijapaneeli sai mittarin si-
sällön arviointia varten samat kirjalliset ohjeet. 
Arvioinnissa saatiin tärkeää tietoa kehitetyn 
mittarin sisällöstä ja selkeydestä. Paneelin ar-
vioinnin ja kommenttien perusteella tehtyjen 
muokkausten jälkeen mittarin luotettavuus
indeksi oli erinomainen.

Pilot-testauksessa ongelmaksi nousi säh-
köisen kyselyn toteuttaminen ja vastaajien mo-
tivointi. Vastausprosentti jäi alhaiseksi useista 
muistutusviesteistä huolimatta, joskin sähköi-
sissä verkkokyselyissä noin 30 % vastausaste on 
tyypillinen kansainvälisissäkin tutkimuksissa 
(Sue & Ritter 2007). Vastausprosentti pyritään 
saamaan korkeammaksi varsinaisessa aineis-
tonkeruussa. Vastausprosentti olisi voinut olla 
korkeampi, jos jokaisessa yksikössä olisi ollut 
nimetty vastuuhenkilö, joka motivoi ja muis-
tuttaa työntekijöitä vastaamisesta. Suurin osa 
vastanneista oli pitkän työkokemuksen omaa-
via keski-iän ylittäneitä lähi- ja perushoitajia. 
Ikääntyneiden hoitotyössä toimii paljon nuoria 
hoitajia, mutta heitä oli vastanneiden joukossa 
varsin vähän. Kyseisen ryhmän motivoiminen 
varsinaisessa aineistonkeruussa olisi välttämä-
töntä, jotta tulokset olisivat luotettavia. Pilot-
testauksessa kokemattomampien hoitajien 
puuttuminen luonnollisesti heikentää tuloksia, 
joskin painotus pilot-testauksessa oli mittarin 
käytettävyydessä. Vastaamiseen kuluva aika oli 
18 minuuttia, joten kiireisenäkin aikana ky-
selyyn olisi ehtinyt vastata. Vastausprosenttia 
olisi voinut nostaa myös se, että käytössä oli-
si ollut jokaisen vastaajan sähköposti-osoite ja 
muistutusviestit olisi voitu näin lähettää henki-
lökohtaisesti. Avoimiin kohtiin vastattiin hyvin 
ja perusteellisesti.

Koska pilot-testausaineisto oli pieni, ei mit-
tarin rakennevaliditeetin tilastollista tarkas-
telua voitu tehdä. Mittarin reliabiliteetin ar
vioinnissa käytettiin Tarkkonen Rho -kerrointa. 
Mittarin osa-alueet rakentuvat väittämistä, 
jossa jokainen yksittäinen väittämä kuvaa yhtä 
asiaa kyseisessä osa-alueessa (ks. taulukko 4). 
Voi olla, että vastaaja vastaa väittämiin likertin 
asteikolla 1 (aina), mutta yhteen 4 (harvoin). 
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Juuri tällaiset asiat ovat kiinnostavia turvalli-
sen lääkehoidon toteuttamisen tarkastelussa. 
Mikäli tämä toistuu useiden vastaajien kohdal-
la, heikentää se kyseisen osion sisäistä johdon-
mukaisuutta ja yleisesti käytetty Cronbachin 
alfa – kerroin olisi matala (< 0.60). Cronbachin 
alfa -kertoimen käyttäminen mittarin sisäisen 
johdonmukaisuuden arvioinnissa ei ollut tar-
koituksenmukaista, koska alfan parantamiseksi 
tällaiset yksittäiset poikkeavia vastauksia saa-
neet oleellisetkin väittämät jouduttaisiin jät-
tämään pois. Tämä taas heikentäisi mittauk-
sen validiteettia. Sen sijaan Tarkkonen Rho 
 – kerrointa käytettäessä laskentatapa on mo-
nipuolisempi, minkä vuoksi johdonmukaisuus 
näyttäytyi luotettavammin. (Vehkalahti 2000, 
Tarkkonen & Vehkalahti 2005, Vehkalahti ym. 
2006.)

Osa-alueista Oikea lääke -osiossa Tark
konen Rho oli matalin (ρ=0.59). Matala ker-
roin selittynee sillä, että kyseisen osa-alueen 
väittämän ’Antaessani potilaalle lääkettä ker­
ron hänelle aina, mitä lääkettä olen antamassa’ 
kohdalla vastausten hajonta oli suuri, kun se 
muiden väittämien kohdalla oli pieni. Vastaajat 
kommentoivat kyseistä väittämää avoimessa 
kohdassa, että he hoitavat dementoituneita 
ikääntyneitä, joten kertominen ei ole miele-
kästä kyseisten potilaiden/asiakkaitten koh-

dalla. Kyseistä väittämää ei kuitenkaan haluttu 
poistaa sisällöllisistä syistä, vaan sen sanamuo-
toa muutettiin lopulliseen mittariin.

Turvallinen lääkehoito -mittari todettiin 
muokkauksen jälkeen turvallisen lääkehoidon 
toteuttamisen periaatteet hyvin huomioivak-
si, toimivaksi ja luotettavaksi. Mittaria voidaan 
hyödyntää arvioitaessa turvallisen lääkehoidon 
toteutumista sosiaali- ja terveysalan yksiköis-
sä hoitohenkilöstön näkökulmasta. Sen avulla 
pystytään selvittää lääkehoidon toteuttamisen 
ongelmakohtia ja havaita mahdollisia puutteita 
hoitohenkilöstön toiminnassa. Havaitut puut-
teet korjataan lisäkoulutuksen avulla ja ohjeis-
tuksia yhtenäistetään. Tuloksia voidaan hyö-
dyntää myös ammattikorkeakoulujen ja am-
mattiopistojen opetussuunnitelmatyössä.

Mittarin kehittäminen oli osa tutkimusta, 
jonka toisessa vaiheessa tässä artikkelissa kuva-
tulla mittarilla tullaan keräämään aineisto, josta 
kuvataan ja selitetään turvallisen lääkehoidon 
toteutumista ikääntyneiden pitkäaikaishoidos-
sa hoitohenkilökunnan näkökulmasta. 

Yhteydenotto:  
Markus Karttunen, TtM, lehtori 
Oulun ammattikorkeakoulu Oy 
Sähköposti: markus.karttunen@oamk.fi
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