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Ohje hoitosuunnitelman laatimiseen asukkaan 
RAI Henkilöprofiilin ja MNA raportin pohjalta 
 
 

HOIDOLLINEN PÄÄTÖKSENTEKO 
 

Hoidollisen päätöksenteon sisältö muodostuu ihmisen terveyttä, sairautta ja niiden 
hoitamista koskevasta tiedosta.  
 
Hyvän hoidollisen päätöksenteon pohjana on ammatillinen tietorakenne, joka 
muodostuu teoreettisesta ja käytännön tiedosta. Päätökset käsittelevät tietojen keräämistä 
potilaan tilanteesta, niiden arviointia sekä hoitotoimintojen valintaa yhdessä potilaan kanssa.  
 
Hoidollisen päätöksen teon tuloksena laaditaan asukkaan ajantasaiset ja oleelliset hoidon 
tarpeet. Sitten asetetaan asukkaan tarpeille asukaslähtöiset, konkreettiset, mitattavissa ole-
vat tavoitteet eli mitä hoidolla pyritään saamaan aikaan. Jotta hoidon tavoitteisiin päästäisiin, 
pitää vielä laatia hoidolle hoitotyön toiminnot. Arvioimalla hoidon toteutusta ja asetetun ta-
voitteen saavuttamista saadaan tietoa hoidon vaikuttavuudesta.  
 
TARVE-TAVOITE-TOIMINTO-ARVIOINTI => HOITOTYÖN PROSESSI  

 
1. Keskeiset asiat liittyen hoitoprosessin kirjaamiseen 

 

 Hoidon tarve 
on asukkaan yksilöllinen lähtötilanteen kuvaus mitattavassa ja konkreettisessa 
muodossa, liittyy asukkaan fyysiseen, kognitiiviseen, sosiaaliseen ja psyykkiseen 
toimintakykyyn sekä terveydentilaan että kliiniseen tilaan 
 
määritetään RAI perusraportista, MNA raportista, Merkinnät raportista ja Vertaa 
raportista 
 
pohdi tarvetta valittaessa, miksi tarve on tärkeä huomioida asukkaalla ja miksi se 
on olemassa 

 

 Hoidon tavoite 
on konkreettinen ja saavutettavissa oleva asia/tila mitattavassa muodossa esim. 
parantuminen/parantaminen, ylläpitäminen, vähentäminen – ei kirjata toimintaky-
vyn ylläpitäminen vaan esimerkiksi pystyy kävelemään huoneesta ruokasaliin it-
senäisesti, kykenee pukemaan housut päivittäin 
 
tavoitteen voin pilkkoa osatavoitteisiin, näin määritetään arviointiajankohtiakin 
 
tavoitteeseen kirjataan seuraava arviointiajankohta 
 
mieti, voiko tavoitteen esittää voimavaralähtöisesti 

 
 

 Suunnitellut toiminnot (hoitotyön keinot) 
ovat kuntouttavia ja asukkaan voimavaroja tukevia hoitotyön menetelmiä 
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kuvaavat toimintojen moninaisuutta ja mittareiden käyttöä (toiminnon selitteen 
merkitys!) 
 
valitaan konkreettisia ja yksilöllisiä hoitotyön toimintoja  
 
ohjaavat hoitajien työtä yksiköissä eri työvuoroissa ja rooleissa: tiedetään kuka 
tekee, mitä tekee ja koska tekee 
 

 Hoidon arviointi 
arvioidaan edeltäneitä hoitotyön vaiheita (tarve, tavoite ja toiminnot) 
 
käytetään ja kirjataan apuna RAI perusraportin mittarituloksia ja RAI Vertaa ra-
porttia 
 
mahdollisuuksien mukaan tuodaan asukkaan näkemys ja palaute esille 
 
tuo näkyvyyttä ja tietoa hoidon tuloksista ja vaikuttavuudesta sekä varmistaa hoi-
don jatkuvuuden 
 

 
 

TOIMINTAKYVYN JA HOIDON MITTARIT 
 

Vanhusten asumispalveluissa käytetään hoidon suunnittelussa ja hoidon tavoitteiden mittaa-
misessa erilaisia asukkaan hoidon ja toimintakyvyn mittareita. Kokonaisvaltaista asukkaan 
toimintakykyä mittaava väline on pitkäaikaishoidon RAI.  
 

 Fyysinen toimintakyky – kyky suoriutua päivittäisistä perustoiminnoista esim. syömi-
sestä, juomisesta, nukkumisesta, peseytymisestä, pukeutumisesta, wc-toiminnoista, 
siirtymisestä ja liikkumisesta (RAI ADL) 
 

 Kognitiivinen (älyllinen) toimintakyky - käsittää muun muassa muistin, oppimisen, 

keskittymisen, tarkkaavuuden, hahmottamisen, orientaation, tiedon käsittelyn, ongel-

mien ratkaisun, päätöksenteon, toiminnanohjauksen ja kielellisen toiminnan; esimer-

kiksi oman terveydentilan tai toimintakyvyn realistinen ymmärtäminen on tärkeä osa 

kognitiivista toimintakykyä (RAI CPS ja MMSE) 

Kognitiivinen tila on vahvasti yhteydessä fyysiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, ku-

ten esimerkiksi syöminen, pukeutuminen, peseytyminen, liikkuminen, raha-asioiden 

hoito ja sukulaisten tapaaminen 

 Psyykkinen toimintakyky liittyy ihmisen elämänhallintaan ja -tyytyväisyyteen, mielen-

terveyteen ja psyykkiseen hyvinvointiin käsittäen muun muassa itsearvostuksen, mie-

lialan, omat voimavarat ja erilaisista haasteista selviytymisen (RAI DRS ja tarvittaessa 

psykiatriset erilliskysymykset, GDS) 

 

 Sosiaalinen toimintakyky käsittää kyvyn toimia ja olla sosiaalisessa vuorovaikutuk-

sessa toisten kanssa, siihen kuuluvat suhteet omaisiin ja ystäviin, vastuu läheisistä, 

sosiaalisten suhteiden sujuvuus, osallistuminen, elämän mielekkyys, vapaa-ajanvietto 

ja harrastukset yhdessä toisten kanssa (SES) 
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Vanhusten asumispalveluissa on lisäksi käytössä painehaavan riskiluokitusmittari, ravitse-
mustilan mittari, kaatumisen riskikartoitusmittari, kipumittareita, RaVa hoitoisuusmittari jne. 
 
Vanhusten asumispalveluissa on sovittu, että painehaavariskilukitus (Braden) tehdään asuk-
kaasta joka kuukauden ensimmäisellä ehjällä viikolla. Tulosta verrataan aikaisempiin ja arvi-
oidaan, mitä kyseinen tulos kertoo asukkaan voinnista ja hoidosta sekä tehdään päätelmä, 
pitääkö asiaan hoidollisesti puuttua. 
 
Asukkaan MNA eli ravitsemustilan kartoitus ja arviointi tehdään asukkaalle aina RAIn yhtey-
dessä puolivuosittain ja kun vointi on muuttunut oleellisesti. Tulosta verrataan aikaisempiin 
ja arvioidaan, mitä kyseinen tulos kertoo asukkaan voinnista ja hoidosta sekä tehdään pää-
telmä, pitääkö asiaan hoidollisesti puuttua. 
 
Kaatumisen riskitietoa saadaan sekä RAIsta ( caps 11. kaatumisen uhka) että FRAT-mitta-
rista. Frat-mittarin käyttöohjeet ovat liitteessä 1. Jos kaatumisen uhkaa on asukkaalla, tulee 
hänen hoitosuunnitelmassa olla tarpeena kaatumisen riski ja siihen laadittu tavoite ja hoito-
työn toiminnot. Kaatumisen riskiä arvioidaan aina RAI-arvioinnin jälkeen. 
 
Asukkaan mahdollista kipua, sen esiintyvyyttä ja voimakkuutta mitataan RAI arvioinnissa 
sekä VAS-kipumittarilla tai vaikeasti muistisairaalla voidaan käyttää Painad-kipumittaria, joka 
perustuu hoitajan havainnointiin. Painad-mittarin käyttöohje on liitteessä 5. Hyton tasolla on 
sovittu, että jos asukkaalla on säännöllinen kipulääkitys listalla tai jos hänellä epäillään ki-
pua. pitää kivun tarve olla hoitosuunnitelmassa ja siihen suunnitella tavoite ja hoitotyön toi-
minnot. Kiputilannetta arvioidaan vähintään aina RAI arvioinnin yhteydessä. 
 
Vanhusten asumispalvelujen asukkaille tehdään kahdesti vuodessa RaVa, joka on asukkaan 
toimintakyvyn ja hoitoisuuden mittari. 
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HENKILÖPROFIILI     FINCC 

 
KUNTOUTUMIS- JA VOIMAVARA  PÄIVITTÄISET TOIMINNOT 
    AKTIVITEETTI 
 
KOGNITIO    SELVIYTYMINEN 
    PÄIVITTÄISET TOIMINNOT 
    AKTIVITEETTI 
     
 
KOMMUNIKAATIO JA NÄKÖ  AISTI- JA NEUROLOGISET TOIMINNOT 
    SELVIYTYMINEN 
    AKTIIVITEETTI 
 
FYYSINEN TOIMINTAKYKY  PÄIVITTÄISET TOIMINNOT 
    AKTIVITEETTI 
 
MIELENTERVEYS   PSYYKKINEN TASAPAINO 
 
PIDÄTYSKYKY   ERITTÄMINEN 
 

TERVEYDENTILA   AISTI- JA NEUR. TOIMINNOT  

    TURVALLISUUS  

    RAVITSEMUS  

    ERITTÄMINEN  

    HENGITYS  

    NESTETASAPAINO  

    VERENKIERTO  
 
     

RAVITSEMUS ja MNA   RAVITSEMUS 
    NESTETASAPAINO  

    PÄIVITTÄISET TOIMINNOT 
    ERITTÄMINEN 
    LÄÄKITYS 
 

IHON KUNTO   KUDOSEHEYS 
    RAVITSEMUS 
    AKTIVITEETTI 
    LÄÄKITYS 
 
SOS. TOIMINTA    AKTIVITEETTI  

SELVIYTYMINEN 
 

LÄÄKKEET   LÄÄKITYS 
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KUNTOUTUMIS- JA VOIMAVARA 
  
 Asukkaan henkilöprofiilissa on tietoa asukkaan kuntoutumis- ja voimavarasta mittaritietona.  
 REHAB_3 kuntoutumis- ja voimavarakartoitusluokitus: 
 1 = Runsaasti kuntoutumisen ja toimintakyvyn ylläpidon voimavaroja 
 2 = Rajoitetusti kuntoutumisen ja toimintakyvyn ylläpidon voimavaroja 
 3 = Niukasti tai erittäin niukasti kuntoutumisen ja toimintakyvyn ylläpidon voimavaroja 
   

Asukkaan toimintakykyä edistävä tai ylläpitävä kuntouttava hoitotyö on tavoitteellista hoito-
työtä, joka tulee olla kuvattuna hoitosuunnitelmassa. RAI arvioinnissa tulee esiin hoitajan 
antama kuntouttavan hoitotyön määrä 11:ssa eri toiminnossa. Näistä toiminnoista on kir-
jattu asukkaan hoitosuunnitelmaan, jolloin päivittäisessä hoitotyön kirjaamisessa hoitaja 
valitsee toteutuneet hoitotyön toiminnot ja arvioi niiden vaikutusta asukkaaseen. Silloin hä-
nen antamansa kuntouttava hoitotyö toteutuu (15 min/vrk) ja tästä muodostuu mittaritieto 
NREHAB 0-77. 

 passiivinen liikehoito 

 aktiivinen liikehoito 

 avustaminen lastan tai tuen käytössä 

 vuoteessa liikkuminen 

 siirtyminen 

 käveleminen 

 pukeutuminen tai siistiytyminen 

 syöminen tai nieleminen 

 amputaatio/proteesin laitto 

 kommunikaatio 

 muu (kts. käsikirja) 
 
Vuodehoitoisella asukkaalla NREHAB on ainakin 7, koska hänen hoitosuunnitelmassa pi-
tää huomioida passiivinen liikehoito hoitotyön toimintona ja jokainen hoitajat toteuttaa sitä 
päivittäin hoitotyössä. 
 
Asukkaan kuntoutumismahdollisuutta kuvaava mittari REHABPOT 0 – 1, antaa tietoa, us-
kovatko asukkaan hoitoon osallistuvat hoitajat asukkaan kuntoutumismahdollisuuteen aina-
kin joissain toiminnoissa. 
0 = eivät usko 
1 = uskovat 
 
Hoitosuunnitelmassa kaikki kuvaileva tieto asukkaan toimintakyvystä ja voimavaroista kirja-
taan tarpeen selitteeseen. Tarveotsikko voidaan valita esim. päivittäisistä toiminnoista ja 
aktiviteetista.  

 
 
 
KOGNITIO älyllinen toimintakyky CPS 

 
0 = Ei kognitiivista häiriötä    
1 = Rajatilainen kognitiivinen häiriö  
2 = Kognition lievä heikkeneminen  
3 = Kognition keskivaikea heikkeneminen  
4 = Kognition keskivaikea-vaikea heikkeneminen  
5 = Kognition vaikea heikkeneminen  
6 = Kognition erittäin vaikea heikkeneminen  
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CPS 0 - 1 asukkaalla on vielä omaa tahtoa, omatoimisuutta ja osaa ilmaista itseään sekä ymmär-
tää muita. Asukkaalla ei vielä ole välttämättä muistisairausdiagnoosia, mutta hänellä saattaa olla 
alkava muistisairaus. Rajatilainen kognitiivinen häiriö (CPS 1) toteutuu asukkaalla yksi seuraa-
vista häiriöistä: päätöksentekoalentunut, ymmärretyksi tuleminen alentunut ( esim. afasia) tai lähi-
muistissa muistiongelmia. Kognitiotaso kirjataan ja kuvaillaan jonkin tarpeen alla, johon sillä on 
merkitystä. 

 
CPS 2 - 4 asukkaalla on vakavia häiriöitä päätöksentekokyvyssä ja/tai ymmärretyksi tulemisessa. 
Näillä asukkailla kognitiotason heikkeneminen alkaa näkyä myös päivittäisten toimintojen suorit-
tamisessa ja he saattavat tarvita hoitajan apua joissakin toiminnoissa. Lisäksi heillä saattaa olla 
käytösoireita, jotka aiheuttaa hoidollisia tarpeita. Asukkaan kognitiotaso ja kuvailu kirjataan jonkin 
tarpeen alle, johon sillä on merkitystä. Tarpeen selitteeseen kuvaillaan asukkaan kognitiota mm. 
muistisairauden diagnoosi ja sen päiväys, päätöksentekokyvystä, muistista, ymmärretyksi tulemi-
sesta, hoitotahdosta ja RAI kognitiomittarin taso sanallisesti ja sulkeisiin (RAI CPS 2/6, pvm). 
 
CPS 5 - 6 asukkaalla on kognition vaikea tai erittäin vaikea heikkeneminen, hänellä on erittäin 
vähän kognitiivista toimintakykyä. Päätöksentekokyky on merkittävästi heikentynyt, hän saattaa 
olla puhumaton, reagoimaton jopa tajuton, hän ei ymmärrä eikä osaa tulla ymmärretyksi. 
 
CPS 5 kognition vaikea heikkeneminen saattaa vielä kyetä osallistumaan ruokailuun esim. juo-
malla ja syömällä leivän omasta kädestä. Kognitiotason kuvailu voidaan kirjata jonkun toisen tar-
peen alle esim. aktiviteetti tai päivittäiset toiminnot komponenttien alle. 
 
Esimerkki:  

 Hoidon tarve: Päätöksentekokyvyn heikkeneminen: Asukkaalla todettu Alzheimerin 
tauti syksyllä 2010. MMSE tehty viimeksi 09/2014, 15/30. RAI-Arvioinnissa 01/2015 tulok-
sena kognition keskivaikea heikentyminen (CPS 3/6). Päätöksentekokyky on kohtalaisesti 
alentunut. Asukas ei muista paikkaa eikä yksikössä löydä omaa huonettaan eikä wc:tä. 
Tuntee virtsaamisen- ja ulostamishädän. Saattaa usein eksyä toisten huoneisiin tai pois-
tua yksiköstä oven ollessa avoinna. On herkästi levoton ja turhautuu, kun ei löydä miele-
kästä tekemistä. Öisin on myös usein liikkeessä, paljain jaloin. Hoitotahto on kirjattuna ris-
kitiedoissa. 

 Hoidon tavoite: selkeä vuorokausirytmi asukkaalla, nukkuu vähintään 5 tuntia yöaikaan. 
Seur. arvio RAI-arvioinnin yhteydessä 07/2015. 

 Suunnitellut toiminnot: Uni- ja valvetilan seuranta: yöhoitajaa seuraa ja kirjaa joka 
yöstä, kuinka paljon asukas nukkunut ja minkälaista hereillä olo on ollut. Uni- ja valveti-
laa edistävä toiminta: yöhoitaja sammuttaa huoneesta valot, tarvittaessa tarjoaa yöpalaa 
tai ohjaa wc:hen, mikäli asukas hereillä. Potilaan liikkumisen rajoittaminen ja seu-
ranta: dementiaranneke käytössä oikeassa kädessä, nro 9. Potilaan selviytymisen tu-
keminen: ohjataan suullisesti päivittäisissä toiminnoissa ja näytetään asukkaalle hänen 
huoneensa ja wc:nsä useita kertoja päivässä.  

 
Kognitiotason kuvaaminen FinCC-luokituksen mukaan vaihtelee siten, kuinka paljon kognitio-
taso vaikuttaa muuhun päivittäiseen toimintaan eli kognitio voidaan kuvailla ja kirjata omaksi 
tarpeekseen tai sitten useimpiin päivittäisen toiminnan tarveotsikoiden alle. 

 

 
 
 
KOMMUNIKAATIO JA NÄKÖ 

 
Perusraportissa tulee tietoa kuulosta, ymmärretyksi tulemisesta, kyvystä ymmärtää muita ja nä-
kökyvystä. Asukkaalle voidaan kirjata hoitosuunnitelmaan oma tarve kanssakäymisen ja aistitoi-
mintojen komponentista, jos näillä perusraportista nousseille asioilla on merkitystä asukkaan päi-
vittäisissä toiminnoissa selviytymiseen. 

 
Hoidon tavoitteeksi kirjataan esimerkiksi, että asukas kuulee ja tulee ymmärretyksi. 
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Hoitotyön toiminnot tulevat eri komponenttien alta esim. aistitoiminnot, aktiviteetti, päivittäiset toi-
minnot ja kanssakäyminen.  
  
 
 
  

FYYSINEN TOIMINTAKYKY / PÄIVITTÄISET TOIMINNOT ADL_28 
 
Mittarissa arvioidaan asiakkaan suoriutumiskykyä seitsemässä ADL-toiminnossa:  

 liikkuminen sängyssä (G1aA)  

 siirtyminen (G1bA)  

 liikkuminen yksikössä (G1eA)  

 pukeutuminen (G1gA)  

 ruokailu (G1hA)  

 wc:n käyttö (G1iA)  

 henkilökohtainen hygienia (G1jA)  
 
Mitä suurempi arvo on, sitä huonompi on asiakkaan toimintakyky päivittäisissä toiminnoissa.  
Selvitä asukkaan RAI perusraportista, mitkä syyt ovat johtaneet suoriutumiskyvyn laskuun ADL-
toiminnoissa esim. diagnoosit, kognitio, masennus, kipu, kaatumisriski. Kirjaa ADL_28-mittarin 
sanallinen tulos( siirtymisessä tarvitsee runsaasti apua) kyseisen hoidon tarpeen alle. Kuvaile se-
litteeseen jäljellä olevaa suoriutumiskykyä, voimavaroja ja avuntarvetta. 
 
Esimerkkejä tarveotsikoinnista: 

 Hemiplegia -> Aktiviteetti -> Aktiviteetin muutos -> Liikkumisen rajoittuminen 

 Sokeus -> Aistitoiminnot -> Aistitoimintojen muutos -> Näköaistin muutos 

 Vuodehoitoinen-> Aktiviteetti-> Aktiviteetin muutos  

 Itsehoitovajaus -> Päivittäiset toiminnot -> Peseytymiseen ja hygieniaan liittyvä avuntarve 

 Masennus/ Apaattisuus -> Psyykkinen tasapaino -> masentuneisuus / Apaattisuus 

 Muistamattomuus -> Potilaan heikentynyt selviytymiskyky ->Muistihäiriö / Aloitekyvyttömyys 

Hoidon tavoitteisiin kirjataan missä asukkaan jäljellä olevissa toimintakyvyn osa-alueissa tai voi-
mavarassa halutaan hoitamisella saada edistyminen tai ennallaan pysyminen. Esimerkiksi asu-
kas pystyy itsenäisesti pukeutumaan. 
Hoitotyön toiminnot kirjataan useista FinCC-komponenttien alta.   
 
 

 
MIELENTERVEYS 

 
Masennusasteikko DRS  
 
0-2 = Ei masennusta 

3-8 = Masennusepäily, kohtalaisesti oireita  

9-14 = Masennusepäily, runsaasti oireita  

 

Mielialaan liittyviä oireita ovat yleensä surullisuus, tyhjyyden tunne, ahdistus ja levottomuus. 

Ne voivat ilmetä myös erilaisina valituksina fyysisistä vaivoista tai toimintahäiriöistä esim. itkuisuus, 

hermostuneisuus ja erilaiset kivut ja säryt. Olisi hyvä pohtia seuraavia kysymyksiä, jos asukkaan 

masennusasteikko on yli 2:  

 

 Onko mielialaongelmia ollut puoli vuotta sitten? 

 Liittyykö menneisyyteen jaksottaisia mielialan hyviä ja huonoja kausia? 
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 Onko ruokahaluttomuus yhteydessä painon laskuun? 

 Onko kiinnostus aktiviteetteihin vähentynyt, vaikka fyysisesti kykenisi osallistumaan? 

 Onko elämässä tapahtunut lähiaikoina muutoksia, kuten omaisen kuolema, ympäristön 

muutos, lisääntynyt fyysinen riippuvuus, toimintakyvyn heikkeneminen, minäkuvan muuttu-

minen, vakava sairastuminen 

 Onko käytössä mielialalääkkeitä tai (aloitettu) mielialaan vaikuttavia lääkkeitä, kuten psyy-

kenlääkkeet, verenpainelääkkeet, digitalis, steroidit jne. 

 Onko merkkejä uusista tai voimistuneista tiloista, jotka saattavat vaikuttaa mielialaongel-

miin, kuten Alzheimerin tauti, syöpä, sydänsairaus, häiriöt sokeri-, elektrolyytti- ja hormo-

nitasapainossa, Parkinsonin tauti, aivohalvaus, muu neurologinen sairaus tai kilpirauhasen 

sairaus tai käytösoireista esim. kielteinen suhtautuminen hoitoon. 

 
Jos pisteitä on yli 2, kuvataan mielialan oireet ja ilmeneminen sekä masennusasteikon sa-
nallinen tulos asukkaan hoitosuunnitelmassa. Yllä olevista kysymyksistä on apua tarpeen ku-
vailussa. 

 
Jos masennusasteikolla pisteitä on vähän 3-4, ei välttämättä tarvitse avata uutta tarvetta. 
Jos hoitosuunnitelmassa on jo tarpeena muistihäiriö tai päätöksentekokyvyn heikkeneminen, 
voi masennusoireita kuvailla näiden tarpeiden selite kohtaan ja valita sopivia toimintoja. Alka-
vaan muistisairauteen usein liittyy masennusoireita. 

 
Pisteet ovat 3-8 kohtalaisesti oireita, masennusepäily: Hoidon tarpeena voi olla psyykki-
nen tasapaino- tai selviytymisen komponentin alta pää- tai alaluokkatason otsikko esim. mie-
lialan muutos, masentuneisuus (lääkärin dg), muistihäiriö ja/tai päätöksentekokyvyn heikke-
neminen. 

     
Jos pisteet ovat 9-14 runsaasti oireita, keskustellaan lääkärin kanssa. Hoidon tarpeen otsi-
kointi tulee psyykkisen tasapaino komponentin alta. Tarpeen selitykseen kirjataan aina psyki-
atrinen diagnoosi sekä kuvailua millaisia oireita, käytösoireet, hoitovastaisuus, minkälainen 
lääkitys sekä masennusasteikon sanallinen tulos. Asukkaan perusraportin mielenterveysosion 
alta löytyy sanallisia tuloksia. 

 
 
Hoidon tarpeeksi on monia vaihtoehtoja mm. psyykkinen tasapaino- ja/tai turvallisuus kom-
ponentin alta. 
      
Hoidon tavoitteena on aina asukkaan elämän laadun paraneminen. Lisäksi se voi olla masen-
nusasteikon tuloksen laskeminen ja/tai käytöshäiriöiden väheneminen. 

 
Hoitotyön toiminnoiksi voidaan kirjata esimerkiksi psyykkinen tasapaino-, aistitoiminta-, turval-
lisuus-, aktiviteetti-, lääkehoito ja kanssakäyminen komponentin alta pää- tai alaluokkatason 
otsikoita sekä vapaata tekstiä. 
 
 
Käytöshäiriöt 
 
Jos asukkaan perusraportissa nousee yksi tai useampi käytöshäiriö, kirjataan ko. asiat hoito-
suunnitelmaan joko omaksi tarpeeksi tai jonkin toisen tarpeen selitteeseen.  
 

    
 

PIDÄTYSKYKY 
 

Asukkaan perusraportista saadaan tietoa sekä virtsan että ulosteen pidätyskyvystä ja näiden 
apuvälineistä. Tarpeen määrittelyssä käytetään sanallisia tuloksia ko. kohdista. Apuvälineet 
ovat useimmiten hoitotyön keinoja. 
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Hoidon tarpeina voi olla esimerkiksi erittämisen ja päivittäiset toiminnot komponentin alta tar-
veotsikko. Tarpeeseen kuvaillaan, minkälaisesta ongelmasta on kysymys ja mistä se mahdol-
lisesti johtuu sekä asukkaan voimavaroja ja toimintakykyä asiassa. 

 
Esim. Asukkaalla on ajoittain ulosteen pakkautuminen ja ummetusriski opioidien ja liikkumi-
sen vaikeudesta. Asukas kastelee mutta ajoittain tunnistaa virtsaamisen tarpeen. 

 
Hoidon tavoitteiksi kirjataan esim. suoli toimii joka kolmas päivä ja asukas virtsaa päivällä 
wc:hen ainakin kolme kertaa päivässä. 

 
Hoitotyön toiminnot kirjataan useista toimintoluokituksista esim. erittämisen, lääkehoidon, päi-
vittäisten toimintojen, ravitsemuksen ja/tai aktiviteetin komponentin alta. 

TERVEYDENTILA 
 
Asukkaan RAI perusraportti antaa terveydentilasta tietoa kivusta (Pain), terveydentilan vakau-
desta (CHESS), kaatuilusta ja seisoma- sekä istumatasapainosta. 

 
Kipuasteikko   Kivun taso 

0 Ei kipuja 
1 Kipuja harvemmin kuin päivittäin 
2 Kipuja päivittäin/kohtalainen kipu 
3 Kipuja päivittäin/sietämätön kipu 

 
Mitä suuremman arvon asukas saa kipumittarista, sitä enemmän asukkaalla on kipuja. 

 
Jos kipuasteikon arvo on 1 tai enemmän, on se huomioitava asukkaan hoidon suunnitte-
lussa. Jos kipu liittyy johonkin tiettyyn sairauteen tai haavaan, voi kivun hoidon toiminnot 
lisätä myös kyseisen tarpeen alle. 

 
Kipuasteikon sanallinen tulos kirjataan kivun tarpeeseen hoitosuunnitelmaan, jos siellä sel-
lainen on. Lisäksi kuvaillaan mikä aiheuttaa kipua ja sen voimakkuutta, milloin asukas valit-
taa kipua ja missä kipua esiintyy? Osaako asukas itse kertoa kivuista? Jos ei, miten ilmai-
see kipua? Kipulääkityksestä kirjataan, jos asukas on tästä huolimatta kivulias.  

 
Kivun hoidon kirjaamisohje löytyy (liite 2), jossa ohjeistetaan tarpeiden ja toimintojen otsi-
kointi. 
 

 
 
Terveydentilan vakauden asteikko (CHESS) 
 
Mittari kuvaa asiakkaan terveydentilan vakautta kuusiportaisella asteikolla 0-5; mitä suu-
rempi arvo, sitä epävakaampi terveydentila. 
Mittari koostuu seuraavista terveydentilan muuttujista: oksentelu, hengenahdistus, turvotus, 
painon lasku, riittämätön nesteiden otto, jättää ruoasta syömättä 25% tai enemmän useim-
milla aterioilla, kognitiivinen tila huonontunut, päivittäisten toimintojen suorituskyky huonon-
tunut ja sairauden terminaalivaihe (elinaikaa jäljellä 6 kk tai vähemmän, lääkärin määrit-
tämä!) 
 
Useampi terveydentilan muuttuja liittyy asukkaan ravitsemustilaan tai sydän- ja verisuoni-
sairauksiin. 
Jos asteikon tulos on enemmän kuin 0, on aina selvitettävä, mistä tulos johtuu (muuttujat!) 
ja mietittävä mitä asialle voidaan tehdä hoidollisesti ja kirjata hoitosuunnitelmaan. On hyvä 
pohtia, liittyykö muuttuja (oire) johonkin sairauteen tai jo olemassa olevaan asiaan hoito-
suunnitelmassa. 
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   TARVE   
Oksentelu    Erittäminen  Kuvailua tarkemmin ongelmasta.  
   Ravitsemus  Vaikuttaako ruoan koostumukseen,  

Psyykkinen tasapaino        ruokailemiseen, ravitsemustilaan? 
   Verenkierto 
   Aineenvaihdunta 
   Nestetasapaino   
 
Hengenahdistus   Nestetasapaino 
   Hengitys 
   Verenkierto 
   Psyykkinen tasapaino 
 
Turvotus   Nestetasapaino 
   Verenkierto 
   Päivittäiset toiminnot  
   
Painonlasku   Ravitsemus  Paljonko laihtunut ja miksi, 
   Psyykkinen tasapaino        mieliala yhteydessä painon laskuun? 
 
Riittämätön nesteiden otto  Ravitsemus  Kuvailua ongelmasta.  
   Nestetasapaino  
 
Jättää ruokaa syömättä  Ravitsemus  Kuvaile, kuinka paljon ja miksi? 
   Psyykkinen tasapaino Onko taustalla mielialan ongelmaa? 
   Aistitoiminnot Onko taustalla kipua? 
 
Kognitiivinen tila huonontunut Selviytyminen Kuvaile laajemmin, miten vaikuttaa? 
   Aktiviteetti  Miten vaikuttaa osallistumiseen? 
   Päivittäiset toiminnot  
 
Päiv.toim.suorituskyky huonontunut Päivittäiset toiminnot Kuvaile laajemmin, miten vaikuttaa? 
 
Sairauden terminaalivaihe  Jatkohoito  Saattohoitopäätös, kuvailua voinnista  
 
 
  
 

Kaatuilu, seisoma- ja istumatasapino 
 

Perusraportista saa tietoa, onko asukas kaatunut. Jos asukas on kaatunut: 
  

Laaditaan kaatumisten ehkäisyn toimintasuunnitelma  
• Hoitosuunnitelman päivittäminen => Hoidon suunnitteluun aina tarve: Tapaturmariski, 
Kaatumisriski tai Putoamisriski.  
• Suunniteltuina toimintoina Turvallisuuden alaluokat Turvallisen ympäristön järjestäminen 
ja Tapaturmariskin huomioiminen sekä tarvittaessa myös muut ko. tarpeen selitteeseen liit-
tyvät suunnitellut toiminnot.  

 
  

FRAT –kaatumisvaaran (liite 1.) arviointi tehdään aina jos asukkaan hoitoon tulosyy liittyy 
kaatumiseen, kaatumisen pelkoon, huimaukseen, heikkouteen tai myöhemmin hoitopai-
kassa huomataan seisoma- ja istumatasapainossa ongelmia ja/tai yllä olevia oireita alkaa 
esiintyä. 
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  FRAT-pisteet 12 tai enemmän -> potilaalla on kohonnut kaatumisriski:  
 

Laaditaan asukkaalle hoitosuunnitelmaan kaatumisten ehkäisyn suunnitelma  
• Hoitosuunnitelman päivittäminen => Hoidon suunnitteluun aina tarve: Tapaturmariski, 
Kaatumisriski tai Putoamisriski.  
• Suunniteltuina toimintoina Turvallisuuden alaluokat Turvallisen ympäristön järjestäminen 
ja Tapaturmariskin huomioiminen sekä tarvittaessa myös muut ko. tarpeen selitteeseen liit-
tyvät suunnitellut toiminnot.  

 
Hoitojakson päättyessä kirjataan kaatumisvaaraan liittyvä asiakokonaisuus hoitotyön yh-
teenvetoon yhdessä muiden ao. hoitojakson oleellisten asioiden kanssa. 

 
 

 
 
RAVITSEMUS JA MNA 

 
Asukkaan RAI perusraportista ja MNA:sta saadaan monipuolisesti tietoa hänen ravitsemus-
tilasta. 
Perusraportista tulee tietoa painoindeksistä, painonvaihtelusta, nestetasapainosta, ravitse-
mustavasta, ruokailusta ja suun terveydentilasta. MNA on ravitsemustilan arviointiin käytet-
tävä mittari (liite 6.). 
MNA tehdään aina RAI arvioinnin jälkeen ja tarvittaessa esimerkiksi kun asukkaan vointi on 
huonontunut kuukauden aikana. 

 
Muista myös katsoa asukkaan RAI perusraportista terveydentilan vakauden asteikko 
(CHESS). Tässä mittarissa saadaan tietoa myös asukkaan ravitsemuksesta. Kyseinen mit-
tari antaa tietoa painon laskusta, riittämättömästä nesteiden otosta, oksentelusta ja jättää 
ruoasta syömättä 25 % tai enemmän useimmilla aterioilla. 

 
Myös tietyt lääkkeet voivat aiheuttaa ravitsemukseen tai asukkaan syömiseen ongelmia 
esim. glukokortikoidit, diabeteslääkkeet, nesteenpoistolääkkeet, tulehduskipulääkkeet. 

 
Vanhusten asumispalveluissa on käytössä ravitsemuksen tarkistuslista, joka antaa ohjeita 
hoitajalle, miten tulisi reagoida ja tehdä asukkaan ravitsemuksen ongelmissa. 
Ravitsemushoidon perehdytyskansiosta löytyy hyviä ohjeita asukkaan ravitsemushoidon 
kirjaamiseen 

 
Esimerkkejä hoidon tarpeeksi käyttäen Ravitsemuksen, Nestetasapainon, Kudose-
heyden ja Päivittäiset toimintojen komponentin pää- tai alaluokkaotsikkoja: 

 
Ruokailuun liittyvä avun tarve: kuvailua ruokailemisesta, asukkaan omasta toimintaky-
vystä, miksi asukas tarvitsee apua ruokailemisessa. 
Nielemisvaikeus: onko muistisairaudesta johtuvaa, onko terapeutti tutkinut, kuvailua miten 
nielemisvaikeus ilmenee. Suun terveydentilan kuvailu. RAI perusraportista MNA, kuivumi-
nen, jättää ruoasta syömättä… 
Lisäravinteiden tarve: painon lasku, painoindeksi, MNA RAI perusraportista, kuvailua 
miksi on päädytty lisäravinteiden saamiseen. 
Erityisruokavalion tarve: kuvailua, mikä allergia / ruokarajoite asukkaalla on. Asia voi-
daan myös  liittää joihinkin muihin ravitsemuksen tarpeisiin. 
Painehaava: kuvaillaan ruokavalion merkitystä haavan tukihoitona. 
Ravitsemuksen muutos: pääluokkatason otsikko -> laajempi kuvaus asukkaan ravitse-
muksesta / ravitsemustilasta. Asukkaan toimintakyvystä ruokailussa, MNA, painon lasku ja 
painoindeksi RAI perusraportista.  
Limakalvojen muutos: suun ja hampaiden kunnon kuvailu ja näiden asioiden yhteys 
asukkaan ravitsemukseen, ruokailuun ja/tai ravitsemustilaan. MNA RAI perusraportista 
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Kuivuminen: kuvailua, miten kuivuma näkyy asukkaassa, painon laskua, jättää ruoasta 
syömättä, oksentelua, lääkitys RAI perusraportista, terveydentilan vakauden asteikko, pai-
noindeksi ja painon lasku. Miten asukas juo nesteitä? 

 
Ravitsemuksen tarve voi olla moninainen, jolloin myös tavoitteita voi olla useita. Tavoit-
teissa kirjataan haluttu ja konkreettinen sekä realistinen viitearvo tai mittarin tulos, mihin 
pyritään. Esimerkiksi paino ei laske alle 60 kg:n tai MNA pysyy ennallaan (23).  

 
Hoitotyön toiminnot tulevat useista FinnCC –komponenttien alta: ravitsemus, nestetasa-
paino, kudoseheys, erittäminen, päivittäiset toiminnot ja lääkehoito. 
 
 

 
IHON KUNTO 

 
Asukkaan RAI perusraportista katsotaan ihon kunnon kohdasta tulokset paine- ja/tai säärihaa-
vasta, haavaumista sekä jalkojen ongelmat. Näistä asioista saattaa asukkaalle tulla hoidon tarve. 
Myös asukkaan joka kuukauden ensimmäisellä viikolla tehtävä painehaavariskiluokitustulos (Bra-
den) otetaan huomioon suunnitellessa asukkaan hoitoa ihon hoidon suhteen (liite 3.). 

 
Hoidon tarve kirjataan hoitosuunnitelmaan FinnCC:stä Kudoseheyden -komponentin alta. Kuvail-
laan tarvetta monipuolisesti esim. ihon kunto, minkälainen haava, määrä, aiheuttaja, vaikeusaste, 
sijainti, koko, turvotukset, tuntopuutokset, verenpurkautumat, arkuus, raapimisjäljet ja asukkaan 
voimavarat hoitaa itse haavoja, ihoa sekä kirjataan myös Bradenin uusin tulos. 

 
Hoidon tavoitteena pyritään parantamaan, lisäämään, ylläpitämään ihon kuntoa. Jos asukkaalla 
haava, haavan paranemiseen tarvitaan osatavoitteita esim. haavainfektion paraneminen. Tavoit-
teissa on määriteltävä, mihin mennessä pyritään tavoitteeseen.  

 
Hoitotyön toiminnot kirjataan useammasta toimintoluokasta esim. kudoseheys, ravitsemus, aisti-
toiminnot, aktiviteetti. 
 
 
Esimerkki: 
Hoidon tarve: Ihon eheyden muutos: Jalkojen iho kuiva ja hilseilevä. Kasvojen iho herkästi är-
tyy ja punoittaa, karstaisuutta ohimoilla ajoittain. Asukas raapii itseään. Pystyy itse rasvaamaan 
kasvot ja kädet. Matala riski painehaavaan (Braden 21 04/2015). 
Hoidon tavoite: Ihon pysyy eheänä, ei raavi ihoaan rikki 
Suunnitellut toiminnot: Ihon kunnon seuranta: ihon kuivumista ja mahdollisia raapimisjälkiä 
tarkkaillaan hoitamisenyhteydessä. Ihon perushoito: kynnet leikataan viikoittain suihkun yhtey-
dessä ja tarvittaessa, avustetaan jalkojen ihon rasvauksessa, asukkaalla käytössä perusrasva, 
karstaan kortisonivoidetta kuuriluontoisesti. Painehaavan riskipisteytys: Braden tehdään joka 
kuukauden ensimmäisen ehjän viikon aikana. 

 
 

 
SOSIAALINEN TOIMINTA sosiaalisen aktiivisuuden asteikko SES 
 

0= Ei aloitekykyä / sosiaalista osallistumista 
 

1-3= Kohtuullisesti aloitekykyä / sosiaalista osallistumista 

4-6 = Paljon aloitekykyä / sosiaalista osallistumista 

 
            Sosiaalinen aktiivisuuden asteikon sanallinen tulos kirjataan kulttuurisuunnitelman tarpeeseen. 
            Kulttuurisuunnitelman kirjaamisohje on liitteessä 4. 
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LÄÄKKEET 
 

Asukkaan RAI perusraportin loppuosassa on lista toteutuneesta lääkehoidosta eli lääke-
lista. Sitä listaa kannattaa silmäillä ja laskea kuinka monta lääkettä (lääkkeen nimeä) asu-
kas on saanut koko viikon aikana. Jos asukkaalla menee säännöllisesti yli 9 lääkettä, olisi 
hyvä miettiä, tarvitseeko hän niitä kaikkia ja keskustella tarvittaessa lääkärin kanssa asuk-
kaan ”lääkesaneerauksesta”. 

 
Asukkaalla voi olla yksi tai useampi hoidon tarve liittyen lääkkeiden oikeaan käyttöön, lää-
kehoidon oikeaan toteuttamiseen tai lääkitykseen liittyvään asianmukaiseen tietoon. Asuk-
kaalla voi olla hoidon tarve, joka ilmenee lääkkeiden käyttöön liittyvänä riskinä esim. lää-
keaineallergiana, lääkekielteisyytenä tai asukkaan käyttämien lääkkeiden haittavaikutukset 
voivat aiheuttaa riskin ja sitä kautta hoidon tarpeen. 

 
Hoidon tarpeiden otsikot valitaan Lääkehoidon komponentin pää- ja alaluokista sekä kirja-
taan kuvailua. 
Suunnitellut toiminnot valitaan Lääkehoidon komponentin pää- ja alaluokista sekä tarvitta-
essa muistakin. 
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LIITTEET 

 
Liite 1. Kaatumisten ja putoamisten kirjaaminen (FRAT) 
Liite 2. Kivun hoidon dokumentointi 
Liite 3. Kudoseheys kirjaamisohje 
Liite 4. Ohjeistus kulttuurisuunnitelman laatimiseen 
Liite 5. Painad mittarin ohje 
Liite 6. Ravitsemussuunnitelman ohjeistus (MNA) 
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Liite 4. 

KUVA-hanke   17.10.2010/jr, sk 

Kulttuuri vanhuksen arkeen ympärivuorokautisessa hoidossa  

 
   
 

KULTTUURISUUNNITELMAN LAATIMINEN YMPÄRIVUOROKAUTISESSA HOIDOSSA 
 

 
Jokaiselle asukkaalle/ potilaalle laaditaan hänen tullessaan pitkäaikaishoitoon yksilöllinen hoi-
don suunnitelma. Suunnitelma pohjautuu jo olemassa oleviin taustatietoihin, sekä hoitajan 
asukkaalta/ potilaalta kysyttäviin Elämänkaari-lomakkeen tietoihin. Lomakkeen voi tarvittaessa 
täyttää myös asukkaan/ potilaan omaiset/ läheiset tai se voidaan täyttää yhdessä hoitajan 
kanssa. Kulttuurisuunnitelma on osa jokaisen asukkaan/ potilaan yksilöllisestä hoidon suunni-
telmaa ja kaikki tiedot kirjataan Pegasos- potilastietojärjestelmään. 
 
 

1. Kulttuurisuunnitelma laaditaan Suomalaisen hoidon tarveluokituksen (SHTal) 
 ”Aktiviteetti” – komponentin, ”Aktiviteetin muutos” – pääluokan ja edelleen   
”Ajanvietteen vähäisyys” - alaluokan alle. 

 
2. Kulttuurisuunnitelman tavoitteiksi kirjataan: 

Kulttuurisuunnitelman toteutuminen, 
Kulttuurielämysten kokeminen toimintakyvyn mukaan. 

 
3. Suomalaisen hoitotyön toimintoluokituksesta (SHToL) valitaan hoitotyön keinoiksi 

”Aktiviteetti- komponentin, ”Aktiviteettia edistävä toiminta” – pääluokka ja edelleen 
alaluokka ”Virikkeiden järjestäminen”, minkä otsakkeen alle kirjataan yksilöllinen Kult-
tuurisuunnitelma. 
 
 
 

1. 

2. 
3. 
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Turun AMK, KIPO-projekti, Lankinen, Larjama, Laurila, Niskanen, Nissilä, Palmu  NSHTK11B 
 

  0 1 2 
Pisteet (0 - 2 
pistettä) 

      Hengitys ajoittain Hengitys äänekästä ja vaivalloista.   

Hengitys Normaali vaivalloista. Lyhyt Pitkä hyperventilaatiojakso.   

      hyperventilaatiojakso Cheyne-Stokes hengitystä.   

Negatiivinen Ei negatiivista Satunnaista vaikerrusta Rauhatonta huutelua.   

ääntely ääntelyä tai voihkintaa. Valittavaa tai Äänekästä vaikerrusta tai    

      moittivaa hiljaista puhetta voihkintaa. Itkua.   

Kasvojen Hymyilee Surullinen.     

ilmeet tai Pelokas. Irvistää   

  ilmeetön Rypistää otsaa.     

Kehon     Jännittynyt. Ahdistunutta Jäykkä. Kädet nyrkissä.   

kieli Levollinen kävelyä. Levotonta Polvet koukussa. Pois vetämistä   

      liikehdintää. tai työntämistä. Riuhtomista.   

Lohdutta- Ei tarvetta Ääni tai kosketus kääntää Lohduttaminen, huomion   

minen lohduttamiseen huomion muualle pois kääntäminen tai tyynnyt-   

      tai rauhoittaa täminen ei onnistu.   

                            Yhteensä:   0 – 10 pistettä 

PAINAD-tulos, joka on 2 tai yli viittaa siihen, että potilas on kivulias. Pisteet 1 – 2 tarkoittaa lievää kipua ja 5 – 10 

voimakasta tai sietämätöntä kipua 

PAINAD -mittari 
Kipumittari dementiapotilaiden kivun tunnistamiseen. (Warden, Hurley, Volicer 2003) 

  
Tarkkaile potilaan hengitystä. Normaali hengitys on tasaista, 

vaivatonta ja hiljaista. Mikäli hengitys 

Hengitys 
poikkeaa normaalista, pisteytä taulukon mukaan. (Cheyne-

Stokes hengitys: hengitys vaihtelee  

  ääripäiden välillä ja voi välillä jopa loppua) 

Negatiivinen   

ääntely Äänteleekö potilas? Miten? 

                

Kasvojen   

ilmeet Tarkkaile potilaan kasvojen ilmeitä ja pisteytä taulukon mukaan 

                

Kehon Tarkkaile potilaan kehon kieltä.  

kieli 
Seiso potilaan vierellä ja seuraa hänen liikkeitään. Onko potilas 

kehonkieleltään  

  hoitomyönteinen? 

Lohdutta- 
Tarvitseeko potilas lohdutusta? Auttaako lohduttaminen 

rauhoittamaan tilanteen? 

minen 
Miten potilas reagoi rauhalliseen puhutteluun ja huomion pois 

kääntämiseen? 
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