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Tiivistelmä 

Kaatumisten ennaltaehkäisy edellyttää kaatumisiin johtavien tilanteiden taustalla vaikuttavien tekijöiden 
tunnistamista ja turvallisuutta ylläpitävien tekijöiden vahvistamista. Asiakas- ja potilasturvallisuuden toi-
mintaohjeiden laatimisesta vastuu on organisaatiolla, mutta kaikilla henkilökunnan jäsenillä on vastuu nii-
den toteuttamisesta. Kaatumisriskin arvioinnin työnkulkuun on Yhdysvalloissa kehitetty tutkittuun tietoon 
perustuva Fall Tailoring Intervention for Patient Safety (Fall T.I.P.S.) -malli, joka korostaa erityisesti ehkäi-
sevien toimenpiteiden merkitystä. Tämän laadullisen rekisteritutkimuksen tarkoituksena on tunnistaa po-
tilaiden kaatumisiin liittyviä myötävaikuttavia tekijöitä Fall T.I.P.S. -mallin käyttöönoton alkuvaiheessa yli-
opistollisen sairaalan osastoilla.  

Tutkimusaineisto muodostui vaaratapahtumien HaiPro-raportointijärjestelmään tehdyistä kaatumisiin 
liittyvistä ilmoituksista (N=224) yliopistosairaalassa, vuosi Fall T.I.P.S. -mallin käyttöönoton jälkeen. Ai-
neisto ryhmiteltiin Atlas.ti -ohjelmistolla. Tapahtumakuvauksista poimittiin ja ryhmiteltiin kirjaukset, 
joissa kuvattiin Fall T.I.P.S. -mallin osatekijöitä ja kaatumiseen myötävaikuttaneita tekijöitä. Kirjaukset 
analysoitiin sisällön analyysilla. 

Tulosten mukaan sairaalakaatumisten myötävaikuttaviksi tekijöiksi (n=202) tunnistettiin potilaan toimin-
takyky ja sairaudet (86 %), lääkehoito (14 %) sekä liikkumisen apuvälineet (12 %). Vaaratapahtumien tois-
tumisen ehkäisevinä toimenpiteinä (n=124) kirjattiin Fall T.I.P.S. -mallin mukaan potilaan henkilökohtai-
nen hoitosuunnitelma (72 %), johdonmukainen interventio ja epäkohtiin puuttuminen (18 %) sekä riskien 
arviointi (9 %). Fall T.I.P.S. -malli koettiin kaatumisia ehkäisevää toimintaa tukevana. Ilmoituksissa tuotiin 
esille myös Fall T.I.P.S. -mallin koulutuksen ja käyttöönoton tuen merkitys sekä henkilökunnan tiedontar-
peiden tunnistaminen. Tiedontarpeiden tunnistaminen, moniammatillinen osaaminen ja tutkitun tiedon 
hyödyntäminen ovat merkittäviä tekijöitä potilasturvallisuuden edistämisessä. 

Avainsanat: potilasturvallisuus, kaatuminen, putoaminen, myötävaikuttavat tekijät, tiedonhallinta 
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Abstract  

The prevention of falls requires the identification of the factors underlying the incidents leading to falls 
and the strengthening of the factors that maintain safety. The organization is responsible for drawing up 
client and patient safety guidelines, but all staff members are responsible for their implementation. The 
Fall Tailoring Intervention for Patient Safety (Fall T.I.P.S.) model has been developed for fall risk assess-
ment workflow, emphasizing the importance of preventive measures. This qualitative register study aims 
to identify precipitating factors related to patients` falls at the early stage of introducing the fall T.I.P.S. 
model in hospital wards. 

The research data consisted of reports to the HaiPro reporting system for dangerous adverse events (N = 
224) at a university hospital after one year of the introduction of the Fall T.I.P.S. model. The data were 
grouped with Atlas. - ti software. Entries describing the elements of the fall T.I.P.S. model and the factors 
contributing to the fall were selected and grouped from the event descriptions. Content analysis was used 
in data analysis. 

According to the results, patients` functional capacity, diseases (86%), pharmacotherapy (14%) and mo-
bility aids (12%) were identified as precipitating factors (n=202) to in hospital falls. According to the Fall 
T.I.P.S. model, a personal management plan (72%), consistent intervention and maladministration (18%) 
and risk assessment (9%) were recorded as measures to prevent (n=124) the recurrence of risk events. 
The Fall T.I.P.S. model was found to support the prevention of falls. The notifications also highlighted 
training support, introduced the Fall T.I.P.S. model, and identified personnel's information needs. Identi-
fying information needs, multiprofessional competence, and utilizing evidence-based information are es-
sential to developing safe operating practices. With the help of comparison data, the organization can 
monitor the results of the same type of units and thus support the development of quality and patient 
safety. 

Keywords: patient safety, falls, precipitating factors, informatics 

 

Johdanto 

Hyvinvointialueet vastaavat sosiaali- ja terveyden-
huollon turvallisten palvelujen järjestämisestä. Jär-
jestämislain tarkoituksena on edistää ja ylläpitää 
väestön hyvinvointia ja terveyttä sekä varmistaa yh-
denvertaiset, yhteen toimivat ja kustannusvaikutta-
vat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut koko 
maassa (612/2021). [1] Myös laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon valvonnasta korostaa turvallisten pal-
veluiden merkitystä (741/2023) [2]. Terveyden-
huoltolaki velvoittaa terveydenhuollon 

toimintayksiköt laatimaan suunnitelman potilastur-
vallisuuden ja laadunhallinnan täytäntöönpanosta 
(1326/2010) [3]. Asiakas- ja potilasturvallisuusstra-
tegian ja toimenpanosuunnitelman vuosille 2022–
2026 visiona on: ”Vältämme vältettävissä olevan 
haitan” [4]. 

Suomessa käytetään laajasti potilasturvallisuutta 
vaarantavien tilanteiden ja tapahtumien ilmoitta-
miseen sekä käsittelyyn HaiPro-järjestelmää. Vaa-
ratapahtumailmoituksen voi tehdä nimettömänä. 
[5,6.] Tapahtumasta ilmoitettaessa pyydetään 
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kertomaan, mitä tehtävää oltiin tekemässä ja mil-
laiset olivat olosuhteet [5,7]. Ilmoituksessa kuva-
taan, mitä vaaratapahtuma on aiheuttanut (haitta-
tapahtuma) tai voisi aiheuttaa potilaalle (läheltä piti 
-tilanne). Tietoja käytetään vaaratapahtumiin vai-
kuttaneiden syiden löytämiseen ja potilasturvalli-
suuden edistämiseen organisaation sisällä. Vaara-
tapahtumia käsiteltäessä arvioidaan, miksi 
vaaratapahtuma pääsi syntymään ja miten toimin-
taa voidaan parantaa [7–9]. Haittatapahtumista 
noin puolet on ehkäistävissä, kun ne ensin tunnis-
tetaan [6,9,10].  

Suomessa yli 65-vuotiaiden ikäluokassa todetaan 
vuosittain noin 100 000 kaatumista. Nämä kaatumi-
set aiheuttavat vuodessa yli 50 000 sairaalahoito-
jaksoa ja yli 300 miljoonan euron kustannukset 
[11,12]. Joka seitsemäs iäkäs kaatuu useamman 
kerran vuodessa. Joka kymmenes kaatuminen joh-
taa vakavaan vammaan kuten lonkkamurtumaan 
[13]. Lonkkamurtumasta aiheutuvat potilaskohtai-
set kokonaiskustannukset ensimmäisen vuoden ai-
kana olivat vuonna 2013 keskimäärin 30 900 euroa 
[14]. Kaatumisvaaran arvioinnissa terveydenhuol-
lossa käytetään Falls Risk Assessment Tool (FRAT) -
mittaria [13,15,16]. Arvioinnin tarkoituksena on 
tunnistaa alttius kaatumisille ja kartoittaa vaarate-
kijät: kaatumishistoria, lääkitys ja kognitiivisiin toi-
mintoihin liittyvät seikat. Mittarin tulos, hoitosuun-
nitelma, hoitotoimet ja arviointi kirjataan 
potilasasiakirjoihin [15,17]. FRAT- mittarin luotetta-
vuutta on arvioitu erikoissairaanhoidossa yhden or-
ganisaation vuodeosastoilla vuosina 2014–2016. 
Tulosten mukaan riskiluokan muutos matalasta 
korkeaan lisäsi kaatumisvaaraa 2.8-kertaiseksi. Ny-
kyisellä kaatumisvaaran arvioinnin katkaisurajana 
pidettävällä 12 pisteen tuloksella kaatumisvaarassa 
olevia potilaita ei tunnisteta riittävästi [16]. Iäkkäi-
den kaatumisriski tulee tunnistaa erityisesti niiden 
henkilöiden kohdalla, joilla on jo aiempaa kaatumis-
historiaa. Tämä edellyttää, että vaarojen 

tunnistaminen ja riskiarvioinnit hyödynnetään laa-
jasti hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa [18]. 

Kansainvälisessä katsauksessa, joka käsitti 41 tutki-
musta, noin kaksi kolmasosaa potilaista ei tunnista-
nut omaa kaatumisriskiään, vaikka terveydenhuol-
lon ammattilaiset olivat sen määritelleet [19]. Tämä 
tulos korostaa potilaiden ja terveydenhuollon am-
mattilaisten välisen yhteistyön tärkeyttä [19,20]. 
Tutkimusten mukaan keskeisimmät kaatumisille ja 
kaatumisvammoille myötävaikuttavat tekijät tun-
netaan jo melko hyvin [21–23]. Ikääntyminen vai-
kuttaa kävelytapaan, lihasvoimaan, verenkiertoeli-
mistöön, hermostoon, luustoon ja niveliin 
[14,22,23]. Kaatumisten myötävaikuttavia tekijöitä 
ovat myös tasapaino- ja kävelyvaikeudet, epävar-
muus apuvälineiden käytössä tai apuvälineiden 
käytön unohtaminen. Samansuuntaisia tuloksia on 
saatu myös aiemmista osastohoitoon liittyvistä tut-
kimuksista [25,26]. Aikaisempien tutkimusten 
[23,27–29] mukaan myös potilaan käyttämät lääk-
keet heikentävät liikkumista. Iäkkäät ovat erityisen 
alttiita bentsodiatsepiinien haittavaikutuksille 
[30,31]. Suurin osa kaatumisista johtuu useam-
masta kuin yhdestä myötävaikuttavasta tekijästä 
[22–24,28,29,32]. 

Tässä tutkimuksessa hyödynnettävä kaatumisten 
ennaltaehkäisyä tukeva malli on Patricia Dykes`n 
kehittämä Tailoring Intervention for Patient Safety 
(Fall T.I.P.S.) -malli, jonka käyttö on laajentunut ym-
päri Yhdysvaltoja [18,20,21,33]. Fall T.I.P.S. -malli 
on kehitetty tutkimusnäyttöön perustuen ja mallin 
soveltuvuudesta erilaisiin toimintaympäristöihin on 
tehty seurantatutkimusta yli kymmenen vuoden 
ajan [20,21,34,35]. Fall T.I.P.S. -mallin toimenpi-
teinä Dykes [18,33] työryhmineen on laatinut kol-
men askeleen kaatumisten ehkäisyn mallin. Ensim-
mäinen askel on kaatumisvaaran kartoitus, jossa 
tehdään kaatumisriskin arviointi. Toinen askel on 
kaatumisten ehkäisyn yksilöllinen suunnitelma. 
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Kolmas askel on yhtenäisten ennalta ehkäisevien 
menetelmien käyttö huomioiden potilaan, per-
heenjäsenten ja hoitotiimin sitouttaminen. Fall 
T.I.P.S. -mallin tarkoituksena on auttaa hoitohenki-
lökuntaa arvioimaan hoitosuunnitelmasta koostet-
tavan julisteen avulla potilaan kaatumisvaaraa ja 
seuraamaan suunniteltuja ennaltaehkäisytoimen-
piteitä. Juliste tekee näkyväksi potilaille, läheisille ja 
hoitohenkilökunnalle kaatumisen ennaltaehkäisyn 
ja sen merkityksen [18,21,33].  

Fall T.I.P.S. -mallin käyttöönotto sisältää johdon si-
touttamisen, vastuuhenkilöiden valinnan ja koko 
henkilöstön koulutuksen sekä mallin seurannan ja 
auditoinnin. Fall T.I.P.S. -julisteen kaatumisten eh-
käisytoimenpiteiden noudattamiseen osallistetaan 
potilaat ja läheiset [18,33]. Dykes`n työryhmän [35] 
tulosten mukaan tutkimusnäyttöön perustuvien 
ohjelmien toteuttaminen on askel kohti nykyistä 
turvallisempaa ja edullisempaa potilaiden hoitoa. 
Fall T.I.P.S. -mallin avulla voidaan vähentää kaatu-
misten aiheuttamia kustannuksia. Tutkimustulos-
ten [34] mukaan Fall T.I.P.S. -mallin käyttöön liittyi 
22 miljoonan dollarin kokonaiskustannussäästöt 
noin viiden vuoden aikana interventiokohteissa 
(kahdeksan sairaalaa), minkä ennustetaan tuovan 
1,82 miljardin dollarin vuosittaiset kustannussääs-
töt valtakunnallisesti.  

Vaaratapahtumailmoitusten analysointi tukee poti-
lasturvallisuuden kehittämistä ja hoidon laadun pa-
rantamista [6,7]. Sairaalakaatumisten ennaltaeh-
käisyyn tarvitaan suunnitelmallista 
tutkimusnäyttöön perustuvaa tiedon ja menetel-
mien käyttöönottoa ja vuoropuhelua niin ammatti-
laisten kuin potilaiden ja heidän läheistensä kanssa 
[19,36]. 

Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite 

Tämän laadullisen rekisteritutkimuksen tarkoituk-
sena on tunnistaa potilaiden kaatumisiin liittyviä 

myötävaikuttavia tekijöitä Fall T.I.P.S. -mallin käyt-
töönoton alkuvaiheessa yliopistollisen sairaalan 
osastoilla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tie-
toa kaatumisten ennaltaehkäisymallin käyttöön-
otosta. 

Tutkimuksella vastataan seuraaviin kysymyksiin: 

1. Millaisia kirjauksia kaatumisista on tehty vaarata-
pahtumailmoituksiin Fall T.I.P.S. -mallin käyttöön-
oton jälkeen?  

2. Mitkä tekijät myötävaikuttavat kaatumisiin ja 
mitä seurauksia niillä on vaaratapahtumakuvausten 
perusteella? 

3. Millaisia kaatumisen toistumisen estäviä Fall 
T.I.P.S. -mallin mukaisia toimenpiteitä on kirjattu 
vaaratapahtumailmoituksiin? 

Aineisto ja tutkimusmenetelmät  

Tutkimusympäristö 

Tutkimus toteutettiin yhdessä yliopistosairaalassa. 
Tutkimusorganisaatiossa on pilotoitu Fall T.I.P.S. -
mallia vuodesta 2019 alkaen sydänkeskuksen, neu-
rokeskuksen, ortopedian, traumatologian, syöpä-
keskuksen, medisiinisen keskuksen, naistentautien, 
kirurgian-, aistinelinsairauksien- ja sekä käsikirur-
gian osastoilla ja päivystyksessä (Taulukko 1). En-
nen käyttöönottoa henkilökunta osallistui Fall 
T.I.P.S. -mallin koulutuksiin. Tutkimuslupa haettiin 
ja myönnettiin organisaation tutkimuslupakäytän-
nön mukaisesti. Tämän tutkimuksen lähtökohtana 
on HaiPro-järjestelmään kirjattu tieto potilaiden 
kaatumisista ja putoamisista.  

Aineiston keruu ja analysointi 

Tämä tutkimus on luonteeltaan laadullista rekiste-
ritutkimusta, jossa analysoidaan HaiPro-järjestel-
mään kertynyttä rekisteritietoa laadullisten 
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tutkimusmenetelmien avulla. Aineistolähtöinen 
analyysi keskittyy vaaratapahtumailmoitusten ta-
pahtumakuvausten ymmärtämiseen ja tulkintaan, 
ja se voi paljastaa yksilöiden ja ryhmien kokemuk-
sia, merkityksiä ja prosesseja, jotka jäävät usein pii-
loon määrällisessä analyysissä [37]. Tutkimuskysy-
mykset ohjaavat aineiston analyysia. HaiPro-
järjestelmän erityispiirteenä on se, että rekisteriin 
kerättyä tietoa ei ole alun perin kerätty tutkimus-
käyttöä varten [9]. 

HaiPro-järjestelmästä [4] poimittiin potilaiden kaa-
tumisiin ja putoamisiin liittyvät vaaratapahtumail-
moitukset (N=224) ajalla 01.01.2020 – 31.12.2020. 
Tulosten raportoinnissa tutkimuksessa mukana ole-
vat osastot on ryhmitelty tutkimusyksikkö 1 – tutki-
musyksikkö 4 potilaiden hoitotarpeen mukaan 
(esim. päivystys, toimenpide,...). Ensimmäisessä 
vaiheessa poimittiin ilmoitukset seuraavilla ha-
kuehdoilla: tapahtuman tyyppi on tapaturma, on-
nettomuus -> kaatuminen tai putoaminen. Toisessa 
vaiheessa vaaratapahtumailmoitusten (N=224) ta-
pahtumakuvaukset luettiin (päätutkija), ja niistä 
tunnistetut maininnat Fall T.I.P.S. -mallista sekä 
kaatumisiin myötävaikuttavista tekijöistä ja niiden 
seurauksista koottiin Excel-tiedostoon. Näiden luo-
kittelussa ja analysoinnissa käytettiin deduktiivista 
sisällönanalyysia [37]. Kolmannessa vaiheessa ai-
neiston ryhmittelyssä käytettiin Atlas.ti-ohjelmis-
toa, joka auttaa tunnistamaan käsitteiden välisiä 
yhteyksiä sekä löytämään ja kuvaamaan merkityk-
siä [38]. Atlas.ti-ohjelmistoa hyödynnettiin kaatu-
misten ehkäisytoimenpiteiden (Fall T.I.P.S. -malli) 
luokittelussa. Atlas.ti-ohjelmisto [38] ei tee luokit-
telua tutkijan puolesta, vaan tutkija nimeää pää- ja 
alaluokat ja päättää mitkä raaka-aineiston katkel-
mat kuuluvat kuhunkin luokkaan. Seuraavissa vai-
heissa aineiston tarkastelussa keskityttiin vaarata-
pahtumailmoitusten tapahtumakuvauksiin, joissa 
mainittiin Fall T.I.P.S. -malli (Tutkimuskysymys 1). 
Tämän jälkeen tutkimusaineisto (N=224) käytiin 

uudelleen läpi, ja tapahtumakuvauksista poimittiin 
Atlas.ti-ohjelmistoon kirjaukset, joissa mainittiin 
kaatumiseen myötävaikuttavat tekijät sekä seu-
raukset. Kaatumisen myötävaikuttavat tekijät ryh-
miteltiin seuraavasti: 1) toimintakyky ja sairaudet, 
2) lääkehoito ja 3) liikkumisen apuvälineet (Tutki-
muskysymys 2). Lopuksi tapahtumien toistumisen 
estävät toimenpiteet ryhmiteltiin mukaillen Fall 
T.I.P.S. -mallia seuraavasti: 1) kaatumisvaaran kar-
toitus, 2) yksilöllisen kaatumisten ehkäisyn suunni-
telma ja 3) yhtenäisten ennalta ehkäisevien mene-
telmien käyttö (Tutkimuskysymys 3). Ryhmittelyt 
muotoutuivat analyysin edetessä mukaillen Fall 
T.I.P.S. -mallin osatekijöitä. Tulokset esitetään ha-
vaintojen frekvenssi- ja prosenttijakautumina. 

Tulokset 

Tutkimusajanjaksolla 01.01.2020 – 31.12.2020 
HaiPro-raportointijärjestelmään kirjattiin 224 kaa-
tumisiin ja putoamisiin liittyvää vaaratapahtumail-
moitusta yliopistosairaalan tutkimusyksiköissä. Tut-
kimusaineiston vaaratapahtumailmoituksista 
(N=224) 83 % (n=185) liittyi kaatumisiin ja 14 % 
(n=31) putoamisiin. Muutamassa (3 %) ilmoituk-
sessa ei ollut tarkentavaa merkintää siitä, oliko ky-
seessä kaatuminen vai putoaminen. Tapahtui poti-
laalle -tilanteiden (n=220) osuus oli 98 % 
vaaratapahtumailmoituksista. Läheltä piti - tapah-
tumia oli kolme ja yksi muu havainto. Ilmoitusten 
tekijöistä 88 % oli sairaanhoitajia (n=198). Vaarata-
pahtumailmoituksiin oli kirjattu, että tapahtumista 
oli tehty merkintä potilaskertomustietoihin 88 % 
(n=197). HaiPro-järjestelmän luokittelun perus-
teella kirjaukset FRAT-riskiarviosta vaihtelivat. Mil-
tei joka toisesta ilmoituksesta kaatumisriskin FRAT-
arviointi (46 %), n=103 puuttui. Niissä, joista riskiar-
vio oli tehty, FRAT-kirjaukset olivat puutteelliset 44 
ilmoituksessa (43 %). Kaatumisia tapahtui eniten 
yöaikaan. Vaaratapahtumailmoitusten jakautumi-
nen tutkimusyksiköittäin, tapahtuman luonne, -
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haitan aste ja tapahtuma-aika on esitetty Taulu-
kossa 1.  

Taulukko 1. Kaatumisiin liittyvät HaiPro-ilmoitukset (N=224) tutkimusyksiköissä. 

Tutkimusyksiköt, tapahtuman luonne, haitan aste ja tapahtuma-aika HaiPro- ilmoitusten määrä, n (%) 
Tutkimusyksiköt 224 (100) 
Tutkimusyksiköt Tutkimusyksikkö 1 82 (37) 

Tutkimusyksikkö 2 65 (29) 
Tutkimusyksikkö 3 46 (20) 
Tutkimusyksikkö 4 31 (14) 

Tapahtuman luonne 224 (100) 
Tapahtuman luonne Tapahtui potilaalle  220 (98) 

Läheltä piti 3 (1.5) 
Muu havainto / kehittämisehdotus 1 (0.5) 

Haitan aste 224 (100) 
Haitan aste Ei haittaa 67 (30) 

Lievä haitta 111 (50) 
Kohtalainen haitta 16 (7) 
Vakava haitta 2 (1) 
Ei tiedossa 28 (12) 

Tapahtuma-aika 224 (100) 
Tapahtuma-aika Yö 89 (41) 

Päivä 69 (21) 
Ilta 61 (28) 
Ei tiedossa 5 (2) 

 

Kaatumisten myötävaikuttavia tekijöitä kuvattiin 
202 ilmoituksessa (90 %) (Taulukko 2). Useissa il-
moituksissa mainittiin useita myötävaikuttavia teki-
jöitä. Potilaan alentunut kognitiivinen toimintakyky 
kirjattiin 48 ilmoituksessa, mikä ilmeni siten, että 
potilas ei muistanut (n=23) tai ei halunnut (n=13) 
painaa hoitajakutsua. Lisäksi potilaat liikkuivat 
osastolla ilman kenkiä sukkasillaan (n=12). Veren-
paineen vaihtelut (n=40) myötävaikuttivat kaatumi-
siin. Alentunut fyysinen toimintakyky (n=24) ilmeni 
tasapaino- ja kävelyvaikeutena. Pitkäaikaissairau-
det olivat myötävaikuttavana tekijänä 11 %:ssa il-
moituksista. Vaaratapahtumailmoituksissa kuvat-
tiin myös potilaiden epävarmuutta liikkumiseen 

tarkoitettujen apuvälineiden käytössä (12 %). Ilmoi-
tettuja apuvälineitä olivat esimerkiksi rollaattori 
(n=13), taso-ford (n=4), geriatrinen tuoli (n=3) ja 
pyörätuoli (n=3). Kaatumisten seurauksena oli kir-
jattu erilaisia vammoja (n=63). Kaatumisilla oli vai-
kutusta hoitojaksojen pituuteen (Taulukko 2). 

Lääkehoidon vaikuttavasta aineesta merkintöjä oli 
31 (14 %) ilmoituksessa. Lääkkeen vaikuttavista ai-
neista lähes puolet (48 %) merkinnöistä muodosti-
vat diatsepaami, tematsepaami, loratsepaami ja ok-
satepaami. Tulokset lääkityksen vaikuttavan aineen 
mukaan on esitetty Taulukossa 3.
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Taulukko 2. Kaatumisten myötävaikuttavat tekijät (n=202) ja kaatumisten seuraukset (n=63). 

Kaatumisten myötävaikuttavat tekijät ja seuraukset Määrä HaiPro- ilmoituksissa n (%) 
Myötävaikuttavat tekijät  202 (100 %) 
Toimintakyky Alentunut kognitiivinen toimintakyky 48 (24) 

Verenpaineen vaihtelu 40 (20) 
alentunut fyysinen toimintakyky 24 (12) 
Leikkaukset / toimenpiteet 23 (12) 
Infektiot 18 (9) 

Pitkäaikaissairaus Neurologinen 11 (5) 
Sydän 5 (2) 
Syöpä 5 (2) 

Sairauden hoitoon liittyvät ti-
lanteet 

Virtsatiekatetrin, dreenin tai in-
fuusioletkun tarrautuminen vuoteen 
laitojen väliin 

5 (2) 

Liikkumisen apuvälineet Epävarmuus apuvälineen käytössä 23 (12) 
Lääkehoito Bentsodiatsepiinit 15 (48) 

Opiaatit 8 (26) 
Muut 8 (26 

Seuraukset  63 (100 %) 
Vammat  Haavoja 31 (49) 
 Hematooma 9 (14) 
 Kuhmu 8 (13) 
 Käsivarren alueen murtuma 3 (5) 
 Lonkkamurtuma 2 (3) 
Vaikutus hoitojakson pituuteen Hoitojakson piteneminen 5 (8) 

Kotiutuksen siirtyminen 5 (8) 
 
Taulukko 3. Lääkkeen vaikuttava aine myötävaikuttavana tekijänä (n=31). 

Ryhmän nimi Vaikuttava aine Määrä Haipro- ilmoituksissa n (%) 
Bentsodiatsepiinit Diatsepaami 6 (20) 

Tematsepaami 4 (13) 
Loratsepaami 3 (11) 
Oksatsepaami 2 (6) 
Yhteensä  15 (48) 

Opiaatit Oksikodonihydrokloridi 6 (20) 
Fentanyyli 2 (6) 
Yhteensä 8 (26) 

Muut Tintsapariininatrium 2 (6) 
Gabapentiini 1 (3) 
Ketiapiini 1 (3) 
Furosemidi 1 (3) 
Tiamiinihydrokloridi 1 (3) 
Pyridostigmine 1 (3) 
Levodopa 1 (3) 
Yhteensä  8 (26) 

Yhteensä  31 (100 %) 
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Tapahtuman toistumisen estäviä toimenpiteitä oli 
kirjattu 55 % ilmoituksessa (n=124) (Taulukko 4). 
Vaaratapahtumien toistumisen estävinä toimenpi-
teinä Fall T.I.P.S. -mallin mukaan kirjattiin yksilölli-
sen kaatumisten ehkäisyn suunnitelma 72 %. 

Toimenpiteissä korostuivat potilasohjauksen lisää-
minen sekä apuvälineiden käytön opastuksen te-
hostamisen tärkeys. Erityisesti muistisairaan poti-
laan hoidon turvaaminen ja valvonta tuli 
kirjauksissa esille. 

Taulukko 4. Vaaratapahtumien toistumisen estäviä toimenpiteitä (n=124) mukaillen Fall T.I.P.S. -mallia. 

Fall T.I.P.S. 
-mallin osa-alueet 

Vaaratapahtumien toistumisen estäviä toimenpiteitä Määrä 
n (%) 

Kaatumisvaaran 
kartoitus 

Täytetään FRAT (kaatumisen riskiarvio) potilaan saapuessa osastolle 6 (5) 
Tiedonkulkua ja raportointia tulee parantaa. Jos edeltävä kaatuminen on 
jo tiedossa sairaalaan tullessa, siitä tehdään potilasasiakirjamerkintä 

3 (2) 

Yhteensä 9 (7) 
Kaatumisten eh-
käisyn yksilöllinen 
suunnitelma 

Potilasohjauksen lisääminen, esimerkiksi rohkaistaan kellon soittamiseen, 
jotta hoitaja ehtii mukaan wc-käynnille 

29 (25) 

Apuvälineiden käytön opastuksen lisääminen 16 (13) 
Sukkamalliset tossut käyttöön muistisairailla  16 (13) 
Muistisairaan / sekavan potilaan hoidon turvaaminen ja valvonta 15 (12) 
Hoitaja läsnä useammin potilaan liikkumisiin liittyvissä tilanteissa  15 (12) 
Yhteensä 91 (75) 

Yhtenäisten en-
nalta ehkäisevien 
menetelmien 
käyttö 

Fyysisen toimintakyvyn varmistamiseen liittyvä konsultaatio 9 (8) 
Fall T.I.P.S. -mallin läpikäynti potilaan kanssa 6 (5) 
Apuvälineiden käyttökunnon tarkistus säännöllisesti  3 (2) 
Esteettömät ja kynnyksettömät kulkutilat  2 (1) 
Potilasranneke, jossa hoitajakutsu samassa  2 (1) 
Lääkehoidon vaikutuksen huomiointi liikkumiseen  2 (1) 
Yhteensä 24 (18) 

Yhteensä  124 (100 %) 
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Pohdinta 

Tämän laadullisen rekisteritutkimuksen tarkoituk-
sena oli tunnistaa potilaiden kaatumisiin liittyviä 
myötävaikuttavia tekijöitä Fall T.I.P.S. -mallin käyt-
töönoton alkuvaiheessa erikoissairaanhoidon osas-
toilla. Yhdysvalloissa kehitetty Fall Tailoring Inter-
vention for Patient Safety (Fall T.I.P.S.) malli 
perustuu tutkittuun tietoon ja sen peruslähtökoh-
tana on henkilökunnan sitoutuminen mallin käyt-
töön [18,33]. Vaaratapahtumakuvauksista on tun-
nistettavissa vaaratapahtuman syntyyn 
myötävaikuttavia tekijöitä. Tapahtumakuvauksissa 
on löydettävissä mainintoja Fall T.I.P.S. -mallista, 
mikä ilmentää mallin käyttöönottoa organisaa-
tiossa.  

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella vaarata-
pahtumailmoituksista voidaan koostaa tilannekuva 
ja analysoida kaatumisten ennaltaehkäisyä sairaa-
lassa. Aikaisempien tutkimustulosten perusteella 
HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista kerätyn tie-
don pohjalta voidaan toimintaa ja prosesseja kehit-
tämällä edistää organisaation oppimista 
[6,9,18,22]. Tulokset ovat samansuuntaisia tämän 
tutkimuksen mukaan. HaiPro-järjestelmä ei sovellu 
alueiden tai organisaatioiden vertailuun [39]. 
Pelkkä raportointi ei kuitenkaan kehitä organisaa-
tion turvallisuutta. Tarvitaan toimiva palautejärjes-
telmä, jotta ilmoituksista saatu tieto voidaan hyö-
dyntää [7]. Tutkimuksen tulokset tukevat 
terveydenhuollon velvoitetta edistää ja ylläpitää 
väestön hyvinvointia ja terveyttä sekä varmistaa yh-
denvertaiset, yhteen toimivat ja kustannusvaikutta-
vat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut 
(612/2021) [1]. 

Kansainvälisissä artikkeleissa [18,28,29] kaatumi-
nen ja putoaminen kuvataan usein sanalla ”fall”. 
Tässä aineistossa tapaturmatyyppejä ei käsitelty 
erillisinä tapauksina, koska sekä kaatumisten että 
putoamisten taustalta raportoitiin samoja 

myötävaikuttavia tekijöitä. HaiPro-järjestelmässä il-
moitukset luokitellaan järjestelmän ohjeiden mu-
kaisesti [5]. HaiPro-järjestelmään raportoitua ai-
neistoa ei ole suoraan tarkoitettu 
tutkimusaineistoksi [9]. Aineisto analysoitiin ja luo-
kiteltiin Atlas.ti-ohjelmiston avulla [38] vaaratapah-
tumailmoituksiin kirjoitetun vapaan tekstin hyö-
dyntämiseksi [5,7]. Vaaratapahtumailmoituksissa 
kuvataan, mitä on tapahtunut ennen kaatumista, ja 
tunnistettiin esimerkiksi, että potilaalle on annettu 
rauhoittavaa lääkettä, joka myötävaikutti kaatumis-
tapahtumaan. HaiPro-järjestelmän tuottama laa-
dullinen tieto mahdollistaa tapauskohtaisen suun-
nittelun ja korjaavien, ehkäisevien toimenpiteiden 
toteutuksen tapahtumien toistumisen ehkäise-
miseksi [7]. 

Aikaisemman tutkimustiedon mukaan kaatumisten 
myötävaikuttavat tekijät ryhmiteltiin seuraavasti: 
1) toimintakyky ja sairaudet, 2) lääkehoito ja 3) liik-
kumisen apuvälineet [13,23,28,29,35]. Tämän tut-
kimuksen tulosten mukaan kaatumisten myötävai-
kuttavia tekijöitä on usein monia samalla potilaalla, 
mikä on linjassa aiempien tutkimusten kanssa 
[25,26,28]. Tapahtumakuvausten perusteella hei-
kentynyt toimintakyky ja sairaudet ovat usein kaa-
tumisen myötävaikuttavia tekijöitä. Esimerkiksi po-
tilas ei ollut halunnut soittaa hoitajakutsua vaan 
lähti yksin liikkeelle. Tapahtumien syyt ovat yhtene-
viä kansainvälisten tutkimustulosten kanssa 
[25,26]. Tulokset osoittavat, että kaatumisten en-
naltaehkäisyssä korostuu yksilöllisen kaatumisten 
ehkäisyn suunnitelman laatiminen yhdessä potilaan 
kanssa [18,21,33]. 

Eniten kirjauksia oli alentuneesta kognitiivisestä 
toimintakyvystä (n=48) ja alentuneesta fyysisestä 
toimintakyvystä (n=24). Tulokset osoittavat, että 
sairaudet ja heikentynyt toimintakyky ovat merkit-
täviä myötävaikuttavina tekijöitä kaatumisiin, mikä 
on samansuuntaisia aiempien tutkimusten kanssa, 
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joissa muistisairauksien tunnistettiin heikentävän 
hahmottamista ja motorista toimintaa [24,28]. Li-
säksi tasapaino- ja kävelyvaikeudet olivat yleisiä 
myötävaikuttavia tekijöitä, mikä tukee aikaisempia 
osastohoitoon liittyviä tutkimustuloksia [25,26,28].  

Vaaratapahtumailmoituksissa kuvattiin potilaan 
käyttämää lääkehoitoa myötävaikuttavana tekijänä 
vaaratapahtumien syntymisessä. Aikaisemmissa 
tutkimuksissa todettiin potilaan käytössä olevien 
lääkkeiden heikentävän erityisesti liikkumista 
[24,27]. Iäkkäät ovat erityisen alttiita bentsodiatse-
piinien haittavaikutuksille, esimerkiksi verenpai-
neen vaihteluille, joten riski kaatumisiin ja seka-
vuustiloihin kasvaa [30,32]. Myös eurooppalainen 
ohjeistus STOPPFall suosittaa bentsodiatsepiinien 
käytön lopettamista iäkkäillä, joilla on korkea kaa-
tumisriski [31]. 

Kaatumisten yhteydessä todettiin potilaan epävar-
muus apuvälineiden käytössä tai käyttöön suunni-
teltu apuväline unohdettiin ottaa mukaan. Nämä 
tulokset ovat yhdenmukaiset kansainvälisten tutki-
mustulosten kanssa [25,26]. Potilas ei aina tunnista, 
miten hänen käytössään oleva apuväline voi myö-
tävaikuttaa kaatumisriskin suuruuteen. Saman-
suuntaisia tuloksia on julkaistu aiemmissakin ikään-
tyviin kohdistuneissa tutkimuksissa [19,32].  

Vaaratapahtumien uusiutumisen estävinä toimen-
piteinä todettiin apuvälineiden ohjauksen ja opas-
tuksen lisäämisen tärkeys potilaille ja omaisille. 
Aiemman kaatumishistorian huomioiminen jo sai-
raalaan tultaessa todettiin tärkeäksi. Samansuun-
taisia tuloksia on julkaistu aiemmissakin ikääntyviin 
kohdistuneissa tutkimuksissa [13,23,28,29,35). 
Vaaratapahtumien toistumisen estävinä toimenpi-
teinä nähtiin hyödyllisenä Fall T.I.P.S. -mallin en-
nalta ehkäisevien menetelmien käyttöä. Aineis-
tosta nousi esille, että Fall T.I.P.S. -juliste tulee ottaa 
käyttöön hoitojakson alkuvaiheessa. Lisäksi arvioi-
tiin, että on tärkeää käydä läpi Fall T.I.P.S. -malli 

potilaan ja läheisten kanssa yhdessä. Ilmoituksissa 
korostettiin Fall T.I.P.S. -mallin koulutusta ja käyt-
töönottoa. Tulokset vahvistavat, että Fall T.I.P.S. -
mallia voidaan hyödyntää myös suomalaisessa sai-
raalassa kaatumisten ennaltaehkäisyssä ja potilai-
den ohjauksessa. Suomessa kaatumisvaaran riskin 
arviointiin suositellaan FRAT-mittaria [4,15]. Tässä 
aineistossa sen käyttö oli vähäistä ja arvojen kirjaa-
misessa oli puutteita. Fall T.I.P.S. -mallin ensimmäi-
nen askel on kaatumisvaaran kartoitus, jossa teh-
dään kaatumisriskin arviointi. Fall T.I.P.S. -malli on 
tärkeä työväline, jolla sitoutetaan niin kaikki am-
mattiryhmät, potilas kuin hänen läheisensä kaatu-
misten ennaltaehkäisyyn. Dykesin [18,20] tutki-
muksissa kuvataan Fall T.I.P.S. -mallia keinona 
integroida tehokkaat kaatumisten ehkäisemiskäy-
tännöt monialaisten hoitajien työnkulkuihin sekä 
potilaiden ja läheisten arkeen. Kaatumisten ennal-
taehkäisyn mallin käyttöönotto edistää kaatumis-
ten myötävaikuttavien tekijöiden tunnistamista ja 
turvallisuutta ylläpitävien toimintatapojen vahvis-
tamista [20]. Dykes`n [21] työryhmä on arvioinut 
myös potilaiden tietämystä kaatumisriskeistä ja kei-
noista vaikuttaa niihin. Tästä aineistosta ei tunnis-
tettu potilaiden tietoisuusuutta kaatumisriskistään.  

Tutkimuksen eettiset näkökohdat ja luotettavuus 

HaiPro-järjestelmän tuottama tieto on tarkoitettu 
organisaation potilasturvallisuuden kehittämiseen 
[6,7]. Anonyymisti täytettävä ilmoitus on vain yksi 
keino tunnistaa organisaation toiminnan epäkoh-
tia. Tutkimuksen aineistoon on suhtauduttava kriit-
tisesti, sillä puuttuvien tietojen määrää ei tiedetä. 
Aineisto on koottu tiedoista, joita tutkimusorgani-
saation HaiPro-järjestelmään oli ilmoitettu kaatu-
misista ja putoamisista vuoden 2020 aikana. Tutki-
muksen vahvuutena on kansainvälinen 
tutkimukseen perustuva kaatumisten ehkäisyn Fall 
T.I.P.S. -malli, joka on otettu käyttöön tutkimusor-
ganisaatiossa.  
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Tässä tutkimuksessa laadullisen aineiston analyysin 
kohteena oli yksittäisten vaaratapahtumailmoitus-
ten tapahtuman kuvaus. Kuvaus syntyy, kun ilmoi-
tuksen tekijä kertoo tapahtuman omin sanoin sekä 
vastaa järjestelmän ohjaaviin kysymyksiin [5]. Näi-
den kysymysten avulla tarkennetaan sitä, mitä ja 
miten vaaratapahtuma tapahtui sekä mitä seurauk-
sia siitä oli potilaalle ja hoitavalle yksikölle. Lisäksi 
vastataan olosuhteita kartoittavaan kysymykseen. 
Tässä ilmoittaja kuvaa mahdollisimman tarkasti ta-
pahtuman olosuhteita ja tapahtuman syntyyn myö-
tävaikuttaneita tekijöitä [5].  

Tutkimuslupa haettiin ja myönnettiin organisaation 
tutkimuslupakäytännön mukaisesti. Tutkimusai-
neisto kerättiin ja säilytettiin vastuullisesti, noudat-
taen tietosuoja- ja tietoturvamääräyksiä. Aineiston 
käsittelyssä huomioitiin huolellisuus ja luottamuk-
sellisuus eettisten ohjeiden mukaisesti [40,41] sekä 
organisaation ohjeistus tutkijalle. Aineisto tapahtu-
makuvauksista välitettiin suoraan organisaatiosta 
päätutkijalle salattuna sähköpostina Excel-tiedos-
tona. Alkuperäinen aineisto oli vain päätutkijan käy-
tössä. Tapahtumakuvaukset olivat tunnisteetonta 
tietoa, Excel-tiedostona, vapaassa tekstissä ei ollut 
yksilöitäviä potilastietoja. Tutkimuksen luotetta-
vuuden kannalta laadullisen aineiston analyysi ja 
sen eteneminen on pyritty kuvaamaan mahdolli-
simman tarkalla tasolla. Kaikki tutkimustulokset ra-
portoitiin totuudenmukaisesti ja avoimesti analyy-
sien perusteella. Vaaratapahtumailmoituksiin 
vapaasti kirjatun tekstin tiivistämisen Atlas.ti-ohjel-
malla toteutti päätutkija. Ohjelmiston käyttö mah-
dollisti aineiston ryhmittelyn ja tulosten jakautumi-
sen tarkastelun [38]. Tutkimuksessa kunnioitetaan 
toisten tutkijoiden tekijänoikeuksia ja mainitaan 
asianmukaisesti muiden tutkimukset ja lähteet. 

Tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteellistä käy-
täntöä sekä tiedeyhteisön hyviä toimintatapoja. 
Näiden hyvien toimintatapojen noudattaminen 
edistää tiedeyhteisön uskottavuutta, luotetta-
vuutta ja arvostusta sekä varmistaa tieteellisen tut-
kimuksen korkean laadun ja eettisyyden [40,41]. 

Johtopäätökset 

Sairaalakaatumisten ennaltaehkäisyssä, tunnista-
misessa ja seurannassa on tutkimusorganisaatiossa 
hyödynnetty tutkittuun tietoon perustuvaa kan-
sainvälistä Fall T.I.P.S. -mallia. Vaaratapahtumail-
moituksista tunnistettiin kaatumisten myötävaikut-
taviksi tekijöiksi toimintakyky, pitkäaikaissairaudet, 
sairauden hoitoon liittyvät tilanteet, liikkumisen 
apuvälineet ja lääkehoito. Kaatumisten ennaltaeh-
käisyssä kaatumisvaaran arviointi, kaatumisten eh-
käisyn yksilöllinen suunnitelma ja yhtenäisten en-
naltaehkäisevien menetelmien käyttöönotto sekä 
moniammatillinen vuoropuhelu potilaan ja läheis-
ten kanssa ovat keskeisiä kehittämistoimenpiteitä. 
HaiPro-järjestelmän tuottama laadullinen tieto on 
käyttökelpoista. Sen avulla voidaan edistää potilas-
turvallisuutta kehittämällä toimintaa ja prosesseja 
sekä vahvistaa organisaation oppimista. 

Sidonnaisuudet 

Tarja Kansanen: Ei sidonnaisuuksia. 

Minna Mykkänen: Tieteellisen lehden tieteenalan 
asiantuntijana (refereet) toimiminen etukäteisarvi-
oinnissa. 

Kaisa Haatainen: Ei sidonnaisuuksia. 

Kaija Saranto: Ei sidonnaisuuksia.
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