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1 Johdanto

Kaatumiset ja putoamiset ovat arkipadivaa sairaalaolosuhteissa. Kaatumiset ja putoamiset
ovat tapaturmina monen eri tekijan summa. Kaatumis- ja putoamistapaturmiin vaikuttavat
henkilon sisaiset ja ulkoiset vaaratekijat, ja myos tilanne- ja kdyttaytymistekijoilld on
osuutensa. Tallaiset vaaratapahtumat aiheuttavat yhteiskunnalle suuret kustannukset.
Vaaratapahtumien ennaltaehkdiseminen on tarkea osa yrityksen
potilasturvallisuusstrategiaa, joten siihen onkin kiinnitetty viime vuosina yha enemman
huomiota, ja yritykset pyrkivat kehittamaan jatkuvasti toimintaansa. Vaaratapahtumien
laadukkaalla raportoinnilla kyetaan vahentamaan putoamisia ja kaatumisia

sairaalaolosuhteissa. (Mustajoki ym., 2014; Kinnunen ym., 2014)

Tama opinndytetyo on toteutettu tilaustydna Kanta-Hameen keskussairaalalle. Kanta-
Hameen keskussairaala on laatinut potilasturvallisuusstrategian vuosille 2020-2021.
Strategian pdapainopistealueita ovat muun muassa vaaratapahtumailmoitusten kasittely ja
riskien arvioinnin kehittdaminen seka vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden sdilyttaminen
ja viiveeton kasittely. Kanta-Hameen keskussairaala pyrkii hyddyntamaan saamiaan
palautteita eri tulosalueilla ja koko sairaanhoitopiirissa. Sairaalan mukaan poikkeamista
oppiminen on tarked osa potilasturvallisuuden kehittamistd myos jatkossa. (Kanta-Hameen

keskussairaala, n.d., ss. 4-5)

Taman opinndytetyon teoreettisessa osuudessa maaritellaan aluksi potilasturvallisuuteen
liittyvaa sanastoa. Sen jalkeen siirrytaan kasittelemaan putoamisiin ja kaatumisiin liittyvia
vaaratekijoita ja kyseisten vaaratapahtumien seurauksia. Lopuksi keskitytaan putoamis- ja
kaatumistapaturmien ennaltaehkaisyyn sairaalaolosuhteissa muun muassa raportoinnin ja
ennakkoarvioinnin kautta. Teoriaosuuden lahdemateriaalina on kaytetty erilaisia julkaisuja,
tieteellisia artikkeleja, teoksia ja verkkomateriaalia. Léhdemateriaali on keratty erilaisista

tietokannoista, kuten Finna ja Google Scholar.

Opinnaytetyo koostuu seka tutkimuksellisesta ettd toiminnallisesta osuudesta. Tyon
tutkimuksellisen osan tarkoituksena on kuvata kaatumis- ja putoamistapaturmiin liittyvia

vaaratekijoita, toistuvia ilmidita, seurauksia, tapahtumapaikkoja ja ajankohtia HaiPro



ilmoitusten perusteella Kanta-Hameen keskussairaalassa vuonna 2020. Tyon tavoite on
kehittaa kaatumis- ja putoamistapaturmien ennaltaehkaisytyota. Toiminnallisessa osassa
kehitetdaan tarkempi putoamisten ja kaatumisten seurantalomake Kanta-Hameen
keskussairaalan kirurgian vuodeosastoille 5A ja 5B kayttden apuna opinndytetydn
tutkimuksellisen osan tuloksia. Seurantalomakkeen tarkoituksena on kerata tarkempaa ja
yksityiskohtaisempaa tietoa putoamisten ja kaatumisten syista ja seurauksista.
Seurantalomakkeen tavoitteena on parantaa henkilékunnan valmiuksia ennaltaehkaista
putoamisia ja kaatumisia osastokohtaisesti ja selvittdaa putoamis- ja kaatumistapaturmista

aiheutuvia seurauksia.

Tutkimusmateriaalina kaytetdaan Kanta-Hameen keskussairaalassa tyoskentelevien
ammattihenkildiden itse laatimia HaiPro-ilmoituksia vuodelta 2020. limoitukset analysoidaan
seka laadullista ettd maarallista tutkimusmenetelmaa apuna kayttdaen. Tutkimuskysymykset

ohjaavat sisallon analyysia.

2 Potilasturvallisuus sairaalassa

Potilasturvallisuus tarkoittaa sita, etta potilaan tarvitsemasta ja saamasta oikeanlaisesta
hoidosta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa potilaalle itselleen. Laajemmin
potilasturvallisuus voidaan maaritella terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden,
toimintayksikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja kdaytantdja, joilla varmistetaan

potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen turvallisuus. (THL, 2021a; THL, 2011)

Potilasturvallisuudesta huolehtimisen tarkoituksena on vahentaa riskeja, erehdyksia ja
haittoja potilaan hoidon aikana. Potilasturvallisuuden tila on yhteydessa hoidon laatuun;
mitd enemman potilasturvallisuusasioihin kiinnitetdan huomiota, sitd laadukkaampaa hoito
on. Laadukkaan hoidon katsotaan olevan turvallista, tehokasta ja ihmiskeskeista. Laadukas
hoito perustuu oikea-aikaisuuteen, tasa-arvoon, moniammatilliseen yhteistyohon ja hoidon

vaikuttavuuteen. (WHO, 2019a; THL, 2021a; Macchi ym., 2011, s. 12; ks. myds STM, n.d.-a)

Potilasturvallisuuden kehittaminen vaatii paljon resursseja organisaatiolta. Jotta organisaatio
voi keskittya oikeiden asioiden tarkasteluun ja kehittamiseen, on tarkeda nimeta ne tekijat,

jotka ovat potilasturvallisuuden kannalta merkityksellisid. Potilasturvallisuus kattaa hoidon



turvallisuuden (hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus), lddkehoidon turvallisuuden
(farmakologinen turvallisuus ja ladkitysturvallisuus) ja l[adkinnallisten laitteiden
laiteturvallisuuden (laitteiden turvallisuus ja niiden kdyton turvallisuus). Potilasturvallisuutta
edistaa organisaation selkedt toimintaperiaatteet, laadukas johtajuus, vaaratapahtumien
raportointi ja analysointi, taitavat ja koulutetut terveydenhuollon ammattilaiset seka
potilaan itsensa osallistuminen hoidon suunnitteluun. (Macchi ym., 2011, s. 12; ks. myds

THL, 2021a)

Suomessa potilasturvallisuuteen liittyvien kansallisten tutkimusten tekeminen on ollut melko
vahaista. On katsottu, ettd vertailukelpoisissa maissa tehdyt tutkimukset kuvaavat hyvin
myo6s Suomen tilannetta. Nain ollen potilasturvallisuuden kehittdaminen maassamme on ollut

pitkddn muiden maiden tutkimusten varassa. (THL, 2011)

2.1 Potilasturvallisuuskulttuuri sairaalassa

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaatiossa tyoskentelevien yksildiden
yhteisia toimitapoja, jaettuja uskomuksia ja arvoja, jotka pyrkivat vahentamaan
potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita. Potilasturvallisuuskulttuurista huolehtiminen
auttaa vahentamaan vaaratapahtumia ja edistimaan hoidon laatua. (Nordin, 2015, ss. 7-18;

ks. myos THL, 2021a)

Jokainen sairaalaorganisaation tyontekija on vastuussa potilasturvallisuuskulttuurin
edistamisesta ja yllapitamisesta. Viimekadessa kuitenkin organisaation johto on
kokonaisvastuussa potilasturvallisuuskulttuurin toteuttamisesta ja organisoimisesta. My0s
potilaat, asiakkaat ja heidan laheisensa tulee ottaa mukaan hoidon laadun ja turvallisuuden

kehittdmiseen. (Linnild, 2012, ss. 42—-43; ks. myds AHRQ, 2019)

Toimivassa potilasturvallisuuskulttuurissa kaikilla on mahdollisuus ja oikeus puuttua
ymparilla esiintyviin turvallisuutta vahentaviin ongelmakohtiin. Potilasturvallisuuden ja
potilasturvallisuuskulttuurin kehittamiseksi tydympariston tulee olla avoin. limapiiri ei saa
olla syytteleva, eika syyllisia tule etsia. Potilasturvallisuuden kehittamisen kannalta tulee

kuitenkin nimeta ne tapahtumat, jotka ovat voineet edesauttaa vaaratapahtuman



syntymista. Vaaratapahtumaan johtanutta tyontekijan piittaamatonta kaytosta ei tule sallia.

(Linnila, 2012, ss. 38, 42—-43; AHRQ, 2019)

Tutkimuksissa on selvinnyt, etta erityisesti sairaanhoitajat kokevat usein tydpaikan ilmapiirin
syyllistavana, eika heilla ole mahdollisuuksia osallistua potilasturvallisuuskulttuurin
kehittamiseen. Huonon potilasturvallisuuskulttuurin osatekijoita ovat esimerkiksi heikko
tiimityo ja tiedonkulku, ongelmat johtamisessa seka vaaratapahtumien raportoimattomuus
ja kasittelemattomyys. Sairaan- ja terveydenhuollon ammattihenkiléiden voimavarat ja
nopea vaihtuvuus voivat olla osasyyllisia heikon potilasturvallisuuskulttuurin kehittymiseen.
Heikko potilasturvallisuus saattaa ilmeta lisddntyneina vaaratapahtumina. Linnilan mukaan
vaaratapahtumien raportointi ja kasittely on edelleen potilasturvallisuuskulttuurin osa-
alueista eniten kehittamista vaativa osa-alue. (Linnild, 2012, ss. 38, 42—43; AHRQ, 2019; THL,
2011)

2.2 Vaaratapahtuma ja poikkeama

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan lahelta piti -tapahtumia ja varsinaisia haittatapahtumia.
Lahelta piti -tapahtuma olisi voinut tapahtuessaan aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelta piti -
tilanteissa haittatapahtumalta valtyttiin sattumalta tai siksi, etta poikkeama huomattiin
ajoissa. Haittatapahtumalla tarkoitetaan sellaista vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa haittaa
potilaalle. Vaaratapahtumat aiheutuvat suurilta osin monien jarjestelma- ja prosessitason
ilmidista. Suuri osa vaaratapahtumista tapahtuu diagnostiikan, ladkemaaraysten ja
ladkehoidon osa-alueilla. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 6; ks.

my0s Roine, Kinnunen & Aaltonen, 2018)

Poikkeama tarkoittaa kaikkia niitd terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -
jarjestelmiin ja -ymparistoon liittyvia tapahtumia, jotka voivat johtaa vaaratapahtumaan.
Poikkeama voi johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojausten pettamisesta.

(Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, ss. 6—7)



2.3 Haitta ja haittavaikutus

Haitta tarkoittaa tilapaista tai pysyvaa ei-toivottua vaikutusta potilaaseen. Haitta voi olla
psyykkinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Haitta voi olla potilaan itsensa kokema tai
ammattihenkilon toteama. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 7; ks.

my0s Knuuttila ym., 2007, s. 8; ks. myés WHO, n.d.)

Haittavaikutuksesta on kaytetty usein sanaa komplikaatio. Haittavaikutus on haitallinen ja
tahaton vaikutus, joka esiintyy sairauden ehkaisyyn, taudin maaritykseen ja hoitoon
tavanomaisesti kdytettyjen hoitomuotojen yhteydessa. Se saattaa aiheuttaa hoitojakson
keston pitenemistd, ladketieteellistd haittaa potilaalle tai lisddntyneita hoitokustannuksia.
(Stakes ja Laakehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 7; ks. my6s Knuuttila ym., 2007, s.
8)

2.4 Potilasvahinko ja suojaukset

Potilasvahinko on henkildvahinko, joka on maaritelty Potilasvahinkolaissa 879/1998.
Potilasvahinko oikeuttaa vakuutuskorvaukseen. Potilasvahinkolaki takaa puolueettoman ja
avoimen korvausjarjestelman, jossa vahinkoa ei tarvitse osoittaa korvauksen saamiseksi.
Taman toiminnan tarkoituksena on luoda mahdollisimman avoin ilmapiiri vaaratapahtumien
raportoimiseen ja analysointiin. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 7;

Suomen ldékariliitto, n.d.)

Potilasvahinko voi olla hoitovahinko, infektiovahinko, tapaturmavahinko, palovahinko,
ladkkeen toimittamisvahinko, kohtuuton vahinko tai laitevahinko. Potilasvahinko tapahtuu
ladketieteellisen tutkimuksen tai hoidon aikana. My6s hoidon laiminlyonti voi johtaa

korvattavaan potilasvahinkoon. (Stakes ja Lddkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 7)

Joka vuosi miljoonat potilaat karsivat vahingoista tai kuolevat huonon ja epaturvallisen
hoidon takia. Roine ym. mukaan To Err is human -raportissa kerrotaan, ettd Yhdysvalloissa
jopa 100 000 ihmistd menehtyy vuosittain potilasvahinkojen seurauksena. (Roine, Kinnunen

& Aaltonen, 2018)



Suojauksilla tarkoitetaan kaikenlaista toimintaa, jonka tarkoituksena on tunnistaa haitalliset
poikkeamat ja estaa niiden johtaminen vaaratapahtumaan. Suojaustoimenpiteet on laadittu
tarkasti ja jarjestelmallisesti kunkin organisaation tarpeen mukaan. (Stakes ja Ladkehoidon

kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 6)

Kaikessa inhimillisessa toiminnassa on mahdollisuus erehdyksiin, joten on laadittu erilaisia
suojaustoimenpiteita potilaan turvallisen hoidon takaamiseksi. Suojaus voi tarkoittaa
esimerkiksi leikkaussalien tarkastuslistoja, lddkehoidon tuplatarkastusta tai hyvaa
kasihygieniaa. My0s kirjaamisen ja raportoinnin katsotaan olevan tarkeita
suojaustoimenpiteita. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006, s. 6; Kanta-

Hameen keskussairaala, n.d., ss. 5, 10)

3 Putoamiset ja kaatumiset terveydenhuollossa

Kaatuminen tarkoittaa tahatonta tapahtumaa, jossa henkilon oma tasapaino pettas, eika
han pysty palauttamaan tasapainoaistiaan estaakseen kaatumisen. Tallaisia tilanteita

aiheuttavat esimerkiksi sairaskohtaus, huimaus ja tajunnan menetys. (Ungar ym., 2013)

Suomessa tapahtuu noin 350 000—400 000 kaatumista vuosittain. Jopa joka kolmas yli 65-
vuotiaista ja joka toinen yli 80-vuotiaista kaatuu vahintdaan kerran vuodessa. Laitoshoidossa

olevista yli 65-vuotiaista kaatuu yli puolet. (Kelo ym., 2015, ss. 46—47; Mattila, 2020)

Laitoshoidossa eniten putoamisia ja kaatumisia tapahtuu iakkaita pitkaaikaispotilaita
hoitavissa sairaaloissa ja hoitolaitoksissa. Kaatuminen on yleisin tapaturma sairaalassa.
Kaatumis- ja putoamistapaturmia tapahtuu eniten erikoissairaanhoidossa neurologian,
psykogeriatrian ja sisdtautien osastoilla. Suurin osa sairaalahoidon aikaisista kaatumisista
tapahtuu potilashuoneessa, sairaalavuoteen laheisyydessa sekda WC- ja kylpytiloissa.

(Mattila, 2020)

Potilasturvallisuuskulttuurin tila on yhteydessa putoamisiin ja kaatumisiin; potilasturvallisuus
kehittyy vasta, kun kaikki sitoutuvat noudattamaan yhdessa sovittuja ehkaisevia
toimenpiteitd. Putoamisista ja kaatumisista tulee aina laatia vaaratapahtumailmoitus.

(Kinnunen ym., 2014; Ungar ym., 2013)



3.1 Potilaan sisdiset vaaratekijat

Potilaan sisdiset vaaratekijat liittyvat henkilén omiin ominaisuuksiin. Tallaisia sisdisia
vaaratekijoita ovat esimerkiksi sairaudet ja niiden oireet, ndko, asento- ja liikeaisti,
keskushermosto, lihasvoima, ravitsemustila ja nestetasapaino seka alkoholi. Myos ika on yksi
tarkea henkilon sisdinen riskitekija. Mita ikdaantyneempi henkilo on, sitd enemman sisdiset
vaaratekijat vaikuttavat kaatumis- ja putoamistapaturmiin. (Lénnroos ym., 2018; UKK-

instituutti, 2020a; Kelo ym., 2015, s. 48)

Sairaalassa potilaan kaatumisvaaraa lisda sairaalaan tulon syy, kuten tapaturma,
akuuttisairaus tai heikko yleistila, mahdollinen delirium eli sekavuustila ja liikkumisvaikeudet
ja -rajoitukset esimerkiksi leikkauksen jalkeen. Sairaalassa olon aikana potilaalla saattaa olla
erilaisia rajoituksia sydmisessa, mika saattaa aiheuttaa muutoksia nestetasapainossa ja
ravitsemustilassa. My0Os runsas makuulla oleminen lisda kaatumisvaaraa. (Inkinen, 2012;

UKK-instituutti, 2020a; Kinnunen ym., 2014)

Sairaudet lisdantyvat idan myota. Sairauksien yhteisvaikutukset henkilon kaatumisvaaraan
ovat merkittavia. Kaatumisvaaraa voi lisata seka akuutit- etta pitkdaikaissairaudet.
Kaatumisvaaraa lisdadvia akuutteja sairauksia ovat esimerkiksi virtsatieinfektio ja tavallinen
flunssa. Pitkaaikaissairauksista erityisesti Parkinsonin tauti, diabetes, tuki- ja
lilkuntaelinsairaudet, muistisairaudet ja sydan- ja verisuonielimistoon liittyvien sairauksien
huono hoitotasapaino lisddvat kaatumisvaaraa. (UKK-instituutti, 2020a; ks. myds Inkinen,

2012)

Heikentynyt muisti ja kognitio ovat omiaan lisdédamaan kaatumisvaaraa. Ongelmat
toiminnanohjauksessa, uuteen ymparisté6n orientoituminen, vuorokausirytmin
muuttuminen, levottomuus ja muistisairauksien hoitoon kdytettavat ladkkeet hankaloittavat
arkea. Muistisairauden oireisiin kuuluva arviointi-, hahmottamis- ja prosessointikyvyn
heikkeneminen lisda kaatumisvaaraa. Tutkimuksista on kuitenkin todettu, etta
muistisairauksien hoitoon kadytetty ladke memantiini ei juuri lisaa henkilén kaatumisvaaraa.
Muistiin vaikuttavan sairauden edetessa vastuu kaatumisen ehkaisysta siirtyy enemman ja
enemman henkilon hoitoon osallistuville henkildille ja laheisille. (UKK-instituutti, 2020a;

Lonnroos ym., 2018; Loppdnen & Suhonen, 2017; Pitkala, 2012)



Heikentynyt lihasvoima, liikkumiskyky ja tasapaino lisddvat kaatumisriskia ja haittaavat
paivittdista toimintaa. Tasapainon ja liikkkumiskyvyn ongelmat voivat ilmeta esimerkiksi
hidastuneena, epavarmana, tépottavana ja leveadraiteisena kavelyna. Tasapainon
heikkenemistad edesauttaa naon heikkeneminen, kehon asennon muuttuminen ja sisdkorvan
tasapainoelimen heikkeneminen. Heikentyneen lihasvoiman osatekijoita ovat esimerkiksi
huono ravitsemustila ja vahadinen liikunta seka erityisesti monipuolisen liikkkumisen
vaheneminen ja vuodelepo. Riittamaton ruokavalio johtaa terveydentilan heikkenemiseen.
Heikentynyt terveydentila huonontaa ruokahalua, mika johtaa ravitsemustilan

heikkenemiseen entisestdaan. (UKK-instituutti, 2020a; ks. myds Inkinen, 2012)

Kuulon ja ndon heikkeneminen altistaa kaatumiselle. Huono naontarkkuus, syvyysnako ja
kontrastien erottelukyvyttomyys vaikeuttaa liikkumista ja sita kautta lisda kaatumisvaaraa.
Heikentynyt kuulo vaikeuttaa vaaratilanteiden tunnistamista esimerkiksi liikenteessa. Kuulo-

ongelmat ovat usein liitoksissa tasapaino-ongelmiin. (UKK-instituutti, 2020a)

Jopa puolet kaatuneista idkkaista kaatuu uudelleen. Pelko kaatumista kohtaan kaynnistaa
oravanpyoran, jossa henkilon fyysinen ja sosiaalinen aktiivisuus ja toimeliaisuus vahenee.
Henkild pelkdd menettavansa itsendisyyden muuttuneen toimintakykynsa vuoksi.
Vahentynyt aktiivisuus johtaa mielialan muutoksiin, mahdollisesti depression kehittymiseen,
ja koordinaatiokyvyn heikkenemiseen. (UKK-instituutti, 2020a; Lautala, 2010; ks. myds
Inkinen, 2012)

Kaatumis- ja putoamisalttiutta voi lisdata myds henkiloon liittyvat tilanne- ja
kayttaytymistekijat. Impulsiivisuus, kiiruhtaminen, riskien ottaminen, liiallinen varovaisuus,
omien voimavarojen yli- tai aliarviointi, energiataso ja nestetasapaino voivat vaikuttaa
tapaturma-alttiuteen suuresti. Tilanne- ja kdyttaytymistekijéihin voidaan vaikuttaa
esimerkiksi syomalla ja juomalla saannollisesti ja riittavasti, nukkumalla tarpeeksi ja

liikkumalla monipuolisesti. (UKK-instituutti, 2020-a; Kelo ym., 2015, s. 49)

Kaikkiin vaaratekijoihin ei voida vaikuttaa. Tallaisia ominaisuuksia ovat naissukupuoli ja ika.
Naiset kaatuvat miehia useammin ja iakkaan henkilén kaatumisen todennakodisyys on
korkeampi nuorempaan vaestdon verrattuna. Myos perinnélliset sairaudet ja etnisyys voivat

nostaa kaatumisvaaraa. (UKK-instituutti, 2020a)



3.2 Potilaan ulkoiset vaaratekijat

Henkildn ulkoiset riskitekijat muodostuvat ulkoiseen elinymparistdon liittyvista tekijoista.
Ulkoiset riskitekijat korostuvat erityisesti alle 80-vuotiaiden kaatumisissa. Noin 30-50 %
kaatumisista ja putoamisista johtuu ulkoisista tekijoistda, mutta useimmiten kaatuminen ja
putoaminen johtuu molemmista, seka ulkoisista etta sisaisista tekijoista. (Ungar ym., 2013;

Kelo ym., 2015, s. 48)

Ladkitys on tarkea ulkoinen kaatumisvaaraa lisaava riskitekija. Laakkeiden farmakokineettiset
ja -dynaamiset vaikutukset muuttuvat ikdaantymisen myo6ta. Sairauden, vamman tai
leikkauksen jalkitilaan kaytettavalla laakitykselld ja 1aakitysmuutoksella on aina
kaatumisvaaraa lisdava vaikutus. Kehon suhteellinen rasvan maara kasvaa ja lihasmassa
vahenee ikdantyessa, joten rasvaliukoiset lddkkeet, kuten bentsodiatsepiinit, kumuloituvat
eli kerdaantyvat elimisté6n herkemmin aiheuttaen yha enemman haittavaikutuksia.
Monilaakitys ja ladkkeiden yhteisvaikutukset voivat lisata kaatumisvaaraa entisestaan.
Monildakitys tarkoittaa neljan tai useamman ladkkeen kayttéa saannollisesti. (Huang ym.,

2012, s. 361; ks. myds Salonoja, 2011; ks. myos Ungar ym., 2013)

Eri ladkkeiden vaikutukset nakyvat eri tavalla elimistossa. Psyykenlddkkeita ja
mielialaladkkeita kaytetaan psyykensairauksien lisaksi tyypillisesti myos kdytosoireisten
muistisairaiden hoitoon. Useista tutkimuksista kdy ilmi, etta psyykenladkkeet lisdavat
kaatumis- ja putoamisvaaraa. Monet psyykenladkkeet voivat aiheuttaa ortostaattista
matalaa verenpainetta, liikkumisen epavarmuutta ja uneliaisuutta, jotka kaikki itsessaan
nostavat kaatumisen riskid. Myos sydan- ja verisuonisairauksien hoitoon kaytettavat loop-
diureetit voivat lisata kaatumisvaaraa. Opiaatit, epilepsialddkkeet ja protonipumpun estajat
lisdavat kaatumisvaaraa pitkdan kaytettyina. Beetasalpaajien ja statiinien kdytto puolestaan
saattaa suojata kaatumisilta. Kokonaislaadkityksessa tehdyt ladkemuutokset voivat nostaa
kaatumisvaaran kolminkertaiseksi ensimmaisten kolmen paivan aikana. (Fraser ym., 2015, s.

450; Lonnroos ym., 2018; ks. my6s Huang ym., 2012, s. 361; ks. myds Kelo ym., 2015, s. 49)

Usein ulkoisia vaaratekijoitd ovat ympariston suunnittelun epakohdat. Téllaisia epakohtia
voivat olla esimerkiksi kavelypinnat ja valaistus. Kavelypintojen epatasaisuus, tavarat ja

johdot, kynnykset, mattojen reunat, marka ja liukas lattia seka jaiset ja hiekoittamattomat
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tiet talvisaikaan voivat johtaa kaatumisvaaran lisddantymiseen. Korkean kaatumisvaaran
tilanteita ovat erityisesti paivittaiset toiminnot, kuten nouseminen sankyyn/sangysta,
peseytyminen suihkussa ja vessassa kdyminen. Vaaranlaiset ja vialliset huonekalut voivat
johtaa vakaviin loukkaantumisiin. Portaat ilman tukikaidetta voivat johtaa kaatumisiin ja
putoamisiin yhta lailla kuin portaiden epavarma nouseminenkin. Hyvasta valaistuksesta
huolehtimineen voi estda kaatumis- ja putoamistapaturmia, silla yli 70-vuotiaan valotehon
tarve on lahes kolminkertainen nuorempaan henkil6on verrattuna. Yovalojen puute ja
akkinadiset valaistuksen voimakkuuden muutokset hankaloittavat erityisesti ikddntyneiden

liikkumista. (Ungar ym., 2013; Lonnroos ym., 2018; Kelo ym., 2015, s. 50)

Jalkineiden sopivuuteen tulee kiinnittdada huomiota erityisesti ikdihmisten kohdalla, silla
jalkineet voivat vaikuttaa henkilén tasapainoon parantavasti tai huonontavasti. Myds ilman
jalkineita kulkeminen voi lisata kaatumisvaaraa. (Pajala, 2012, ss. 54-55; UKK-instituutti,

2020a)

Viallinen ja vaarin kaytetty liikkkumisen apuvaline tekee enemman haittaa ja altistaa henkilén
kaatumisille ja putoamisille enemman kuin ehja ja oikein kaytetty apuviline. Joskus
lilkkumisen apuvaline saattaa unohtua tai se on viallinen puutteellisen huollon takia. Usein
jaa epaselvaksi, onko kaatumisen ja putoamisen aiheuttanut apuvaline, apuvélineen
virheellinen kayttd, heikentynyt liikkumiskyky vai kaikki nama yhdessa. Vastuu apuvalineen

huollosta on apuvilineen omistavalla terveydenhuollon yksikolla. (Pajala, 2012, s. 57)

3.3 Kaatumis- ja putoamistapaturmien seuraukset

Monet kaatumisista johtuvat vammat hoidetaan itse kotona, mutta ian karttuessa
kaatumisesta aiheutuu useammin sellaisia vammoja, jotka vaativat laakarilla tai hoitajalla
kayntia tai jopa sairaalahoitoa. Noin joka toinen kaatuminen aiheuttaa jonkinlaisen vamman
ikdantyneelle ja noin joka viides johtaa ladkarissa kayntiin. Vakava vamma syntyy noin 5-10
% kaatumisista. Tyypillisimpia kaatumisen aiheuttamia vammoja ovat mustelmat, ruhjeet,
murtumat ja pddanvammat. Lonnroos ym. mukaan vuonna 2016 tapahtui lahes 47 000
sairaalahoitoon johtanutta kaatumistapaturmaa, jotka aiheuttivat yhteensa noin 48 000
hoitojaksoa. Kuvasta 1 voidaan todeta, etta Kanta-Hameessa putoamis- ja

kaatumistapaturmien aiheuttamien hoitojaksojen maara yli 65-vuotiailla on laskenut
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vuodesta 2015 alkaen aina vuoteen 2018 asti. Koko maan alueella vastaavat hoitojaksot ovat

pysyneet melko tasaisina. (Pajala, 2012, s. 8; Kelo ym., 2015, ss. 46—47)

Kuva 1 Kaatumisiin ja putoamisiin liittyvat hoitojaksot 65 vuotta tayttaneilla / 10 000

vastaavanikaista. (THL, n.d.-a)

info ind. 3959

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

2005 2006 2007 2008 2009
. Koko maa . Kanta-Hame

Kaatumistapaturmista aiheutuvat kuolemat ovat lisddntyneet huomattavasti.
Tilastokeskuksen tietojen mukaan vuonna 2017 kaatumisiin ja putoamisiin kuoli yli 1200
henkila, kun 1970-luvulla vastaavien tapaturmien seurauksena kuoli noin 500 henkil6a.
Kaatuminen on yleisin kuolemaan johtava yksittdinen syy yli 65-vuotiailla ja kuolemaan
johtaneista kaatumistapaturmista nelja viidesta tapahtui yli 75-vuotiaille. Samana vuonna
alle 35-vuotiaita kuoli tapaturmaisiin kaatumisiin ja putoamisiin alle 10 henked. Vuonna 2019
kaatuminen ja putoaminen on edelleen yleisin kuolemaan johtava tapaturma, johon kuoli
myos kyseisena vuonna yli 1200 henkea. Kaatumiset ja putoamiset eivat toki aina suoraan
johda kuolemaan; kaatuminen ja putoaminen oli vuonna 2012 mydétavaikuttamassa 770
iakkaan ennenaikaiseen kuolemaan. Kuvasta 2 voidaan havaita, ettd kaatumis- ja
putoamistapaturmista johtunut kuolleisuus on pysynyt melko tasaisena vuosina 2005-2018
koko maassa. (Kinnunen ym., 2014; Pajala, 2012, s. 7; Mattila, 2020; Tilastokeskus, 2018;

Lonnroos ym., 2018)
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Kuva 2 Kuolleisuus tapaturmaisiin kaatumisiin ja putoamisiin / 100 000 asukasta. (THL, n.d.-

b)

2AAT1

alsiin Kaatumisiin ja putoamisiin / 100 000 asukasta  infoind.3973

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

. Koko maa . Kanta-Hame

Kuvasta 3 voidaan todeta, etta viime vuosikymmenina miesten ja naisten kuolemaan
johtaneet tapaturmaiset kaatumiset ja putoamiset ovat lisdantyneet. Miehet kuolevat naisia

useammin tapaturmaisiin putoamisiin ja kaatumisiin.

Kuva 3 Miesten ja naisten kuolemaan johtaneet tapaturmaiset kaatumiset ja putoamiset

1971-2017. (Tilastokeskus, 2018)

Kuolleisuus/100 000 as.

30 -
s [y i 2F1 2
25 1
Maiset
20 1
»—'A-p
15 - > i
4

10 e =N

A 4

D rrrrrrrrrrrrrrrmrrrrrrrrrrovr7 1 rrrrrrrrirrrrr1rr1rrr1i

1971 1975 1980 1885 1990 1895 2000 2005 2010 2m7



13

Vaestomaaraan suhteutettuna kaatumisiin kuolleiden maara on yli kaksinkertaistunut
neljassakymmenessa vuodessa. Viimeisen kymmenen vuoden aikana miesten kuolleisuus
tapaturmaisiin kaatumisiin on lisdantynyt yli 10 %, kun taas naisten kuolleisuus on pysynyt
ennallaan. Vaeston maara ja ikdrakenne huomioon ottaen naisten kuolemaan johtaneet
kaatumis- ja putoamistapaturmat ovat vahentyneet 1970-luvulta ldhtien. Miesten
kuolleisuus puolestaan on hieman suurempi vuonna 2017 verrattuna 1970-luvun ja 1980-
luvun kuolleisuustilastoihin. Vuonna 2019 kaatumalla kuolleiden keski-ika oli miehilla 81
vuotta ja naisilla 88 vuotta. (Kinnunen ym., 2014; Pajala, 2012, s. 7; Mattila, 2020;
Tilastokeskus, 2020; Tilastokeskus, 2018)

Kuvasta 4 voidaan todeta, etta ika nosti riskia kuolla putoamisiin ja kaatumisiin seka miehilla
ettad naisilla vuonna 2017. Jokaisessa ikdaryhmassa miehia kuoli naisia enemman putoamisiin

ja kaatumisiin kyseisena vuonna.

Kuva 4 Miesten ja naisten kuolleisuus kaatumisiin ja putoamisiin ian mukaan vuonna 2017.
(Tilastokeskus, 2018)
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Kaatuminen voi johtaa pysyvaan tai valiaikaiseen toimintakyvyn heikkenemiseen. UKK-
instituutin mukaan kaatumisista 5-10 % aiheuttaa murtuman ja 1-2 % lonkkamurtuman.
Suomessa tapahtuu vuosittain noin 35 000 raportoitua kaatumista ja 7000 lonkkamurtumaa.

Lonkkamurtumien ilmaantuvuus on kuitenkin laskenut viime vuosina; vuonna 2019
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lonkkamurtuman sai 0,6 % yli 65-vuotiaista suomalaisista. Lonkkamurtumapotilaista noin
12-37 % kuolee vuoden sisalla murtumasta. Jokainen lonkkamurtuma maksaa yhteiskunnalle
vahintaan noin 15 000 euroa. Mikali ikaantynyt ei pysty palaamaan kotiinsa murtuman
hoidon jalkeen ja paatyy pitkaaikaishoitoon, tulee ensimmaisen vuoden hoitokustannukset
maksamaan yhteiskunnalle noin 40 000 euroa. (UKK-instituutti, 2020b; Kannus ym., 2005;
Kelo ym., 2015, s. 48; ks. myos Pajala, 2012, s. 12)

Suomessa ja muissakin lansimaissa vaesto ikdantyy. Ennusteiden mukaan vuonna 2060
Suomessa olisi yli 65-vuotiaita noin 1,79 miljoonaa ja yli 85-vuotiaita noin 430 000. lakkaiden
tapaturmakuolemat ovat kuitenkin vield toistaiseksi pysyneet tasaisina 2000-luvun alussa.
Tata osin selittaa se, etta iakkaiden terveydentila on parantunut ja sairauksien hoito
kehittynyt. Nahtavaksi jaa, miten tapaturmakuolemien tilastojen kdy vaeston ikdantyessa

entisestaan. (Pajala, 2012, s. 9)

Kaatumiset ja putoamiset eivat aina johda fyysiseen vammaan. Kaatumisen aiheuttamat
psykologiset ja henkiset ongelmat jaavat usein tilastoimatta. Potilas saattaa tuntea pelkoa
kaatumista kohtaan, mika voi johtaa eristaytymiseen ja lopulta ennenaikaiseen laitoshoitoon

siirtymiseen ja jopa kuolemaan. (Kelo ym., 2015, s. 47)

Kaatumistapaturmat aiheuttavat suuret kustannukset yhteiskunnalle. Ldnnroos ym. mukaan
vuonna 2015 yli 65-vuotiaiden kaatumisvammojen sairaalakustannukset olivat |ahes 200
miljoonaa euroa. Kokonaiskustannukset ovat huomattavasti sairaalahoitojaksoista koituvia
valittomia kustannuksia suuremmat, mutta kokonaiskustannuksia on kuitenkin vaikea
arvioida, silld kaatumistapaturmien kirjaamiskaytannot eivat edelleenkaan ole

systemaattiset. (Lonnroos ym., 2018; UKK-instituutti, 2020b)

Mattilan (2020) mukaan sairaalassa tapahtuvista kaatumis- ja putoamistapaturmien
aiheuttamista kustannuksista on melko vahan tutkimustietoa. Yliopistollisissa sairaaloissa
tapahtuvien kaatumisten ja putoamisten kustannukset ovat muita sairaaloita suurempia.
Kustannuksia aiheutuu aina, vaikka kaatuminen tai putoaminen ei aiheuttaisi potilaalle
haittaa tai vammaa. Potilaan tilan tutkimiseen ja hoitoon kaytettavat toimenpiteet, kuten
tutkimukset, ladkitseminen, seuranta, hoidon suunnittelu, kirjaaminen ja ladkarin seka

sairaanhoitajan tyo maksaa, vaikka vammaa ei olisi syntynytkaan. Lisaksi Mattila kuvaa, etta
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kaatuminen ilman vammaa ja jatkotutkimuksia maksaa noin 250-500 euroa. Kaatumisen tai
putoamisen jalkeinen kuvantaminen maksaa noin 800—3500 euroa per kaatuminen.
Sairaalassa kaatuneiden hoitojakso voi venya jopa 7—-11 paivaa pidemmaksi kuin ilman
tapaturmaa ja vamman saaneiden potilaiden hoitokustannukset ovat keskimaarin 4400

euroa enemman, kuin niiden, jotka eivat saaneet vammoja.

4 Kaatumis- ja putoamistapaturmien ennaltaehkaisy sairaalaolosuhteissa

Kaatumisten ja putoamisten ennaltaehkaisy on tarkeda seka henkilon elamanlaadun etta
yhteiskunnan kannalta. Usein putoamisiin ja kaatumisiin suhtaudutaan niin, ettei niille

mahda mitdan. On kuitenkin todettu, ettd hyvinkin pienillda muutoksilla ja teoilla voidaan
vahentaa putoamisia ja kaatumisia. Parhaimpiin tuloksiin padstaan potilaan, laheisten ja

ammattilaisten yhteistyolla. (Lonnroos ym., 2018; Saarelma, 2020; THL, 2021b)

Kaatumisen ehkaisy on yksil6llista, pitkdjanteistd, aikataulutettua ja selkedan tyénjakoon
perustuvaa. Toimenpiteiden tulee perustua nayttoon ja olla tehokkaiksi havaittuja.
Ennaltaehkaisy perustuu ennakointiin ja jatkuvaan vaaratekijoiden arviointiin.
Kaatumisvaaraa lisddvan tekijan poistamiseksi laaditaan kohdennetut yksildlliset
suunnitelmat, joita noudattamalla pystytaan vaikuttamaan kaatumisvaaraan. Usein
kaatumisen ennaltaehkaisy keskittyy moniin eri tekijéihin. Onnistumiseen vaaditaan jatkuvaa
toimintaymparistoon reagointia ja toimintatapojen kehittdmista. (Lonnroos ym., 2018; UKK-
instituutti, 2021) Kelo ym. (2015, s. 51) mukaan Joanna Briggs -instituutin suosituksessa
todetaan, ettd ikaantyneelle kohdistetulla riskitekijoihin perustuvalla neuvonnalla on
pystytty vahentdamaan akuuttihoidossa olevan suuren kaatumisriskin ikdantyneiden

kaatumisriskia.

Putoamisten ja kaatumisten ennaltaehkaisy on tarkea osa sosiaali- ja terveydenhuollon
potilasturvallisuutta ja potilasturvallisuuskulttuuria. Ennaltaehkaistavien toimenpiteiden
laatiminen on moniammatillista yhteistyota. Ennaltaehkaisy on harvoin helppoa ja
mutkatonta, silla taustalla on usein seka ulkoisia etta sisaisia riskitekijoita. Hoitajat,
fysioterapeutit, [adkarit ja muu hoitoon osallistuva henkilokunta tuo oman ammatillisen
nakdkulmansa keskustelussa esiin. Ladkdrin ammattitaitoa tarvitaan erityisesti potilaan

laakityksen tarkasteluun. Léakarin tulee tarkastella kokonaislaakitysta saannollisesti ja
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pohtia, onko esimerkiksi kaatumisvaaraa lisddavan psyykenldaakkeen kayttaminen todella
tarpeellista tai onko monilaakityksen jatkaminen sairauden hoidon kannalta pakollista.
Sairauksien hyva hoitotasapaino ja naosta huolehtiminen vahentavat kaatumisvaaraa.

(Kinnunen ym., 2014; Huang ym., 2012, s. 361)

Sairaalaymparisto on vieras ja pelottavakin ymparisté6 monelle potilaalle. Pitamalla
ympadriston turvallisuudesta ja miellyttavyydesta huolta, voidaan vahentdaa monen potilaan
kaatumisvaaraa. Erityisesti on kiinnitettdava huomiota potilashuoneiden jarjestelyihin ja WC-

reittien turvallisuuteen. (Pajala, 2012, ss. 125, 128)

Liikkunta-, kestavyys-, lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu pienentaa kaatumis- ja
putoamisvaaraa. Pitka paikallaan oleminen lisda kaatumisvaaraa, joten pitkadaikaista
vuodelepoa tulee valttaa. Liikuntaharjoittelun tulee sisdltya jokaisen idkkaan
hoitosuunnitelmaan seka pitkaaikaishoitopaikoissa etta sairaaloissa. Liikunta lisaa
kestavyyskuntoa, parantaa lihastasapainoa ja on osa sairauksien hyvaa hoitotasapainoa.
Lilkkuntaharjoittelun tulee olla riittavan kuormittavaa ja haastavaa, jotta positiiviset
vaikutukset alkavat nakya elimistossa. Saannollinen ja tarpeeksi elimistoa kuormittava
lilkuntaharjoittelu yllapitda tasapainon kannalta tarkeaa kavelyasentoa. Heikentynyt terveys
ja toimintakyky harvoin estda kaiken liikuntaharjoittelun, silld liikkumismuotoja on
monenlaisia. Joskus riittaa, kun potilas nousee istumaan sangynlaidalle ja nousee seisomaan
muutaman kerran pdivassa. Vuoteessa tehty voimistelukin on riittavaa, jos potilaalla on
lilkkumista estavia rajoituksia. Liikkkumisharjoitukset yhdistettyna kognitiiviseen terapiaan
auttaa myos kaatumispelon ehkaisyssa ja hoidossa. UKK-instituutin laatimassa
terveysliikuntasuosituksessa maaritellaan terveytta yllapitavat ja lisdavat lilkkuntamuodot ja -

maarat. (Pajala, 2012, ss. 19-20; UKK-instituutti, 2020c; Kelo ym., 2015, s. 52)

Terveellinen ja riittdva ruokavalio yllapitaa elimiston hyvaa ravitsemustasoa. Riittavasta
energian, nesteiden ja proteiinien saannista tulee huolehtia osana hyvaa ravitsemusta.
Kuivuminen voi johtaa huimaukseen ja epasuotuisiin verenpaineen muutoksiin, jotka
molemmat lisdavat kaatumisvaaraa. Ikdantynyt tarvitsee ruokavaliossaan runsaasti
proteiineja lihasten hyvan kunnon ja toiminnan yllapitamiseksi. Lihakset ja rasvakudos suojaa

elimist6a kaatumisen tapahtuessa. Hyva ravitsemustila helpottaa monien sairauksien
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hoitotasapainossa pysymistd, joka puolestaan pienentda kaatumisvaaraa. (Pajala, 2012, ss.

19-20; UKK- instituutti, 2020c; Kelo ym., 2015, s. 52)

D-vitamiinilla voi olla kaatumista ehkaiseva ja kaatumisen seurauksia lievittava vaikutus.
Saarelman mukaan riittava D-vitamiinin saanti ehkaisee kaatumisen aiheuttamia
luunmurtumia. Riittdva D-vitamiinin annostus on alle 70-vuotiailla 10 mikrogrammaa
vuorokaudessa ja yli 75-vuotiailla 20 mikrogrammaa vuorokaudessa. Lonnroos ym. mukaan
D-vitamiinilla katsotaan olevan kaatumista ehkaiseva vaikutus kotona asuvilla idgkkaill, joilla
vitamiinin pitoisuus elimistdssa on pieni. Suurina annoksina D-vitamiini saattaa kuitenkin
jopa altistaa kaatumiselle. D-vitamiinin ja kalkin yhdistelmavalmisteen kadytto puolestaan voi
vahentaa kaatuvien maaraa. Pitkdlan mukaan Cochare-katsauksessa todetaan D-vitamiinin
vahentavan laitosasukkaiden kaatumisia ja murtumia. UKK-instituutin mukaan D-vitamiinin
puute lisaa kaatumis- ja murtumavaaraa. D-vitamiinilisdn saantisuositus on 20
mikrogrammaa vuorokaudessa. (Lonnroos ym., 2018; Pitkala, 2012; UKK-instituutti, 2020c;

Saarelma, 2020)

Liikkumisen avuksi on tarjolla monenlaisia apuvalineita. Hoitoon osallistuva henkilékunta
arvioi potilaan tarvetta apuvilineelle. Henkilékunnan tulee avustaa apuvialineen
hankkimisessa ja kdayton ohjauksessa. Apuvaline lisdaa henkilon toimintakykya ja mahdollistaa
turvallisen liikkumisen. Lonkkasuojaimet ehkaisevat kaatumisesta ja putoamisesta johtuvia
lonkkamurtumia tehokkaasti. Lonkkasuojaimen kayttoa suositellaan kdytettavaksi myos

lilkuntaharjoituksissa. (UKK-instituutti, 2020c)

Hyva jalkine tukee jalan lihasten ja nivelten normaalia liikettd. Nilkan kohdan tulee olla
tukeva, mutta ei liian jaykka. Kenganpohjat eivat saa olla lilan paksut, ohuet tai liukkaat.
Aamutossut ja -tohvelit ovat usein liian liukkaat ja |0ysat, siksi hyvien sisdkenkien

hankkiminen on usein aiheellista. (Pajala, 2012, ss. 54-55; UKK-instituutti, 2020a)

Ongelmat kaatumisen ehkaisyssa voivat liittyd organisaation puutteellisesti maariteltyihin
toimintakaytantoihin ja toiminnan nihkedan kaynnistymiseen organisaation eri yksikoissa.
Kaatumisten ja putoamisten ehkaisyssdkin johtamisella on tarkea rooli. Kaatumisten ja
putoamisten ehkaisyn tulee onnistuakseen sisdltya organisaation tavoitteisiin. Johdon

sitoutuminen nayttoon perustuvien kaatumisten ehkaisytoimien juurruttamiseen varmistaa
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laadukkaan toiminnan. Johdon tulee huolehtia siitd, etta ehkdisytoimenpiteille on tarpeeksi
resursseja, silla kaatumisten ja putoamisten ehkaisy on halvempaa kuin niiden hoito.

(Lonnroos ym., 2018; Pajala, 2012, ss. 17-18; THL, 2021b)

4.1 Kaatumis- ja putoamisvaaran arviointi

Kaatumisiin ja putoamisiin liittyvia riskitekijoita voidaan arvioida etukateen osana kaatumis-
ja putoamistapaturmien ennaltaehkaisya. Arviointia voidaan kayttada myos ennaltaehkaisyn
tuloksellisuuden seurantaan. Kuten edellisista kappaleista kdy ilmi, vaaratekijoita on
runsaasti, eika kaikkeen pystyta varautumaan. On kuitenkin kehitetty monia erilaisia
tyovalineitd, joiden avulla vaaratekijoiden tunnistaminen on helpompaa ja
jarjestelmallisempaa. Yksilollisten vaaratekijoiden selvittamisessa otetaan huomioon
esimerkiksi kaatumishistoria, toimintakyky, sairaudet, laakitys, ravitsemustila ja alkoholin
kaytto. Kaatumis- ja putoamisvaaran arviointi on aina moniammatillista yhteistyota.
Kaatumisvaara tulee arvioida aina uudelleen, kun iakkaan terveydentilassa tai
liilkkumiskyvyssa tapahtuu muutoksia tai kun idkas siirtyy esimerkiksi kotoa hoitopaikkaan tai

toisinpain. (UKK-instituutti, 2021)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatima FRAT-kysely (Falls Risk Assessment Tool) on
lyhyt kaatumisvaaran arviointilomake hoivapalvelujen ja sairaaloiden kayttoon. FRAT-kyselya
voidaan kayttaa hoivapalveluissa ja sairaaloissa olevien idkkaiden kaatumisvaaran arviointiin.
Se on osa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen lanseeraamaa IKINA-mallia. Kyselyssa kdyd&an
lapi yleisimmat kaatumisvaaraan vaikuttavat tekijat, kuten kaatumishistoria, laakitys,
henkinen tila ja muisti/kognitio. FRAT-kyselyssa 12—15 pistettd merkitsee suurentunutta
kaatumisvaaraa, jolloin on syyta selvittda tarkemmin ne ehkaisytoimet, joita tarvitaan
kaatumisen ehkaisyyn. 16 tai enemman pisteita tarkoittaa, ettd kaatumisvaara on erittain
suuri, jolloin tarvitaan valittomia toimia kaatumisen ehkaisemiseksi. Laaja kaatumisvaaran
arviointi tehdaan laajemman analyysin laatimiseksi, kun FRAT-kysely ei ole riittava. Nykyaan
useat sairaanhoitopiirit ja perusterveydenhuollon yksikot arvioivat idkkadiden, yli 60-
vuotiaiden, kaatumisriskin automaattisesti. (UKK-instituutti, 2020a; Kinnunen ym., 2014;

THL, 2020a; ks. myds UKK-instituutti, 2021)
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Kaatumispelko on tarkea tunnistaa kaatumis- ja putoamisvaaran kannalta, silld kaatumisen

pelko lisaa kaatumisvaaraa merkittavasti. Kaatumispelkoa ja kuntoutusta voidaan arvioida ja
seurata FES-I kaatumispelkokyselylla. FES-I kartoittaa kaatumisen pelkoa useissa itsendiseen
elamaan liittyvissa toiminnoissa. Testi on tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkildiden

tyovalineeksi. (UKK- instituutti, n.d.)

Ravitsemuksen tasoa voidaan mitata MNA- ja NRS-indeksien ja erilaisten
laboratoriokokeiden avulla. MNA (Mini nutritional assessment) on ravitsemustilan arviointiin
tarkoitettu kysymyssarja ikdantyneiden (yli 65-vuotiaiden) henkildiden virhe- ja
aliravitsemuksen arvioimiseksi. NRS-menetelman tarkoituksena on arvioida henkilén riski

vajaaravitsemuksen kehittymiseen. (THL, 2020a)

Lilkkkumiskykya mitataan TUG (Timed "Up & Go”) -testin avulla. Testi on kehitetty erityisesti
idkkaiden henkildiden liikkkumiskyvyn ja tasapainon arviointiin ammattilaisille. Siind mitataan
henkilon lihasvoimaa, tasapainoa, nivelten liikkkuvuutta, koordinaatiota ja nakokykya.
Ympariston tarkastuslistalla voidaan arvioida henkilén elinymparistdssa olevia ulkoisia

vaaratekijoita. (Valkeinen ym., 2019; THL, 2020a)

Muistia ja kognitiota voidaan arvioida MMSE-testilla. MMSE-testia kaytetaan seka
seulontaan etta alyllisen toimintakyvyn muutosten arviointiin. Masentuneisuutta ja
depressiota voidaan arvioida myohaisidn depressioseulalla eli GDS 15 -testilld. AUDIT-c-testin
tarkoituksena on tuoda esiin alkoholin kdyton aiheuttamat riskit ja haitat. Yli 65-vuotiaille on
kehitetty oma alkoholimittari, koska ikdadantyneessa elimistossa alkoholin aiheuttamat

haittavaikutukset korostuvat enemman kuin nuoremmalla vdestolla. (THL, 2020a)

4.2 Vaaratapahtumien raportointi ja raportointijarjestelma

Kuisman mukaan tutkimuksista on selvinnyt, ettd noin puolet haittatapahtumista olisi
ennaltaehkaistavissa estamalld ja ennakoimalla riskeja, toiminnan jarjestelmallisyydella ja
seurannalla seka vaara- ja haittatapahtumista oppimalla. WHO:n mukaan kuitenkin jopa 80

% vaaratapahtumista olisi ennaltaehkaistavissa. (WHO, 2019a; Kuisma, 2010, s. 2)
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Kuten edelld on todettu, viime vuosikymmenina terveydenhuollossa on alettu kiinnittamaan
enemman huomiota haittatapahtumien seurauksiin ja kustannuksiin seka
potilasturvallisuuden edistamiseen. Monet organisaatiot ovat alkaneet kehittamaan
potilasturvallisuuteen liittyvaa toimintaansa ja erityisesti ryhtyneet ilmoittamaan

vaaratapahtumista yha enemman. (Knuuttila ym., 2007, s.10)

Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena on tuoda esille mahdollisimman tarkasti
yksikdissa esiintyvat vaaratilanteet ja -tapahtumat. Analysoimalla
vaaratapahtumailmoitukset voidaan tunnistaa vaaratapahtumaan johtaneet tekijat.
Vaaratapahtumaan johtaviin tekijoéihin varautumalla tai poistamalle ne kokonaan voidaan
estaa niiden toistuminen. Keratyn tietosisallén perusteella yksikossa voidaan kohdentaa
resurssit oikeaan paikkaan. Henkiloston tekemat havainnot omasta paivittdisesta tyostaan,
havaintojen keruu ja keratyn materiaalin yhteinen lapikaynti yllapitaa yksikon riskitietoutta
ja vaaratapahtumiin johtavien tapahtumien ennaltaehkaisya. Pelkastdaan vaaratapahtumista
ilmoittaminen ei yksinaan riitd; ilmoituksista saatu tietosisalto tulee my6s analysoida
asianmukaisesti. (Knuuttila ym., 2007, ss.14—-15; ks. myds Saarikoski, Kinnunen, Aaltonen &

Roine, 2017)

Tieto hoidossa tapahtuneista erheistd voidaan saada potilaiden ja ldheisten palautteena,
kanteluina, muistutuksina, potilasvahinkoilmoituksina ja potilasasiamiehen kautta. Lisaksi
henkiloston tulee lain mukaan ilmoittaa vaaratapahtumista sovitun menettelytavan kautta.
(Knuuttila ym., 2007, s. 15) Tassa tyossa perehdytdan sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildiden itse laatimiin vaaratapahtumailmoituksiin, jotka on tehty HaiPro-

jarjestelman kautta.

Syyllistamattomyys lisda ilmoitusaktiivisuutta. Organisaatioiden johdon ja yksikdiden
esimiesten tehtdva on luoda avoin ja oikeudenmukainen ilmapiiri, jossa
vaaratapahtumailmoitusten tekeminen on turvallista. Esimiesten vastuulla on ilmoituksista
saadun tiedon kasittely ja kdytto yksikon, organisaation ja palvelujarjestelman
kehittamisessa. Tyoyhteison on hyva saada sadanndllisesti tietoa ilmoitetuista
vaaratapahtumista. Kehittdmistoimia mietitddn moniammatillisesti ja toimet voidaan
toteuttaa organisaation yksikdssa tai esittamalla ne organisaation potilasturvallisuudesta

vastaaville henkildille. Esimiesten ja vastuuhenkildiden on tarkeaa tuoda turvallisuusriskit
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aikailematta esille, jotta henkildstd voi kiinnittdaa niihin heti huomiota ja samankaltaisilta

vaaratapahtumilta valtyttaisiin. (Knuuttila ym., 2007, s. 15; Sarste, 2012, s. 6)

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma on kehitetty Laakelaitoksen ja VTT:n
yhteisessa tutkimushankkeessa. Mukana projektissa ovat olleet my6s Peijaksen sairaala,
Tampereen laakarikeskus Oy ja Tampereen yliopistollisen sairaalan sydankeskus.
Tutkimushanke kdynnistyi vuonna 2005. Tutkimushankkeen rahoittajina toimivat sosiaali- ja
terveysministerio (STM) seka Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy, jonka nimi oli
tutkimushankkeen aikaan Valtion teknillinen tutkimuskeskus. Talla hetkelld HaiPro-
jarjestelma on kaytossa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa ja

kokonaiskayttajamaara on yli 144 000. (Matasniemi ym., 2007, s. 2)

Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Sen tarkoituksena on toiminnan
kehittaminen yksikoiden sisalla. HaiPro-jarjestelmasta on kehitetty jarjestelmallinen ja
helppokayttéinen. Raportoinnin tarkoituksena on hyddyntaa vaaratapahtumista saatavat
opit ja ndin myos organisaation johto saa tietoa varautumisen riittavyydesta ja

toimenpiteiden vaikutuksesta. (Awanic, n.d.; ks. myds Matasniemi ym., 2007, s. 5)

5 Opinndytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyo koostuu seka tutkimuksellisesta etta toiminnallisesta osuudesta.
Tutkimuksellisen osuuden tarkoitus on kuvata kaatumis- ja putoamistapaturmiin liittyvia
vaaratekijoita, toistuvia ilmidita, seurauksia, tapahtumapaikkoja ja ajankohtia HaiPro-
ilmoitusten perusteella Kanta-Hameen keskussairaalassa vuonna 2020. Tydn tavoite on

helpottaa kaatumis- ja putoamistapaturmien ennaltaehkaisytyota.

Tutkimusaineistona kdytetdan Kanta-Hameen keskussairaalassa tehtyja HaiPro-
vaaratapahtumailmoituksia vuodelta 2020. Putoamisiin ja kaatumisiin liittyvia

vaaratapahtumailmoituksia tehtiin kyseisend vuonna yhteensa 126 kappaletta.

Tyon tutkimuksellisen osuuden tutkimuskysymykset ovat:

1. Missa tilanteissa ja missa paikoissa kaatumisia ja putoamisia tapahtuu?
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2. Millaiset vaaratekijat ovat olleet myotavaikuttamassa kaatumis- ja
putoamistapaturmien syntymiseen?
3. Mihin vuorokaudenaikaan kaatumis- ja putoamistapaturmat tapahtuvat?

4. Millaisia seurauksia kaatumis- ja putoamistapaturmista on aiheutunut?

Tyon toiminnallisessa osuudessa laaditaan tarkempi putoamisten ja kaatumisten
seurantalomake Kanta-Hameen keskussairaalan kirurgian vuodeosastoille 5A ja 5B kdyttdaen
apuna opinndytetyon tutkimuksellisen osan tuloksia. Seurantalomakkeen tarkoituksena on
kerata tarkempaa ja yksityiskohtaisempaa tietoa putoamisten ja kaatumisten syista ja
seurauksista. Samankaltainen seurantalomake on ollut kaytdssa kyseisilla osastoilla jokunen
vuosi sitten. Seurantalomakkeen tavoitteena on parantaa henkilékunnan valmiuksia
ennaltaehkaista putoamisia ja kaatumisia osastokohtaisesti. Tassa tyossa ei perehdyta
seurantalomakkeesta saatuihin tuloksiin. Lomake jaa kayttoon kyseisille kirurgian

vuodeosastoille henkilokunnan tyoévalineeksi.

6 Opinndytetyon toteutus

Tassa luvussa kaydaan lapi opinndytetyon tekemisen monivaiheista prosessia. Osiossa
perehdytaan kaytettavaan tutkimusaineistoon, tutkimusmenetelmaan, aineiston kasittelyyn

ja analyysiin seka tutkimuksen eettisyyteen ja luotettavuuteen vaikuttaviin tekijéihin.

6.1 Opinndytetyon tutkimusaineisto

Tyon tutkimusaineisto on putoamisiin ja kaatumisiin liittyvat HaiPro-
vaaratapahtumailmoitukset Kanta-Hameen keskussairaalassa vuonna 2020. Vuonna 2020
putoamisiin liittyvia vaaratapahtumailmoituksia tehtiin 28 kappaletta ja kaatumisiin liittyvia
vaaratapahtumailmoituksia tehtiin 98 kappaletta kyseisessa sairaalassa. Tutkimusaineistoa
lapikaydessa kaatumisiin liittyvista ilmoituksista karsiutui pois yhteensa 8 ilmoitusta. Kyseiset
ilmoitukset eivat palvelleet tutkimuskysymyksia tai ilmoitukset olivat kovin suppeita.
Putoamisiin liittyvista vaaratapahtumailmoituksista karsiutui pois 3 kappaletta, jotka eivat
palvelleet opinnaytetydn tutkimuskysymyksia. HaiPro-ilmoitukset ovat sairaalan

henkilokunnan laatimia. Tutkimusaineiston suuruus on 115 HaiPro-ilmoitusta.
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Vaaratapahtumailmoituksista koostuva tutkimusaineisto on niin sanotusti luonnollista
aineistoa. Niiden syntymiseen tutkija ei ole voinut vaikuttaa. Tallaisissa aineistoissa

tapahtuman konteksti on tarkea osa tutkimusta ja aineiston analyysia. (Juhila, n.d.)

Tutkimuslupaa haettiin Kanta-Hameen keskussairaalan osastotoimintojen ylihoitajalta.
Tutkimuslupahakemukseen liitettiin mukaan tutkimussuunnitelma. Tutkimuslupa
myonnettiin 14.5.2021. Tutkimusaineiston antoi kasiteltavaksi

potilasturvallisuuskoordinaattori 12.7.2021.

6.2 Tutkimusmenetelma seka aineiston kasittely ja analyysi

Empiiriset tutkimukset voidaan jakaa maarallisiin ja laadullisiin tutkimusmenetelmiin.
Tutkimusmenetelman valinnassa lahtokohtana ovat tutkimuskysymykset ja niihin
vastaamista varten hankittu aineisto seka tutkimuksen teoreettinen viitekehys. Tutkittava
tieteenala ei siis sindlldan toimi lahtdkohtana tutkimusmenetelman valintaan. Laadullinen ja
maarallinen tutkimusmenetelma eivat rajaa toisiaan pois, vaan tutkimuksessa voidaan
kayttaa kumpaakin menetelmaa yhdessa toisiaan tukien. Tutkijan tulee kyeta perustelemaan
menetelmadnsa ja ratkaisunsa tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. (Heikkilda, 2014; Jyvaskylan

yliopisto, 2020)

Taman opinndytetyon paaasialliseksi tutkimusmenetelmaksi valikoitui laadullinen
tutkimusmenetelma, mutta tyossa kaytettiin myos maarallisen tutkimuksen
analyysimenetelmia. Laadullisen tutkimuksen tehtavana on vastata kysymyksiin: Miksi?
Miten? ja Millainen?, kun taas maarallinen tutkimus vastaa kysymyksiin: Mika? Missa?
Paljonko? ja Kuinka usein?. Laadullinen tutkimus pyrkii ymmartamaan ilmiota
kokonaisuutena, kun taas maarallinen tutkimus pyrkii kuvaamaan ilmiéta numeerisen tiedon

ja tilastollisten tunnuslukujen avulla. (Heikkila, 2014)

Tyon tarkoituksena oli saada kokonaisvaltainen ja syvempi ymmarrys sairaalassa
tapahtuneista kaatumis- ja putoamistapaturmista, joten kahden tutkimusmenetelman kaytto
rinnakkain oli perusteltua. Taman opinndytetyon tutkimuskysymyksiin vastaaminen vaati
seka laadullisen ettd maarallisen tutkimusmenetelman hallitsemista. Tyon tarkoituksena oli

sekd ymmartaa putoamisia ja kaatumisia ilmidina l6ytamalla syy-seuraussuhteita (laadullinen



24

tutkimusote) ettd vertailla numeerisia tuloksia keskenaan (maarallinen tutkimusote).

(Heikkil, 2014)

Tassad opinndytetyodssa kaytetty tutkimusaineisto saatiin toimeksiantajan kautta sahkdisina
liitetiedostoina. Aineiston kasittely aloitettiin tutustumalla saatuihin HaiPro-
vaaratapahtumailmoituksiin. Aineisto luettiin useaan kertaan lapi, jotta siita saatiin hyva
kokonaiskasitys. Laadullisen tutkimusosan aineiston analyysimenetelmaksi valikoitui
sisallénanalyysi, silla suuri osa HaiPro-ilmoituksissa ilmenevista tiedoista on saatu kysymalla
avoimia kysymyksia. Taman takia tutkimusaineistossa saattoi olla runsaasti epdolennaista ja
tutkimukseen liittymatonta tietoa. Sisallonanalyysin tarkoituksena oli tiivistaa aineiston
sisaltama tieto kadottamatta tai vaaristelematta sita. Sisallonanalyysin avulla epdolennaiset

tiedot pystyttiin [6ytamaan ja jattamaan pois tutkimuksesta.

Puhtaassa laadullisessa eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineistoa ei muokata numeeriseen
muotoon. Laadullisen tutkimuksen tuloksia ei voida paatelld sen mukaan, kuinka paljon tietty
tutkimuskysymys saa numeerisia vastauksia aineistosta. (Glinther, Hasanen & Juhila, n.d.)
Tassa tutkimuksessa oli mukana maarallinen tutkimusote, joten aineiston tietoja laskettiin ja
muokattiin myds numeraalisesti kasiteltdvaan muotoon, jotta pystyttiin laskemaan eri

ilmididen esiintyvyytta ja muuttujien suhdetta niihin (Vilkka, 2007, ss. 105-107).

Aineistosta etsittiin sisdllonanalyysia apuna kadyttdaen tutkimuskysymysten perusteella
olennaiset asiat, jonka jalkeen ne taulukoitiin, pelkistettiin seka kategorioitiin ja lopulta
muutettiin maaralliseen muotoon eli kvantifioitiin. Kvantifioitu ja pelkistetty tieto siirrettiin
havaintomatriisiin eli taulukkoon eri muuttujiksi. Muuttujat valikoituvat tutkimuskysymysten

perusteella.

6.3 Seurantalomakkeen laatiminen

HaiPro-ilmoitusten perusteellisen analysoinnin ja tulosten pohdinnan jalkeen laadittiin
tarkempi kaatumisten ja putoamisten seurantalomake (Liite 1), joka jaa kayttoon kirurgian
vuodeosastoille 5A ja 5B. Lomakkeelta toivottiin pureutumista erityisesti putoamisten ja

kaatumisten syihin ja seurauksiin.
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Kaatumis- ja putoamistapaturmien seurantalomake suunniteltiin tutkimusaineiston
analyysin jalkeen. Kysymystenasettelu ja vastausvaihtoehdot saatiin padosin tyén
tutkimuksellisen osuuden tutkimustuloksista. Analyysin aikana herdsi monia erilaisia
ajatuksia koskien tutkimusaineistoa ja mahdollisia jatkotutkimuksia. Nama ajatukset pyrittiin
lisadmaan seurantalomakkeeseen. Seurantalomakkeessa kartoitetaan kaatumis- ja

putoamistapaturmien kannalta olennaiset tekijat.

Seurantalomakkeessa kartoitetaan kuitenkin myos sellaisia tekijoita, jotka eivat sisaltyneet
tdman opinnadytetyon tutkimuskysymyksiin, kuten esimerkiksi sukupuoli. Talla tavoin
saadaan laajempi ymmarrys kaatumis- ja putoamistapaturmien syista ja seurauksista.
Seurantalomakkeessa on annettu valmiit vastausvaihtoehdot, mutta vastaajan on

mahdollista lisata myds omia huomioitaan.

Erds putoamis- ja kaatumistapaturmien huomattava seuraus on lisaantyneet
hoitokustannukset. Tama pyrittiin huomioimaan seurantalomakkeessa seuraamalla muun
muassa putoamisten ja kaatumisten selvittelyyn ja raportointiin kdytettavaa aikaa ja muita

resursseja, kuten erilaisia kuvantamisia ja potilaiden tarvitsemaa ylimaaraista laakitysta.

6.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan yhdessa sovittuja pelisadantdja suhteessa kollegoihin,
tutkimuksen kohteeseen, rahoittajiin, toimeksiantajiin ja suureen yleis6on. Hyva tieteellinen
kaytanto tarkoittaa sitd, etta tutkija kayttaa tutkimuksessaan eettisesti kestavia
tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmia, jotka tiedeyhteiso hyvaksyy. Tutkijan tulee perustaa
tiedonhankintatapansa oman alan tieteelliseen kirjallisuuteen ja muihin asianmukaisiin
tietolahteisiin ja havaintoihin. Tutkijan on noudatettava rehellisyyttd, yleista huolellisuutta ja
tarkkuutta tutkimustyOssaan ja tutkimustulosten esittamisessa. Hyvan tieteellisen kdytannon
mukaan tutkimuksen on oltava kurinalaista, jarjestelmallista ja tasmallista. (Vilkka, 2015,

Tutkimukselle asetetut vaatimukset -luku, Tutkimusetiikka-kappale)

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on laatinut ensimmaisen kansallisen ohjeen
humanistien, yhteiskuntatieteiden ja kayttaytymistieteellisen tutkimuksen eettisista

periaatteista vuonna 2009. Vuonna 2019 TENK uudisti ohjeen, minka jalkeen sita voidaan
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soveltaa kaikkeen sellaiseen tieteelliseen tutkimukseen, joka kohdistuu ihmiseen tai jossa
kdytetdan ihmistieteiden tutkimusmenetelmia. Ohjeistus pohjautuu Suomen lakiin. (TENK,

2019, s. 4)

Tutkimuksen mikdan vaihe ei saa loukata tutkimuksen kohderyhmaa, tiedeyhteisoa tai hyvaa
tieteellista kdaytantoa. Niinpa kysymyksenasettelu, tavoitteet, aineiston kerdaminen ja
kasittely, tulosten esittaminen ja sdilytys on tehtava erityista huolellisuutta noudattaen.
Tutkimuksesta aiheutuvat hyodyt tulee olla aiheutuvia haittoja suuremmat. Tutkijan on
oltava vastuussa jokaisesta prosessin vaiheesta ja tekemistaan valinnoista. (Vilkka, 2007, ss.

90-91)

Opinndytetyossa aineistona kaytettiin sairaalassa tyoskentelevien ammattihenkildiden itse
kirjaamia vaaratapahtumailmoituksia. Vaaratapahtumailmoitukset on voitu laatia joko
anonyymisti tai omalla nimella. limoituksissa kasitellaan potilaiden terveydentilaa ja muita
henkilokohtaisia tietoja. Tassad opinnaytetydssa henkilotiedot tai henkilotietoihin verrattavat
tiedot muutettiin ei-tunnistettavaan muotoon. Opinnadytetydn valmistumisen jalkeen

aineistot havitettiin asianmukaisesti.

Vilppi ja piittaamattomuus on eparehellista toimintaa. Vilppi on tahallista toimintaa, jossa
vaaristellaan ja plagioidaan toisen tuotoksia. Piittaamattomuus on tahatonta ja johtuu
henkilon puutteellisista taidoista ja tiedoista. Tarkoilla Idhdeviittauksilla ja sitaateilla tutkija
osoittaa kunnioituksena toisia tutkijoita ja heidan saavutuksiaan kohtaan noudattaen
samalla hyvaa tieteellista kaytantoa. (Vilkka, 2015, Tutkimukselle asetetut vaatimukset -luku,
Tutkimusetiikka-kappale) Tassa tydssa huomioitiin hyvat tieteelliset kdytannot.
Lahdeviittaukset ja suorat sitaatit merkittiin selkedsti oppilaitoksen kayttaman

lahdeviittausjarjestelman ohjeita noudattaen.

Validiteetti eli luotettavuus tarkoittaa sita, miten hyvin tutkimuksessa kaytetty
mittausmenetelma mittaa tutkittavaa ilmion ominaisuutta. Validi tutkimus vastaa
tutkimuskysymyksiin, kun taas validiteetin puuttuessa tutkimus tutkii vaaraa tai epaoleellista
asiaa. Validiteettia voidaan tarkastella monesta eri ndakokulmasta, kuten kasitteiden ja
sisallon kautta. Sisdinen validiteetti tarkoittaa sitd, kuinka hyvin mittaukset vastaavat

teoriaosassa esitettyja kasitteitad. Reliabiliteetin kasitettd kaytetdan erityisesti maarallisessa
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tutkimuksessa. Se ilmaiseen sen, miten luotettavasti ja toistettavasti tutkimus mittaa ilmiéta.
Reliaabelissa tutkimuksessa tulokset eivat ole sattumanvaraisia. Reliabiliteettia kuvaa

parhaiten suomen kielen sana riippumattomuus (Hiltunen, 2009)

Taman opinndytetyon luotettavuutta arvioitiin jokaisessa prosessin vaiheessa. Validiteetin
tayttamiseksi tyon teoreettisessa osiossa on pyritty maarittelemaan aiheeseen liittyvat
kasitteet kattavasti. Tutkimuskysymyksia on useita, joten tyon tutkimusaineistoa
kasiteltdessa oli noudatettava erityista huolellisuutta; tutkimuskysymykset ikaan kuin
esitettiin tutkimusaineistolle. Tydssa kahden tutkimusmenetelman samanaikainen kaytto
tuki tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia, silld niiden avulla aihetta ja tutkimusaineistoa

kyettiin tarkastelemaan laajasti eri nakékulmista.

7 Tutkimuksen tulokset

Tassa luvussa kaydaan lapi opinndytetyon tutkimuksellisen osuuden tutkimustulokset

tutkimuskysymys kerrallaan. Tulokset esitetdaan seka sanallisesti etta kuvin.

7.1 Missa tilanteissa ja missa paikoissa kaatumisia ja putoamisia tapahtuu?

Valtaosa kaatumistapaturmista tapahtui potilashuoneessa (31,11 %, n=28). Kaikista
kaatumistapaturmista ldhes neljannes (23,33 %, n=21) tapahtui potilasvuoteessa tai sen

valittomassa laheisyydessa.

Tutkimuksen kolmanneksi yleisin kaatumistapaturmien tapahtumapaikka on yleiset tilat
(16,67 %, n=15). Yleisiin tiloihin luetaan mukaan kadytdva ja muut yhteiset tilat, esimerkiksi
paivasali. Tutkimuksen kolmanneksi yleisin kaatumistapaturmien tapahtumapaikka oli
saniteettitilat eli vessa, kylpyhuone ja sauna (14,44 %, n=13). Vahiten kaatumistapaturmia oli

sattunut hoitohuoneissa (2,22 %, n=2) ja ulkona (1,11 %, n=1)

Osassa kaatumistapaturmailmoituksessa tapahtumapaikka jai epaselvaksi (11,11 %), joten
niiden tapahtumapaikkaa kuvataan merkinnalla ”Ei tiedossa”. Epaselvaksi jadneista
tapahtumapaikoista osan olisi pystynyt arvaamaan, mutta se olisi ollut tutkimusaineiston

vaaristamista.
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Kuva 5 Kaatumistapaturmien tapahtumapaikat
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Merkittavin yksittdinen kaatumistapaturmaan johtanut tilanne on WC-toiminnot,
pukeutuminen ja peseytyminen (33,33 %, n=30). Toiseksi suurin kaatumistapaturmille
altistanut tilanne on ollut siirtyminen jostain pois tai johonkin (8,89 %, n=8). "Siirtyminen
jostain pois tai johonkin” -kategoria kattaa siirtymiset apuvalineeseen (esimerkiksi

pyoratuoliin tai WC-tuoliin) ja siirtymiset esimerkiksi hoitopdydalle tai sankyyn.

Muita kaatumistapaturmiin paatyneita tilanteita ovat olleet kompastuminen tai
liukastuminen (5,56 %, n=5), tuleminen sangyn laitojen ylitse (4,44 %, n=4), potilaan itsensa
reagoiminen harhoihin (4,44 %, n=4) ja kurkottaminen johonkin (2,22 %, n=2). Muut tilanteet

ovat yksittaistapauksia, jotka on esitetty alla olevassa taulukossa.

Osassa ilmoituksista kaatumistapaturmalle altistanut tilanne jai epaselvaksi (32,22 %, n=29).
Naille yhteista oli kuitenkin se, etta tapahtuman kohteena ollut potilas tai asiakas oli
liilkkeelld itsendisesti. ”Itsendisesti liikkeella” -kategoriaan sisaltyy ne tilanteet, joissa
tapaturman kohde on ollut liikkeellad yksin joko ilman lupaa tai luvan kanssa. Nama henkilot
ovat olleen sekd omatoimisia ettd ohjattavia ja avustettavia. On huomioitava, etta muissakin
tilanteissa tapahtuman kohde on saattanut olla liikkkeelld itsendisesti, mutta ndiden kohdalla

tutkimusaineistosta on l0ytynyt muu syy kaatumiselle.
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Kuva 6 Kaatumistapaturmiin paattyneet tilanteet

Kaatumistilanteet (N=90)
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Valtaosa putoamisiin liittyvista vaaratapahtumista tapahtui sangyssa tai sen valittémassa
laheisyydessa (76 %, n=19). Saniteettitiloissa eli vessassa ja kylpyhuoneessa tapahtui 8,0 %
(n=2) kaikista putoamistapaturmista. Vahiten putoamistapaturmia tapahtui yleisissa tiloissa
(4,0 %). Osassa vaaratapahtumailmoituksessa putoamistapaturman tapahtumapaikka jai

epaselvaksi (12,0 %, n=3). Tata kuvataan taulukossa muuttujalla ”ei tiedossa”.

Kuva 7 Putoamistapaturmien tapahtumapaikat

Putoamispaikat (N=25)
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Putoamistapahtumiin johtavissa tilanteissa oli jonkin verran hajontaa. Ldhes neljannes (24,0
%, n=6) putoamistapaturman aiheuttaja on ollut valuminen jostain lattialle. Toiseksi suurin
yksittdinen putoamiseen johtava tilanne on ollut sangyn laitoihin liittyva ongelma (20,0 %,

n=5). Sdngynlaitoihin liittyva ongelma tarkoittaa sellaisia tilanteita, joissa sangynlaidan
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vaaranlainen kayttd on aiheuttanut putoamistapaturman (esimerkiksi potilaan itsensa tai

potilaan laheisen laskema laita) tai potilas tai asiakas on tullut sangynlaitojen yli.

Muita putoamistapaturmiin paattyneita tilanteita ovat kurkottaminen johonkin (12,0 %,
n=3), siirtymistilanne (8,0 %, n=2), asennon kohentaminen (4,0 %, n=1), sdngyn petaaminen
(4,0 %, n=1), sangysta putoaminen (4,0 %, n=1), pyortyminen tai pyorrytys tai huimaus (4,0

%, n=1) ja itsenaisesti liikkeella oleminen (4,0 %, n=1).

Kuva 8 Putoamistapaturmaan paattyneet tilanteet
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7.2 Millaiset vaaratekijat ovat olleet myotavaikuttamassa kaatumis- ja

putoamistapaturmien syntymiseen?

HaiPro-ilmoituksissa on valmiiksi osio "Mydtavaikuttavat tekijat”, mutta tassa tutkimuksessa

on kaytetty myods ilmoituksen muissa kohdissa nimettyja vaaratekijoita.

Suurimmassa osassa (42,22 %, n=38) kaatumisiin myotavaikuttavana tekijana on ollut niin
kutsutut tilanne- ja kayttaytymistekijat. Tilanne- ja kdyttaytymistekijoitd ovat muun muassa
sekavuus, levottomuus, vasymys ja pimeys. Toiseksi suurin myotdvaikuttava vaaratekija on
ollut jokin sairaus (20,0 %, n=18). Sairaus voi olla fyysinen tai psyykkinen. Esimerkiksi
muistisairaus esiintyi vaaratekijana useassa kaatumistapauksessa. Kolmanneksi suurin
myotavaikuttava vaaratekija kaatumistapaturmissa on ollut heikentynyt lihasvoima,
lilkkumiskyky ja tasapaino (16,67 %, n=15). Tahan kategoriaan sisaltyy esimerkiksi

levedraiteinen kavely ja kdvelyvauhdin sopimattomuus tilanteeseen nahden.
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Resurssit tai muu yksikdn toimintaan liittyva asia (10,0 %, n=9) on ollut my6tavaikuttamassa
yhta monessa kaatumistapaturmassa kuin sukkien tai jalkineiden liukkaus ja sopimattomuus
(10,0 %, n=9). Sukkien tai jalkineiden kayttamattomyys on ollut vaaratekijand harvemmassa
kaatumistapaturmassa kuin epdsopivien kaytto (4,44 %, n=4). Viallinen tai vaarin kdytetty
apuviline (7,78 %, n=7) on ollut myo6tavaikuttamassa lahes yhtd useassa

kaatumistapaturmassa kuin marka ja liukas lattia (8,89 %, n=8).

Muita kaatumistapaturmiin myotavaikuttaneita vaaratekijoita ovat aiemmat kaatumiset
(4,44 %, n=4), heikentynyt muisti kognitio (6,67 %, n=6), laakitys (4,44 %, n=4), pyortyminen
tai pyorrytys tai huimaus (4,44 %, n=4), sangyn laitaan liittyva ongelma (2,22 %, n=2) ja
ympariston suunnittelun epakohdat (5,56 %, n=5). Osassa kaatumistapaturmissa

myotdvaikuttaneet vaaratekijat jaivat epaselviksi (4,44 %, n=4).

Kuva 9 Kaatumisiin myotavaikuttaneet vaaratekijat
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Yleisin putoamistapaturmiin myoétavaikuttanut vaaratekija on ollut tilanne- ja
kayttaytymistekijat (64,0 %, n=16). Tilanne- ja kdyttaytymistekijoihin sisaltyy muun muassa
levottomuus, vasymys ja sekavuus. Resurssit tai muu yksikon toimintaan liittyva asia ja
sairaus ovat olleet myotavaikuttamassa yhta moneen putoamistapaturmaan (28,0 %, n=7).
Resursseilla tarkoitetaan aineellisia ja aineettomia vélineita ja keinoja, joiden avulla

sairaalassa tai yksikdssa toimitaan. Sairaus voi puolestaan olla fyysinen tai psyykkinen.
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Heikentynyt lihasvoima, liikkumiskyky ja tapapaino ja ladkitys ovat olleet
myotavaikuttamassa yhta monessa putoamistapatumassa (12,0 %, n=2). Muita
putoamistapaturmiin myotavaikuttaneita tekijéita ovat pyortyminen, pyorrytys tai huimaus
(4,0 %, n=1), sangynlaitaan liittyvd ongelma (4,0 %, n=1) seka sukkien ja jalkineiden
epasopivuus ja liukkaus (8,0 %, n=2). Vain yhdessa (4,0 %, n=1)

putoamistapaturmailmoituksessa vaaratekija jai epaselvaksi.

Kuva 10 Putoamisiin myodtavaikuttaneet vaaratekijat
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7.3 Mihin vuorokaudenaikaan kaatumis- ja putoamistapaturmat tapahtuvat?

Lahteista ei |6ytynyt vuorokaudenajoista tarkkaa tai yhta ainoaa "oikeaa” maaritelmaa. Tassa
tyossa eri vuorokaudenajat maariteltiin llmatieteenlaitoksen (2020) maaritelmia mukaillen.
Selvyyden vuoksi tassa tyossa haluttiin jakaa vuorokaudenajat yohon, aamuun, paivdan ja

iltaan.
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Kaatumistapaturmista laadittuihin vaaratapahtumailmoituksiin vain osaan oli merkitty

tapahtuma-aika (N=51). Suurin osa kaatumisista oli tapahtunut aamulla (29,41 %, n=15.

Toiseksi eniten kaatumisia tapahtui paivalla (27,45 %, n=14) ja sitten illalla (23,53 %, n=12).

YoOaikaan kaatumisia tapahtui puolestaan vahiten (19,61 %, n=10).

Kuva 12 Kaatumistapaturmien tapahtuma-ajat
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Tapahtuma-aika oli merkitty lahes jokaiseen putoamisvaaratapahtumailmoitukseen (N=21).

Putoamistapaturmien tapahtuma-aikojen jakautuminen eri vuorokaudenajoille oli erilainen

kuin kaatumisten. Putoamisia tapahtui eniten paivalld (33,33 %, n= 7). Toiseksi eniten

putoamisia tapahtui yoaikaan (28,57 %, n=6), kun taas aamulla (19,05 %, n=4) ja illalla (19,05

%, n=4) putoamisia tapahtui saman verran.
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Kuva 13 Putoamistapaturmien tapahtuma-ajat
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7.4 Millaisia seurauksia kaatumis- ja putoamistapaturmista on aiheutunut?

Kaatumistapaturmista aiheutuneet seuraukset voitiin jakaa 13 ryhmaan. Lisdaksi ryhma ”x”
tarkoittaa sitd, ettd mahdollinen seuraus ei ole tiedossa tai seurauksia ei tullut (30,0 %,
n=27). Suurin kaatumistapaturmista aiheutunut seuraus on lisdtyo (51,11 %, n=46). On
huomioitava, etta jokainen ilmoitettu kaatuminen on aiheuttanut lisaty6ta. HaiPro-
ilmoituksen tekeminen ja potilaan pystyyn nostaminen ovat molemmat lisdtyota. Tassa
tutkimuksessa haluttiin kuitenkin erotella selkeasti lisatyota vaatineet kaatumistapaturmat.
Lisatyo tassa tutkimuksessa tarkoittaa esimerkiksi laakarin kutsumista paikalle, useamman

kuin kahden hoitajan avuin nostettua potilasta ja haavan hoitamista.

Toiseksi eniten kaatumistapaturmista on aiheutunut jonkin paikan kipu (23,33 %, n=21).
Lahes joka viides kaatumistapaturma on aiheuttanut haavan (17,78 %, n=16). Erilaisia
kuvantamisia on tehty 10 %:ssa kaatumistapaturmista (n=9). Muita kaatumistapaturmista
aiheutuneita seurauksia ovat mustelma tai kuhmu (5,56 %, n=5), jo olemassa olevan haavan
vuoto (3,33 %, n=3), henkinen haitta (3,33 %, n=3), leikkaus (2,22 %, n=2), murtuma (2,22 %,
n=2), palovamma (1,11 %, n=1), tajuttomuus (1,11 %, n=1), ympadriston rikkoutuminen (1,11

%, n=1) ja henkil6kunnalle aiheutuneet vammat (1,11 %, n=1).
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Kuva 14 Kaatumistapaturmista aiheutuneet seuraukset
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Suurin yksittdinen putoamistapaturmista aiheutunut seuraus on myos lisatyo (56,0 %, n=14).
Toiseksi eniten putoamistapaturmista on aiheutunut haava tai mustelma (16,0 %, n=4).
Muita putoamistapaturmista aiheutuneita seurauksia ovat henkinen haitta (8,0 %n =2),
kuvantamiset (8,0 %, n=2), kipu (4,0 %, n=1), leikkaus (4,0 %, n=1), murtuma tai raajan
sijoiltaan meneminen (4,0 %, n=1), ompeleiden laitto (4,0 %, n=1), raajan kolahtaminen (4,0
%, n=1), tajuttomuus (4,0 %, n=1) ja vakava pdaan vamma (4,0 %, n=1). Useassa ilmoituksessa

seuraus jai epaselvaksi tai seurauksia ei tullut (36 %, n=9).

Kuva 15 Putoamistapaturmista aiheutuneet seuraukset
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8 Johtopaatokset ja pohdinta

Tassad opinndytetydssa oli yhteensa nelja tutkimuskysymysta. Opinnadytetyossa kasiteltiin
laaja maara tutkimusaineistoa, ja kahden eri analyysitavan kayttaminen oli perusteltua.
Tutkimusaineistoa kasiteltdessa oli kdytettava erityista huolellisuutta, jotta jokainen aineisto

kasiteltiin ja analysoitiin yhdenmukaisesti.

8.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Ensimmainen tutkimuskysymyksessa haluttiin vastata kysymyksiin “Missa tilanteissa ja missa
paikoissa kaatumisia ja putoamisia tapahtuu?”. Tutkimuksen ja opinndytetyon teorian
vastaukset ovat yhtenevaisia: Suurin osa sairaalahoidon aikaisista kaatumisista tapahtuu
potilashuoneessa, sairaalavuoteen laheisyydessa sekda WC- ja kylpytiloissa. Ndin ollen on
luonnollista, etta kaatumis- ja putoamistapaturmiin johtavia tilanteita ovat olleet
peseytyminen, pukeutuminen ja WC-toiminnot, valuminen lattialle ja sdngynlaitojen yli

tuleminen. Tilanteet siis suurilta osin liittyvat paivittaisiin toimintoihin.

Taman opinndytetyon toinen tutkimuskysymys vastaa kysymykseen ”Millaiset varatekijat
ovat olleet myo6tavaikuttamassa kaatumisiin ja putoamisiin?”. Tassa tutkimuksessa esitetyt
vaaratekijat ovat lahes yhtenevaisia muiden tutkimusten kanssa. Eniten kaatumisiin ja
putoamisiin ovat vaikuttaneet erilaiset tilanne- ja kdyttaytymistekijat. Tilanne- ja
kayttaytymistekijat, kuten levottomuus, sekavuus, kiiruhtaminen ja omien voimavarojen yli-
tai aliarvioiminen esiintyivat useassa HaiPro-ilmoituksessa. Myds sairaus esiintyi monessa
ilmoituksessa. Tassa opinndytetyossa ei haluttu eritella eri sairauksia, vaan ne asetettiin
vhdeksi ryhmaksi, silla yksittdisten sairauksien mainitseminen saattaisi johtaa tapaturmassa

mukana olleiden osapuolten paljastumiseen.

Resurssit tai muu yksikdn toimintaan liittyva asia oli vaaratekijand isommassa osassa
putoamistapaturmissa kuin kaatumistapaturmissa. Toisaalta taas heikentynyt lihasvoima,
lilkkumiskyky ja tasapaino vaaratekijana korostui enemman kaatumistapaturmissa kuin
putoamistapaturmissa. Naitd eroavaisuuksia voidaan selittda tapaturmien luonteella:

kaatumistapaturmassa potilas on usein liikkeelld itsekseen ja putoamistapaturmassa potilas
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putoaa jostain, esimerkiksi sangystd. Putoamistapaturmia voitaisiin estaa jatkuvalla

valvomisella.

Kolmannella tutkimuskysymykselld saatiin vastaus kysymykseen “Mihin vuorokaudenaikaan
kaatumis- ja putoamistapaturmia tapahtuu?”. Vastaukset olivat melko tasaisia seka
kaatumis- ettda putoamistapaturmien kohdalla. Kaatumistapaturmia tapahtui eniten
aamuisin. Kuten edelld on todettu, kaatumisia tapahtuu eniten paivittdisten toimintojen
yhteydessa. Aamuaikaan tapahtuu paljon; potilas esimerkiksi kdy vessassa, kdy suihkussa ja
vaihtaa vaatteet. Putoamisia taas tapahtuu eniten paivisin ja disin. Yoaikaan tapahtuvia
putoamisia voitaisiin selittaa silla, etta potilas mita todennakodisimmin viettaa yonsa

sangyssad. Sanky tai sangyn vierus on tavallisin putoamistapaturman tapahtumapaikka.

Neljas tutkimuskysymys tutki kaatumis- ja putoamistapaturmista aiheutuneita seurauksia.
Teoreettisen viitekehyksen mukaan tyypillisimpia kaatumisen aiheuttamia vammoja ovat
mustelmat, ruhjeet, murtumat ja pdanvammat. Tassa tutkimuksessa yleisimmiksi
kaatumistapaturmien seurauksiksi nousivat lisaty6, haava ja kipu. Putoamisista aiheutui
useimmiten lisatyota, haava tai mustelma. My0s yllattavan isossa osassa tapaturmia
seurauksia ei tullut tai niista ei HaiPro-ilmoituksissa mainittu. HaiPro-ilmoitus tehdaan usein
melko nopeasti tapaturman jalkeen, jolloin sen kaikki seuraukset eivat ole viela valttamatta
selvinneet. Esimerkiksi haava saattaa aiheuttaa lisaseurauksia esimerkiksi pdivienkin paasta

tapaturmasta. Tapaturmien seurauksia on vaikea arvioida pitkalla aikavalilla.

8.2 Toimenpide-ehdotukset tyon tilaajalle

Kertauksena viela tdman opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet: Tutkimuksellisen osuuden
tarkoitus oli kuvata kaatumis- ja putoamistapaturmiin liittyvia vaaratekijoita, toistuvia
ilmidita, seurauksia, tapahtumapaikkoja ja ajankohtia HaiPro-ilmoitusten perusteella Kanta-
Hameen keskussairaalassa vuonna 2020. Tyon tavoite oli helpottaa kaatumis- ja

putoamistapaturmien ennaltaehkaisytyota.

Kanta-Hameen keskussairaala, taman opinndytetyon tilaaja, voi kayttaa tyon tuloksia
helpottaakseen kaatumis- ja putoamistapaturmien ennaltaehkaisytyota. Tyotd voidaan

kayttaa esimerkiksi perehdytysmateriaalina osastoilla. Myds alan opiskelijoiden on tarkea
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padsta perehtymadan taman tyon tuloksiin, erityisesti silloin kun tydskentelevat

ikdantyneiden ja monisairaiden potilaiden kanssa.

Tama tyo kuvaa niita tyypillisimpia tilanteita, ajankohtia ja paikkoja, joissa kaatumis- ja
putoamistapaturmia tapahtuu. Tunnistamalla tassa ty6ssa esiintyvat yleisimmat vaaratekijat
sairaalan henkilokunta voi ennakoimalla vahentaa kyseisia vaaratapahtumia.
Henkildstoresurssien keskittaminen vaaratapahtumien tyypillisimpiin tapahtuma-aikoihin
helpottaa potilaiden valvontaa, ja sitd myoten vahentdaa mahdollisesti myos

vaaratapahtumien ilmenemista.

Apuvilineiden sopimattomuus ja rikkoutuminen nousi esiin seka kaatumis- etta
putoamistapaturmissa. Apuvalineiden huoltoon, kunnossapitoon ja ennen kaikkea
saatavuuteen tulee kiinnittaa huomiota. On jokaisen terveydenhuollon henkilokuntaan
kuuluvan velvollisuus opastaa apuvalineen oikeanlainen kaytto potilaalle ja alan
opiskelijoille. Esihenkildiden tehtdvana on varmistaa tyontekijoidensa riittava tietamys
mahdollistamalla lisdkoulutus aiheeseen liittyen. Lisdkoulutusta voi antaa esimerkiksi

fysioterapeutit ja apuvalineiden valmistajat.

Tassa opinndytetyodssa laaditun seurantalomakkeen kdyttéonotto jaa Kanta-Hameen
keskussairaalan vastuulle. Seurantalomake voidaan ottaa kayttéon sellaisenaan, tai sita
voidaan muokata palvelemaan tarpeita paremmin. Seurantalomakkeen tarkoituksena on
jatkossa kerata tarkempaa ja yksityiskohtaisempaa tietoa putoamisten ja kaatumisten syista
ja seurauksista. Seurantalomakkeen tavoitteena on parantaa henkil6kunnan valmiuksia

ennaltaehkaista putoamisia ja kaatumisia osastokohtaisesti.

Opinnaytetyon valmistumisen aikaan Hameenlinnaan rakennetaan uutta sairaalaa,
Ahveniston sairaalaa eli Assia. Uutta sairaalaa suunniteltaessa on hyva ottaa huomioon
ympadriston suunnittelu, jotta kaatumis- ja putoamistapaturmamaéarat saadaan maailman
inhimillisimmassa sairaalassa mahdollisimman pieniksi. Muun muassa saniteettitilojen
esteettOmyys ja avaruus parantaa potilasturvallisuuden liséksi erityisesti hoitajien
tyoterveytta. Mikali uuteen sairaalaan otetaan kayttéon uusia apuviélineita, potilasvuoteita

tai muita potilasturvallisuuden kannalta tarkeita valineita ja laitteita, tulee niiden
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asianmukaisen kayton kouluttamiseen kayttaa tarpeeksi aikaa ja resursseja. Kuten aiemmin

tdssa tyossa on todettu; potilasturvallisuus on suoraan verrannollinen hoidon laatuun.

8.3 Pohdintaa opinndytetyoprosessista ja jatkotutkimusehdotukset

Aiheen valinta tapahtui joulukuussa 2020, mutta opinndytetyon tydstaminen lahti kayntiin
alkuvuodesta 2021. Aihe valikoitui Hdmeen ammattikorkeakoulun aihepankista. Aiheessa
kiinnosti sen ajattomuus ja tarkeys potilasturvallisuuden kannalta. Tutkimussuunnitelma oli
valmis huhtikuussa 2021. Kun tutkimussuunnitelma oli valmis, haettiin tutkimuslupaa.
Tutkimuslupa saatiin 14.5.2021. Tutkimusaineisto saatiin kasittelyyn heinakuussa 2021.
Tutkimusaineiston tyostaminen ja analyysi seka tulosten kirjaaminen saatiin valmiiksi

lokakuussa-marraskuussa 2021.

Jatkotutkimuksen kohteena voisi olla kaatumis- ja putoamistapaturmien tarkemman
seurantalomakkeen analysointi ja vastausten vertailu tdman opinnaytetyon
tutkimuskysymysten vastauksiin. Seurantalomakkeessa on monia samoja kysymyksia kuin
HaiPro-ilmoituksissa, mutta lomakkeessa annettujen esimerkkien johdosta henkilokunta
osaisi vastata jokaiseen kysymykseen tarkemmin ja laajemmin. Henkilokunta ei valttamatta
osaa kiireessa pohtia esimerkiksi kaikkia tapaturmaan liittyneita vaaratekijoita, mutta
seurantalomakkeen helppous onkin valmiiden vastausvaihtoehtojen antaminen. Ndin ollen
tutkimusaineiston analysointi ja tulosten esittaminen olisi jatkossa yksiselitteisempaa.

Seurantalomakkeeseen on lisatty myds sellaisia kysymyksia, joita ei HaiPro-ilmoituksissa ole.

Teoreettisessa osuudessa mainitaan ikd yhtena kaatumis- ja putoamistapaturmien
vaaratekijoista. Vaeston ikdantyminen on tosiasia, johon on tulevaisuudessa
valmistauduttava. Vastaavanlainen tutkimus olisi mielenkiintoista tehda usean vuoden, jopa
vuosikymmenen, kuluttua, jotta voitaisiin tarkastella sitd, miten vaeston ikdantyminen

vaikuttaa tutkimuskysymysten vastauksiin.
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Kaatumis ja putoamistapaturmat

Seurantalomake

Perustiedot

Osasto: Paivamaara (pp.kk.vvvv): Kellonaika

Potilaan sukupuoli Potilaan ika:

Tapahtumapaikka
Merkitse vaihtoehto

POTILASHUONE
SANITEETTITILAT

YHTEISET TILAT (esim.paivasali)
KAYTAVA

SANKY

Vaaratekijat
Merkitse vahintdan yksi

HEIKENTYNYT LIHASVOIMA, LIIKKUMISKYKY TAI
TASAPAINO

TILANNE- JA KAYTTAYTYMISTEKIJAT (esim.
sekavuus, levottomuus, pimeys)

SAIRAUS

RESURSSIT TAl MUU YKSIKON TOIMINTAAN
LITTYVA ASIA

LAAKITYS

HUIMAUS, PYORRYTYS TAI PYORTYMINEN

Tapahtuman luonne:
Putoaminen
Kaatuminen

SANGYN VIERELLA
TUTKIMUS-, TOIMENPIDE- TAl HOITOHUONE
ERISTYSHUONE

MUU, MIKA?

SUKAT TAI JALKINEET

EI SUKKIA TAI JALKINEITA

VIALLINEN TAI VAARIN KAYTETTY APUVALINE
AIEMMAT KAATUMISET

YMPARISTON SUUNNITTELUN EPAKOHDAT
HEIKENTYNYT MUISTI TAI KOGNITIO

MUU, MIKA?



Seuraukset
Merkitse vahintaan yksi

LISATYO

MUSTELMA

HAAVA

KUHMU

MURTUMA

RAAJAN MENEMINEN POIS SIJOILTAAN

VAKAVA PAAN VAMMA

KUVANTAMINEN

LEIKKAUS

KUOLEMA

HENKINEN HAITTA
HENKILOKUNNAN VAMMAT

MUU, MIKA?

Tdmd seurantalomake on laadittu osana sairaanhoitajakoulutuksen opinndytetyétd.
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