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Viimeaikaiset kattosortumat – mitä olemme
oppineet?
Tuomo Karppinen, Kai Valonen, Esko Värttiö
Onnettomuustutkintakeskus
etunimi.sukunimi@om.fi

Laki ja asetus onnettomuuksien tutkinnasta
määrittelevät oikeusministeriön yhteydessä toi-
mivan Onnettomuustutkintakeskuksen tehtävät.
Tarkoitus on onnettomuuksia tutkimalla paran-
taa yleistä turvallisuutta ja ehkäistä onnetto-
muuksia. Onnettomuustutkintaa tehdään yksin-
omaan turvallisuuden parantamiseksi eikä tut-
kinnassa käsitellä mahdollisia syyllisyys- ja
vastuukysymyksiä eikä vahingonkorvausvel-
vollisuutta.

Onnettomuustutkintakeskus ottaa tutkintaan
vuosittain 40–50 onnettomuutta ja vaaratilan-
netta, jotka jakautuvat varsin tarkasti tasan vesi-
liikenteen, ilmailun ja raideliikenteen kesken.
Lisäksi otetaan joka vuosi tutkittaviksi yleensä
1–2 muuta onnettomuutta kuten tulipalo, räjäh-
dys tai rakenteiden pettäminen. Näitä tutkitaan
vain siinä tapauksessa, että kyseessä on suuron-
nettomuus tai suuronnettomuuden vaaratilanne.
Suuronnettomuudella tarkoitetaan onnettomuut-
ta, jossa on useita kuolleita tai vakavasti louk-
kaantuneita. Arvioinnissa otetaan myös huomi-
oon mahdollisesti vaarassa olleiden ihmisten
määrä.

Vuonna 2003 sattui neljä kattovauriota, jotka
Onnettomuustutkintakeskus arvioi suuronnetto-
muuden vaaratilanteiksi. Lisäksi vuoden 2004
helmikuussa romahti lumimyräkän seurauksena
katto laskettelukeskuksen huoltorakennuksessa
Pohjan kunnassa. Onnettomuustutkintakeskus
asetti tutkintalautakunnan tutkimaan kutakin
onnettomuutta. Seuraavassa lyhyesti vuoden
2003 tapauksiin liittyvät perustiedot.

Monitoimihallin katon
vaurioituminen Mustasaaressa
17.1.2003
Pääasiassa urheilukäytössä olevassa monitoimi-
hallissa olivat käynnissä normaalit perjantai-il-
tapäivän urheiluharjoitukset. Silloin katolta al-
koi kuulua ääntä, jollaista kuuluu, kun lumi va-
luu alas kaarimaiselta katolta. Ääntä kuului joi-
takin sekunteja, jonka jälkeen kattorakenteita ja
lunta tuli hallin katsomon ja selostamon kohdal-
la sisään. Kattoon oli tullut kaksi erillistä reikää,
joiden pinta-ala oli yhteensä noin 150 m2. Ke-
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tään ei ollut vaurion kohdalla, joten henkilöva-
hinkoja ei aiheutunut.

Kattovaurion välitön syy oli se, että hallin
pääkannattajien väliin asennettujen orsiristikoi-
den kiinnityskorvakkeet irtosivat hitsauksis-
taan. Yksityiskohta oli suunniteltu puutteelli-
sesti eikä siihen kohdistuvia kuormituksia ollut
otettu kunnolla huomioon. Korvakkeen kestä-
vyyttä ei suunnittelussa ollut varmistettu laskel-
milla eikä kukaan muu kuin suunnittelija itse ol-
lut tarkastanut suunnitelmia kriittisesti. Ongel-
maksi tuli tällöin se, että virhe yksityiskohdan
suunnittelussa pääsi esteettä etenemään koko ra-
kennusprosessin läpi ja johti lopulta katon pai-
kalliseen romahtamiseen.

Messuhallin katon romahtaminen
Jyväskylässä 1.2.2003
Jyväskylän messuhallin kaksi viikkoa aikaisem-
min valmistuneessa B-hallissa oli edellisenä päi-
vänä päättynyt koulutusalan messut. Näytteil-
leasettajia ja messuhallin henkilökuntaa oli lau-
antaiaamuna purkamassa näyttelyosastoja, kun
kuului kova pamaus. Osa hallissa olleista meni
katsomaan mitä oli tapahtunut ja he totesivat yh-
den liimapuusta valmistetun kattoristikon ala-
paarteen katkenneen. Ihmiset ymmärsivät vau-
rion olevan vakava ja kehottivat huutamalla hal-
lissa olleita poistumaan ulos. Kaikki 13 henkilöä
poistuivat hallista, jonka jälkeen kattoa romahti
2500 m2 alueelta. Kukaan ei loukkaantunut.

Romahdus alkoi tappivaarnaliitoksilla koo-
tusta kattoristikosta, jonka yhdessä liitoksessa

oli 33 tappivaarnan sijaan vain 7 tappia. Tappien
puuttuminen ei kuitenkaan selitä kattoromah-
dusta, koska lumikuorma oli pieni. Tutkinnassa
todettiin suurten tappivaarnaliitosten pettävän
lohkeamismurtumalla, minkä vuoksi niiden ka-
pasiteetti oli vain noin puolet suunnitellusta.
Lohkeamismurtumisella tarkoitetaan liitosalu-
een repeytymistä irti puusta tappiryhmän uloim-
maisia rivejä pitkin. Ristikoiden suunnittelussa
käytetyissä eurooppalaisissa suunnitteluohjeis-
sa ei tällaista murtumistapaa ollut otettu huomi-
oon. Virhe oli korjattu ohjeen uudempaan luon-
nokseen jo vuosia ennen onnettomuutta ja siitä
oli kirjoitettu suomalaisessa ammattilehdessä.
Virhe oli siis ollut suppean ammattipiirin tiedos-
sa, mutta tieto asiasta ei ollut levinnyt riittävästi.

Pysyväksi tarkoitetun välipohja-
rakenteen putoaminen huoltoasema-
työmaalla Orivedellä 25.8.2003
Vanhaa huoltoasemarakennusta oltiin laajenta-
massa Orivedellä. Teräsrungon varaan oli kaksi
viikkoa aikaisemmin nostettu ontelolaattoja väli-
pohjaksi noin 200 m2 alalle ja ne oli juotettu kiin-
ni toisiinsa juotosbetonia ja teräksiä käyttäen.
Tapahtuma-aamuna ontelolaattakentän päälle oli
tehty noin kuusi senttimetriä paksu pintavalu.
Työmiehet olivat juuri palaamassa lounastauolta,
kun koko ontelolaattakenttä putosi alas muuta-
massa sekunnissa ilman ennakkovaroitusta. Alla
olleista viidestä miehestä kolme ehti hypätä alta
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pois, mutta kaksi jäi ontelolaattojen alle. Heistä
toinen kuoli ja toinen loukkaantui vakavasti.

Onnettomuus tapahtui, kun kolme kuudesta
teräsputkipilarin kylkeen kiinnitetystä konsolis-
ta irtosi pienahitsausliitoksestaan. Hitsaustyö
oli epäonnistunut, sillä hitsillä ei ollut tun-
keumaa pilarin suuntaan juuri lainkaan ja liitok-
sen kapasiteetti oli vain murto-osa suunnitellus-
ta. Teknisenä syynä oli ilmeisesti se, että käytet-
ty hitsausjännite oli ollut liian suuri ja hitsaus-
poltinta (MIG-hitsaus) oli pidetty jonkin verran
väärässä asennossa. Epäonnistuminen oli mah-
dollista siksi, että hitsaustyössä ei ollut nouda-
tettu rakentamismääräyksissä ja standardeissa
esitettyjä menettelyjä työn laadun varmistami-
seksi. Teräsrakennetoimittajan sallittiin valmis-
taa rakenteet ja asentaa ne paikoilleen ilman
osoitusta niiden kelpoisuudesta. Osoituksia oli-
sivat olleet menetelmäkokeeseen perustuva hit-
sausohje, voimassa oleva hitsaajan pätevyysto-
distus ja hitsaustyöpöytäkirja. Mitään näistä hit-
saustyön laadun kannalta oleellisista asiakir-
joista ei ollut.

Kylpylän alakaton romahtaminen
Kuopiossa 4.9.2003
Kylpylän pääaltaassa oli uimassa kolme henki-
löä, kun yllättäen altaan yläpuolella ollut 260
m2:n laajuinen alakatto putosi kokonaisuudes-
saan alas muutamassa sekunnissa. Uimarit eivät
ehtineet juuri suojautua katon iskulta, mutta oli-

vat kuitenkin sijoittuneet niin, että katto ei lyö-
nyt heitä tainnoksiin. He pääsivät omin avuin lä-
helle altaan reunaa ja kaksi henkilöä myös ylös
altaasta. Kolmas uimassa ollut henkilö pääsi
henkilökunnan auttamana pois altaasta oltuaan
romahtaneen katon alla altaassa hiukan yli kah-
deksan minuuttia.

Syynä alakaton romahtamiseen oli ruostu-
mattomasta teräksestä tehtyjen ripustinlankojen
katkeaminen jännityskorroosion seurauksena.
Muutaman lähellä toisiaan olevan langan kat-
kettua kuorma vieressä oleville langoille kasvoi
niin suureksi, että lisää jännityskorroosion hei-
kentämiä lankoja katkesi ja jousiripustimia irto-
si kannatinrangoista. Langan materiaaliksi oli
valittu ruostumaton teräs AISI 304, koska Euro-
code-esistandardi SFS-ENV 1993-1-4 kansalli-
sine soveltamisohjeineen ei ollut hankkeen to-
teutusaikana suunnittelijoiden, rakentajien ja ra-
kennusvalvontaviranomaisten tiedossa, eikä sitä
osattu hyödyntää oikean teräslaadun valintaan
uimahalli- ja kylpyläolosuhteisiin. VTT:n teke-
män selvityksen mukaan myöskään alkuperäisis-
sä suunnitelmissa ollut “haponkestävä teräs”
AISI 316 ei olisi ollut merkittävästi parempi jän-
nityskorroosiomielessä. Jännityskorroosio ei ole
riippuvainen yksinomaan kuormasta johtuvista
jännityksistä, vaan tärkeämpi tekijä on langan
käsittelyssä syntyneet jäännösjännitykset. Jään-
nösjännitysten välttäminen on käytännössä lä-
hes mahdotonta, koska niitä syntyy vielä asen-
nusvaiheessakin.
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Kuva 3. Oritupa.
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Vuodet 1996–2002
Aikaisempina vuosina Onnettomuustutkinta-
keskus on perustamisensa 1996 jälkeen tutkinut
viisi rakennusalan onnettomuutta:
• Massasäiliön kaatuminen Valkeakoskella

27.3.1996
• Tornan sillan sortuminen 6.8.1998 Imatralla
• Uimahallin katon liimapuupalkin rikkoutu-

minen Iisalmessa 29.3.2000
• Supermarketin sisäkaton putoaminen Pudas-

järvellä 27.12.2000
• Marketin sisäkaton putoaminen Jyväskylässä

26.4.2001
Kaikki tutkintaselostukset ovat Onnettomuus-
tutkintakeskuksen internet-sivuilla osoitteessa
www.onnettomuustutkinta.fi.

Miten rakennusalaa tulisi kehittää?
Onnettomuudet ja niiden tekniset syyt ovat ol-
leet melko erilaisia, joten onnettomuuksien eh-
käiseminen yksittäisillä teknisillä toimenpiteillä
ei oikein onnistu. Parannuksia ja turvallisuutta
on siten pyrittävä aikaansaamaan yleisiä raken-
nusalan toimintatapoja muuttamalla. Vuonna
2003 sattuneet onnettomuudet ovatkin käynnis-
täneet vilkkaan keskustelun ja saaneet raken-
nusalalla toimivat pohtimaan rakennusalan ky-
kyä tuottaa turvallisia rakenteita. Keskustelu,
jossa kaikki merkittävät tahot ovat olleet aktiivi-
sesti mukana, on ollut hyvin rakentavaa ja asial-
lista.

Yhteistä useille onnettomuuksille on ollut se,
että jokin pienehkö yksityiskohta oli suunniteltu
tai valmistettu puutteellisesti. Tällaisia yksityis-
kohtia ovat olleet puurakenteiden liitokset (Iisal-
men uimahalli ja Jyväskylän messuhalli), naula-
liitokset (Pudasjärven supermarket), hitsatut
kiinnityskorvakkeet ja konsolit (Mustasaaren
monitoimihalli ja Oriveden huoltoasematyö-
maa) sekä alakaton ripustuslangat kiinnitysosi-
neen (Jyväskylän marketti ja kylpylä Kuopios-
sa).

Pettäneet yksityiskohdat ovat useissa tapauk-
sissa mahdollisesti epäonnistuneet sen vuoksi,
että kyseisen kohdan kriittisyyttä ei ole riittäväs-
ti tiedostettu. Suunnittelijalle tai valmistajalle
on sattunut virhe, joita ihmisten tiedetään aina
silloin tällöin tekevän. Ongelmana on tällöin ol-
lut, että rakennushankkeessa ei ole pystytty toi-
mimaan virheitä poimivalla ja korjaavalla taval-
la. Useissa tapauksissa kukaan muu ei ole ky-
seistä yksityiskohtaa millään tavalla tarkastanut
tai pohtinut vaan koko asia on jäänyt yksittäisen
suunnittelijan tai toteuttajan vastuulle.

Onnettomuuksien syyksi on lähes poikkeuk-
setta paljastunut melko selkeä ja merkittävä vir-
he rakenteessa, sillä normien vaatimuksia suu-
rempaa lumikuormaa tai muuta poikkeukselli-
sen suurta kuormaa ei ole tutkimuksissa ilmen-
nyt. Toisinaan on epäilty, että suunnittelun aliar-
vostus, kova kilpailu ja alhaiset suunnittelupalk-
kiot ovat vaikuttaneet onnettomuuksiin johta-
neisiin virheisiin. Suoranaista yhteyttä ei kui-
tenkaan ole havaittu, sillä lähes kaikissa onnet-
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Kuva 4. Rauhalahden kylpylä.
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tomuuksissa suunnittelijat, kuten myös toteutta-
jat, ovat olleet erittäin päteviä ja kokeneita.
Myöskään määräysten ja ohjeiden puutteet eivät
ole olleet onnettomuuksiin oleellisesti vaikutta-
vina tekijöinä lukuun ottamatta Jyväskylän mes-
suhallin kattoromahdusta, joskin kaikki mää-
räykset ja ohjeet eivät aina ole olleet helposti
saatavilla.

Onnettomuustutkinnan näkökulmasta näyt-
täisi siltä, että yksittäiset virheet pääsevät etene-
mään rakennushankkeissa liian helposti aina
valmiiseen rakennukseen saakka. Englantilai-
nen professori James Reason on esittänyt, että
onnettomuus pyrkii koko ajan tapahtumaan ja
siltä pitää aktiivisesti pyrkiä suojautumaan [1].
Onnettomuuksien estämiseksi tarvitaan suo-
jauksia, joita on eri tasoisia. Niitä ovat esimer-
kiksi ”hyvä rakentamistapa”, koulutus, päte-
vyysvaatimukset, turvallisuuskulttuuri, lainsää-
däntö, laatujärjestelmät, motivointi, rakennus-
valvonta, ohjeistus, uusi tekniikka, projektin-
johto jne. Kaikissa suojauksissa on aukkoja,
minkä vuoksi suojauksia pitää olla useita. Jos
yksi pettää, toinen torjuu onnettomuuden. On
myös hyvä jos jäljelle jää vielä pitäviä suojauk-
sia, joita ei edes tarvittu. Nyt rakennushankkei-
siin pitää saada lisää suojauksia eli kykyä tun-
nistaa ja torjua riskejä.

Yksi keino turvallisuuden parantamiseksi
voisi olla rakenteiden ja ehkä myös rakentamis-
organisaation kriittisten kohtien tunnistaminen.
Jo hankeen alkuvaiheessa voitaisiin listata niitä
rakenteiden kohtia, joiden pettäminen johtaisi
sellaisiin seurauksiin, joita ei voida hyväksyä.
Samaan aikaan ja myös myöhemmin suunnitte-
lun edetessä voitaisiin miettiä ja yhdessä kes-
kustella, mitkä virheet voisivat johtaa kyseisen
yksityiskohdan pettämiseen ja miten juuri ne
virheet järjestelmällisesti vältetään. Samaa lis-
taa voitaisiin hyödyntää rakennuksen huoltokir-
jaa laadittaessa ja rakenteiden yksityiskohtia
voitaisiin ottaa säännöllisesti tarkastettaviksi
asioiksi. Kriittisten yksityiskohtien tunnistamis-
ta ja riskien vähentämistä voisi helpottaa valta-
kunnallinen tietokanta, johon olisi kerätty jär-
jestelmällisesti tietoa rakennusalalla sattuneista
onnettomuuksista ja vaaratilanteista.

Onnettomuuksien takaa löytyy yleensä puut-
teita yhteistyössä ja tiedonkulussa. Ei voi vält-
tyä vaikutelmalta, että rakennusten suunnitte-

lussa ja valmistuksessa jokainen osapuoli kes-
kittyy omaan työhönsä eikä muiden tekemään
työhön juuri osoiteta kiinnostusta tai puututa.
Tietoa siirretään paperilla paikasta toiseen eikä
edes mahdollisista virheistä keskustella. Suun-
nitelma toteutetaan työmaalla käytännönlähei-
sellä tavalla ja havaitut ”pienet” epäjohdonmu-
kaisuudet ratkaistaan opituilla tavoilla luottaen
omaan kokemukseen. Suunnittelija ei saa pa-
lautetta ja samat työmaalla havaitut puutteet
suunnitelmissa voivat toistua.

Yhteistyön ja kommunikaation puutteiden
välitöntä vaikutusta tapahtuneisiin onnetto-
muuksiin ei ole helppo osoittaa ja asian esille ot-
taminen saattaa kuulostaa liian yleiseen asiaan
tarttumiselta. Kuitenkin on niin, että onnetto-
muuksien syyt ovat useimmiten varsin yksin-
kertaisia ja tarvittava tieto niiden estämiseksi
olisi ollut helposti saatavissa jopa rakentamisor-
ganisaatiolta itseltään. Vaativissa rakennus-
hankkeissa lopputulosta ei selvästikään takaa
pelkästään rakennushankkeeseen osallistuvien
pätevyys vaan toimintatapoja tulisi muuttaa kes-
kustelevampaan suuntaan ja muiden työtä koh-
taan tulisi osoittaa avointa kiinnostusta. Suun-
nittelun ja toteutuksen välisen tiedonkulun pa-
rantamiseksi olisi hyvä, että suunnittelutyön ti-
laajat sisällyttäisivät toimeksiantoon työmaa-
käyntejä. Onhan suunnittelija se, joka parhaiten
tietää, kuinka rakenne toimii ja millaiseksi yksi-
tyiskohdat on suunniteltu.

Avainasemassa rakennushankkeen turvalli-
suuskulttuurin luomisessa on rakennuttaja, joka
valitsee osapuolet ja määrittää tilauksillaan nii-
den tehtävät ja velvollisuudet. Rakennuttajan
tukena toimii kunnallinen rakennusvalvontavi-
ranomainen, jonka tehtävänä on myös osaltaan
olla varmistamassa, että rakentamisorganisaa-
tiolla on rakennushankkeen vaativuuteen näh-
den riittävät edellytykset selvitä tehtävistään.
Hyvien edellytysten merkkejä ovat osapuolten
kokemus, toimivat yhteistyötavat, turvallisuus-
hakuisuus sekä se, että tilaaja on sisällyttänyt
toimeksiantoihin turvallisuudesta ja laajemmin
ajatellen työn laadusta huolehtimisen.

KIRJALLISUUTTA

[1] James Reason, Managing the Risks of
Organizational Accidents, Ashgate, 1997
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