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Keski-idn tyokyvyn on todettu olevan yhteydessé elékeién terveyteen ja toimintakykyyn, mutta
aihetta on toistaiseksi tutkittu hyvin vahan. Tdman tyon tarkoituksena oli selvittdaa keski-ian

tyokyvyn yhteytté eldkeidssa havaittuihin mielenterveysongelmiin.

Tama tutkimus on osa vuosien 1981-2009 valilla kunta-alan tyontekijoille toteutetusta tutki-
muksesta. Alkututkimuksessa oli mukana 6 257 keski-ikaisté henkilod eri ammateista eri puo-
lilta Suomea. Viimeiseen postikyselyyn vuonna 2009 osallistui 3 092 tutkittavaa, joista 2 578
keski-ian tyokykya ja vanhuuden mielenterveytta koskeviin kysymyksiin vastannutta on mu-
kana tassa tutkimuksessa. Tutkimuksessa osallistujilta kysyttiin heidan tyokykyadn koskevia
kysymyksid. Vastausten perusteella tutkittaville laskettiin tyokykyindeksit ja heidat ryhmitel-
tiin pistemaaran perusteella erinomaisen, hyvan, kohtalaisen ja heikon tyokyvyn omaaviin.
Analyyseissa huomioitiin sekoittavina tekijoina ikd, sukupuoli, sosioekonomiset tekijét ja elin-
tavat. Keski-ian tyokyvyn yhteyttd verrattiin vuoden 2009 kyselyssé raportoituihin lieviin ja
vakaviin mielenterveyden ongelmiin sekd masennukseen, ja tulokset analysoitiin SPSS Statis-

tics 20.0 ohjelmalla kayttéen logistista regressionanalyysia.

Tyokykyindeksin mukaan keski-i&ssé huonon tyokyvyn omaavalla henkil6lla oli vakioinnin
jalkeen 3.1-kertainen (95 % luottamusvali [CI] 1.8-5.4) riski karsid mielenterveysongelmista
vanhuudessa erinomaisen tyokyvyn omaavaan henkil6on verrattuna, kohtalaisen keski-ian ty6-
kyvyn omaavilla vastaava riski oli 1.8-kertainen (95 % CI 1.1-2.9). Lievien ja vakavien mie-
lenterveysongelmien erillisessa tarkastelussa keski-idssa huonon tyokyvyn omaavilla oli 2.8-
kertainen (95 % CI 1.6-5.0) riski karsia lievista mielenterveyden ongelmista eldkeiéssa verrat-
tuna erinomaisen tyokyvyn omaaviin ihmisiin. Kohtalaisen tyokyvyn omaavilla vastaava riski
oli 1.8-kertainen (95 % CI 1.1-2.9). Vakavien mielenterveysongelmien osalta riski ei ollut ti-
lastollisesti merkitseva. Tyokyvyn ja masennuksen riskié tarkasteltaessa todettiin, ettd huonon
ja kohtalaisen keski-ian tyokyvyn omaavilla riski karsid masennuksesta oli 2.1-kertainen (95 %
C11.4-3.3/Cl 1.6-2.8) ja hyvan tyokyvyn omaavilla 1.6-kertainen (95 % CI 1.3-2.1) verrat-

tuna keski-idssa erinomaisen tyokyvyn omaaviin ihmisiin.



Johtop&&toksena totean, ettad keski-idssa huonon tyokyvyn omaavilla kunta-alan tyontekijoilla
on jopa kolminkertainen riski karsia vanhuusiassa psyykkiseen hyvinvointiin vaikuttavista on-
gelmista, kun heita verrataan keski-idssa erinomaisen tyokyvyn omaaviin tyontekijoihin.

Asiasanat: mielenterveysongelmat, mielenterveys, tyokyky, vanhuus



ABSTRACT

Association of local government employees ability to work in middle-age and their mental
health in retiring age.

Mervi Tuunanen (2014), Gerontology and Public Health. Department of Health Sciences, Uni-
versity of Jyvéskyld, Master’s Thesis of Gerontology and Public Health, 52 p.

Excellent ability to work in middle-age is associated with better health and functional ability
after retirement, but the topic has been little studied so far. The objective of this study was to
investigate whether the local government employees ability to work in middle-age is associated

with their mental health in retiring age.

This study is part of an earlier study undertaken for local government employees between the
years 1981 and 2009. The initial study involved 6 257 middle-aged people representing differ-
ent professions from all over Finland. 3 092 employees took part in the latest mail survey in
2009. 2 578 employees who answered questions on the working ability in their middle age and
mental health issues in their retiring age took part in the present study. In the initial study the
participants were asked questions related to their ability to work, on the basis of which the work
ability index was calculated, which was then divided into excellent, good, moderate and poor
work ability on the basis of points scored. Potential confounding factors such as age, gender,
socio-economic factors and lifestyle were taken into account in the analyses. The association
between working ability in middle age and minor or severe mental health disorders and depres-
sion reported in retiring age were analyzed with the SPSS Statistics 20.0 software using a lo-

gistic regression analysis.

With regard to the work ability index, middle aged people with poor work ability had 3.1 (95%
confidence interval [CI ], 1.8 to 5.4) times greater risk to suffer from mental health issues in old
age compared to people who had excellent work ability when age, gender, socio-economic
factors and lifestyle were taken into account. Accordingly, the risk was 1.8-fold (95% CI 1.1 to
2.9) when middle aged people with poor work ability were compared to middle-aged people
with moderate work ability. When mild and severe mental health issues were separated from
each other, middle-aged employees with poor work ability had a 2.8 times greater (95% CI 1.6
to 5.0) risk to suffer from mild mental health problems in old age compared to those with ex-

cellent working ability. The corresponding risk of those with moderate work ability was 1.8



times greater risk (95% CI 1.1-2.9). With regard to serious mental health problems, the risk was
not statistically significant. When considering work ability and the risk of depression, it was
found that those middle aged people, who had either poor or moderate work ability, had 2.1
times greater risk (95% CI 1.4 to 3.3/ Cl 1.6 to 2.8) of suffer from depression. Similarly, those
with good work ability had 1.6 times greater risk (95% CI 1.3 to 2.1) compared to employees
with excellent work ability.

Poor work ability of local government employees in middle age is associated with up to three
times greater risk to suffer from mental health issues compared to employees having excellent
work ability.

Keywords: mental problems, mental health, work ability, old age
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1 JOHDANTO

Ihminen viettdd suuren osan elaméastéén toissa. Tyon rasitus, vaativuus ja paine ovat lisaanty-
neet ty6elaman muutosten vuoksi (Henning ym. 2014; Romani & Ashkar 2014; Takala ym.
2014) ja siitd syysta on tarkeaa kiinnittd4d huomiota tyokykyyn ja sen terveydellisiin ja eldmén-
laatuun vaikuttaviin tekijoihin. Tyokyvyn on todettu olevan yhteydessa sairauspoissaoloihin
(Ahlstrom ym. 2010; Hultin ym. 2011a) ja ty6urien pituuteen (Huuhtanen & Tuomi 2006; von
Bonsdorff ym. 2010). Heikentyneell& koetulla tyokyvylla on liséksi yhteys kasvaneeseen kuo-
lemanriskiin (von Bonsdorff ym. 2011a). Véeston elinian kasvaessa tyouran jélkeisten elinvuo-
sien méaara lisaantyy (Hjerppe & Honkatukia 2005) ja tastd syysta ikaantyneiden ihmisten ter-
veyden vaaliminen on tarkeda. Etenkin vanhuusiassa terveydella on merkittava vaikutus hyvin-

vointiin ja eldamanlaatuun (Diefenbach ym. 2012; Platts ym. 2013).

Tutkimusten mukaan tyduupumuksella on selkeéd yhteys mielenterveyteen (Tehrani jne 2013)
ja mielenterveysongelmien yhteys tyokyvyttémyyteen on myds merkittdva (Martimo ym.
2007). TyBuupumus ja masennus ovat yleisié tyovéestolld. Vuonna 2000 THL:n tekeman tut-
kimuksen mukaan suomalaisista tydssa olevista ihmisistd kolmasosa kérsii masennuksesta jos-
sain elaménsa vaiheessa, 2.5 prosentilla on viikoittaisia tyduupumuksen oireista ja jopa 25 pro-
sentilla on tyduupumusta kuukausittain (Koskinen ym. 2012 ). Myds monissa muissa maissa
luvut ovat suuria, esimerkiksi Japanissa yli puolet tydssa olevasta vaestostéd kérsii tyén aiheut-
tamista mielenterveysongelmista tyouransa aikana (4th Survey on Mental Health in Companies
2008). Norjassa tehdyssa vaestotutkimuksessa lahes yhdeksén prosenttia koki tydkykynsa huo-
mattavasti alentuneeksi ja yli 20 prosenttia kertoi tyon liiallisesta fyysisesta tai psyykkisesta

kuormittavuudesta (Gamperiene ym. 2008).

Keski-ian tyokyvylléa on todettu olevan vaikutusta vanhuusién terveyteen (von Bonsdorff ym.
2012a; von Bonsdorff ym. 2013; Wada ym. 2013). Keski-idssa tyokykyé heikentéva fyysinen
tai psyykkinen rasitus ja kuormittuneisuus vaikuttavat tyouran jélkeiseen fyysiseen (Wahren-
dorf ym. 2012; Bondorff ym. 2014) ja psyykkiseen terveyteen (Wahrendorf ym. 2013) sek&
heikentdvat vanhuusian eldmanlaatua (Platts ym. 2013). Heikentyneen keski-ian tyokyvyn on

todettu olevan yhteydessé lisadntyneeseen sairaalahoidon tarpeeseen vanhuusidssé (von Bons-



dorff ym. 2013). Ty0stressi lisaa riskié sairastua dementiaan vanhuusiassé jopa liki kolminker-
taiseksi (Wada ym. 2013). Lisaksi keski-idn alentunut tyokyky on yhteydesséa alentuneeseen

sosiaaliseen toimintakykyyn vanhuusiassa (Heikkinen ym. 2008).

Tassa tutkimuksessa selvitetddn keski-ian tyokyvyn yhteyttd vanhuuden mielenterveyteen. Tut-
kimuksessa tarkastellaan ikaantyneiden lievia mielenterveyden ongelmia, joihin kuuluvat ma-
sennus, ahdistuneisuus ja unettomuus seka vakavia mielenterveyshairioita, skitsofreniaa, bipo-
laarihdiriotd eli kaksisuuntaista mielialahdiriota ja psykoottisia sairauksia. Tama jaottelu on
yleinen ikaantyneiden mielenterveyttd kasittelevissa tutkimuksissa, ja ne ovat ik&déntyneiden
yleisimpi& mielenterveysongelmia, jotka tulevat lisaédntymé&an entisestaén ikaantyneiden maa-
ran lisadntyessa (Forsman ym. 2009). Tyokyvyn mittareina tutkimuksessa kaytetdan tyoky-
kyindeksi-mittaria ja tyokykyindeksin osiota, jossa tutkittava vertaa sen hetkista tyokykyaan
elinikéiseen parhaimpaan tyokykyynsa. Koetun tyokyvyn on todettu ennustavan hyvin tydssa
selviytymisté tai tyokyvyttomyyttd (Peltoniemi 2005).



2 IKAANTYNEIDEN IHMISTEN MIELENTERVEYDEN ONGELMAT

Ik&éantyneiden ihmisten yleisimpid lievida mielenterveyden ongelmia ovat masentuneisuus ja
ahdistuneisuus ja niihin liittyvat unih&iriot (van der Aa ym. 2013). Yleisimpia mielisairauksia
eli psykooseja ovat bipolaarinen mielialahdirio ja skitsofrenia (Lencz ym. 2013)

2.1. Lievat mielenterveyden ongelmat

Lievien mielenterveysongelmien yleisyys ikééantyneilla ihmisilla nayttad olevan yhteydessa
ikaan siten, ettd masentuneisuus ja ahdistuneisuus lisdantyvét ian myoéta. Yli 80-vuotiailla ma-
sentuneisuus ndyttaa olevan kaksi kertaa yleisempaa kuin mitd se on heti elakoitymisen jalkeen.
Norjassa tehdyn tutkimuksen mukaan 65 - 69- vuotiaista naisista 8 prosenttia kérsi masennuk-
sesta tai ahdistuneisuudesta, yli 80-vuotiailla naisilla vastaava luku oli 16 prosenttia. Miehilla

vastaavat prosenttiosuudet olivat puolet véhemman (Bgen ym. 2012).

2.1.1 Depressio

Depressio eli masennustila on oireyhtyma (Depressio — kdypéahoito 2013), joka johtaa usein
toimintakyvyn laskuun ja on yhteydessa kuolleisuuteen sekundaaristen sairauksien tai itsetu-
hoisuuden seurauksena (Lee ym. 2013). Maailmanlaajuisesti yli nelja prosenttia ihmisisté karsii
masennuksesta. Suomessa masennuksesta karsivien maaré on tat4 keskiarvoa suurempi, noin
viisi prosenttia (Masennus — Kdypéhoito 2013). Masennus on tyypillisinta keski-ikaisilla ihmi-
silld, mutta sitd on kaikissa ikaryhmissa. Naisilla masentuneisuus on yleisempaa kuin miehilla
(Ferrari ym. 2013, Wittchen ym. 2014). Depression oireita ovat mm. alavireisyys, mielenkiin-
non puute (Forsman ym. 2009), vasymys, itsesyytokset, keskittymisvaikeudet, unihairiot ja ky-
vyttomyys tuntea mielihyvaa (Ferrari ym. 2013). Etenkin ikdantyneilld ihmisilla masentunei-

suus nékyy kognitiivisen toimintakyvyn laskuna (Forsman ym. 2009)

Depressioon sairastumiseen vaikuttavat monet tekijat (Wada ym. 2013). Naytté4, ettd depressi-
oon sairastumisen taustalla on olemassa oleva herkkyys ja sen lisaksi jokin depression laukai-
seva tekija. Herkkyys depressioon vaikuttaisi olevan joko geneettisen perimén aiheuttamaa
(Kendler ym. 2002) tai aivojen vélittdjaaineenvaihdunnan hairididen, aivojen toiminnan (Meyer

ym. 2013) tai rakenteen muutosten seurausta (Sheline ym. 1999). Ikdantyneilla masennuksesta



kérsivilla ihmisilla on todettu harmaan aivoaineen méaaran vahentyneen (Sheline ym. 1999,
Meyer ym. 2013), valkean aivoaineen harventuneen ja aivojen kuorikerroksen viestiratojen toi-
minnan heikentyneen (Mclntosh ym. 2013) verrattuna niihin ikd&ntyneisiin ihmisiin, jotka eivét
karsi masennuksesta. Aivojen rakenteen muutoksia tutkittaessa on huomattu, ettd masentuneilla
ihmisilla hippokampuksen tilavuus on pienentynyt (Meyer ym. 2013). On my0s todettu, etta
stressinormoni kortisoli tuhoaa hermosoluja hippokampuksessa pienentéen sitd (Meyer ym.
2013), joten stressilla ja depressiolla on ilmeisesti yhteytté toisiinsa (Sheline ym. 1999). Ei ole

kuitenkaan varmaa tietoa, mitka tekijat ovat syitéd ja mitka seurauksia (Osterberg ym. 2013).

Depression puhkeaminen on usein yhteydessa erilaisiin elam&& kuormittaviin tekijéihin, kuten
menetyksiin, vastoinkdymisiin tai tuen puutteeseen (Kendler ym. 2002 Forsman ym. 2009).
lakkailla ihmisilla masennuksen yhteys kroonisiin sairauksiin ja toimintakyvyn vajauksiin on
merkittdva (Bgen ym. 2012). Somaattisia sairauksia sairastavilla henkil6illa depressioon sai-
rastuminen on kaksi-kolmen kertaa yleisempéa kuin muilla ihmisilla (Bland 2012). Vakavia
somaattisia sairauksia sairastavista noin kolmasosa karsii depressiosta (Laoutidis & Mathiak
2013). Somaattiset sairaudet aiheuttavat erilaisia huolia, pelkoja, vasymysta (Dekker ym.
2012), tyytyméttomyyttd hoitoon seka eldmanlaadun heikkenemistd (Grabsch ym. 2006) ja
nama tekijat ovat yhteydessa depression puhkeamiseen (Kendler ym. 2002). Myds toimintaky-
vyn vajaus tai elimellisten vammojen aiheuttamat ongelmat, kuten tasapainovaikeudet, muistin,
naon tai kuulon heikentyminen seka virtsaamiseen liittyvat ongelmat, ovat yhteydessa lisaan-
tyneeseen masentuneisuuteen tai ahdistuneisuuteen (Bgen ym. 2012). 1akkailla ihmisilla myos
sosiaalisen tuen ja sosiaalisten suhteiden puute nayttavat lisaédvan masentuneisuutta (Bgen, Dal-
gard & Bjertness 2012).

Ikdantyneiden ihmisten masennuksen sairastamisesta on erilaista tietoa, toisissa tutkimuksissa
depressiota sairastavien maard nayttad lisadntyneen ja toisissa vahentyneen suhteessa ikaryh-
man vakiméaaraéan (Ferrari ym. 2013) tai sitten eri ikdryhmien valilla ei ole merkittavia eroja
(Luppa ym. 2013). Joka tapauksessa ikaantyvilla inmisill& on masentuneisuutta enemman nuo-
rempaan vaestoon verrattuna (Comijs ym. 2011). Ik&antyneiden masentuneisuus nédyttaa olevan
alidiagnosoitu sairaus. Tama johtuu oletettavasti siitd, etteivat ik&antyneet ihmiset herkasti
kerro mielenterveyteen liittyvistd asioista, vaan ottavat enemmankin esille fyysiseen vointiin
liittyvia ongelmia (Forsman ym. 2009). He voivat myos ajatella depression olevan merkki ih-
misen heikkoudesta, eivatka tasta syysta kerro mielialaongelmistaan (Bland 2012). Parisuhteen

puuttumisen (Horowitz ym. 2003), alentuneen toimintakyvyn, heikentyneen terveydentilan,

4



heikomman ekonomisen aseman ja matalamman koulutustaustan on todettu olevan yhteydessa
lisddntyneeseen riskiin sairastua masennukseen, kun taas tyydyttavat sosiaaliset suhteet, perhe,
hyva sosiaalinen asema ja aikaissmmat eldméntapahtumat voivat olla suojaavia tekijoita (Fors-
man ym. 2009). Samoin kuin muissa ikéluokissa, myos ikdaantyneiden keskuudessa naisilla on

masentuneisuutta enemmaén kuin miehilla (Forsman 2009).

Unihéiriot liittyvat laheisesti depressioon (Neikrug & Ancoli-Israel 2010). Unihairiét voivat
olla joko unettomuutta tai voimakasta uupumusta, johon lepo ei auta (Abad & Guilleminault
2003). Unettomuuden syyt vaihtelevat idan mukaan. Ihmisen ikaantyessa hénella on enemman
kevyttd unta ja enemman herd&misid, vastaavasti syvan unen maard vahenee (Edwards ym.
2010). Unettomuuden takana on usein erilaisia elaman liittyvia ongelmia, surua, erilaisia ela-
manmuutoksia, vastoinkdymisia tai terveydellisid ongelmia, esimerkiksi kipua ja psyykkisia
ongelmia (Kiveld 2009; Neikrug & Ancoli-Israel 2010).

2.1.2 Ahdistuneisuushairi¢

Ahdistuneisuus on ik&antyneiden ihmisten suurimpia terveysongelmia (Stanley & Isaacowitz
2011) ja ahdistuneisuudesta kérsivien ikaantyneiden ihmisten maara on koko ajan kasvussa
(Mohlman ym. 2012). Ahdistuneisuus on voimakkaasti ihmista kuormittava mielenterveyden
(Saha ym. 2012) hairi0, joka heikent&a elaménlaatua ja selviytymista (Mohlman ym. 2012, van
der Aa ym. 2013). Ahdistuneisuus voi aiheuttaa fyysisia oireita (Hendriks ym. 2014) ja sen on
todettu olevan yhteydessa kuolleisuuteen ikaantyneilla miehilla (van Hout ym. 2004). Ahdistu-
neisuus on tunnetila, jossa koetaan pelkoa tai huolestuneisuutta (Hendriks ym. 2014). Huoles-
tuneisuus on usein hallitsematonta ja se voi olla my0s tiedostamatonta pelkoa (Teachman ym.
2012).

Ahdistuneisuushairion oireet ovat pitkakestoisia, jopa elinikaisid. Ahdistuneisuushairiot luoki-
tellaan oireiden mukaan. Yleisimpid ahdistuneisuushéiridita ovat paniikkihairiot, sosiaalisten
tilanteiden pelko, pakko-oireinen hairi6, traumaperdinen stressireaktio tai yleistynyt ahdistu-
neisuushairio (Terluin ym. 2014, Martin 2003). Ahdistuneisuus ilmenee monin tavoin, esimer-
kiksi pakkotekemisend, pakko-oireina, vélttdmiskayttaytymisend, unihairidind tai liiallisena
valppautena (Martin 2003). lkdantyneilla ihmisilla ahdistuneisuudesta seuraa toiminnan va-
jauksien lisdéntymistd, toimintakyvyttomyytta ja lisdéntynytta ladkkeiden ja terveydenhuollon

palvelujen kéayttoa (Mohlman ym. 2012).



Ahdistuneisuushairion puhkeaminen vaikuttaa olevan yhteydessé huonoon itsetuntoon ja nega-
titvisiin tapahtumiin elamassa. Nayttaa kuitenkin, etteivat ndma tekijat yksinaan aiheuta sairas-
tumista ahdistuneisuushdairiéon, vaan siihen tarvitaan liséksi geneettinen tekija, hermovalittaja-
aineiden toiminnan hairié (Lepola ym. 2002) tai lapsuuden aikaisia elaméntapahtumia, jotka
laukaisevat ahdistuneisuushéirion (Krannisch 2007). Ahdistuneisuus on yhteydessd moniin
psyykKisiin ja somaattisiin sairauksiin (Martin 2003; Beekman ym. 2000, Al -Gamal 2014,
Stojanovi¢-Tasi¢ ym. 2014). Geneettisia tekijoita tutkittaessa on saatu erilaisia oletuksia siit,

kuinka vahvasti ahdistuneisuus on perinnéllista (Lepola ym. 2002, Ono ym. 2014)

Ahdistuneisuus on yleista ikdantyneilld masennuksesta karsivilla ihmisilla (Wetherell ym.
2007a). Yleisin ahdistuneisuushéirién muoto ikaantyneilla on yleistynyt ahdistuneisuushairié
(Hayashida & Horiguchi 2013). Naisilla sitd on enemmaén kuin miehilla (Wittchen ym. 2014).
Ik&antyneilld ihmisilla ahdistuneisuushairion taustalla on usein turvattomuutta ja pelkoa, yksi-
néisyytta ja tarkoituksettomuuden tunnetta (Kauppinen 2013). Ik&antyneilld ahdistuneisuus on
voimakkaasti yhteydessa toimintakyvyn vajavuuteen (Hayashida & Horiguchi 2013) ja sosio-
ekonomiseen asemaan (Green & Benzeval 2013). Ahdistuneisuuden taustalla voi olla kroonisia
sairauksia, kuten sydansairaus, kilpirauhasen toiminnan hairiot, hengityselinsairaudet (Kran-
nich ym. 2007), dementia tai aivohalvaus (Wittchen ym. 2014). Ik&&ntyneilla ihmisilla ahdis-
tuneisuus liittyy myos sairauksien hoitoon liittyviin toimenpiteisiin. Esimerkiksi ohitusleik-
kauspotilaista yli 30 prosenttia karsii ahdistuneisuudesta ennen toimenpidetta ja viela toimen-
piteen jalkeenkin reilut 25 prosenttia kertoo olevansa ahdistuneita (Krannich ym. 2007). Ahdis-
tuneisuus voi olla myds yhteydessé aistivajavuuteen, esimerkiksi naon heikentymisesté karsi-
villa ikéantyneilla ihmisilla kolmanneksella on ahdistuneisuutta tai masennusta (van der Aa ym.
2013).

2.2 Vakavat mielenterveyden hairiot

Vakaviin mielenterveyden ongelmiin sairastuu koko maailman vdestosta 1-4 prosenttia ja ne
aiheuttavat 4-5 prosenttia pysyvasté tyokyvyttdmyydestd. Ne ovat yhteydessé korkeaan kuol-
leisuuteen, lisd&ntyneisiin kroonisiin sairauksiin ja itsestddn huolehtimisen vaikeuteen. Seka
bipolaarinen eli kaksisuuntainen mielialahdirié (Lencz ym. 2013), etta skitsofrenia eli aikai-
semmin jakomielitautina tunnettu vakava mielisairaus (Huttunen 2013) ovat selvésti periytyvig,
mutta vain pieni osuus psykoosisairauksien geneettisesta periytyvyydestd on pystytty selitté-

méaan molekyylitasolla (Lencz ym. 2013).



Lievat mielialah&iriot voivat muuttua kroonistuessaan ja vaikeutuessaan vakava-asteisiksi mie-
lenterveyden hairitiksi. Esimerkiksi masentuneisuuteen voi liittya taudin ja oirekuvan vaikeu-
tuessa voimakkaita harhakuvitelmia- ja aistimuksia ja silloin masentuneisuus luokitellaan psy-

koottistasoiseksi sairaudeksi (Huttunen 2013).

2.2.1 Bipolaarinen mielialahairio

Kaksisuuntainen, maanis-depressiivinen mielialahdirio, eli bipolaarinen mielialahairié on pit-
kékestoinen mielenterveyden hairi6. Bipolaarinen mielialahdirié on usein krooninen, laakehoi-
toa vaativa ja uusiva sairaus (Ghouse ym. 2013). Bipolaariseen mielialah&irioon liittyy voima-
kas oireiden vaihtelu. Sairauden tila vaihtelee masennus-, mania-, hypomania tai sekamuotois-
ten sairausjaksojen valilla (Bipolaarinen mielialahdirié - Kdypéhoito 2013). Mania- ja hypo-
mania -vaiheisiin kuuluvat keskittymiskyvyn puute, psykomotorinen kiihtyneisyys ja ajatusten
vauhdikkuus. Masennusjakson oireet ovat vastaavanlaisia kuin depressiossa (Ghouse ym.
2013). Masennusjaksot ovat hallitsevampia ja pitempijaksoisia kuin maaniset jaksot bipolaa-
rista mielialahdiridtd sairastavan elaméssa. Yksittaiset masennusjaksot kestavét keskimaarin
noin puoli vuotta (Bipolaarinen mielialahdirié - Kéypahoito 2013). Vanhuksilla bipolaariseen
mielialah&irioon liittyvat masennusjaksot ovat yleensé pitempié kuin nuoremmilla. Bipolaari-
seen mielialah&irioon voivat sairastua kaiken ik&iset ihmiset, keskimadrdinen sairastumisika on
22 vuotta, mutta bipolaarinen mielialahairié voi puhjeta myds ikaantyneilla ihmisilla (Thomp-
son ym. 2013).

Ikéantyneilld ihmisilla on todettu bipolaariseen mielialahairioon liittyvan alentunut kognitiivi-
nen toimintakyky, lisdantynyt riski sairastua dementiaan (Gildengers ym. 2009; Gildengers ym.
2012) tai masennukseen (Bipolaarinen mielialahdirio - Kéypahoito 2013). Bipolaarista mie-
lialah&iriota sairastavilla ikdintyneilld on usein muita sairauksia, kuten verenpainetautia,
artroosia tai metabolinen oireyhtymé. Yli 30 prosenttia bipolaarihairiosta karsivista ikaanty-

neista ihmisista kayttdd monilaékitysta (Dols ym. 2014).

Bipolaarinen mielialahdirio vaikuttaa elamanlaatuun (Bajor ym. 2013). Taudin puhkeamisika
ei ndyta vaikuttavan elaménkokemiseen. Ikaantyneiné bipolaariseen mielialah&irioon sairastu-

neet kokevat eldméanlaatunsa hyvin samanlaisena kuin ne, jotka ovat sairastuneet nuorempina.



Ik&é&ntyneind sairastuneet kokevat kuitenkin véhemmé&n masennusta kuin nuorempana sairastu-
neet (Chu ym. 2010)

2.2.2 Skitsofrenia

Skitsofrenia eli jakomielitauti on vakava, jopa merkittavasti toimintakykya alentava sairaus,
jolle on ominaisia erilaiset aistiharhat ja harhaluulot sekd tunneilmaisun muuttuminen (Huttu-
nen 2013). Skitsofreniaan voi sairastua minké ikdisena tahansa, yleisimmin kuitenkin 20-28 -
vuotiaana, mutta sairaus voi puhjeta myos ikaantyneend. Naisilla sairaus puhkeaa yleensa hie-
man myOGhemmaéssé idssa kuin miehilla. Alttius skitsofreniaan sairastumiseen on osittain perin-
nollista. Sairauden puhkeamiseen liittyvét yleisesti ympéristotekijat, aivojen toiminnan muu-
tokset tai traumaperaiset hairiot (Huttunen 2013). Ikaéntyneilla skitsofreniaa sairastavilla on
todettu harmaan aivoaineen maara vahemmaksi verrattuna skitsofreniaa sairastamattomiin sa-
man ikaisiin ihmisiin (Schuster ym. 2012). Hyva elamanlaatu on skitsofrenialta suojaava tekija
(Boyer ym. 2013). Skitsofrenian puhkeamiseen liittyy usein muutamia kuukausia tai vuosia
aikaisemmin esiintyvat ennakko-oireet, kuten huono stressinsietokyky, vaikeus tehda paatoksia
tai muistaa asioita, heikentynyt motivaatio ja ongelmat ihmissuhteissa. Sairaus on pitkékestoi-
nen, vain pieni osa siihen sairastuneista toipuu taysin oireettomaksi (Huttunen 2013) ja riski
sairastua skitsofreniaan uudestaan on suuri (Robinson ym. 1999).

Skitsofrenian oireet vaihtelevat. Tyypillisia oireita ovat aistiharhat, harhaluulot, pelot, puheen
hajanaisuus, epédloogisuus ja toistaminen, tilanteeseen sopimaton tunteiden ilmaisu, kéytoksen
hajanaisuus, selvdmotorinen jaykkyys ja kiihtyneisyys (Harish ym. 1996). Negatiivisia oireita
ovat tahdottomuus, liikkumattomuus, latistunut tunteiden ilmaisu ja puheen kéyhtyminen tai
puhumattomuus. Skitsofrenian sairastamiseen liittyy usein neuropsykologisia vaikeuksia, kes-
kittymisen, tiedon késittelyn ja vastaanottamisen seké paatoksenteon vaikeutta ja muistin hei-
kentymistd (Gur & Gur 2013). Tyypillista skitsofrenialle ovat harhaiset kokemukset esimer-
kiksi ajatusten lukemisesta. Usein oireet muuttuvat idn myoté ja sairauden kroonistuminen voi-
mistaa oireita. Skitsofreniaa sairastavilla itsetuhoiset ajatukset ovat yleisia, jopa puolella ik&&n-
tyneistd skitsofreniaa sairastavista on itsetuhoisuutta tai itsetuhoisia ajatuksia (Kasckow ym.
2011). Ik&antyneilld skitsofreniaa sairastavilla ihmisilla on alentunut kognitiivinen toiminta-
kyky (Palmer, Dawes & Heaton 2009; Schuster ym. 2012; Thompson ym. 2013b) ja heikenty-
nyt muisti ( Lagodka & Robert 2009; Schuster ym. 2012). Ikdantyneind skitsofreniaan sairas-



tuneilla on suurempi riski sairastua dementiaan, kuin niill&, jotka sairastuvat nuorena tai aikuis-
idssé. (Lagodka & Robert 2009). Ik&&ntyneet skitsofreniaa sairastavat ihmiset kokevat elamén-

laatunsa olevan huonompi verrattuna ik&antyneisiin ei-skitsofreniaa sairastaviin ihmisiin (lbra-
him ym. 2010).



3 TYOKYKY

3.1. Tyokyvyn maarittely eri konteksteissa

Tyokyvyn mééritelmé vaihtelee eri 1&hteissa ndkokulman mukaan (llmarinen 2006). Tyokyky
muotoutuu tydn vaatimusten ja tyontekijan voimavarojen suhteesta (Heikkinen ym. 2008). Se
on tiiviissd yhteydessa tyon asettamien vaatimusten ja tyontekijan tietojen, kokemuksen, ter-

veydentilan sek& henkisten tai fyysisten ominaisuuksien kanssa (Tengland 2011).

Laaketieteellisestd nakokulmasta tyokyky méaritelld&n kayttaen kriteereind terveyttd, toiminta-
kykyé ja tyontekijan voimavaroja suhteessa tyén vaatimuksiin (Ilmarinen 2001; Gamperiene
ym. 2008; Kauppinen ym. 2010). Viime aikoina ollaan siirrytty enemméan huomioimaan tyon-
tekijan henkilokohtaisten tekijoiden lisaksi myos tydokykyyn vaikuttavina tekijoina tyoyhteisod
sekd tyon ulkopuoliset henkilokohtaiset tekijét (1lmarinen 2001; Gould 2006) Sosiaalivakuutus
sen sijaan luokittelee ihmiset tyokyvyn perusteella vain kahteen luokkaan: tyokykyiset ja tyo-
kyvyttomat. Tama luokittelu perustuu pelkastaan henkilon terveydentilaan ja siihen, onko silla

vaikutusta tydssa selviytymiseen (Kauppinen 2007; Gamperiene ym. 2008).

Tyokyvyn voisi jakaa myos kahteen eri ajattelumalliin, yleiseen tyokykyyn tai tehtédvéén vaa-
dittavaan tyokykyyn. Yleisen tyokyvyn voidaan ajatella olevan perustana monista ty6tehtévista
selviytymiseen ilman erityistaitoja- tai ominaisuuksia. Siihen ei sisally eri ammattialoihin liit-
tyvid erityisia fyysisié, psyykkisia tai fyysisid ominaisuuksia tai taitoja. Tehtdvaan vaaditta-
vassa tyokyvyssé tulee mukaan tehtédvan vaatimat erityistaidot ja valmiudet, kuten jokin tietty

fyysinen ominaisuus (Tengland 2011).

Tyokyvyn mittaamiseen ja arvioon tarvitaan seké tyontekijan itsensé kokemusta tyokyvysta etta
asiantuntijan tekemé arvio (Gould 2006). Tyokyvyn arvioinnissa kaytetdan usein WAI-tyoky-
kyindeksimittaria (Work Ability Index), jolla saadaan kokonaisvaltainen kuva koetusta tyoky-
vystd ja sen suhteesta tyon asettamiin vaatimuksiin (llmarinen 2006). Tyokykyindeksiin vai-
kuttavat sairauspoissaolot viimeisen vuoden aikana, diagnosoitujen sairauksien maaré, oma ar-
vio tyokyvysta tulevaisuudessa, arvio sairauksien aiheuttamasta haitasta tydssa, tyokyvyn ver-
taus parhaimpaan tyokykyyn ja tyon asettamiin vaatimuksiin sekd henkiset voimavarat (Iima-

rinen 2007). Tyokykyindeksi lasketaan pisteyttdamaélla tutkittavan antamat vastaukset ja naisté
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yhteenlaskettuna saadaan tyontekijan tyokykyindeksi (Maki-Franti 2009). Tyokyky on koko-
naisuus, jota kuvaamaan Illmarinen (2006) on kehittanyt talomallin (KUVA 1).

Tyokykytalo
TYOKYKY
Johtaminen,
tydyhteisd ja tydolot
TOIMINTAYMPARISTO Anvot, asenteet
ja motivaatio
Osaaminen
Terve
ja toimintakyky

. " TYORYKYTALO
LAHIYHTEISO

© TYOTERVEYSLAITOS

PERHE

Tyiterveyslaitos

KUVA 1. Tyokykyé kuvaamaan kdytetddn usein llmarisen (2006) tekemad talomallia.

Talon alin kerros, pohja rakentuu psyykkisesta, fyysisesta ja sosiaalisesta toimintakyvysta seké
terveydestd. Seuraava kerros alhaalta pdin muodostuu osaamisesta. Osaamiseen pitéa siséllaan
perus- ja ammattikoulutuksen liséksi elinikdisen oppimisen. Osaamisen kerroksen osuus on li-
saantynyt viime aikoina osaamisen ja tyokyvyn lisaantymisen vaatimusten kasvaessa. Kolman-
nessa kerroksessa kohtaavat ty6elamé ja muu elamé. Sielld ovat asenteet, arvot ja motivaatio.
Motivaatio parantaa tyokykya, mutta jos tyd koetaan pakkona, koettu tyokyky laskee. Ylim-
maéinen, neljas kerros muodostuu johtamisesta, tydoloista ja tydyhteisostd. Tyon vaatimusten
liséantyessa neljannen kerroksen osuus kasvaa ja se paina alempia kerroksia. Taman vuoksi

muita kerroksia pitad vahvistaa (Ilmarinen 2006; Heikkinen ym. 2008).
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3.2 Koetun tyokyvyn maarittely

Koettu tyokyky on tydntekijan oma arvio tyokyvystaan. Se perustuu hanen omaan subjektiivi-
seen kokemukseensa siitd, miten hén suoriutuu tydstaan ja mitd ovat omat odotukset tyon ja
siitd selviytymisen suhteen (Gould 2006; Kauppinen 2007). Koettuun tyokykyyn vaikuttavat
tyontekijan henkilokohtaiset ominaisuudet, tyon fyysiset ja psyykkiset vaatimukset, tyoyhtei-
sOsté tulevat tekijat seké tyon ulkopuolinen elaméa (Kauppinen 2007; Alavinia ym. 2009). Ko-
ettua tyokykya mitataan arvioimalla tyokykya suhteessa tyon asettamiin henkisiin ja ruumiilli-
siin vaatimuksiin (Mé&ki-Franti 2009).

Koetun tyokyvyn merkitys on suuri koko elaméaa ajatellen. Koetulla terveydella ja koetulla ty6-
kyvylla on vahva yhteys (Kauppinen 2007) niin, etté terveytensa ja toimintakykynsa hyvéksi
kokevat ihmiset kokevat usein myos tyokykynsa hyvaksi (van der Mei ym. 2011) ja vastaavasti
koettu tyokyky usein heikkenee psyykkisen tai fyysisen toimintakyvyn alenemisen myota (Aro-
maa ym. 2005). My0s sairauksilla on yhteys tyokykyyn (Alavinia ym. 2007). Sairauksien vai-
kutus tyokykyyn kuitenkin vaihtelee tyon vaatimusten mukaan eiké tyokyky ole suoraan ver-
rattavissa kahdella eri ihmiselld. Koettuun tyokykyyn vaikuttavilla tekijoilla, kuten tydmene-
telmat tai tydympaéristo, voidaan kompensoida sairauden tuomaa rajoitusta (Aromaa ym. 2005).
Sairaus ei mydskaan nayta olevan merkitsevéa tydkyvyn suhteen, jos sairauden hoito on hyvassa

tasapainossa (Alavinia ym. 2007).
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4 TYOKYKYYN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Tyokykyyn vaikuttavat tyontekijan ik& (von Bonsdorff ym. 2011a, Vuorensyrja ym. 2012; de
Vries ym. 2013), toimintakyky (Edlund ym. 2012), sairaudet (Alavinia ym. 2007), tyon aset-
tamat vaatimukset seka tydyhteisé (Ahola ym. 2012).

4.1 Fyysiset tekijat

Toimintakyvyn ja lihasvoiman on todettu korreloivan merkittavasti tyokyvyn kanssa (Gampe-
riene ym. 2008; Edlund ym. 2012). Hollannissa rakennustyontekijoilla tehdyn tutkimuksen mu-
kaan tyon fyysinen kuormittavuus selitti 14 prosenttia tyokyvyn vaihtelusta (Alavinia ym.
2007). Raskaassa fyysisessa tydssé olevat ja usein myds matalammin koulutetut tydntekijat
kokevat tyokykynsa heikommaksi kuin korkeammin koulutetut ja fyysisesti vahemman rasitta-
vaa tyota tekevét (Kauppinen 2007; Alavinia ym. 2009). Etenkin taysin ilman koulutusta olevat
tyontekijat pitavat tyon fyysistd kuormittavuutta merkittdvana tyokykya heikentavana tekijana
(Gamperiene ym. 2008). Myods maataloudessa tyoskentelevat kokevat tyon fyysisen rasittavuu-

den heikentévan tyokykya eniten (Kauppinen ym. 2010).

Tyontekijén ian vaikutuksesta tyokykyyn on erilaisia tuloksia (Alavinia ym. 2007; von Bons-
dorff ym. 2011a; Vuorensyrja 2012), kuitenkin silla on todettu olevan yhteytta koettuun tyoky-
kyyn (von Bonsdorff ym. 2011a; Vuorensyrja 2012; de Vries ym. 2013) ja se on yhteydessa
tyon asettamien vaatimusten kokemiseen (Pohjonen 2001). Tyokyky koetaan laskevan 40 ika-
vuoden jalkeen ja jyrkin tyokyvyn lasku nayttéa tapahtuvan 55 ikdvuoden jalkeen (Pohjonen
2001). Toisaalta on tapauksia, joissa yli 70-vuotiaat voivat kokea tydkykynsa hyvaksi (von
Bonsdorff ym. 2011b), ja esimerkiksi poliiseille tehdyssa tutkimuksessa he kokivat ian vaikut-
tavan tyokykyyn, mutta tastd huolimatta he ilmaisivat tyokykynsa olevan seké fyysisesti etta
psyykkisesti melko hyvé vield lahestyesséan eldkeikad (Vuorensyrja 2012). Monia idn tuomia
tyokykya heikentavia tekijoita kompensoi tyokokemus (Maki-Franti 2009). Eraan tutkimuksen
mukaan ikd ja ammattiasema selittdvat yli 9 prosenttia tyokykyindeksin vaihtelusta (Alavinia
ym. 2007).
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Elintavoilla ja somaattisilla sairauksilla on myds selked yhteys tyokykyyn (Alavinia ym. 2007,
von Bonsdorff jne 2011). BMI, vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus, hengityselinten toiminnan on-
gelmat ja sydan- ja verisuonielimistén oireet selittavét noin 10 prosenttia tyokyvystéd (Alavinia
ym. 2007). Esimerkiksi sairauspoissaoloja on suhteessa enemman ihmisilld, jotka tupakoivat ja
joilla on ylipainoa (Laaksonen ym. 2009). Kroonisista lihas- ja tukirankaperaisista sairauksista
kéarsivat kokevat tyokykynsa laskeneen sairauden myota. Suurella osalla heisté koettu tyokyky
vaihtelee huonosta valttavaan (de Vries ym. 2013). Kipu laskee koettua tyokykya selkeésti
(Langley ym. 2010). Kipupotilaiden ryhméssa nakyy kuitenkin eroja, joita muut tekijat selitta-
vt (de Vries ym. 2013). Fibromyalgiaa sairastavilla naisilla tehdyssa tutkimuksessa nékyi, etta
he pystyivét tyoskentelemadn sairaudestaan huolimatta ja kokivat saavansa tyosta tyydytysta,

jos heidan tyokykynsé oli huomioitu tyojarjestelyissé (Henriksson ym. 2005).

Terveys ja tyokyky eivat kuitenkaan aina ole suoraan yhteydessa toisiinsa. Vaikka terveydentila
on hyva, ei koettu tyokyky ole valttaméatta hyva. Vastaavasti terveydellisistd ongelmista kérsiva
ihminen voi kokea tyokykynsa hyvaksi, jos terveysongelmat ovat sillé tasolla, ettd han pystyy
toimimaan tehtdvan vaatimalla tavalla. TyokyKy siis riippuu paljon muustakin, kuin sairauksiin
ja toiminnan vajauksiin liittyvista tekijoista. Tyokyky voi olla riittdva tehtdvissa, joissa ei vaa-
dita erityistaitoja. Jos naitd kuitenkin tarvitaan, eikd tyontekijalla ole riittavia valmiuksia tehta-

van hoitamiseen, hanen koettu tydkykynsakin usein laskee (Tengland 2011).

4.2 Psyykkiset tekijat

Psyykkisilla tekijoilla on merkittava vaikutus tyokykyyn. Voimakkaammin tyokykyé heikenta-
via psyykkisia tekijoitd ovat hidastunut uuden oppiminen ja lisadntyneet vaikeudet omaksua
uusia ty6tapoja tai vaihtaa toisiin tyotehtaviin (Maki-Franti 2009). Kotiin ja perheeseen liittyvat
asiat vaikuttavat koettuun tyokykyyn. Noin joka neljannes raportoi kodin ja tyon valilla olevan
ristiriitaa. Tassa on pienid eroja eri ammattiaseman valill4. Kuitenkin niin, ettd lahes kaikilla

alueilla naiset kokevat enemman ristiriitaa tyon ja kodin vélilla kuin miehet (Kauppinen 2007).

TyBuupumus on héiridtila, joka heikentda tyokykya. Sen taustalla on pitk&an jatkunut stressi-
tila. Tyostressi ei ole itsessadn sairaus, mutta siihen liittyvat oireet lisddvat merkittavéasti riskia
psyykeperéisiin sairauksiin kuten unettomuuteen, masennukseen, lisddntyneeseen pdihteiden
kayttoon seké stressiperaisiin somaattisiin sairauksiin. Tyduupumus kasvattaa riskia tyokyvyt-

tomyyteen. Tyduupumus ilmenee yleistyneena vasymyksend, johon lepo ei auta. Tyduupumus
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muuttaa tyohon suhtautumisen kyyniseksi ja pitemmalld aikavalilla siitd seuraa ammatillisen
itsetunnon heikentyminen (THL 2011; Ahola ym.2012).

Tybuupumukselle altistavia tekijoita ovat tyontekijan voimakas velvollisuudentunne, korkeat
tavoitteet tyotehtavista selviytymiselle ja puutteelliset keinot selviytyé tilanteen aiheuttamasta
stressitilanteesta (Ahola ym. 2013, Wu ym. 2013). Ty0ntekija kayttaa tyopaivéan taukoja tyon-
tehtdvien tekemiseen ja herkésti jatkaa tyOpdivan pituutta selviytydkseen tyOtehtévistaan
(Ahola ym.2012). Jossakin ammateissa korostuu tyostressin yhteys epatyydyttaviin sosiaalisiin
suhteisiin asiakkaita kohtaan. Taméa nédkyy mm. useissa terveydenhuollon henkil6illa tyéuupu-
muksesta tehdyissé tutkimuksissa (Wu jne.2013).

4.3 Ammattiaseman ja tydyhteison vaikutus koettuun tyokykyyn

Tyokykyyn vaikuttavat ammattiasema, johtaminen tydpaikalla ja tydyhteison toimivuus. Joh-
tavassa asemassa tai toimihenkildina tydskentelevilla henkil6illa koettu tyokyky on parempi
kuin tyontekijoina tyoskentelevilld. Miehisté vajaalla kolmanneksella koettu tyokyky on hyva,
kun taas tyontekijoista vajaa viidesosa kokee tyokykynsé hyvaksi. Naisista suhteellisesti isompi
osa tuntee tyokykynsa hyvéksi. Heillakin on selkeé ero tyétehtdvien suhteen, eli toimihenkilona
tai johtavassa asemassa toimivista naisista reilu kolmasosa ja tyéntekijoina toimivista noin nel-

jasosa tuntee tyokykynsa hyvaksi (von Bonsdorff ym. 2011a).

Tydyhteison toimivuus on yhteydessa tyduupumukseen ja koettuun tyokykyyn. Jos tyodyhtei-
s0ssé ei ole tarvittavaa joustavuutta eika tukea toisille tyontekijoille, se voi heikentaa tyokykya.
Koettua tyokykya heikentévié tyoyhteison tekijoita ovat mm. liian suuri tydmaarg, vaikuttamis-
mahdollisuuden puuttuminen tai vahaiset vaikuttamiskeinot, epdoikeudenmukaisuus ja selkiy-
tymaton roolijako (Ahola ym. 2012, Wu ym. 2013). Ty®éstressi tai huono tyoilmapiiri voivat
olla ratkaisevia tekijoita sairauslomalle ja@miseen, jos on ongelmia myos fyysisen voinnin puo-
lella (Hultin ym. 2011). Tydyhteison johtaminen on yhteydessa tyokykyyn siten, ettd huono
johtaminen heikentda tyokykya, kun taas johtamisen parantuminen nostaa koetun tyékyvyn in-
deksi& vélittomasti sekd pitemmalla aikavalilla vahentd4 tyostressid. Hyvélla johtamisella voi-
daan jopa joissakin tapauksissa kompensoida i&n tuoman tyokyvyn heikentymisen taysin (VVuo-
rensyrja 2012, Wu ym. 2013).
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Joissakin tutkimuksissa tyopaikalla annetun tuen puute on ollut suurin tyokykyyn vaikuttava
tekija (Alavinia ym. 2009). Maataloudessa joko yrittdjind tai tyontekijoiné tydskentelevat ko-
kevat tyokykynsa huonommaksi verrattuna toimihenkil6in tai asiantuntijoina tyéskenteleviin
(Kauppinen ym. 2010).
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5 TYOKYVYN VAIKUTUKSET TERVEYTEEN VANHUUDESSA

On tutkittu, ettd keski-idn heikentynyt koettu tyokyky on vahvasti yhteydesséa alentuneeseen
toimintakykyyn ja heikentyneeseen terveyteen vanhuudessa. Merkittdvimmaét yhteydet koetun
tyokyvyn vaikutukseen ovat ian lisaksi painoindeksilla (BMI), tupakoinnilla, fyysisella aktiivi-
suudella, tuki- ja liikuntaelinsairauksilla, sydan- ja verisuonisairauksilla, hengityselinsairauk-
silla ja metabolisella oireyhtymalla (von Bonsdorff ym. 2011a). Eli siis heikentynyt koettu tyo-
kyky lisdd merkittavasti kroonisten sairauksien esiintyvyytta vanhuudessa ja on yhteydessa

elintapoihin v&haisena fyysisena aktiivisuutena ja lisdantyneend tupakointina.

Koetulla tyokyvylla (Amick ym. 2002; von Bonsdorff ym. 2011a) ja heikolla ty6tyytyvaisyy-
delld (Amick ym. 2002) on myds yhteys kuolleisuuteen elédkoitymisen jalkeen. Niiden henki-
I6iden, jotka ovat kokeneet tyokykynsé hyvéksi, kuolleisuus on selkeésti pienempi kuin niillg,
jotka kokivat tyokykynsa kohtalaiseksi tai huonoksi. Suurin kuoleman riski oli miehilld, joiden

koettu tyokyky oli huono ja he tydskentelivét ns. tyélaisammateissa (von Bonsdorff ym. 2011a).

Englannissa tehdyssé tutkimuksessa havaittiin, ettd tyoeldmassa saatu tuki on vahvasti yhtey-
dessd hyvédan vanhuuteen. Tdssé tutkimuksessa tyossa saatu tuki piti sisalladn sekd johtajien
ettd tydtovereiden antaman tuen (Britton ym. 2008). Myds Ranskassa tehdyssa laajassa tutki-
muksessa todettiin, ettd keski-ian tydolosuhteet vaikuttavat terveyteen tyduran jalkeen. Vaiku-
tus nakyy seka fyysisessa ettd psyykkisessé terveydessa. Tassa tutkimuksessa etenkin tydyhtei-
sOn antama tuki ja tyostressi olivat merkittavia tekijoitd (Wahrendorf 2012). Samasta aineis-
tosta tehdyssé tutkimuksessa saatiin myos viitteita siitd, keski-ian tyokyky on yhteydessé van-

huuden mielenterveyteen (Wahrendorf ym. )
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6 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda tydsséoloaikaisen itsekoetun tyokyvyn ja tyokykyin-
deksin mukaisen tyokyvyn yhteytta vanhuuden mielenterveyden ongelmiin. Mielenterveyson-
gelmilla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa masennusta, univaikeuksia, keskittymishéirioita, aloi-
tekyvyttomyytté ja erakoitumista muusta yhteiskunnasta sek& mielisairauksista skitsofreniaa,
bipolaarihdiriota ja psykoottistasoista masennusta. Lisaksi tutkimuksella pyritadn selvittdmaan
sukupuolella tai ammattiasemalla merkitysta siihen, miten keski-ian tyokyky vaikuttaa mielen-

terveyteen vanhuudessa?

Tarkasti kuvattuna tdmén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten keski-ian eri tyokykyluo-
kat, erinomainen, hyva, kohtalainen tai huono, ovat yhteydessa vanhuuden mielenterveyteen 24
vuotta myéhemmin vanhuudessa. Tutkimuksessa tarkastellaan, onko tyékyvyn ja koetun tyo-
kyvyn heikentyminen yhteydessa lisddntyneeseen riskiin sairastua mielenterveyden ongelmiin
vanhuudessa. Tarkastelu tehdaén erikseen seka lieviin ettd vakaviin mielenterveyden ongelmiin

vanhuusiassa.
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7. AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksessa kaytettiin Kunta-alan tyontekijoiden pitkittaistutkimuksessa (KVTEL) saatua
tutkimusaineistoa. Tadma tutkimus toteutettiin vaestétutkimuksena, jossa verrattiin tutkittavien
keski-ian tyokyvyn yhteyttd vanhuuden mielenterveyteen. Tyokykya koskevat tiedot saatiin en-
simmaisestd, vuonna 1981 toteutetusta tutkimuksesta ja mielenterveyttd koskevat tiedot saatiin
vuoden 2009 seurantatutkimuksesta. Tutkimukselle on saatu TTL:n eettiset toimikunnan lupa.

7.1 Tutkimusaineiston kuvaus

Aineisto on keratty kyselytutkimuksilla 28 vuoden aikana alkaen vuodesta 1981 eripuolilla
Suomea asuvilta satunnaisesti valittuilta keski-ikéisilta (44 - 58-vuotiasta) kunta-alan tyonteki-
joilta. Tutkimukseen valikoitui alkuun 7 344 tutkittavaa, joista kyselyyn vastasi 6 257. Sisééan-
ottokriteerind oli, ettd he kaikki olivat toimineet ammatissaan vahintéan viisi vuotta. Tutkimuk-
seen valittiin osallistujia eri ammattialoilta, kaikkiaan vastaajia oli 133 ammatista. Ammatit
luokiteltiin ylempiin toimihenkil6ihin, alempiin toimihenkildihin ja tydntekijoihin. Ylempien
toimihenkil6iden ryhmadssé olivat esimerkiksi opettajat, 1aakarit ja ylihoitajat, alemmissa toimi-
henkil6issa toimistotydntekijat, emannat ja sairaanhoitajat ja tyontekijoissa siivoustyontekijat,

sairaala-apulaiset ja asennus- ja aputyontekijét.

Seurantatutkimuksen kyselyt toteutettiin vuosina 1985, 1992, 1997 ja 2009 (KUVA 2). Naihin
kyselyihin pyydettiin osallistumaan kaikkia elossa olevia vuonna 1981 perustutkimukseen vas-
tanneita henkil6itd. Osa tutkittavaista ei vastannut seurantakyselyihin ja 28 vuotta kestaneen
seurantatutkimuksen aikana kuoli perustutkimukseen vastanneista yhteensa 2 079 henkil64, jo-
ten saatujen vastausten maaré véheni seurantatutkimuksissa ajan kuluessa. Viimeisessa seuran-
tatutkimuksessa vastanneita oli 3 092 henkil64, joista mielenterveyttd koskeviin kysymyksiin
vastasi 2 578 henkil6a.
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Vuonna 1981

TUTKIMUSKYSELYYN VALITTIIN KUNTATYONTEKIJAT

N=7 344
il 1
! !
Vastauksia Puuttuvia vastauksia
n =6 257 n=1087

l

Tutkimuksen aloitus n = 6 257
(el vastanneita = 600, kuolleita = 101)

Vuonna 1985 l

Seurantutkimus n =5 556
(el vastanneita n = 600, kuolleita n = 101)

Vuonna 1992 l

Seurantatutkimus n= 4 534

(ei vastanneita n = 1 695, kuolleita n = 745)

Vuonna 1997 l

Seurantatutkimus n=3 817
(ei vastanneita n = 1 086, kuolleita n = 2 079)

Vuonna 2009 l

Seurantatutkimus n = 3 092

Taman tutkimuksen kysymyksiin vastanneet n = 2 578

KUVA 2. Tutkittavien maaran muutos seurantatutkimuksen aikana.
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7.2 Mittaus- ja tutkimusmenetelmat

Tassa tutkimuksessa tyokykya mitattiin tyokykyindeksilla seka koetulla tyokyvylla. Tyoky-
kyindeksin mittaamisessa kaytettiin llmarisen (Ilmarinen 2007) kehittdmaa tyokykyindeksia.
Tyokykyindeksin mukaan laskettaessa tyokyky vaihtelee valilla 7-49, jossa 7 on heikko tyo-
kyky ja 49 paras mahdollinen tyokyky. Tyokyky luokiteltiin neljaan luokkaan, jossa 7-27 pis-
tettd vastaavat huonoa tyokykyé, 28-36 pistettd kohtalaista tyokykyé, 37-43 pistettd hyvaa tyo-
kykyé ja 44-49 erinomaista. Luokituksen pisterajat on muodostettu kuntatydntekijoiden poikit-
taistutkimuksen ensimmadisen aineiston pohjalta. Erinomaisen ja huonon tydkyvyn rajat maari-
teltiin siten, ettd niihin luokkiin sisaltyy 15 prosenttia parhaimman ja 15 prosenttia heikoimman
tyokykypistemaaran saaneista, rajakohta hyvélle ja kohtalaiselle tydkyvylle asetettiin vastaus-
ten mediaanin kohdalle (THL). Tyokykyindeksimittarin validiteetin ja reliabiliteetin testaus on
tehty korrelaatioanalyyseilla (llmarinen 2007). Tyokykyindeksin reliabiliteetti on todettu hy-
vaksi (de Zwart ym. 2002, Silva ym. 2013). Tyokykyindeksilla on aikaisempien tutkimusten
mukaan selked yhteys sairauspoissaoloihin (Pahkin ym.2010) tai varhaiseen tyoelamaésté pois-

tumiseen (Roelen ym. 2014).

Koettua tyokykya mitattiin tyokykyindeksin ensimmaisella kysymykselld, tyokykypistemaa-
ralld, jossa tutkittavat vertasivat tyokykyaan parhaimpaan elinaikaiseen tyokykyyn asteikolla
0-10, jossa 0 vastaa taysin tyokyvytonté ja 10 parasta mahdollista tyokykya. Luokittelua tiivis-
tettiin vield neliluokkaiseksi, huono tyokyky pistemaaralla 0-5, kohtalainen 6-7, hyvé 8-9 ja
erinomainen 10 pistettd (THL). Taméan tyokykypistemaarén on todettu kuvaavan kaikkein vah-
vimmin tydkykya verrattuna koko tyokykyindeksiin (llmarinen & Tuomi 2004) aikaisempien
tutkimusten perusteella (von Bonsdorff ym. 2013) ja kuvaavan luotettavasti henkilon tyokykya
(von Bonsdorff ym. 2011)

Mielenterveyttd tutkittiin vuoden 2009 seurantatutkimusten vastausten pohjalta. Vakavaa mie-
lenterveyden ongelmaa tutkittiin kysymykselld onko tutkittavalla vakavaa mielenterveyden héi-
riota tai mielisairautta (0O = ei, 1 = kyll4, oma tai l1aakéarin toteama ja 2 = kyll& l1aakérin ja oma
toteama) ja lievad mielenterveyden héiriotad kysymykselld: onko tutkittavalla lieva mielenter-
veyden hairi6 tai ongelma (0 = ei, 1 = kyll4, oma tai ld&kdrin toteama ja 2 = kyll&, oma ja
ladkarin toteama). Seké lievien mielenterveyshairididen ettd vakavien mielenterveyshairididen
tai mielisairauksien esiintyvyytta koskevat tulokset luokiteltiin uudestaan kaksiluokkaiseksi

muuttujaksi, 0 = ei mielenterveyden ongelmia ja 1 = on mielenterveydenongelmia.
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Taustamuuttujista kysyttiin sukupuoli, ikd, siviilisadty (naimaton, naimisissa, eronnut, leski),
ammattiasema ja ruokakunnan tulot. Ruokakunnan tulot (v. 1981) oli jaoteltu vastausvaihto-
ehdoissa kahdeksaan luokkaan, alle 2200 mk/kk, 2201-2800 mk /kk, 2801-3400 mk/kk, 3401
4000 mk/kk, 4001-4600 mk/kk, 4601-5200 mk/kk, 5201-5800 mk /kk ja yli 6000 mk/kKk.

Taustamuuttujilla kartoitettiin elaméantapaan liittyvia asioita liittyen alkoholin kéytt6on, tupa-
kointiin ja liilkunnan harrastamiseen. Alkoholin kayttoa selvitettiin kysymyksella: kuinka usein
keskiméarin nautitte alkoholia niin, ettd olette vahintaan lievésti paihtynyt? Vastausvaihtoehdot
olivat 6 = pdivittdin, 5 = harvemmin, 4 = kerran viikossa, 3= pari kertaa kuukaudessa, 2 = noin
kerran kuukaudessa, 1= harvemmin, 0 = ei koskaan. Vastaukset luokiteltiin analyysivaiheessa
kolmeen luokkaan, O = ei koskaan, 1= kuukausittain (vastaajat, jotka kertoivat kéyttavansa al-
koholia pari kertaa kuukaudessa, kerran kuukaudessa ja harvemmin) seka 2 = viikoittain (vas-
taajat, joiden alkoholin kaytto oli paivittdistd, pari kertaa viikossa tai kerran viikossa tapahtu-
vaa). Tupakointia kysyttiin kysymalla kuinka paljon tutkittava tupakoi ja tastd muodostettiin
kaksiluokkainen muuttuja: 0 = ei tupakoi, 1 = tupakoi. Liikunnanharrastamisesta kysyttiin ky-
symyksell& litkunnan ja ulkoilun harrastamisella vaihtoehdoilla 1 = ripedd liikuntaa vahintaan
kaksi kertaa viikossa, 2 = ripeéa liikuntaa kerran viikossa, 3 = jotain liikuntaa kerran viikossa,
4 = joitain liikuntaa harvemmin kuin kerran viikossa tai 5 = en harrasta lainkaan liikuntaan.
Liikuntaa mittaavat vastaukset luokiteltiin tutkimuksessa kolmeen luokkaan: 1 = ei liikuntaa, 2

= jotakin liikuntaa vahintadn kerran viikossa ja 3 = reipasta litkuntaa vahintaén kerran viikossa.

Aineiston tarkastelun yhteydessa huomattiin, etta mielenterveyden ongelmien ja masentunei-
suuden osalta vastaukset erosivat toisistaan. Tastd johtuen katsottiin myds tyokyvyn yhteys ma-
sentuneisuuteen vuonna 2009. Masentuneisuutta oli kysytty tutkittavilta viisiportaisella as-
teikolla, jossa O = ei masentunut ja 4 = jatkuvasti masentunut. Vastauksista tehtiin analyysivai-
heessa kaksi ryhmaé, jossa ne jotka ilmoittivat, ettei heill& ole masennusta koodattiin ryhmaén
1 (ei ole masentunut), ja ne jotka kertoivat karsivansd masennuksesta harvoin, silloin talloin,

melko usein tai jatkuvasti, koodattiin rynméén 2 (on masentunut).
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7.3 Tilastollinen analyysi

Tutkimusaineiston analysoinnissa kaytettiin SPSS 20.0 - ohjelmaa. Tilastollisen merkitsevyy-
den rajaksi valittiin 0.05. Tutkittavien joukosta jatettiin pois ne, joilla oli mielenterveyden on-
gelmia keski-idssa vuoden 1981 tutkimuksessa tai jotka eivat olleet vastanneet keski-ian tyo-
kykya tai vanhuusidan mielenterveytta koskeviin kysymyksiin. Muuttujien tarkastelu aloitettiin
tutkimalla frekvensseja ja histogrammeja. Muuttujien kuvailuun kéytettiin keski-arvoja, pro-
senttiosuuksia ja keskihajontaa. Muuttujien jakaumien merkitsevyytta testattiin ristiintaulu-
koinnilla seka x2- testilld ja t-testilla. Keski-arvot erosivat tilastollisesti kaikissa muuttujissa

sukupuolten valilla, joten miehié ja naisia tarkasteltiin joissakin analyyseissa erikseen.

Seuraavaksi tehtiin varsinaiset analyysit, joissa tutkittiin keski-idn tyokyvyn yhteytta vanhuu-
den mielenterveyteen. Analyysit tehtiin seka koetun tyokyvyn ettd tyokykyindeksin mukaisella
tyokykyluokituksella. Selittavien muuttujien vaikutusta selitettdvadn muuttujaan tutkittiin lo-
gistisen regressioanalyysin avulla. Ensimmaisessa mallissa katsottiin pelkéstaan koetun tyoky-
vyn ja tyokykyindeksi mukaisen tyokyvyn yhteyttd vanhuuden mielenterveyteen (TAU-
LUKKO 2). Seuraavissa malleissa tehtiin vakiointeja, jolloin paastiin tarkemmin tarkastele-
maan onko taustamuuttujilla vaikutusta keski-ian tyokyvyn ja vanhuuden mielenterveyden vé-
liseen yhteyteen. Ensimmainen vakiointi tehtiin idn suhteen (malli 2). Mallissa 3 katsottiin
keski-ian tyokyvyn yhteyttd vanhuuden mielenterveyteen vakioimalla sukupuoli ja ikd. Mal-
lissa 4 vakioitiin sukupuoli, ikd ja ammattiasema. Viimeisesséd mallissa (malli 5) tyokyvyn vai-
kutus vanhuuden mielenterveyteen vakioitiin kaikilla niilla kaytettavissa olevilla taustamuuttu-
jilla, joiden aikaisempien tutkimusten mukaan on todettu vaikuttavan seka keski-ian tyokykyyn
ettd vanhuusian mielenterveyteen. Lopuksi tarkastelimme katoanalyysin avulla alkumittauk-
seen osallistuneiden ja tdhén tutkimukseen osallistuneiden tutkittavien eroja selvittadksemme,

onko tulos yleistettavissa koskemaan Suomen kunta-alan tyontekijoiden tilannetta.
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8. TULOKSET

8.1. Tutkimusaineiston tarkastelu

Tutkittavien ryhmat nayttaytyvat keski-ialtdéan hyvin samanlaisina, keski-ika seké naisilla etta
miehilla oli 49 vuotta, keskihajonta 3.4 vuotta. Ammattiaseman mukaan tarkasteluna naisista
tyontekijoihin kuului 21 prosenttia ja miehistd 59 prosenttia, alempia toimihenkil6ita oli
naisista 53 prosenttia ja miehistd 14 prosenttia ja ylempiin toimihenkil6ihin naisista kuului 25
prosenttia, miehistd 28 prosenttia. Siviilisd&dyn, taloudellisen tilanteen, sairauksien ja
elaméantapoihin liittyvien tekijoiden suhteen ryhmaét erosivat toisistaan (p<0.001). Miehisté
naimisissa oli lahes 94 prosenttia, kun naisista naimisissa oli 67 prosenttia. Naisissa
naimattomia oli 17 prosenttia, kun miehissa vastaava luku oli 2 prosenttia. Ruokakunnan
tulojen tarkastelussa naisista suurempi osuus (35 %), kuului vdhemmaén ansaitsevaan
ruokakuntaan kuin miehista (24 %), muissa tuloluokissa miehien osuus oli suurempi. Miehet
olivat liikkunnassa hieman naisia aktiivisempia. Miehisté reipasta liikuntaa vahintdan kerran
viikossa harrasti 54 prosenttia, naisista 52 prosenttia. Miehet kayttivat selkedsti naisia
enemman alkoholia. Miehista alkoholia kéytti viikoittain 15 prosenttia, naisista 2 prosenttia .
Miehistd 17 prosenttia ja naisista 8 prosenttia tupakoi.

Mielenterveysongelmien tarkastelussa sukupuolittain vakavien mielenterveyden ongelmien
osalta ei tullut esille merkitsevaa eroa, naisista vakavista mielenterveyden ongelmista kérsi 0.5
prosenttia ja miehistd 0.1 prosenttia. Lievid mielenterveyden ongelmia ja masennusta oli
naisilla tilastollisesti merkitsevésti enemman kuin miehilld vuoden 2009 seurantatutkimuksessa
(p<0.01). Lievista mielenterveyden ongelmista karsi 8 prosenttia naisista, miehista 5 prosenttia.
Eriasteisesta masennuksesta ilmoitti karsivansa selvasti suurempi osuus, naisista ldhes 80

prosenttia ja miehistékin 70 prosenttia tutkittavista (Taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Tutkimukseen osallistuneiden keski-ikda, ammattiasema, siviilisaaty, tyoura,
perheen taloudellinen tilanne ja mielenterveyden ongelmat vuonna 1981 sukupuolittain jaotel-

tuina.
Naiset Miehet Yhteensa p =0.05
n=1 637 (63.5 %) n=941 (36.5 %) n=2578
Iké (k-a) 49.6** 49.6**
Ylempi toimihenkil® 416(25.4) 259 (27,5) 657 (26.2) <0.05*
Alempi toimihenkild 871 (53.2) 129 (13.7) 1000 (38.8)
Tyontekija 350 (21.4) 553 (58.8) 903 (35)
naimaton 271 (16.6) 21(2.2) 776 (12.4) <0.05*
naimisissa 1076 (65.8) 881 (93.6) 4658 (74.5)
eronnut 168 (10,3) 29 (3.1) 502 (8.0)
leski 121 (7,4) 10 (1.1) 313(5.0)
Saénndllinen tyd aloitettu  21.3** 17.4** 19.4*** <0.05*
(ik&vuosi) k-a
Toiminut nykyisessd am-  19.0** 19.6** 19.2%** <0.05*
matissa (v) k-a
Ruokakunnan tulot /kk <0.05*
alle 3400 mk 568 (35.2) 224 (24.2) 792 (31.2)
3401 - 5200 mk 632 (39.2) 434 (46.9) 1066 (42.0)
yli 5201 412 (25.6) 267 (28.9) 679 (26.8)
Liikunta <0.05*
ei lilkuntaa 103 (6.4) 47 (5.0) 150 (8.7)
jotakin vah.1 x/vko 668 (41.4) 384 (41.2) 1052 (42.9)
reipasta liik. véh.1 x /
vko 843 (52.2) 501 (53.8) 1344 (48.4)
Alkoholin kayttd <0.05*
< 1x /kk 665 (40.8) 123 (13.2) 788 (30.76)
1-2x/kk 915 (56.1) 675 (72.3) 1590 (62.0)
> 2x/kk 51 (2.0) 136 (14.6) 187 (7.3)
Tupakoi 132 (8.1) 163 (17.4) <0.05*
Lievid mielenterveyden 126 (7.7) 43 (4.6) 169 (6.6) <0.05*
hairigita v. 2009
Vakavia mielenterveyden 8 (0.5) 1(0.2) 9 (0.3)
hairioita v. 2009
624 (70.0)

Masennus v. 2009 ** 1263 (79.6) 1887 (76.2) <0.05*

- melko harvoin 752 (45.9) 424 (46.1) 1176 (45.9)

- silloin t&llgin 443 (27) 180 (19.6) 623 (24.3)

- melko usein 104 (6.3) 40 (4.3) 144 (5.6)

- jatkuvasti 14 (0.9) 5(0.5) 19 (0.7)

*p-arvo x3-testilla, **keskiarvo (%-osuus sukupuolen vastauksista), *** (%-osuus kaikista

tutkittavista). 1&n keskiarvojen ero katsottu t-testilla.
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Erillisella kysymyksell& kysyttiin masentuneisuutta (Kuva 3). Tutkittavien joukossa vuonna
2009 masentuneisuus oli yleisempaé naisilla kuin miehilla. Masentuneisuus néayttaytyi kuiten-
kin hyvin yleisend ongelmana seka miehill& etta naisilla. Tutkittavista naisista vain 20 prosent-

tia ja 30 prosenttia miehista vastasi, ettei ollut ollut koskaan masentunut (p < 0.05).

naiset miehet

Hei H melko harvoin M silloin talldin Hei B melko harvoin | silloin tall6in

@ melko usein M jatkuvasti @ melko usein M jatkuvasti

KUVA 3. Masentuneisuus naisilla ja miehill& vuonna 20009.

8.1 Keski-ian tyokyvyn yhteys vanhuuden mielenterveyteen

Huonon tyokyvyn omaavilla oli 3.1-kertainen riski mielenterveydenongelmiin vanhuudessa
(95%:n luottamusvali 1.8-5.4) ja tyokyvyn laskiessa erinomaisesta kohtalaiseen riski oli 1.8-
kertainen (95%:n luottamusvali 1.1-2.9) verrattuna erinomaisen tyokyvyn omaaviin (Taulukko
2) kaytettdessa tyokykymittarina tyokykyindeksia. Viela verrattaessa hyvén keski-ian tyokyvyn
omaavien riskia sairastua vanhuudessa mielenterveyden ongelmiin verrattuna niihin, joilla oli
erinomainen tyokyky, riski on 1.2-kertainen, mutta ei merkitseva (95%:n luottamusvéli 0.8-
2.0).

lalla vakioidussa (Taulukko 2) analyysissa tyokykyindeksin mukaisen tyokyvyn yhteys van-
huuden mielenterveyteen ei muuttunut juurikaan. Huonon tyékyvyn omaavilla on 3.1-kertainen
(95%:n luottamusvali 1.8-5.5) riski vanhuuden mielenterveyden ongelmiin verrattuna niité,
joilla on erinomainen tyokyky. Kohtalaisen tyokyvyn omaavien riski sairastua vanhuudessa
mielenterveysongelmiin oli i&lla vakioinnin jalkeen 1.8-kertainen (95%:n luottamusvéli 1.8-

5.5) verrattuna niihin, joiden tyokyky keski-idssé oli erinomainen
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TAULUKKO 2: Keski-ian tyokykyindeksin mukaisen ty6kyvyn ja koetun tyokyvyn yhteys vanhuuden lieviin ja vakaviin mielenterveysongel-
miin.

Malli 1 (95% CI) Malli 2 (95% CI) Malli 3 (95%Cl) Malli 4 (95%Cl) Malli 5 (95%Cl)

Vakioimaton Vakioitu ialla Vakioitu ialla ja su- Vakioitu ialla, suku- Monimuuttujamalli*
kupuolella puolella ja ammatti-

Tyokyky-  Tyokyky- asemalla
mittari luokka OR OR OR OR OR
Koettu tyd- huono 1.3 (0.7 - 2.6) 1.3 (0.6 —2.5) 1.3 (0.6 -2.4) 1.2 (0.6-2.4) 1.5(0.7-3.1)
kyky kohtalainen 1.4 (0.8 - 2.4) 1.4(0.8-2.3) 1.4(0.8-2.4) 1.4 (0.8-2.4) 1.6 (0.9-3.0)

hyva 0.8(0.5-1.3) 0.7 (0.4-1.3) 0.7 (0.4 -1.2) 0.7 (0.4-1.2) 0.8 (0.5-1.5)
Tyoky- huono 3.1(1.8-5.4) 3.1(1.8-5.5) 3.0 (1.7-5.4) 2.9 (1.6-5.3) 3.4 (1.6-5.7)
kyindeksi  kohtalainen 1.8 (1.1-2.9) 1.8(1.1-2.9) 1.7 (1.0-2.8) 1.7 (1.0-2.8) 1.8 (1.0-3.0)
mukainen  hyva 1.2(0.8-2.0) 1.2 (0.8 -2.0) 1.2 (0.7-1.9) 1.2 (0.7-1.9) 1.2 (0.7-2.0)

tyokyky

Tyokykyluokkia verrataan erinomaiseen tyokykyyn.
Lihavoidulla tekstilla merkityt arvot tilastollisesti merkitsevia (p<0.05)
Malli 5 (monimuuttujamalli)* on vakioitu iallg, sukupuolella, ammattiasemalla, siviilisaadyllg, alkoholin kaytolla, tupakoinnilla, litkunnan harras-

tamisella ja ruokakunnan tuloilla.

27



Sukupuolen ja i&n vakioimisen jalkeen huonoon tyokykyyn kuuluvilla on 3.0-kertainen (95 %:n
luottamusvali (1.7-5.4) riski mielenterveyden ongelmiin vanhuudessa verrattuna niihin, joilla
on erinomainen tyokyky keski-iassa (Taulukko 2). Kohtalaiseksi tyokykynsa keski-idssa koke-
villa on 1.7-kertainen (95 %:n luottamusvéli 1.0-2.8) riski vanhuuden mielenterveyden ongel-
miin verrattuna niihin, joilla on erinomainen tyokyky keski-idssd. Ammattiasemalla, sukupuo-
lella ja idlla vakioidussa mallissa keski-i&ssd huonon tyokyvyn omaavilla on 2.9-kertainen (95
%:n luottamusvéli 1.6-5.3) ja kohtalaisen tyokyvyn omaavilla 1.7-kertainen (95 %:n luottamus-
vali 1.0-2.8) riski sairastua vanhuudessa mielenterveyden ongelmista verrattuna niihin, joilla

on keski-iassé erinomainen tyokyky .

Mallissa 5 (Taulukko 2), oli vakioitu ikd, sukupuoli, ammattiasema, siviilisaaty, alkoholin
kaytto, tupakointi, lilkkunnan harrastaminen ja ruokakunnan tulot, riski vanhuuden mielenter-
veyden ongelmiin hieman laski. Keski-iassa tyokykynsa huonoksi kokevilla oli 3.4-kertainen
(95 %:n luottamusvali (1.8-6.5) ja kohtalaiseksi tyokykynsa kokevilla 1.8-kertainen (95 %:n

luottamusvali 1.0-3.0) riski sairastua mielenterveyden ongelmiin vanhuudessa.

Keski-ian tyokyvyn yhteys vanhuuden mielenterveyteen vaihteli riippuen siit4, kaytettiinko
tyokyvyn mittarina koettua tyokykya vai tyokykyindeksin mukaista tyokykya. Tyokykya arvi-
oitaessa koetun tyokyvyn mukaan esille ei tullut yhtdan merkitsevad yhteyttd. Tastd syysta
paatettiin katsoa, miten yhteys nakyy, kun kdytetddn vanhuuden mielenterveyden mittarina eril-
lisella kysymyksella tutkittua masentuneisuutta vanhuudessa (Taulukko 3). Tarkasteltaessa
koetun tyokyvyn yhteyttd mielenterveyteen kéayttamalla masentuneisuutta mielenterveyden in-

dikaattorina, koettu tydkyky vaikuttaa mielenterveyteen kaikissa tyokykyluokissa.

Huonon koetun tyokyvyn keski-idssa omaavilla on 2.3-kertainen, (95 %:n luottamusvéli 1.6-
3.5), kohtalaisen koetun tyokyvyn omaavilla 2.7-kertainen (95 %:n luottamusvéli 1.9-3.6) ja
hyvén koetun tyokyvyn omaavilla 1.9-kertainen (95 %:n luottamusvéli 1.5-2.6) riski karsid ma-
sennuksesta vanhuudessa verrattuna erinomaisen tyokyvyn omaaviin. Kun keski-ian tyokyvyn
arviointiin kaytettiin tyokykyindeksin mukaista tyokykyluokitusta, huonon tyékyvyn omaavilla
on 2.1-kertainen (95 %:n luottamusvali 1.4-3.3), kohtalaisen tyokyvyn omaavilla 2.2-kertainen
(95 %:n luottamusvéli 1.6-2.8) ja hyvan tyokyvyn omaavilla on 1.6-kertainen (95 %:n luotta-
musvali 1.3-2.1) riski karsid masennuksesta vanhuudessa verrattuna niihin, joihin tyokyky oli

erinomainen.
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TAULUKKO 3: Tyossdoloaikaisen koetun tyokyvyn ja tyokykyindeksin mukaisen tyokyvyn
yhteys masentuneisuuteen vanhuudessa.

Tyokykymittari Tyokykyluokka OR (95 % ClI)

Koettu tyokyky huono 2.3 (1.6-3.5)
kohtalainen 2.7 (1.9-3.6)
hyvé 1.9 (1.5-2.6)

Tyokykyindeksi huono 2.1(1.4-3.3)
kohtalainen 2.2 (1.6-2.8)
hyvé 1.6 (1.3-2.1)

Tyokykyluokkia verrataan erinomaiseen tyokykyyn.

Malli on vakioitu sukupuolella, iall4, siviilisaddylla, tupakoinnilla, alkoholinkayt6lla, litkunnan
harrastamisella, ammattiasemalla ja ruokakunnan tuloilla. Masentuneisiin on otettu mukaan
kaikki ne tutkittavat, jotka ovat ilmoittaneet kédrsivansad masennuksesta jatkuvasti, melko usein,
silloin t&lldin tai melko harvoin.

Lihavoidulla tekstilla merkityt arvot ovat tilastollisesti merkitsevié (p< 0.05)

Koska riskisuhteet sairastua vanhuudessa mielenterveyden ongelmiin tai masennukseen erosi-
vat niin paljon toisistaan, pilkottiin mielenterveyden ongelmat vield lieviin ja vakaviin mielen-
terveyden ongelmiin. Keski-idn tyokyvyn vaikutusta vanhuuden lieviin mielenterveysongel-
miin ja vakaviin mielenterveysongelmiin katsottiin erikseen. Analyysissa tuli tilastollisesti mer-
kitsevaksi huonon ja kohtalaisen tyokykyindeksin mukaisen tydkyvyn yhteys lieviin mielenter-
veysongelmiin vanhuudessa. Huonon keski-ian tyokykyindeksin omaavilla on 2.8-kertainen ja
kohtalaisen tyokyvyn omaavilla 1.8-kertainen riski sairastus lieviin mielenterveysongelmiin

vanhuudessa verrattuna niihin, joilla on erinomainen tyokyky keski-idssa (TAULUKKO 4).
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TAULUKKO 4: Keski-ian tyokyvyn vaikutus lieviin tai vakaviin mielenterveyden ongelmiin

vanhuudessa verrattuna niihin, joiden tyokyky on erinomainen.

Lievat mt-ongelmat Vakavat mt-ongelmat

Tyokykymittari  Tyokyky- (95 % CI) (95 % CI)
luokka OR OR

Koettu tyokyky huono 1.4 (0.8-2.7) 2.2 (0.2-24.7)
kohtalainen 1.4 (0.8-2.4) 1.2 (0.1-11.6)
hyva 0.8 (0.5-1.4) 0.8 (0.1-7.3)

Tyokykyin- huono 2.8 (1.6-5.0) 2.3(0.3-16.1)

deksi kohtalainen 1.8 (1.1-2.9) 1.0 (0.2-6.0)
hyva 1.2 (0.7-2.0) 0.5 (0.07-3.6)

Malli on vakioimaton.

Lihavoidulla tekstilla merkityt arvot ovat tilastollisesti merkitsevié (p <0.05)

8.3 Tutkimustuloksen yleistettavyys

Lopuksi pyrittiin selvittdm&&an onko tulos yleistettédvissa koko Suomen kunta-alan tyontekijoi-
hin. Yleistettavyytta tutkittiin katoanalyysilla tarkastelemalla ovatko vuonna 1981 ja 2009 tut-
kimukseen osallistuneet taustamuuttujiltaan samanlaisia, vai ovatko vuonna 2009 tutkimukseen

vastanneet joiltakin osin valikoituneita.

Taustamuuttujista katsottiin tutkittavien sukupuoli, ikd, siviilisaaty, lilkkunnan harrastaminen,
alkoholin kaytto, tupakointi, ammattiasema ja ruokakunnan tulot. Lisaksi katsottiin erosivatko
koettu tyokyky ja tyokykyindeksi seka lievien mielenterveyshdirididen ja vakavien mielenter-
veyshairididen sairastaminen néissa kahdessa ryhmaéssa toisistaan. Tassa tarkastelussa todettiin,
ettd ryhmat erosivat toisistaan lahes kaikkein taustamuuttujien osalta merkitsevasti, eika tulos

siis ole yleistettavissa kaikkiin Suomen kunta-alan tydntekijoihin.

30



9. POHDINTA

Taman tutkimuksen mukaan koetulla tyokyvylla ja tyokykyindeksin mukaisella tyokyvylla on
yhteys mielenterveyden ongelmiin vanhuusidssa. Huonon tyokyvyn keski-idssa omaavilla on
jopa yli kolminkertainen riski kérsid mielenterveyden ongelmista vanhuudessa verrattuna nii-
hin, joilla on erinomainen tyokyky ja viela kohtalaisen tyokyvyn omaavienkin riski vanhuudenn

mielenterveyden ongelmiin on liki kaksinkertainen verrattuna erinomaisen tyokyvyn omaaviin.

Lievien ja vakavien mielenterveysongelmien erillisessé tarkastelussa nakyi, etta keski-ian tyo-
kyvyn yhteys vanhuusian lieviin mielenterveyden ongelmiin huonon ty6kyvyn omaavilla ihmi-
silld oli liki kolminkertainen, ja kohtalaisen tyokyvyn omaavillakin ldhes kaksinkertainen ver-
rattuna erinomaisen tyokyvyn omaaviin henkildihin. Vakaviin mielenterveysongelmiin sairas-
tuneiden lukumaara oli tdssa tutkittavien joukossa pieni (n =11 ), eik& yhteys ollut tilastollisesti

merkitseva.

Tutkimuksessa selvitettiin erillisella kysymyksella tutkittavien masentuneisuutta vanhuudessa.
Koska masentuneisuus on aikaisempien tutkimusten mukaan yleistd vanhuusiassa (Bland
2012), my0s tata tietoa kaytettiin tassé tutkimuksessa. Keski-ian tyokyvyn yhteys vanhuusién
masentuneisuuteen nédkyi selkedsti tarkasteltaessa seka koetun tyokyvyn ettéd tyokykyindeksin
mukaisen tyokyvyn yhteyttd vanhuuden mielenterveyteen. Myds aikaisemmassa tutkimuksessa
on todettu, ettd keski-ian tyokyky on yhteydessa masentuneisuuteen vanhuudessa (Wahrendorf
ym. 2012). Téssa tutkimuksessa tutkittavista naisista lahes 80 prosenttia ja miehistd 70 prosent-
tia kertoi karsivansd masennuksesta ainakin joskus. Tdma maara on suuri verrattuna aikaisem-
piin tutkimuksiin. Useimpien tutkimusten mukaan 10- 26 prosenttia karsii masennuksesta
(Bruce ym. 2002, da Silva ym. 2012), mutta on myos tutkimus, jonka mukaan 47 prosentilla
vanhuksista oli selkeitd depressiivisié oireita ja vield 14 prosentilla mahdollinen depressio (Ay-
laz ym.1012). Néin suuri ero tdman tutkimuksen ja aikaisempien tutkimusten valilla voi selittya
masennuksen madrittelyyn kaytettavilla menetelmilld. On myds todettu, ettd iso osa vanhusten
masennuksesta jad huomaamatta tai sen ajatellaan olevan normaalia vanhuuteen kuuluvien me-
netysten vuoksi (Bland 2012). Tassé tutkimuksessa masentuneisuutta kysyttiin tutkittavan
oman tuntemuksen mukaan. Masentuneisuuteen ei vaadittu l&&karin tekemaan diagnoosia eika
arviointiin kaytetty depressioseulaa. Tassa tutkimuksessa vastaaja luokiteltiin masentuneeksi,

vaikka tutkittava kertoi kérsivansa masentuneisuudesta melko harvaoin.
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Kaikki analyysit antoivat siis samansuuntaisia tuloksia, keski-idn tyokyvylla on yhteys vanhuu-
den mielenterveyteen. Voimakkain yhteys keski-idn heikentyneelld tyokyvyllé nayttéisi olevan
lieviin mielenterveyden ongelmiin ja masentuneisuuteen vanhuudessa. Tosin tassé tutkimuk-
sessa emme pystyneet tarkastelemaan erillisind muita lievia mielenterveysongelmia, koska niita
ei oltu erikseen kysytty. Monilla lievistd mielenterveysongelmista karsivilla on useita mielen-
terveyden ongelmia samanaikaisesti, kuten masentuneisuutta, ahdistuneisuutta ja unihairigita
(Wetherell ym. 2007b).

Taman tutkimuksen tulokset vastaavat aikaisemmista tutkimuksista saatuja tuloksia, joiden mu-
kaan keski-ién tyokyky on yhteydessé terveyteen (Wahrendorf ym. 2012, von Bonsdorff ym.
2013, Platts 2014), toimintakykyyn (Bondorff ym. 2011) ja elaménlaatuun elékeidssa (Platts
2014). Ranskassa tehdyn laajan 20 vuoden GAZEL- seurantatutkimuksessa on tutkittu ty6olo-
suhteiden ja tyon kuormittavuuden yhteyttd mielenterveyteen vanhuudessa. Siitd saadut tulok-
set olivat yhdensuuntaisia tdman tutkimuksen kanssa. Niiden tulosten mukaan keski-ian ty6-
olosuhteet, tydn fyysinen rasittavuus ja tyokyky ovat yhteydessa seké psyykkiseen etta fyysi-
seen terveyteen vanhuudessa (Platts 2014). Erityisesti psyykkinen stressi ja matalampi ammat-
tiasema, (Wahrendorf ym. 2012), tyén ohjauksen puute, tyon vaativuuden ja palkan suhde tai
ylisitoutuneisuus tyohon olivat yhteydessa mielenterveysongelmien suurentuneeseen riskiin
tyouran jalkeen (Wahrendorf ym. 2012). Liséksi miehilla elakeian mielenterveysongelmia lisa-
sivat epavarma tydsuhde tai tydsuhteen loppuminen tyontekijasta johtumattomista syista (Wah-
rendorf ym. 2012; Wahrendorf ym. 2013). Keski-idn alentunut tyokyky on myds yhteydessé
kroonisiin sairauksiin, kuten sydansairauksien (Kiviméki ym. 2013), diabeteksen (Heraclides
ym. 2009) ja metabolisen syndrooman (Chandola ym. 2006) esiintymiseen mydhaisemmalla
idlla. Silla on myos todettu olevan yhteydessa yli 65-vuotiaiden lisadntyneeseen sairaalahoidon
tarpeeseen (Bonsdorff ym. 2013) ja etenkin miehill& varhaiseen kuolemaa (von Bonsdorff ym.
2011).

Taman tutkimuksen tutkimustulosten selittdmiseksi katsottiin katoanalyysilla eri muuttujien
vuonna 2009 tutkimuksessa mukana olleiden henkilGiden ja siiti pois jadneiden henkil6iden
eroja. Tassd tarkastelussa havaittiin, etteivat tulokset ole yleistettavissa kaikkiin Suomen kunta-
alan tyontekijoihin. Téhén tutkimukseen osallistuneiden ja muiden alkututkimuksessa vuonna
1981 mukana olleiden henkildiden taustatekijat erosivat monilta osin merkitsevésti toisistaan.
Katoanalyysin avulla pystyimme myds tarkastelemaan, miten aikaisempien tutkimusten mu-

kaan mielenterveyteen ja tyokykyyn vaikuttavat tekijat erosivat tutkimukseen osallistuneiden
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ja siité pois jaaneiden valilla. Erona todettiin, ettd vuoden 2009 seurantatutkimukseen vastan-
neilla henkil6illa on enemmaén suojaavia tekijoitd, kun ensimmaiseen tutkimuskyselyyn vuonna
1981 osallistuneilla. Tutkimukseen vastanneista suurempi osuus oli naimisissa, he liikkuivat
hieman enemman, tupakoivat véhemmaén ja kayttivat vahemman alkoholia. Parisuhteen (Horo-
witz ym. 2003) ja liikunta-aktiivisuuden (Lampinen 2004) on todettu olevan suojaava tekija
mielenterveysongelmille. Kun taas tupakoinnin (Valeska 2008) ja runsas alkoholin k&yttd
(Whelan 2003) ovat yhteydessa lisaantyneisiin mielenterveysongelmiin. Heidan taloudellinen
asemansa naytti olevan parempi. Aikaisempien tutkimusten mukaan heikko sosioekonominen
asema on riskitekija mielenterveyden ongelmien puhkeamiselle (Taylor ym. 2005, Vaingankar
ym. 2013). Ty0elamaan siirtymisen aloitusika ja kyseisessa tehtdvassa oloaika erosivat toisis-
taan hieman, tutkimuksessa mukana olleiden ian keski-arvo siirryttdessa tyoelamaan oli 0.8
vuotta vahemman kuin tutkimuksesta pois jaaneiden ja he olivat toimineet nykyisessa tydssaan
keskimaéarin 0.7 vuotta vdhemman kuin ne, jotka eivat vastanneet vuoden 2009 tutkimusky-
selyyn. Tutkittavat nayttivat pysyneet suhteellisen pitkddn samassa tydssaan, joten heikenty-
nyttd mielenterveytta voida selittda lyhyilla tyosuhteilla (Virtanen ym. 2007) tai tyottomyydella

(Mandal & Roe 2008), joiden on todettu olevan yhteydessa heikentyneeseen mielenterveyteen.

Taman tutkimuksen tulokset antavat aihetta miettid, mitd kautta tyokyky vaikuttaa mielenter-
veyteen tyouran jalkeen ja mitka muut tekijat mahdollisesti vaikuttavat vanhuusian mielenter-
veyteen. Aikaisempien tutkimusten pohjalta tiedetaan, etta tyostressi aiheuttaa mielenterveyden
ongelmia, jopa vanhuusikain saakka. Fyysisesti kuormittavaa tyotd tehneet ihmiset kérsivat
vanhuusiassa nivel- ja tukirankavaivoista (de Vries 2013). Niiden aiheuttama litkuntakyvyn
heikentyminen ja kivut lisdédvat masentuneisuutta ja unettomuutta (Been ym. 2012; Kiveld
2009; Neikrug & Ancoli-lIsrael 2010). Joten voidaan olettaa, ettd fyysisesti kuormittava ty6
keski-idssa voisi olla yhteydessd mielenterveyden ongelmiin vanhuudessa. Mielenterveyden
ongelmien taustalla voivat osaltaan vaikuttaa kroonisista sairauksista johtuvat pelot, huoli
(Dekker ym. 2013), ympéristosta eristaytyneisyys, vahentynyt osallistuminen ja elinpiirin huo-
mattava kaventuminen (Méakild ym. 2010). Naiden tekijoiden on aikaisemmin tutkimuksissa
todettu olevan yhteydessa heikentyneeseen mielenterveyteen vanhuksilla (Bgen ym. 2012; Co-
hen-Mansfield ym. 2010; Fiske ym. 2009; Laoutidis & Mathiak 2013). Talla tutkimuksella voi-
daan osoittaa, ettd keski-ian tyokyvylla on yhteytetty vanhuuden mielenterveyteen, mutta syité

tai sitd, mika vaikuttaa mihinkin, ei pystyta selvittdmaan.

33



Yksi mahdollinen selittdja keski-ian alentuneelle tyokyvylle ja vanhuuden mielenterveyden on-
gelmille voisi myo6s olla muutokset aivojen rakenteessa ja valittajdaineiden toiminnassa. Ne
voivat olla syynéd herkempaan tyon vaatimuksiin reagoimiseen ja ne voivat olla mukana aiheut-
tamassa mielenterveyden ongelmia, eli onko heillé jo olemassa oleva herkkyys seka tydstressin,
ettd mielenterveysongelmien kokemiseen (Mayer ym. 2013; MclIntosh ym. 2013; Sheline ym.
1999)
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10. ARVIOINTI

Tutkimukseen tarvittavat tiedot on keratty laajasta kunta-alan tyontekijoille tehdysta 28 vuotta
kesténeesta tutkimuksesta, jossa tutkittavia oli 2 578. Néin laaja aineisto tuo seké vahvuuksia
ettd heikkouksia tutkimukseen. Samoin tutkimusmenetelmien valinta voi vaikuttaa tutkimustu-

lokseen.

Vahvuudet. Tutkimuksen vahvuuksia olivat suuri otoskoko ja pitka seuranta-aika. Tutkittavia
on kaikista ammattiryhmisté, eri tyopaikoista, eri paikkakunnilta ja eri tuloluokista. Tutkimus-
aineisto on otettu 28 vuoden aikana toteutetusta pitkittaisseurannasta, jolloin pystyimme hyvin
tarkastelemaan keski-idn tyokyvyn yhteyttd vanhuusian mielenterveyteen. Tutkimuksen alka-
essa tutkittavat olivat noin 50-vuotiaita ja tutkimuksen loppuessa vastaajien keski-iké oli lahella
80 ik&vuotta. IIman ndin pitk&a seurantaa on mahdotonta selvittdd keski-ikaén ja vanhuuteen
liittyvien asioiden yhteyttd. Saimme myos pitkéll4 seuranta-ajalla vdhennettya tyon ja tyoky-
vyn valittomia vaikutuksia mielenterveyteen. Tyokykya arvioitaessa tutkittavien ian keskiarvo
oli 50.4 — 50.5 vuotta, 95 prosentin luottamusvali oli 3.6. Mielenterveydesta kysyttdessa 28
vuoden kuluttua he olivat hieman alle 80 vuoden idssa eli selkeésti vanhuusidssa. Joten talla
tutkimusasetelmalla saatiin hyvin selville keski-ian vaikutus vanhuusidssa olevien ihmisten
mielenterveyteen tyduran jalkeen, kun tyo ja tydolosuhteet eivat endd suoraan vaikuttaneet tut-
kittavan terveyteen. Terveyden ja hyvinvoinnin on todettu aikaisempien tutkimusten mukaan
olevan heikompi heti eldkditymisen jalkeen (Westerlund ym. 2009). Terveys ja hyvinvoinnin
kokeminen kuitenkin yleensa kohentuvat muutamassa vuodessa tasoittuen omalle tasolleen
(Westerlund ym. 2010; Oksanen ym. 2011). Téassa tutkimuksessa eldkditymisestad on kulunut
yli kymmenen vuotta, joten eldakditymisen aiheuttama valiton muutos terveydessé ja hyvinvoin-

nissa on oletettavasti hyvin vahéainen.

Tutkimuksen luotettavuutta lis&a tutkittavien rajaus. Tassa tutkimuksessa rajattiin tutkittavien
joukosta pois ne henkildt, joilla oli mielenterveyden ongelmia tutkimuksen alussa. Mielenter-
veysongelmat ja mielisairaudet ovat usein pitkékestoisia ja kroonistuvia. Herkkyys sairastua
mielenterveyden ongelmiin ja sairauksiin sailyy lapi eldman ja sairaudet uusituvat herkésti (Ro-
binson ym. 1999, Ghouse ym. 2013). Tasta syysta padatimme rajata pois ne henkil6t, joiden
mielenterveysongelmiin sairastumiseen olivat vaikuttaneet jotkin muut tekijat kuin tyéolosuh-
teet ja tyokyky. N&in saimme paremmin selville keski-ian tyokyvyn yhteyden vanhuuden mie-

lenterveyteen.
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Tutkimuksessa pyrittiin sulkemaan pois muiden terveyteen ja tyokykyyn vaikuttavien tekijoi-
den merkitys. Tutkimusmenetelmi& valittaessa paadyttiin vakioimaan taustamuuttujia, jotka ai-
kaisempien tutkimusten mukaan vaikuttavat terveyteen ja tyokykyyn. Néité tekijoité olivat ika,
sukupuoli, siviilisdaty, ammattiasema, taloudellisen asema, liikunnan harrastaminen, alkoholin
kaytto ja tupakointi. Erilaiset taustamuuttujien vakioinnit eivét juurikaan vaikuttaneet tutkimus-
tuloksiin. Joten néiden vaikutus keski-ian tyokyvyn ja vanhuuden mielenterveyden yhteyteen

ei vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin.

Tutkimuksen vahvuutena on myds tyokyvyn mittaaminen seka koetulla tyokyvylla etté tyoky-
kyindeksin mukaisella tyokyvylla. Ndin saadaan nakymaan seka tyontekijan oma kokemus tyo-
kyvysta ettd objektiivisempi arvio tyokyvystd, jossa on mukana myds muut tyokykyindeksiin
vaikuttavat tekijat. Vaikka aikaisempien tutkimusten mukaan ndma tutkimusmenetelmat ovat
korreloineet hyvin keskenadan, tassé tutkimuksessa niiden yhteydessa vanhuuden mielentervey-

teen tuli eroja esille.

Heikkoudet. Pitkaa tutkimusaikaa voidaan toisaalta ajatella tutkimuksen heikkoutena. 28 vuo-
den aikana elinymparisto ja yhteiskunnan tilanne ovat muuttuneet paljon. Nama tekijat heijas-
tavat myos tydymparistoéon ja tyon tekemiseen. Tutkimus on tehty kunta-alan tydntekijoille.
Tulokset voisivat olla erilaisia ja paremmin yleistettavia, jos tutkimus olisi toteutettu véesto-
otantana, jolloin tutkittavien ryhma olisi ollut heterogeenisempi. Tutkimuksen edetessé huo-
mattiin myos, ettei taustamuuttujiltaan niiden ryhmd, jotka osallistuivat viimeiseen tutkimus-
kyselyyn vuonna 2009 ollut aivan samanlainen kuin niiden ryhmaé, jotka olivat mukana ensim-
maisessd, vuoden 1981 tutkimuksessa. Tutkimustulosta sekoittavia tekijoita voivat olla tutki-
muksesta eri syista poisjaaneet henkilot. Tarkempaa tietoa olisi saatu, jos kaikki tutkimuksen
alussa olleet tutkittavat olisi saatu pysymaéan tutkimuksessa mukana koko seuranta-ajan. Myos
otoskoolla on vaikutus tulosten tilastolliseen merkitsevyyteen. Tassé tutkimuksessa olisi mah-

dollisesti saatu enemmén tilastollisesti merkitsevié tuloksia, jos otoskoko olisi ollut suurempi

Tutkimuksen alkaessa tutkittavat olivat keski-ikaisid. Jatimme tutkittavien joukosta pois ne,
joilla tuossa vaiheessa oli mielenterveyden ongelmia. Useilla keski-ikaisilla ihmisilla on jo
pitkd tyoura takana. Tassa tutkimuksessa tutkittavat olivat aloittaneet tyéuransa keskimé&arin

hieman alle 20-vuotiaina, miehet muutaman vuoden nuorempina kuin naiset. Tutkittavat olivat
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toimineet senhetkisessd ammatissaan liki 30 vuotta. Tydolosuhteet ja tyon aiheuttama kuormi-
tus ovat voineet vaikuttaa tyokykyyn ja aiheuttaa mielenterveyden ongelmia jo keski-ikaan eh-
dittdessa. Joten voidaan my6s miettid, oliko tarpeen jattada ulkopuolelle ne, joilla oli mielenter-
veyden ongelmia keski-idssé vai olisiko pitanyt selvittda mielenterveysongelmien olemassa olo

aikaisemmalla iall&, esimerkiksi silloin, kun tutkittavat ovat siirtyneet tydelamaan.

Taman tutkimuksen tutkimustulokset erosivat toisistaan kaytettdessa mielenterveyden mittarina
mielenterveyden ongelmia tai masentuneisuutta. Kun tutkittavilta kysyttiin masentuneisuutta,
yhteydet keski-idn tyokyvyn ja vanhuudessa koetun masennuksen kesken ovat merkitsevié ja
selvempid kuin kysyttdessd mielenterveyden ongelmista. Tunnistavatko ihmiset masentunei-
suuden helpommin, mutta eivat koe sen olevan mielenterveyden ongelma. Mielenterveyden
ongelmien mittaaminen ik&antyneilld ihmisilld on todettu vaikeaksi ja toimivampia mitta-as-
teikkoja tarvitaan (Wittchen ym. 2014).
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11. JOHTOPAATOKSET

Johtopééatoksend todetaan, ettd keski-ian tyokyvylla on voimakas yhteys vanhuusian mielenter-
veyteen. Sen sijaan sukupuoli tai ammattiasema eivat vaikuta juurikaan yhteyteen. Keski-ién
tyokyvylld on voimakkain yhteys lieviin mielenterveysongelmiin ja masentuneisuuteen. Tulos-
ten perusteella onkin tarkeda pohtia tyontekijoiden tyokyvyn huomioimista. Nayttaa, etta tyo-
kyvyn vaikutukset ndyttavéat ulottuvan koko loppueldmén ajalle. Alentunut tyokyky keski-idssa
on ennustava tekija mielenterveyden ongelmille vanhuusiassa. Jos tyokyvyn huomioimisella ja
sen parantamisella pystyttéisiin ehk&isem&éan mielenterveyden ongelmia vanhuudessa ja sa-
malla parantamaan toimintakykya ja terveytta keski-idssa, pystyttaisiin parantamaan monen ih-

misen eldmanlaatua. Samalla saataisiin taloudellisia saastoja yksilon ja yhteison tasolla.

Jatkossa olisi mielenkiintoista selvittdé syy-seuraussuhteita, mista keski-ian tyokyvyn ja van-
huuden mielenterveyden ongelmien yhteys johtuu. Onko ihmiselld olemassa oleva herkkyys
mielenterveyden ongelmiin se tekijd, joka vaikuttaa jo keski-iassé tyokyvyn kokemiseen ja na-
kyy heikentyneena mielenterveytena vanhuusiassa. Tutkimuksen kautta voisi myos péaésta sel-
ville, ovatko vanhuuden mielenterveyden uhkana enemman keski-ian fyysinen vai psyykkinen

toimintakyky ja sen vaikutus tyokykyyn.

Tutkimuksen tulokset jattavat myds pohdittavaksi, mistd johtuvat koetun tydkyvyn ja tyoky-
kyindeksin mukaisessa tyokyvyn véliset erot tdssa tutkimuksessa. Nayttéisi, ettd ihmiset koke-
vat tyokykynsé eri tavalla kuin mité tyokykyindeksin mukainen ty6kykyluokitus kertoo, vaikka
aikaisempien tutkimusten mukaan nama tyokykyluokitukset vastaavan toisiaan hyvin (von
Bonsdorff ym. 2013).
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