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TIIVISTELMÄ 
 
Työurien pidentämisen näkökulmasta terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen 
on merkittävässä roolissa. Työhyvinvointiin ja -terveyteen kohdistuva tutki-
mus on perinteisesti keskittynyt selvittämään tekijöitä, jotka ennakoivat työ-
kyvyttömyyttä tai terveyden muutoksia aiemmin terveillä työntekijöillä. Laa-
jassa eurooppalaisessa tutkimuksessa on kuitenkin havaittu, että työhön liitty-
villä tekijöillä voi olla muita suurempi merkitys niiden hyvinvoinnille, joilla 
on jo terveysongelmia. Hankkeessamme keskityttiin tähän työhyvinvointitut-
kimuksissa vähälle huomiolle jääneeseen työntekijäryhmään, eli niihin, joilla 
on jokin pitkäaikainen sairaus tai sairauden riskitekijä. Hankkeen päätavoit-
teena oli etsiä näille työntekijäryhmille kohdennettu mittari ennustamaan 
hyvinvoinnin ja terveyden kehittymistä. 
 Olemme aiemmassa Työsuojelurahaston rahoittamassa hankkeessa ke-
hittäneet yksilöllisen työkyvyttömyysriskin ennustamiseen tarkoitetun riski-
laskurin, joka on tarkoitettu käytettäväksi yleisesti työväestössä. Tämänkertai-
sessa hankkeessa tavoitteenamme oli selvittää: 
 

1. Onko paljon käytetyillä työn rasittavuutta kuvaavilla mittareilla (työ-
stressi, pitkät työpäivät) mahdollista ennustaa työhyvinvoinnin ja ter-
veyden kehittymistä yhtä hyvin kuin yksilöllisellä työkyvyttömyysris-
kin ennustamiseen tarkoitetulla riskilaskurilla? 

2. Mikä on kyseisen riskilaskurin ennustuskyky työntekijöillä yhdek-
sässä sairausryhmässä, koko työväestössä sekä henkilöillä, joilla sai-
rauspoissaolotietojen perusteella olisi pieni työkyvyttömyysriski? 

3. Ennustaako jokin näille työntekijäryhmille erikseen räätälöity ennus-
temalli paremmin työkyvyttömyyden riskiä? 

Tutkimushankkeen aineistoina käytettiin IPD-Work-konsortion suomalai-
sia ja ulkomaisia kohorttitutkimuksia. Aineistoon kuului yhteensä 103 861 
henkilöä, joille oli kerätty tieto työhön ja muuhun elämään liittyvistä tekijöistä 
tutkimuksen lähtötilanteessa sekä keskimäärin 14 vuoden seuranta terveyden 
kehittymisestä. Ennustemallinnuksessa käytettiin suomalaista seuranta-
aineistoa ja tietoja yhteensä 105:stä työtä, työyhteisöä, johtamista, työntekijän 
terveyttä ja riskikäyttäytymistä kuvaavasta muuttujasta. Aineistossa oli 
yhteensä 88 521 osallistujaa. Jaoimme heidät yhdeksään osaryhmään alkuti-
lanteen terveyden mukaan: työntekijät, joilla oli tuki- ja liikuntaelinsairaus, 
masennus, migreeni, hengitystiesairaus, verenpainetauti, syöpä, sydänsairaus, 
diabetes tai samanaikainen masennus ja kardiometabolinen sairaus.  
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 Tulokset kansainvälisestä IPD-Work aineistosta osoittivat, että pitkien 
työpäivien tekeminen (yli 55 tuntia viikossa) oli hieman voimakkaammin yh-
teydessä terveyden kehittymiseen kuin työstressi. Analysoitaessa fyysisten ja 
psyykkisten tautien ilmaantuvuutta, työstressi oli yhteydessä 1.3-kertaiseen tai 
sitä pienempään tautiriskiin. Pitkiä työpäiviä työskentelevien riski sydän-
kuolemalle ennen 65 vuoden ikää oli 1.7-kertainen verrattuna keskimääräistä 
työpäivää tekeviin. Näin nuorena tapahtuvat sydänkuolemat olivat kuitenkin 
erittäin harvinaisia eikä pitkää työpäivää tekevillä siten havaittu lisääntynyttä 
kokonaiskuolleisuutta. Pitkien työpäivien yhteys muihin terveysvasteisiin 
suomalaisaineistossa (HeSSup ja Kuntasektorin seurantatutkimus) oli 1.5-ker-
tainen tai sitä pienempi. Sekä työstressin että pitkien työpäivien yhteydet ter-
veysvasteisiin olivat merkittäviä väestötasolla, mutta liian heikkoja yksilöta-
son ennustemallien kehittämiseen. Analyysit toisilla työnpiirteillä ja muissa 
IPD-Work konsortion tutkimusaineistoissa tukivat tätä johtopäätöstä. 
 Huomattavasti voimakkaammat yhteydet havaittiin työkykyennuste-
mittarin ja terveysvasteiden välillä. Yli 10 % riskipistearvo verrattuna alle 5 
% riskipistearvoon oli yhteydessä lähes nelinkertaiseen mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häiriön ilmaantuvuuteen, yli 2-kertaiseen riskiin sairastua her-
moston, tuki- ja liikuntaelinten tai endokriinisiin sairauksiin tai kuolla ennen-
aikaisesti. Verenkiertoelinten sairauksien, sairaalaan johtavien tartuntatautien 
ja ihosairauksien riski oli lähes kaksinkertainen.  
 Työkykyennustemittarin riskipistemäärä oli myös yhteydessä kuole-
manriskiin: mitä korkeampi pistemäärä, sitä suurempi todennäköisyys ennen-
aikaiselle kuolemalle. Yhteys oli vielä voimakkaampi työkykyennustemittarin 
pistemäärän ja työkyvyttömyysriskin välillä. Henkilöillä, joiden työkykyen-
nusteen pistemäärä oli yli 25 % oli peräti 30-kertainen työkyvyttömyysriski 
seuraavan kymmenen vuoden aikana verrattuna niihin, joiden pistemäärä jäi 
alle 5 %. Jatkotarkastelun lähtökohdaksi otettiin näin ollen työkykyennuste-
mittari ja työkyvyttömyys. 
 C-indeksi työkykyennustemittarille oli kaikissa sairausryhmissä vä-
hintään 0.72, ja ylitti arvon 0.80 tuki- ja liikuntaelinten sairauksien, migreenin 
sekä hengitystiesairauksien osaryhmissä. Ennustemallin kalibraatio oli hyvä 
kaikissa osaryhmissä. Nämä tulokset osoittavat hyvää erottelukykyä. Tulos on 
vertailukelpoinen nykyisin kliinisessä käytössä olevien sairauskohtaisten ris-
kiennustelaskureiden kanssa.  

Kehitimme 105 muuttujasta kullekin sairausryhmälle aineistolähtöi-
sesti myös oman ennustemittarin. Näiden räätälöityjen mittareiden ennusta-
vuus ei kuitenkaan ylittänyt alkuperäistä työkykyennustemittaria minkään 
osaryhmän kohdalla. 
 Siten tutkimuksemme päätuloksena on, että koko työväestölle kehi-
tetty lyhyt, helppokäyttöinen kysely toimii hyvänä mittarina ennustamaan yk-
silöllistä työkyvyttömyysriskiä myös työntekijöillä, joilla on erilaisia 
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pitkäaikaissairauksia tai terveyden riskitekijöitä kuten kohonnut verenpaine. 
Tähän laskuriin tarvitaan yksinkertaisia perustietoja: ikä, itsearvioitu tervey-
dentila, edeltävän vuoden sairauspoissaolojen määrä, sosioekonominen 
asema, kroonisten tautien määrä, nukahtamisvaikeudet, painoindeksi sekä tu-
pakointi. Laskuria on helppo käyttää eri yhteyksissä, kuten työpaikoilla työ-
terveyshuollon apuvälineenä. Laskuria voi hyödyntää erityisessä työkyvyttö-
myyden riskissä olevien, pitkäaikaisesta sairaudesta tai terveyden riskiteki-
jästä kärsivien työntekijöiden tunnistamiseen, jotta tilanteeseen voidaan 
ajoissa puuttua sopivilla toimenpiteillä.  
 Kyseisen laskurin internet-pohjainen versio on vapaasti käytettävissä 
seuraavissa linkeissä (CC BY licence):  
https://tyoelamatieto.fi/fi/dashboards/work-disability-risk (suomenkielinen 
versio) ja  
https://www.nature.com/articles/s41598-017-13892-1#Sec21 (englanninkie-
linen versio). 
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JOHDANTO 
 
Työurien pidentäminen on keskeinen yhteiskunnallinen tavoite kestävyysva-
jeen vähentämiseksi. Työkyvyttömyys heikentää elämänlaatua sekä mahdolli-
suuksia osallistumiseen ja etenemiseen työelämässä. Yhteiskunnalle työky-
vyttömyys aiheuttaa kustannuksia sekä työvuosien menetyksiä. Arvion mu-
kaan menetetystä työpanoksesta työpaikoille ja yhteiskunnalle aiheutuvat mi-
nimikustannukset työkyvyttömyyseläkkeistä johtuen olivat Suomessa vuonna 
2012 kahdeksan miljardia euroa.1  
 Työhyvinvointiin ja -terveyteen kohdistuva tutkimus on voittopuoli-
sesti selvittänyt tekijöitä, jotka ennakoivat työkyvyttömyyttä tai terveyden 
muutoksia aiemmin terveillä työntekijöillä.2 Huomattavalla osalla työikäisistä 
on kuitenkin jokin pitkäaikaissairaus tai terveyden riskitekijä. Esimerkiksi 
suomalaisessa FINRISKI-tutkimuksessa lähes puolella työikäisistä miehistä ja 
lähes 30 %:lla naisista oli kohonnut verenpaine. Joka kymmenes oli vaikeasti 
lihava. Työssäkäyvien keski-iän noustessa, perussairauksien määrä tulee kas-
vamaan entisestään. Pitkäaikaista sairautta sairastaa noin 40% 40-45-vuoti-
aista, 50% 50-54-vuotiaista ja 80% 60-64-vuotiaista.3 Laajassa eurooppalai-
sessa selvityksessä havaittiin, että työhön liittyvillä tekijöillä voi olla muita 
suurempi merkitys niiden hyvinvoinnille, joilla jo on terveysongelmia.4 Silti 
näihin työntekijäryhmiin on kohdistunut vain vähän työhyvinvointitutkimusta, 
eikä erityisesti näille ryhmille suunnattuja, validoituja, helppokäyttöisiä työ-
kyvyttömyysriskin ennustelaskureita ole julkaistu. Tällä hetkellä ei myöskään 
tiedetä, minkälainen työ tukee parhaiten heidän hyvinvointiaan, mitkä työelä-
män piirteet ovat erityisen vahingollisia ja miten ennenaikaista työmarkki-
noilta poistumista voitaisiin ehkäistä.  
 Terveyden ja hyvinvoinnin ennustamisen hyvyyttä arvioidaan useilla 
erilaisilla suureilla. Perinteisesti ennustemittarin tunnistamisaste (eli sensitii-
visyys) ja spesifisyys pyritään maksimoimaan. Jos perussairaan työtekijän hy-
vinvointia kuvataan todennäköisyydellä päätyä työkyvyttömyyseläkkeelle 
seuranta-aikana, tunnistamisasteella tarkoitetaan mittarilla saatujen oikeiden 
positiivisten tulosten osuutta kaikista työkyvyttömäksi päätyvistä tutkittavista 
(joiden osalta tuloksen olisi pitänyt olla positiivinen) eli todennäköisyyttä, 
jolla työkyvyttömäksi päätyvä ennustetaan työkyvyttömäksi. Spesifisyys tar-
koittaa ennustemittarilla saatujen oikeiden negatiivisten tulosten osuutta kai-
kista työkykyisinä pysyvistä (joiden osalta tuloksen olisi pitänyt olla negatii-
vinen) eli todennäköisyys, jolla työkykyisenä pysyvä ennustetaan työky-
kyiseksi. 
 Muita ennustemittarin hyvyyttä kuvaavia suureita ovat positiivinen en-
nustearvo (todennäköisyys, että positiivinen tulos on positiivinen) ja negatii-
vinen ennustearvo (todennäköisyys, että negatiivinen testi on todella 
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negatiivinen). Myös väärien positiivisten osuus sekä oikeiden ja väärien posi-
tiivisten suhde ovat tärkeitä suureita etenkin, jos riskiryhmille suunnitellut in-
terventiot ovat kalliita, niihin on mahdollista osallistua vain rajoitettu määrä 
työntekijöitä tai jos niillä voi olla hyötyjen lisäksi jotain haittavaikutuksia. 
 Olemme aiemmin kehittäneet yksilöllisen työkyvyttömyysriskin en-
nustamiseen tarkoitetun riskilaskurin, joka kohdentui käytettäväksi yleisesti 
työväestössä ja jonka käyttö on ilmaista (linkki laskuriin: https://tyoelama-
tieto.fi/fi/dashboards/work-disability-risk, linkki englanninkieliseen versioon: 
https://www.nature.com/articles/s41598-017-13892-1#Sec21).  
 Tämänkertainen tutkimus kohdistuu myös työntekijöihin, joilla on jo-
kin pitkäaikaissairaus tai sairauden riskitekijöitä ja sillä on kolme tavoitetta: 
Selvitimme, onko paljon käytetyillä työn rasittavuutta kuvaavilla mittareilla 
(työstressi, pitkät työpäivät) mahdollista ennustaa työhyvinvoinnin ja tervey-
den kehittymistä yhtä hyvin kuin yksilöllisellä työkyvyttömyysriskin ennusta-
miseen tarkoitetulla riskilaskurilla. Toiseksi tutkimme kyseisen riskilaskurin 
ennustuskykyä työntekijöillä selvittämällä sen tunnistamisaste, spesifisyys, 
väärien positiivisten osuus, oikeiden ja väärien positiivisten suhde sekä posi-
tiivinen ja negatiivinen ennustearvo yhdeksässä sairausryhmässä, koko työvä-
estössä sekä henkilöillä, joilla sairauspoissaolotietojen perusteella olisi pieni 
työkyvyttömyysriski. Kolmanneksi selvitimme, löytyisikö näissä kyseisissä 
osaryhmissä jokin toinen malli ennustamaan paremmin työkyvyttömyyden 
riskiä. Tähän käytimme aineistolähtöisiä tilastollisia menetelmiä ja tietoja yh-
teensä 105:stä työtä, työyhteisöä, johtamista, työntekijän terveyttä ja riskikäyt-
täytymistä kuvaavasta muuttujasta. 

AINEISTO JA MENETELMÄT 

AINEISTO 
Tutkimushankkeen aineistoina käytettiin IPD-Work-konsortion suomalaisia ja 
ulkomaisia kohorttitutkimuksia.5-17 Tutkimuksessa oli mukana Terveys, hy-
vinvointi ja ihmissuhteet Suomessa -tutkimus (the Health and Social Support, 
HeSSup study)18 ja Kuntasektorin henkilöstön seurantatutkimus (Finnish Pub-
lic Sector study, FPS)19 Suomesta, Swedish Longitudinal Occupational Sur-
vey of Health (SLOSH)20 ja Work, Lipids and Fibrinogen (WOLF)21,22 Stock-
holm and Norrland, Ruotsista, Danish Work Environment Cohort Study 2000 
(DWECS00)23 ja 2005 (DWECS05)24, Copenhagen Psychosocial Question-
naire I ja II (COPSOQ-I, COPSOQ-II)25,26 ja Burnout, Motivation, Job Satis-
faction (PUMA)27 tutkimus, Tanskasta sekä Whitehall II28 tutkimus, Isosta-
Britanniasta. Näihin tutkimuksiin kuului yhteensä 103 861 henkilöä, joiden 
työoloista ja terveyteen vaikuttavista tekijöistä oli kerätty tietoa tutkimuksen 
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alussa ja joiden terveyden kehittymistä oli tämän jälkeen seurattu keskimäärin 
14 vuoden ajan. 

Ennustemallinnuksessa käytettiin pääasiallisena aineistona Kuntasek-
torin henkilöstön seurantatutkimusta (Finnish Public Sector study, FPS), joka 
koostui 10 kaupungin sekä 21 sairaalan henkilöstölle suunnatuista toistetuista 
kyselyistä sekä osallistuneiden rekisteriseurannasta muun muassa sairaala-
käyntien, kuolintietojen, sekä eläköitymisten osalta. Tutkimushankkeen ai-
neistoissa oli mukana henkilöt, jotka olivat vastanneet kyselyyn vuosina 
2000–2002, 2004, 2008 tai 2012. Tutkittavien valinta on kuvattu Kuvassa 1. 
Tarkasteluissa yhtenä ryhmänä olivat kaikki vastanneet riippumatta heidän 
terveydentilastaan sekä tämän lisäksi osaryhmiksi jaettuina osallistujat, jotka 
olivat raportoineet kärsivänsä ainakin yhdestä seuraavista kroonisista tau-
deista: tuki- ja liikuntaelinsairaudet (nivelkuluma [artroosi], nivelreuma tai is-
kias [lannenikaman välilevyn pullistuma]); masennus; migreeni; hengitystie-
sairaudet (keuhkoastma tai pitkäaikainen keuhkoputkentulehdus); verenpaine-
tauti; syöpä; sydänsairaus (sydäninfarkti eli sydänveritulppa tai sepelvaltimo-
taudista johtuva rintakipu [angina pectoris]); diabetes; samanaikainen masen-
nus ja kardiometabolinen sairaus (diabetes tai sydänsairaus). Ryhmät perus-
tuivat kyselyssä itseraportoituihin, lääkärin toteamiin tauteihin ja seurannan 
lähtötilanteeksi kullekin taudille katsottiin ensimmäinen kysely, jossa osallis-
tuja oli ilmoittanut kyseisen taudin. Kuva 1 esittelee ryhmien muodostumisen 
sekä osa-aineistojen koot. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin koordi-
noiva eettinen toimikunta (HUS/1210/2016) on antanut puoltavan lausunnon 
Kuntasektorin henkilöstön seurantatutkimuksesta.19    
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KUVA 1. ENNUSTEMALLINNUKSESSA KÄYTETYN AINEISTON MUODOSTUMINEN 
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ALKUPERÄINEN RISKIENNUSTEMALLI  
Riskiennustemallin pohjana käytettiin aiemmin validoitua mittaria, jonka 
tarkka kuvaus löytyy Airaksisen ym. Scientific Reports -lehdessä julkaistusta 
artikkelista.29 Lyhyesti sanottuna, alkuperäistä mittaria muodostettaessa pyrit-
tiin löytämään kyselypohjaisesti toteutettavissa oleva laskuri, joka mahdolli-
simman hyvin ennustaisi muutaman yksinkertaisen pohjatiedon perusteella 
yksilöllisen riskin joutua työkyvyttömyyseläkkeelle. Tässä käytettiin aineis-
tona Kuntasektori-kyselydatan tietoja, sisältäen yksittäisiä kysymyksiä, jotka 
edelleen kattoivat 23 laajempaa kokonaisuutta, ja jotka kaikki toimivat mah-
dollisina riskitekijöinä työkyvyttömyyseläkkeelle. Kysymykset sisälsivät ky-
selyyn vastanneiden iän, sukupuolen ja sosioekonomisen aseman lisäksi ter-
veyskäyttäytymiseen liittyviä kysymyksiä kuten alkoholin käyttö, tupakointi, 
liikunnan määrä sekä uneen liittyviä tekijöitä. Lisäksi sisällytettiin kysymyk-
siä vastaajien työolosuhteista, kuten kokemuksia työn kuormittavuudesta sekä 
esimies- ja tiimityöskentelystä. Kyselyaineistot yhdistettiin Eläketurvakes-
kuksesta saatuihin tietoihin kyselyyn vastanneiden henkilöiden eläkestatuk-
sesta mukaan lukien alku- ja loppupäivämäärä sekä diagnoosi. Alkuperäinen 
riskiennustemalli muodostettiin ennustamalla 10 vuoden työkyvyttömyyselä-
keriskiä ensin kaikilla käytössä olleilla muuttujilla, jonka jälkeen mallista kar-
sittiin heikoimmat muuttujat pois. Lopulliseen malliin jäivät seuraavat kah-
deksan työkyvyttömyyseläkeriskiä ennustavaa tekijää: ikä, itsearvioitu ter-
veys, edellisen vuoden pitkien sairauslomien määrä, sosioekonominen asema, 
kroonisten tautien määrä, nukahtamisvaikeudet, painoindeksi ja tupakointi.  
 Taulukossa 1 on esitetty alkuperäisen ennustemallin kertoimet. Mallin 
avulla estimoidut riskiennusteet vastasivat erittäin hyvin havaittuja riskejä, 
erojen ollessa enimmillään alle kaksi prosenttiyksikköä. Havaittiin myös, että 
yksittäiset riskitekijät eivät nosta riskiä joutua työkyvyttömyyseläkkeelle ko-
vin korkealle, mutta tekijöiden kasautuessa riski nousee huomattavasti. 
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TAULUKKO 1. ALKUPERÄISEN RISKIENNUSTEMALLIN KERTOIMET  

Ennustava tekijä  Kerroin  
Ikä <35 
Ikä=35-39 

0 
-0.2339 

 
Ikä=40–44 -0.4356  
Ikä=45–49 -0.8825  
Ikä=50–54 -1.2873  
Ikä=55+ -1.5418  
BMI*<18.5 -0.1724  
BMI*=18.5–24.9 0  
BMI*=25–29.9 -0.0668  
BMI*=30+ -0.1753  
SES=1 (korkein) 0  
SES=2 -0.0457  
SES=3 -0.3171  
SES=4 -0.3213  
SES=5 -0.546  
SES=6 -0.5294  
SES=7 (matalin) -0.6597  
Tupakointi=ei 0  
Tupakointi=kyllä -0.1638  
Krooniset sairaudet=ei yhtään 0  
Krooniset sairaudet =yksi -0.2252  
Krooniset sairaudet =kaksi -0.4462  
Krooniset sairaudet =kolme tai enemmän -0.5342  
Itsearvioitu terveydentila=1 (hyvä) 0  
Itsearvioitu terveydentila =2 -0.2348  
Itsearvioitu terveydentila =3 -0.5539  
Itsearvioitu terveydentila =4 -1.1336  
Itsearvioitu terveydentila =5 (huono) -1.5182  
Nukahtamisvaikeudet=1 (ei lainkaan) 0  
Nukahtamisvaikeudet =2 -0.0281  
Nukahtamisvaikeudet =3 -0.0769  
Nukahtamisvaikeudet =4 -0.1267  
Nukahtamisvaikeudet =5 -0.2014  
Nukahtamisvaikeudet =6 (lähes joka yö) -0.2245  
Edeltävän vuoden sairauspoissaolot=0  0  
Edeltävän vuoden sairauspoissaolot =1  -0.4334  
Edeltävän vuoden sairauspoissaolot=2 -0.7413  
Edeltävän vuoden sairauspoissaolot=3 tai enemmän -1.133  
Vakiotermi = 5.7912  
Skaala = 1.2046 
*BMI=painoindeksi 
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ENNUSTEMUUTTUJAT 
Osaryhmille suunnattua riskimallia lähdettiin koostamaan samoilla ennuste-
muuttujilla, joita alkuperäistä riskimallia muodostettaessakin käytettiin. Toi-
sin sanoen käytettävissä olivat alkuperäisen 8-muuttujaisen mittarin tekijät eli 
ikä, painoindeksi, sosioekonominen asema, tupakointi, kroonisten tautien lu-
kumäärä, itsearvoitu terveydentila, nukahtamisvaikeudet sekä lähtötilannetta 
edeltäneen vuoden pitkien sairaslomien lukumäärä.29 Näiden lisäksi selittä-
jiksi ehdolla olivat edelleen muun muassa sukupuoli, alkoholinkäyttö, liikun-
nan määrä, psyykkinen kuormittuneisuus, unen laatu, sekä työolosuhteisiin 
liittyvät tekijät kuten työn vaatimukset ja hallinta, ponnisteluiden ja palkkioi-
den välinen epäsuhta, oikeudenmukaisuus, esimies- ja tiimityöskentely, vuo-
rotyö sekä yötyö. Aiempien muuttujien lisäksi ennustemuuttujiin otettiin mu-
kaan yksittäisiä itseraportoituja, lääkärin toteamia kroonisia sairauksia. Tau-
lukossa 2 on lista ennustemalliin ehdolla olleista muuttujista.   

 

TAULUKKO 2. ENNUSTEMALLIIN EHDOLLA OLLEET MUUTTUJAT 

Muuttuja 
Ikä 

Sukupuoli 

Sosioekonominen asema 

Painoindeksi (BMI) 

 Pituus (cm) 

 Paino (kg) 

Tupakointi 

 Tupakoitko tai oletko joskus tupakoinut säännöllisesti, toisin sanoen päivittäin tai 

miltei päivittäin?  

 Tupakoitko edelleen säännöllisesti? 

Alkoholi 

 Oletko koskaan nauttinut vähintään lasillisen jotain alkoholijuomaa? (en koskaan, 

olen ollut raitis koko elinikäni / kyllä) 

 Miten paljon nautit seuraavia alkoholijuomia keskimäärin? 

 ...olutta viikossa (en yhtään... yli 48 pulloa) 

 ...viiniä tai muita mietoja alkoholijuomia viikossa (en yhtään... yli 10 pullollista) 

 ...väkeviä alkoholijuomia kuukaudessa (en yhtään... yli 20 pullollista) 

 Oletko "sammunut" alkoholinkäytön yhteydessä viimeksi kuluneen vuoden aikana? 

 (en kertaakaan... 7 kertaa tai useammin) 

Fyysinen aktiivisuus 

 Kuinka paljon liikuit vapaa-aikana tai työmatkalla viimeksi kuluneen vuoden aikana 

keskimäärin? Miten suureksi arvioit harjoittamasi liikunnan rasittavuuden? 

 Liikunnan määrä yhteensä viikossa (ei lainkaan... 4 tuntia tai enemmän) 
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 ...kävelyä vastaava 

 ...reipasta kävelyä vastaava 

 ...kevyttä juoksua (hölkkää) vastaava 

 ...reipasta juoksua vastaava 

Psyykkinen kuormittuneisuus 

Oletko viime aikoina pystynyt keskittymään tehtäviisi? (paremmin kuin tavallisesti ... 

paljon huonommin kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina valvonut paljon huolien takia? (en ollenkaan ... paljon enemmän 

kuin tavallisesti) 

Onko sinusta viime aikoina tuntunut siltä, että sinusta on hyötyä asioiden hoidossa? 

(enemmän kuin tavallisesti...paljon vähemmän kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina tuntenut pystyväsi tekemään päätöksiä? (paremmin kuin taval-

lisesti ... paljon huonommin kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina tuntenut olevasi jatkuvasti ylirasittunut? (en ollenkaan ... paljon 

enemmän kuin tavallisesti) 

Onko sinusta viime aikoina tuntunut, ettet voisi selviytyä vaikeuksista? (en ollenkaan 

... paljon enemmän kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina kyennyt nauttimaan tavallisista päivittäisistä toimistasi? (enem-

män kuin tavallisesti ... paljon vähemmän kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina kyennyt kohtaamaan vaikeuksia? (paremmin kuin tavallisesti ... 

paljon huonommin kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina tuntenut itsesi arvottomaksi? (en ollenkaan... paljon enemmän 

kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina tuntenut itsesi onnettomaksi ja masentuneeksi? (en ollenkaan 

... paljon enemmän kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina menettänyt itseluottamustasi? (en ollenkaan ... paljon enemmän 

kuin tavallisesti) 

Oletko viime aikoina tuntenut itsesi kaiken kaikkiaan kohtalaisen onnelliseksi? (enem-

män kuin tavallisesti ... paljon vähemmän kuin tavallisesti) 

Kroonisten tautien lukumäärä (0...3+) 

Onko lääkäri koskaan sanonut, että sinulla on tai on ollut 

 allerginen nuha (esim. heinänuha) 

 keuhkoastma 

 pitkäaikainen keuhkoputkentulehdus 

 verenpainetauti 

 sydäninfarkti eli sydänveritulppa 

 sepelvaltimotaudista johtuva rintakipu (angina pectoris)  

 aivoverenkierron häiriö 

 nivelkuluma (artroosi) 

 nivelreuma  

 iskias (lannenikaman välilevyn pullistuma) 

 vatsahaava (maha- tai pohjukaissuolihaava) 

 migreeni 

 masennus (depressio)  

 muu mielenterveyden häiriö 

 sokeritauti 

 Syöpä 
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Itsearvioitu terveydentila: Millainen on terveydentilasi? (hyvä ... huono)   

Unimittari  

Kuinka usein sinulla on viimeksi kuluneiden neljän viikon aikana ollut seuraavia oireita? (ei 

lainkaan ... lähes joka yö): 

 Nukahtamisvaikeuksia  

 Heräilyä useita kertoja yön aikana  

 Vaikeuksia pysyä unessa (mukaan lukien liian aikaisen heräämisen)  

 Olet tuntenut itsesi väsyneeksi ja uupuneeksi herättyäsi tavallisen yöunen jälkeen 

Pitkien sairauspoissaolojen määrä edeltävänä vuonna 

Työstressi 

 Työn hallinta 

 Työni edellyttää minulta luovuutta (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Työni vaatii, että opin uusia asioita (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Työhöni kuuluu paljon samanlaisina toistuvia tehtäviä (täysin samaa mieltä 

... täysin eri mieltä) 

Minulla on paljon omiin töihini liittyvää sanavaltaa (täysin samaa mieltä ... 

täysin eri mieltä) 

Työni vaatii pitkälle kehittyneitä taitoja (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

Minulla on hyvin vähän vapautta päättää, miten teen työni (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Työn vaatimukset 

Työni vaatii erittäin kovaa työntekoa (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Minulta edellytetään kohtuutonta työmäärää (täysin samaa mieltä ... täy-

sin eri mieltä) 

 Minulla on tarpeeksi aikaa saada työni tehdyksi (täysin samaa mieltä ... täy-

sin eri mieltä) 

Johtamisen oikeudenmukaisuus  

 Esimieheni kuuntelee alaistensa mielipiteitä tärkeissä asioissa (täysin samaa mieltä 

... täysin eri mieltä) 

 Esimieheni henkilökohtaiset mieltymykset eivät vaikuta häiritsevästi hänen päätök-

siinsä (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Esimieheni tiedottaa riittävän ajoissa tehdyistä päätöksistä ja niiden vaikutuksista 

(täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Esimieheni kohtelee alaisiaan ystävällisesti ja huomaavaisesti (täysin samaa mieltä 

... täysin eri mieltä) 

 Esimieheni kunnioittaa työntekijän oikeuksia (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Esimieheeni voi luottaa (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

Päätöksenteon oikeudenmukaisuus  

 Päätökset tehdään oikean tiedon perusteella (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Epäonnistuneet päätökset voidaan purkaa tai niitä voidaan muuttaa (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 
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 Tehdyt päätökset ovat johdonmukaisia (säännöt ovat kaikille samat) (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Kaikilla on oikeus sanoa mielipiteensä itseään koskevissa asioissa (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Päätösten vaikutuksia seurataan ja niistä tiedotetaan (täysin samaa mieltä ... täysin 

eri mieltä) 

 Päätösten perusteista saa halutessaan lisätietoa (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

Osallistumisen turvallisuus  

 Pidämme toisemme ajan tasalla työasioissa (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Tietoa todella pyritään jakamaan työyhteisön sisällä (täysin samaa mieltä ... täysin 

eri mieltä) 

 Asenteemme on: "Toimimme yhdessä" (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Jokainen tuntee tulevansa ymmärretyksi ja olevansa hyväksytty (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

Innovaation tukeminen  

 Työyhteisön jäsenet etsivät kaiken aikaa uusia, tuoreita tapoja tarkastella työn on-

gelmia (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Työyhteisössä käytetään aikaa uusien ideoiden kehittelyyn (täysin samaa mieltä ... 

täysin eri mieltä) 

 Työyhteisön jäsenet toimivat yhdessä toteuttaakseen uusia ideoita (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

Yhteinen visio 

 Uskotko, että työyhteisön jäsenet täysin ymmärtävät työyhteisön tavoitteet? (erit-

täin paljon ... erittäin vähän) 

 Kannatatko työyhteisösi tavoitteita? (erittäin paljon ... erittäin vähän) 

 Uskotko, että työyhteisösi tavoitteet ovat saavutettavissa? (erittäin paljon ... erit-

täin vähän) 

 Uskotko tavoitteiden olevan hyödyllisiä? (erittäin paljon ... erittäin vähän) 

Tehtävään suuntautuminen 

 Onko työyhteisösi jäsenillä valmiutta asettaa kyseenalaiseksi työyhteisön tekemän 

työn perusteet?  (erittäin paljon ... erittäin vähän) 

 Kiinnitättekö huomiota toimintanne heikkoihin kohtiin parantaaksenne työskente-

lyänne? (erittäin paljon ... erittäin vähän) 

 Ottavatko työyhteisösi jäsenet työssään huomioon muiden esittämät parannuseh-

dotukset päästäkseen parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen? (erittäin paljon ... 

erittäin vähän) 

Työpaikan sosiaalinen pääoma  

 Pidämme toisemme ajan tasalla työasioissa (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Asenteemme on: "Toimimme yhdessä" (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Jokainen tuntee tulevansa ymmärretyksi ja olevansa hyväksytty (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Työyhteisön jäsenet toimivat yhdessä toteuttaakseen uusia ideoita (täysin samaa 

mieltä ... täysin eri mieltä) 

 Ottavatko työyhteisösi jäsenet työssään huomioon muiden esittämät parannuseh-

dotukset päästäkseen parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen? (erittäin paljon ... 

erittäin vähän) 
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 Esimieheni kohtelee alaisiaan ystävällisesti ja huomaavaisesti (täysin samaa mieltä 

... täysin eri mieltä) 

 Esimieheni kunnioittaa työntekijän oikeuksia (täysin samaa mieltä ... täysin eri 

mieltä) 

 Esimieheeni voi luottaa (täysin samaa mieltä ... täysin eri mieltä) 

Ponnisteluiden ja palkkioiden epäsuhta 

 Ponnistelut 

Kuinka paljon koet panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön? (erittäin pal-

jon ... erittäin vähän) 
 Palkkiot 

Kuinka paljon koet: 
saavasi itsellesi vastinetta työstäsi tuloina, työsuhde-etuina yms? (erit-

täin paljon ... erittäin vähän) 
saavasi itsellesi vastinetta työstäsi tunnustuksena ja arvostuksena? (erit-

täin paljon ... erittäin vähän) 
saavasi itsellesi vastinetta työstäsi henkilökohtaisena tyydytyksenä? 

(erittäin paljon ... erittäin vähän) 
Vuorotyö (kyllä/ei) 

Yötyötä sisältävä vuorotyö tai pelkkä yötyö (kyllä/ei) 

 

TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKE  
Kyselyaineistot yhdistettiin Eläketurvakeskuksesta saatuihin tietoihin kyse-
lyyn vastanneiden henkilöiden eläkestatuksesta mukaan lukien alku- ja loppu-
päivämäärä sekä diagnoositieto.30 Kaikki osallistujat ovat vakuutettuja eläke-
turvan suhteen ja siten tieto mahdollisesta työkyvyttömyyseläkkeestä on saa-
tavilla jokaiselle osallistujalle. Huomioidut työkyvyttömyyseläkkeen lajit oli-
vat seuraavat: täysi työkyvyttömyyseläke, osatyökyvyttömyyseläke, kuntou-
tustuki, osakuntoutustuki, yksilöllinen varhaiseläke. 
 Eläketurvakeskuksen tilastojen mukaan vuonna 2018, joka oli seuran-
tamme viimeinen vuosi, kaikista uusista työkyvyttömyyseläkkeistä yli puolet 
(55 %) oli määräaikaisia.31 Määräaikaisuudesta riippumatta tärkeimmät työ-
kyvyttömyyseläkkeelle johtaneet syyt olivat tuki- ja liikuntaelinsairaudet (33 
%) sekä mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt (31 %). Kuntoutustuen 
osalta mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt olivat selkeästi suurin yksit-
täinen syy (44 %), tuki- ja liikuntaelinsairauksien osuuden ollessa 26 %. Tois-
taiseksi myönnetyn eläkkeen osalta tuki- ja liikuntaelinsairaudet olivat suurin 
yksittäinen syy (41 %) kun taas mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöiden 
osuus oli vain 15 %. Kaikkien työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneiden keskuu-
dessa muut syyt jakautuivat melko tasaisesti seuraaviin sairausryhmiin: kas-
vaimet (8 %), hermoston sairaudet (7 %), verenkiertoelinten sairaudet (7 %), 
vammat ja myrkytykset (5 %) sekä muut sairaudet (9 %).  
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MUUT HYVINVOINTIA JA TERVEYTTÄ MITTAAVAT MUUTTUJAT 
Kattavamman kuvan saamiseksi terveydestä ja hyvinvoinnista, hyödynsimme 
kansallisista terveysrekistereistä kerättyjä tietoja ja muodostimme 50 eri ter-
veysmuuttujaa. Niissä käytettiin THL:n hoitoilmoitustietoja (HILMO), Kelan 
erityiskorvausoikeustietoja lääkkeisiin ja Tilastokeskuksen kuolinsyytietoja. 
Terveysmuuttujat diagnoosikoodeineen (International Classification of Di-
seases, version 10, ICD-10) on lueteltu Taulukossa 3. Kroonisten sairauksien 
kohdalla poistettiin kyseisestä tarkastelusta ne tutkittavat, joilla sairaus oli jo 
tutkimuksen alkaessa. 



 20 

TAULUKKO 3. TERVEYTTÄ JA HYVINVOINTIA MITTAAVAT MUUTTUJAT 

 
ICD-10 luokitus ICD-10 koodi Tietolähde 

(1=THL/TK; 
2=KELA) 

Alkutilanteessa  
sairastuneiden poisto 
analyysistä 

I Tartunta- ja loistaudit A01-B89 1  
 Bakteeri-infektiot A01-A79 1  
II Kasvaimet C00-C97 1 X 
 Melanooma C43-C44 1,2 X 
 Rintasyöpä C50 1,2 X 
 Eturauhassyöpä C61 1,2 X 
 Leukemia, lymfoma C810-C96 1,2 X 
IV Endokriiniset sairaudet E00-E90 1 X 
 Diabetes E10-E14 1,2  X 
V Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt F00-F99 1 X 
 Päihteiden väärinkäyttö F10-F19 1 X 
 Psykoottiset häiriöt F20-F29 1,2 X 
 Mielialahäiriöt F30-F39 1 X 
VI Hermoston sairaudet G00-G99 1 X 
 Epilepsia G40-G42 1,2 X 
 TIA G45-G46 1 X 
 Unihäiriöt G47 1,2 X 
VII Silmäsairaudet H00-H59 1 X 
VIII Korvasairaudet H60-H99 1 X 
IX Verenkiertoelimistön sairaudet I00-I99 1 X 
 Verenpainetauti I10-I15 1,2 X 
 Iskeeminen sydänsairaus I20-I25 1,2 X 
 Angina pectoris I20 1,2 X 
 Sydäninfarkti I21 1,2 X 
 Sydämen rytmihäiriöt I46-I49 1,2 X 
 Sydämen vajaatoiminta I50 1,2 X 
 Aivoverenkierron sairaudet I60-I69 1 X 
 Aivohalvaus I60-I61, I63-I64  1 X 
 Aivoinfarkti I63 1 X 
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 Laskimotukos I80-I82 1  
X Hengityselinten sairaudet J00-J99 1 X 
 Influenssa ja keuhkokuume J09-J18 1  
 Keuhkoahtaumatauti J43-J44, J47 1,2 X 
 Astma J45-J46 1,2 X 
XI Ruuansulatuselinten sairaudet K00-K93 1 X 
 Umpilisäkkeen tulehdus K35 1  
 Tulehdukselliset suolistosairaudet K50-K52 1,2 X 
 Maksasairaus K70-K77 1,2  
XII Ihotaudit L00-L99 1 X 
XIII Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet M00-M99 1 X 
 Nivelreuma M05-M06,M08,13,M30-35, M45 1,2 X 
 Nivelkuluma M15-M19 1  
 Iskias M50-M51 1  
 Selkäkipu M54 1  
 Pehmytkudos sairaus M60-M79 1  
XIV Sukupuolielinten sairaudet N00-N99 1 X 
XV Synnytys- ja odotusajan komplikaatiot O00-O03,O05-O29 1 X 
XVIII Muualla luokittelemat oireet ja poikkeavat kliiniset löydökset 1  
 Verenkierto- ja hengityselinten toimintaan liittyvät oireet R00-R09 1  
 Ruuansulatuselinten toimintaan liittyvät oireet R10-R19 1  
XIX Vammat, myrkytykset ja muut ulkoisten syiden seuraukset 1  
 Loukkaantuminen, vamma S00-T35 1  
XX Ulkoiset syyt  1  
 Liikenneonnettomuudet V01-V99 1  
 Putoamiset W00-W19 1  
 Kuolema  1  
 Syöpäkuolema C00-C97  1  
 Sydänkuolema I20-I25,I60-I69 1  
 Kuolema muista syistä EI C00-C97,I20-I25,I60-I69 1  
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TILASTOLLISET MENETELMÄT 
Tutkimme työstressistä ja pitkistä työpäivistä raportoivien työntekijöiden ris-
kiä sairastua erilaisiin sairauksiin ja kuolla ennenaikaisesti Cox regressio-
analyysillä käyttäen vertailuryhminä työntekijöitä, jotka eivät raportoineet 
työstressiä ja jotka työskentelivät normaalin työajan puitteissa. Käytimme sa-
manlaista menetelmää työterveysennustemittarin terveysvaikutusten selvittä-
miseen. Aineistoina käytimme sekä suomalaisia että ulkomaisia kohorttitutki-
muksia ja yhdistimme niiden tulokset meta-analyysin avulla. 

Teimme perusteellisemman analyysin työkyvyttömyyden riskin en-
nustamisesta. Tätä varten käytimme suomalaisen Kuntasektorin seurantatutki-
muksen aineistoja, koska ne sisälsivät laajimmat käytössä olevat tiedot tutkit-
tavien terveydestä, terveysriskikäyttäytymisestä, työstä, työyhteisöstä ja työ-
paikan johtamisesta. Muodostimme aineistot käyttämällä neljää mahdollista 
lähtöpistettä seurannalle (vuodet 2000–2002, 2004, 2008 sekä 2012). Sama 
henkilö oli saattanut vastata kyselyyn useampana eri vuonna ja kullekin otet-
tiin kunkin osaryhmän osalta lähtötilanteeksi se kysely, jolloin oli ensimmäistä 
kertaa raportoinut kyseisen diagnoosin. Näin ollen sama henkilö saattoi esiin-
tyä useammassa osa-aineistossa ja hänellä saattoi eri aineistoissa olla joko 
sama tai eri vuosi lähtöpisteenä. Yhdessä osa-aineistossa kukin henkilö kui-
tenkin oli mukana vain kertaalleen.   
 Puuttuvia vastauksia oli käytettyjen selittävien ennustemuuttujien 
osalta 3.7 % ja nämä korvattiin seuraavasti: puuttuvat krooniset taudit merkit-
tiin ei-vastauksiksi, päivittäinen savukemäärä tupakoimattomilla nollaksi, pi-
tuus ei-puuttuvien arvojen mediaaniksi per henkilö. Loput puuttuvat arvot kor-
vattiin menetelmällisesti (predictive mean matching). 
 Seurannan päättymispiste oli joko kuolema, työkyvyttömyys tai seu-
ranta-ajan maksimin (kymmenen vuotta) täyttyminen, näistä se, joka tapahtui 
ensimmäisenä. Seuranta-ajan pituus laskettiin täten kullekin osallistujalle ja 
kuhunkin osa-aineistoon päättymis- ja lähtöpisteiden päivämäärien erotuk-
sena.  
 Aineiston kuvailuun käytimme tavanomaisia kuvailevia menetelmiä, 
eli laskimme suoria jakaumia sekä ristiintaulukoita prosenttiosuuksineen, kes-
kiarvoja sekä hajontalukuja kuten minimi, maksimi ja keskihajonta. 
 Vertailukelpoisuuden tarkastelemiseksi muodostimme aineistoon 
myös matalan riskin osaryhmän, joka piti sisällään henkilöt, joilla ei ollut läh-
töpistettä edeltävän vuoden aikana 9 päivää ylittäviä sairaspoissaoloja. Sitten 
laskimme C-indeksin ensinnä kaikilla osallistujilla ja sitten matalan riskin 
osaryhmässä. C-indeksi mittaa mallin kykyä erotella työkyvyttömyyseläk-
keelle joutuneet henkilöt niistä, jotka eivät joutuneet työkyvyttömyyseläk-
keelle. C-indeksi voi saada arvoja väliltä 0.5–1, jossa 0.5 tarkoittaa olematonta 
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erottelukykyä ja 1 täydellistä erottelukykyä. Tämän jälkeen teimme kolmivai-
heisen tarkastelun, jonka perusteella valitsimme parhaan ennustemallin kussa-
kin osaryhmässä (Kuva 2).  
 
 

 

KUVA 2. PÄÄTÖKSENTEKOPUU 

  
  

Alkuperäinen 
ennustemalli

Kokonaan uusi 
malli

Kyllä

Ei

Valitaan hierarkisesti joko 
alkuperäinen,

uudelleenestimoitujen kertoimien 
tai kokonaan uusi malli

Ei

Valitaan alkuperäinen 
malli

Kyllä

Uudelleen-
estimoidut
kertoimet

Ei

Kyllä Valitaan 
uudelleenestimoitujen 

kertoimien malli

Valitaan kokonaan uusi 
malli

Onko ennustemallin ennustekyky potilasryhmän
sisällä korkea (C-statistiikka >0.8 sekä kalibrointi 
onnistunut) ja siten verrannollinen ennustekykyyn 
koko populaatiossa?
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Ensimmäisessä vaiheessa tarkasteltiin alkuperäisen ennustemallin sopivuutta 
osaryhmittäin. Kyseinen malli muodostetaan seuraavasti: 

Työkyvyttömyysennuste:  
P(x) = Φ[(ln(10)-lineaarinen prediktori)/skaala)], 

jossa Φ on standardoitu kumulatiivinen normaalijakauma. Kertoimet lineaari-
selle prediktorille on annettu Taulukossa 1. 
 Toisessa vaiheessa tarkasteltiin mallia, jossa käytettiin samoja selittä-
viä muuttujia kuin alkuperäisessä mallissa, mutta muuttujien kertoimet esti-
moitiin uudelleen kullekin osaryhmälle. Uudelleenestimoitujen kertoimien 
malli sovitettiin käyttäen samoja menetelmiä, joita käytettiin alkuperäistä mal-
lia luotaessa.  
 Kolmannessa vaiheessa otettiin käyttöön kaikki ennustemalliin eh-
dolla olleet selittävät muuttujat, ja haettiin niiden pohjalta kokonaan uusi malli 
kuhunkin osaryhmään. Tämä aloitettiin tekemällä redundanssianalyysi, joka 
perusteella voitiin jättää pois muuttujat, jotka selittyvät täysin toisilla muuttu-
jista. Tämän jälkeen muodostettiin parametrista elinaikamallinnusta käyttäen 
niin sanottu täysi malli, eli malli, jossa kaikki valitut ennustavat tekijät olivat 
selittäjinä. Saadaksemme yksinkertaistettua mallia, laskimme seuraavaksi täy-
den mallin perusteella työkyvyttömyysriskin kullekin osallistujalle. Sen jäl-
keen käytimme taaksepäin askeltavaa regressiomallia ennustamaan näitä ris-
kiennusteita. Näin saatiin valittua kahdeksan parasta muuttujaa työkykyriskin 
ennustamiseen. Jos näihin kahdeksaan muuttujaan valikoitui summamuuttuja, 
purettiin summamuuttuja osiinsa ja tarkasteltiin tilanne uudelleen käyttäen 
näitä yksittäisiä kysymyksiä summamuuttujan sijaan.  
 Kunkin mallin sopivuutta tarkasteltiin C-indeksillä, joka mittaa ennus-
tetun sekä havaitun työkyvyttömyyden välistä yhdenmukaisuutta. Mallin en-
nustamien riskien vastaavuutta havaittuihin riskeihin tarkasteltiin lisäksi piir-
tämällä kalibraatiokuvaajat eri tilanteista. 
 Kun kullekin osaryhmälle oli saatu valittua sopivin malli näistä kol-
mesta vaihtoehdosta, määrittelimme erisuuria katkaisupisteitä (5 %, 10 %, 20 
%, 30 %, 40 %, 50 % sekä 60 %) käyttäen riskipistemäärän perustella "testi-
positiiviset" sekä "testinegatiiviset". Toisin sanoen ne, joilla ennustettu riski-
pistemäärä ylitti katkaisupisteeksi määritellyn rajan, olivat "testipositiivisia", 
eli suurentuneessa riskissä joutua työkyvyttömyyseläkkeelle. Koostimme 
näistä nelikentät, joissa "testipositiivisia" sekä "testinegatiivisia" verrattiin sii-
hen, oliko kyseinen henkilö 10 vuoden seurannassa todellisuudessa joutunut 
työkyvyttömyyseläkkeelle. Näistä laskettiin tunnuslukuja seuraavasti:  
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  Työkyvyttömyys seurannassa 
Ennustetut riski-
pisteet Kyllä Ei 
Testi positiivinen a b 
Testi negatiivinen c d 

 
Väärien positiivisten osuus (false positive rate) =b/(b+d); tunnistamisaste eli 
sensitiivisyys (detection rate) = a/(a+c); oikeiden ja väärien positiivisten suhde 
(ratio of true to false positives) = 1 : (b/a). 
 

TULOKSET 

IPD-WORK AINEISTON KUVAILU 
IPD-Work monikohorttiaineistoon kuului yhteensä 103 861 tutkittavaa, joista 
14 964 on HeSSup-tutkimuksesta, 44 635 Kuntasektorin seurantatutkimuk-
sesta, 9081 SLOSH tutkimuksesta, 5560 WOLF-Stockholm ja 4471 WOLF-
Norrland tutkimuksista, 5467 DWECS00 ja 4978 DWECS05 tutkimuksista, 
1834 PUMA tutkimuksesta ja 7512 Whitehall II tutkimuksesta. Alkutilanteen 
mittaukset tehtiin seuraavina vuosina: 1998–2000 HeSSup, 2000-2002 Kun-
tasektorin seurantatutkimus, 2008 SLOSH, 1992-1997 WOLF-S ja WOLF-N, 
2000 DWECS00, 2005 DWECK05, 1991-1993 Whitehall II. Tutkittavien 
keski-ikä seurannan alkaessa oli 42 vuotta. Puolet tutkittavista oli naisia. 

YHTEYDET TYÖMUUTTUJIEN, ENNUSTEMALLIN JA TERVEYSMUUT-
TUJIEN VÄLILLÄ IPD-WORK AINEISTOSSA 
Taulukoissa 4 ja 5 on esitetty työstressin ja pitkien työpäivien yhteydet lukui-
siin terveysmuuttujiin. Tulokset työstressin yhteyksistä perustuvat aiemmin 
raportoituihin tietoihin. Pitkien työpäivien yhteydet 50 terveysmuuttujaan on 
analysoitu tässä tutkimushankkeessa.  
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TAULUKKO 4. TYÖSTRESSIN YHTEYDET TAUTIEN ILMAANTUVUUTEEN IPD-WORK-KONSOR-
TIOSSA. 

Terveysvaste Riskisuhde 95% luottamusväli 
Endokriiniset sairaudet    

Lihavuus (luokka II tai III) 1.30 1.16 1.46 

Diabetes 1.15 1.06 1.25 

Sydän- ja verenkiertoelinten sairaudet    

Sepelvaltimotauti 1.17 1.05 1.31 

Aivoveritulppa 1.18 1.00 1.39 

Aivoverenvuoto 1.01 0.75 1.35 

Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt    

Masennus 1.22 1.02 1.47 

Kasvaimet    

Kaikki kasvaimet 0.97 0.90 1.04 

Keuhkosyöpä 1.17 0.88 1.54 

Paksusuolen syöpä 1.16 0.90 1.48 

Eturauhasen syöpä 0.86 0.68 1.09 

Rintasyöpä 0.97 0.82 1.14 

Hengityselinten sairaudet    

Keuhkoahtaumatauti 1.10 0.86 1.41 

Astma 1.01 0.86 1.19 
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TAULUKKO 5. PITKIEN TYÖPÄIVIEN (>55 TUNTIA VIIKOSSA) YHTEYDET TAUTIEN ILMAANTU-
VUUTEEN JA KUOLLEISUUTEEN IPD-WORK KONSORTIOSSA.* 

 

Terveysvaste Riskisuhde 95% luottamusväli 
Tartunta- ja loistaudit    

Suomalaiskohortit 1.37 1.13 1.67 

Ulkomaiset kohortit 1.41 1.04 1.92 

Bakteeri-infektiot    

Suomalaiskohortit 1.41 1.15 1.74 

Ulkomaiset kohortit 1.79 1.20 2.65 

Endokriiniset sairaudet    

Suomalaiskohortit 1.25 1.04 1.5 

Ulkomaiset kohortit 0.93 0.74 1.16 

Diabetes    

Suomalaiskohortit 1.18 1.01 1.38 

Ulkomaiset kohortit 1.16 0.74 1.82 

Hermoston sairaudet    

Suomalaiskohortit 1.26 1.09 1.45 

Ulkomaiset kohortit 0.91 0.68 1.2 

Tuki- ja liikuntaelin sairaudet    

Suomalaiskohortit 1.15 1.06 1.26 

Ulkomaiset kohortit 1.18 1.01 1.38 

Verenkierto- ja hengityselinten toimintaan  
liittyvät oireet    

Suomalaiskohortit 1.49 1.21 1.84 

Ulkomaiset kohortit 1.03 0.51 2.08 

Tapaturmat ja vammat    

Suomalaiskohortit 1.27 1.14 1.41 

Ulkomaiset kohortit 1.07 0.94 1.22 

Putoamiset    

Suomalaiskohortit 1.22 1.00 1.50 

Ulkomaiset kohortit 0.94 0.67 1.31 

Sydänkuolema ennen 65 ikävuotta    

Suomalaiskohortit 1.68 1.08 2.61 

Ulkomaiset kohortit 1.52 0.90 2.58 

*Tutkittavia terveysvasteita oli 50. Taulukossa on näytetty terveysvasteet, joihin pitkillä työ-

päivillä oli suomalaisessa kohortissa tilastollisesti merkitsevä yhteys. 
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Tulokset IPD-Work monikorttiaineistossa osoittavat, että pitkien työpäivien 
tekeminen (yli 55 tuntia viikossa) oli hieman voimakkaammin yhteydessä ter-
veyden kehittymiseen kuin työstressi. Taulukosta 4 voi havaita, että työstressi 
oli yhteydessä 1.3-kertaiseen tai sitä pienempään tautiriskiin. Pitkiä työpäiviä 
työskentelevien riski sydänkuolemalle ennen 65 vuoden ikää oli 1.7-kertainen 
verrattuna keskimääräistä työpäivää tekeviin (Taulukko 5). Näin nuorena ta-
pahtuvat sydänkuolemat ovat kuitenkin erittäin harvinaisia eikä pitkää työpäi-
vää tekevillä siten havaittu lisääntynyttä kokonaiskuolleisuutta. Pitkien työ-
päivien yhteys muihin terveysvasteisiin suomalaisaineistossa (HeSSup ja 
Kuntasektorin seurantatutkimus) oli 1.5-kertainen tai sitä pienempi. Taulu-
kossa ei ole näytetty tuloksia terveysvasteista, joihin mitään yhteyttä ei löyty-
nyt. Sekä työstressin että pitkien työpäivien yhteydet terveysvasteisiin ovat 
merkittäviä väestötasolla, mutta liian heikkoja yksilötason ennustemallien ke-
hittämiseen. 
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KUVA 3. TYÖKYKYENNUSTEMITTARIN ICD-10 DIAGNOOSIRYHMIIN SUOMALAISAINEISTOSSA (HESSUP JA KUNTASEKTORIN SEURANTATUTKIMUS).  

 

N N (tapauk- Riskisuhde
Terveysvaste (kaikki) set) Työkykyennustepistemäärä >10% vs. <5% Riskisuhde P arvo

Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt 55016 1109 3.93 3.30 – 4.68 <.0001
Hermoston sairaudet 54267 3599 2.70 2.45 – 2.98 <.0001
Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet 50859 9731 2.20 2.08 – 2.33 <.0001
Endokriiniset sairaudet 55036 872 2.15 1.76 – 2.62 <.0001
Verenkiertoelimistön sairaudet 52925 5807 1.98 1.83 – 2.14 <.0001
Tartunta- ja loistaudit 54786 1869 1.87 1.63 – 2.16 <.0001
Ihosairaudet 55076 618 1.83 1.43 – 2.33 <.0001
Hengityselinten sairaudet 53186 3624 1.67 1.51 – 1.84 <.0001
Verisairaudet 55320 374 1.61 1.18 – 2.20 0.0026
Korvan sairaudet 55076 651 1.61 1.28 – 2.03 <.0001
Ruuansulatuselinten sairaudet 52585 6557 1.60 1.49 – 1.72 <.0001
Sukupuolielinten sairaudet 51354 6947 1.55 1.45 – 1.67 <.0001
Silmän sairaudet 54961 3449 1.12 1.00 – 1.25 0.0531
Kasvaimet 54856 3768 1.07 0.98 – 1.18 0.1508
Raskausajan komplikaatiot 42366 1329 0.99 0.67 – 1.47 0.9730
Kuolema 55446 1553 2.13 1.80 – 2.53 <.0001

95% luottamusväli



Kuva 3 osoittaa huomattavasti voimakkaammat yhteydet työkykyennustemit-
tarin ja terveysvasteiden välillä.  Yli 10 % pistearvo verrattuna alle 5 % pis-
tearvoon on yhteydessä lähes nelinkertaiseen riskiin mielenterveyden ja käyt-
täytymisen häiriöille, yli 2-kertaiseen riskiin sairastua hermoston, tuki- ja lii-
kuntaelinten tai endokriinisiin sairauksiin tai kuolla ennenaikaisesti. Veren-
kiertoelinten sairauksien, sairaalaan johtavien tartuntatautien ja ihosairauksien 
riski on lähes kaksinkertainen. Työkykyennustemittari ei ollut yhteydessä sil-
män sairauksiin, kasvaimiin tai raskausajan komplikaatioihin. 
 Taulukosta 6 käy ilmi, että työkykyennustemittarin pistemäärä on yh-
teydessä kuolemanriskiin annos-vaste- suhteen mukaisesti: Mitä korkeampi 
pistemäärä, sitä suurempi todennäköisyys ennenaikaiselle kuolemalle.  
 Annos-vaste yhteys on voimakkaampi työkykyennustemittarin piste-
määrän ja työkyvyttömyys riskin välillä (Taulukko 7). Henkilöillä, joiden työ-
kykyennusteen pistemäärä on yli 25 % on 30-kertainen työkyvyttömyysriski 
seuraavan kymmenen vuoden verrattuna niihin, joiden pistemäärä jää alle 5 
%. Näin voimakkaat yhteydet mahdollistavat myös luotettavan ennusteen 
myös yksilötasolla 
 
TAULUKKO 6. TYÖKYKYENNUSTEMITTARIN PISTEMÄÄRIEN YHTEYS KUOLLA ENNENAIKAI-
SESTI IPD-WORK -KONSORTION SUOMALAISKOHORTEISSA. 

Työkykyennusteen Riski-   
pistemäärä (%) suhde 95% luottamusväli  

<5 1.00   
5-<10 1.52 1.27 1.83 
10-<15 1.67 1.36 2.05 
15-<20 2.01 1.62 2.49 
20-<25 2.27 1.80 2.86 

25+ 2.72 2.25 3.29 
 
TAULUKKO 7. TYÖKYKYENNUSTEMITTARIN PISTEMÄÄRIEN YHTEYS TYÖKYVYTTÖMYYS-
RISKIIN IPD-WORK -KONSORTION SUOMALAISKOHORTEISSA. 

Työkykyennusteen Riski-   
pistemäärä (%) suhde 95% luottamusväli  

<5 1.00   
5-<10 3.52 2.50 4.25 
10-<15 6.87 6.23 7.56 
15-<20 10.29 9.31 11.37 
20-<25 14.16 12.76 15.72 

25+ 31.72 29.34 34.29 
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Jatkotarkastelun lähtökohdaksi otettiin näin ollen työkykyennustemittari ja 
työkyvyttömyys. 

ENNUSTEMALLIN KEHITTÄMISESSÄ KÄYTETYN AINEISTON KU-
VAILU 
Aineiston muodostuminen käy ilmi Kuvasta 1. Kysely lähetettiin yhteensä 133 
966 ihmiselle (joista 103 868, eli 78 % oli naisia) vuosina 2000, 2004, 2008 
tai 2012. Yhteensä 105 390 osallistujaa vastasi ainakin yhteen kyselyyn ja 
heistä 89 543 saatiin linkitettyä työkyvyttömyyseläkerekisteriin. Poistimme 
aineistosta työkyvyttömyys- tai vanhuuseläkkeelle siirtyneet ihmiset, 65 
vuotta täyttäneet sekä ne, joilla oli poikkeavan suuri tai pieni painoindeksi läh-
tötilanteessa (<15 tai >50, mahdollisesti virheellinen arvo). Aineistoon jäi si-
ten 88 521 osallistujaa. Näistä osallistujista 73 996 (84 %) kuului matalan ris-
kin osaryhmään, eli heillä ei ollut yli 9 päivän mittaisia sairauspoissaoloja vuo-
den sisään ennen lähtötilannetta. Yksittäisten tautien osalta osaryhmien koko 
vaihteli 1162 (samanaikainen masennus sekä kardiometabolinen sairaus) ja 33 
601 (tuki- ja liikuntaelinsairaudet) välillä.  

OSARYHMÄT LÄHTÖTILANTEESSA 
Koko aineistossa naisia oli 70 805 (80 %). Naisten osuus eri osaryhmissä vaih-
teli hieman. Suurimmillaan se oli migreenistä kärsivien ryhmässä (89.9 %) ja 
pienimmillään sydäntautisten ryhmässä (63.5 %). Koko aineistossa osallistu-
jien keski-ikä oli 43.1 vuotta, ikäjakaumissa oli hieman vaihtelua osaryhmien 
välillä. Lihavuudesta kärsivien osuus oli pienimmillään matalan riskin osaryh-
mässä (11.4 %) ja suurimmillaan diabeteksesta kärsivien osaryhmässä (41.4 
%). Myös kohonneen verenpaineen (28.4 %), sydäntaudin (23.5 %) sekä sa-
manaikaisesta masennuksesta että kardiometabolisesta sairaudesta kärsivien 
(35.6 %) osaryhmissä lihavuudesta kärsivien osuudet olivat korostuneet, 
muissa osaryhmissä osuuden jäädessä alle kahdenkymmenen. Noin joka vii-
des oli tupakoitsija, vähiten heitä (14.7 %) oli syövästä, ja eniten (24.2 %) 
samanaikaisesta masennuksesta sekä kardiometabolisesta sairaudesta kärsi-
vien osaryhmissä. Itsearvioidussa terveydentilassa oli havaittavissa eroja ryh-
mien välillä. Koko aineistossa parhaimman pisteytyksen terveydentilalleen oli 
antanut 41.5 % ja matalan riskin osaryhmässä jopa 45.3 % osallistujista. Mig-
reenistä kärsivien ryhmässä noin joka kolmas antoi parhaan mahdollisen ar-
vion, muissa osaryhmissä osuuden jäädessä selvästi tämän alle. Heikoimmin 
pärjäsivät osallistujat sydäntaudista tai samanaikaisesta masennuksesta sekä 
kardiometabolisesta sairaudesta kärsivien ryhmässä. Heistä vain noin joka 
kymmenes antoi parhaan arvion terveydentilastaan. Lähes joka yö toistuvat 
nukahtamisvaikeudet olivat yleisimpiä masennuksesta (8.0 %), sydäntaudista 
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(6.8 %) taikka samanaikaisesta masennuksesta sekä kardiometabolisesta sai-
raudesta (12 %) kärsivien osaryhmissä. (Taulukko 8).  

SEURANTA JA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEET  
Seuranta-aika oli koko aineistossa pituudeltaan keskimäärin 8.6 vuotta ja 6836 
(8 %) osallistujaa päätyi seurannan aikana työkyvyttömyyseläkkeelle. Työky-
vyttömyyseläkkeelle päätyneiden määrä vaihteli osaryhmittäin. Osuus oli 
tuki- ja liikuntaelinsairauksista kärsivillä 14 %, ja vastaavasti 10 % migree-
nistä, 15 % kohonneesta verenpaineesta, 12 % hengitystiesairauksista, 17 % 
masennuksesta, 16 % diabeteksesta, 14 % syövästä, 23 % sydäntaudista, ja 28 
% yhtäaikaisesta masennuksesta sekä kardiometabolisesta taudista kärsivillä. 
Tyypillisin työkyvyttömyyseläkkeelle päätymisen syy oli tuki- ja liikuntaelin-
ten sairaus (44 %), seuraavaksi yleisimmän ollessa mielenterveyden ja käyt-
täytymisen häiriöt (24 %) (Taulukot 9 sekä 10). Nämä olivat myös useimmissa 
osaryhmissä yleisimmät diagnoosit, mutta osaryhmien välinen vaihtelu oli 
suurta. Osaryhmittäiset jakaumat ovat lisäksi nähtävillä Kuvassa 4. Työkyvyt-
tömyyseläkkeiden syiden jakaumassa oli selkeästi nähtävissä yhteys taustalla 
jo olleen vaivan tai sairauden kanssa. Esimerkiksi masennuksesta kärsivien 
osaryhmässä suurin syytekijä (44 %) työkyvyttömyyseläkkeelle olivat mielen-
terveyden ja käyttäytymisen häiriöt. Toisaalta yli puolet työkyvyttömyyksistä 
tässä ryhmässä johtui jostain muusta syystä. Tuki- ja liikuntaelinten sairau-
desta kärsivillä puolestaan pohjalla oleva vaiva oli yleisin (55 %) syy päätyä 
työkyvyttömyyseläkkeelle. Lähes puolet tapauksista johtui kuitenkin muista 
syistä, esimerkiksi mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt olivat heillä 
syynä noin joka viidennessä tapauksessa.   
 
 



 33 

TAULUKKO 8. OSARYHMÄT LÄHTÖTILANTEESSA
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TAULUKKO 8. OSARYHMÄT LÄHTÖTILANTEESSA (JATKUU)
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TAULUKKO 9. IKÄJAKAUMA SEKÄ TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEET OSARYHMITTÄIN 

  Kaikki 

Matalan  
riskin 

osaryhmä* TULES Migreeni 
Kohonnut  

verenpaine 
Hengitys-
tiesairaus 

 88521 73996 33601 22065 16793 15372 
Ikä lähtötilanteessa (keskiarvo, -hajonta) 43.1 (9.8) 42.7 (9.9) 48.5 (8.4) 43.4 (9.7) 50.8 (7.5) 45.1 (9.8) 
Seuranta-ajan keskiarvo 8.6 8.8 7.5 8.4 7.1 7.9 
Uusia työkyvyttömyyseläkkeitä seurannan aikana 6836 4029 4734 2186 2539 1883 
Ilmaantuvuus 1000 henkilövuotta kohden 8.9 6.2 18.7 11.8 21.3 15.5 
Työkyvyttömyyden syy, N (%)       
ICD-10 M-koodit 3023 (44.2) 1654 (41.0) 2608 (55.1) 982 (44.9) 1191 (46.9) 812 (43.1) 
ICD-10 F-koodit  1618 (23.7) 930 (23.1) 892 (18.8) 576 (26.3) 511 (20.1) 482 (25.6) 
ICD-10 C-koodit  472 (6.9) 331 (8.2) 243 (5.1) 118 (5.4) 124 (4.9) 97 (5.2) 
ICD-10 G-koodit  425 (6.2) 294 (7.3) 210 (4.4) 129 (5.9) 117 (4.6) 99 (5.3) 
ICD-10 I-koodit  398 (5.8) 259 (6.4) 229 (4.8) 123 (5.6) 225 (8.9) 103 (5.5) 
Muut koodit  900 (13.2) 562 (13.9) 552 (11.7) 258 (11.8) 371 (14.6) 290 (15.4) 
Lyhenteet: TULES: tuki- ja liikuntaelinten sairaus; DCD: samanaikainen masennus sekä kardiometabolinen sairaus 
*osallistujat, joilla ei sairauspoissaoloja lähtötilannetta edeltäneen vuoden aikana 
** ICD-10 M-koodit: tuki- ja liikuntaelinten sairaudet; ICD-10 F-koodit: mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt; ICD-10 C-koodit: 
kasvaimet; ICD-10 G-koodit: hermoston sairaudet; ICD-10 I-koodit: verenkiertoelinten sairaudet 
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TAULUKKO 9. IKÄJAKAUMA SEKÄ TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEET OSARYH-
MITTÄIN (JATKUU) 

     
 Masennus Diabetes Syöpä Sydäntauti DCD 
 14347 3829 3584 1761 1162 
Ikä lähtötilanteessa (keskiarvo, -hajonta) 45.9 (9) 49.5 (9.3) 50.8 (8) 53.5 (7) 50.2 (8.4) 
Seuranta-ajan keskiarvo 7.8 6.8 6.7 5.9 6.3 
Uusia työkyvyttömyyseläkkeitä seurannan aikana 2392 628 509 398 322 
Ilmaantuvuus 1000 henkilövuotta kohden 21.5 24.3 21.1 38.4 44.3 
Työkyvyttömyyden syy, N (%)**           

ICD-10 M-koodit 749 (31.3) 240 (38.2) 144 (28.3) 154 (38.7) 93 (28.9) 
ICD-10 F-koodit 1049 (43.9) 114 (18.2) 82 (16.1) 67 (16.8) 116 (36) 
ICD-10 C-koodit 111 (4.6) 28 (4.5) 193 (37.9) 9 (2.3) 10 (3.1) 
ICD-10 G-koodit 109 (4.6) 36 (5.7) 20 (3.9) 17 (4.3) 15 (4.7) 
ICD-10 I-koodit 102 (4.3) 76 (12.1) 19 (3.7) 102 (25.6) 36 (11.2) 
Muut koodit  272 (11.4) 134 (21.3) 51 (10) 49 (12.3) 52 (16.1) 

Lyhenteet: TULES: tuki- ja liikuntaelinten sairaus; DCD: samanaikainen masennus sekä kardiometabolinen sairaus 
*osallistujat, joilla ei sairauspoissaoloja lähtötilannetta edeltäneen vuoden aikana 
** ICD-10 M-koodit: tuki- ja liikuntaelinten sairaudet; ICD-10 F-koodit: mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt; ICD-10 C-koodit: 
kasvaimet; ICD-10 G-koodit: hermoston sairaudet; ICD-10 I-koodit: verenkiertoelinten sairaudet 
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TAULUKKO 10. TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEELLE SEURANTA-AJAN PUITTEISSA SIIRTYNEI-
DEN ICD-10 PÄÄLUOKITUKSEN MUKAINEN DIAGNOOSIJAKAUMA KAIKILLA OSALLISTUJILLA 

ICD-10 pääluokka Havaintoja 

A-B Tartunta- ja loistauteja 15 
C Pahanlaatuiset kasvaimet 472 

D Muut kasvaimet* sekä veren ja verta muodostavien elinten sairau-
det sekä eräät immuunimekanismin häiriöt 55 

E Umpierityssairaudet, ravitsemussairaudet ja aineenvaihduntasai-
raudet 105 

F Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt 1618 
G Hermoston sairaudet 425 

H Silmän ja sen apuelinten sairaudet, korvan ja kartiolisäkkeen sai-
raudet 100 

I Verenkiertoelinten sairaudet 398 
J Hengityselinten sairaudet 121 
K Ruuansulatuselinten sairaudet 57 
L Ihon ja ihonalaiskudoksen sairaudet 29 
M Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairaudet 3023 
N Virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet 15 
P Eräät perinataaliaikana alkaneet tilat ≤10 

Q Synnynnäiset epämuodostumat, epämuotoisuudet ja kromosomi-
poikkeavuudet 37 

R Muualla luokittamattomat oireet, sairaudenmerkit sekä poikkeavat 
kliiniset ja laboratoriolöydökset 51 

S Vammat, myrkytykset ja eräät muut ulkoisten syiden seuraukset 182 
T Vammat, myrkytykset ja eräät muut ulkoisten syiden seuraukset 69 

Z Tekijöitä, jotka vaikuttavat terveydentilaan ja yhteydenottoihin 
terveyspalvelujen tuottajiin 59 

Puuttuu ≤10 
* Pintasyövät ja muut alkavat syövät, hyvänlaatuiset kasvaimet, kasvu- ja leviämistaipu-
mukseltaan epäselvät tai tuntemattomat kasvaimet 
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KUVA 4. TYÖKYVYTTÖMYYTEEN JOHTANEIDEN SYIDEN JAKAUMA (%) ERI OSARYHMISSÄ  

Lyhenteet: TULES: tuki- ja liikuntaelinten sairaus; DCD: samanaikainen masennus sekä kardiometa-
bolinen sairaus; *osallistujat, joilla ei sairauspoissaoloja lähtötilannetta edeltäneen vuoden aikana 
 

ENNUSTAVAT TEKIJÄT  
Yksittäisten ennustavien muuttujien sekä vastemuuttujan väliset vakioimatto-

mat yhteydet on esitetty pylväinä koko aineiston osalta (Kuva 5) sekä erikseen 

sairausryhmissä (Kuvat 6–10). Pylvään korkeus kuvaa yhteyden tilastollisen 

merkitsevyyden suuruutta, eli mitä korkeampi pylväs, sitä voimakkaammin 

kyseinen muuttuja selittää riskiä jäädä työkyvyttömyyseläkkeelle. Odotetusti 

alkuperäisen ennustemallin muuttujat (ikä, itsearvioitu terveydentila, edeltä-

vän vuoden sairauspoissaolojen määrä, sosioekonominen asema, kroonisten 

sairauksien määrä, nukahtamisvaikeudet, painoindeksi sekä tupakointi) olivat 

voimakkaasti yhteydessä työkyvyttömyyseläkkeen riskiin. Terveyteen liitty-

vät tekijät nousivat voimakkaasti esiin, kun taas työhön ja työyhteisöön liitty-

vät yhteydet olivat heikompia. 
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KUVA 5. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄKKEELLE. PYLVÄÄN KORKEUS KUVAA SUUREMPAA TI-
LASTOLLISTA MERKITSEVYYTTÄ. 
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KUVA 6. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄK-
KEELLE TUKI- JA LIIKUNTAELINTEN SAIRAUKSIEN SEKÄ KOHONNEEN VERENPAINEEN 
OSARYHMISSÄ. PYLVÄÄN KORKEUS KUVAA SUUREMPAA TILASTOLLISTA MERKIT-
SEVYYTTÄ. 
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KUVA 7. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄK-
KEELLE MIGREENIN SEKÄ HENGITYSTIESAIRAUDEN OSARYHMISSÄ. PYLVÄÄN KORKEUS 
KUVAA SUUREMPAA TILASTOLLISTA MERKITSEVYYTTÄ. 
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KUVA 8. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄK-
KEELLE MASENNUSTA SEKÄ SYÖPÄÄ SAIRASTAVIEN OSARYHMISSÄ. PYLVÄÄN KORKEUS 
KUVAA SUUREMPAA TILASTOLLISTA MERKITSEVYYTTÄ. 

 

 
  

  



 43 

 
KUVA 9. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYSELÄK-
KEELLE DIABETESTA JA SYDÄNTAUTIA SAIRASTAVIEN OSARYHMISSÄ. PYLVÄÄN KORKEUS 
KUVAA SUUREMPAA TILASTOLLISTA MERKITSEVYYTTÄ. 
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KUVA 10. YKSITTÄISTEN MUUTTUJIEN YHTEYDET RISKIIN JOUTUA TYÖKYVYTTÖMYYS-
ELÄKKEELLE YHTÄAIKAISESTI MASENNUSTA SEKÄ KARDIOMETABOLISTA SAIRAUTTA SAI-
RASTAVIEN OSARYHMÄSSÄ. PYLVÄÄN KORKEUS KUVAA SUUREMPAA TILASTOLLISTA MER-
KITSEVYYTTÄ. 
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 Sairausryhmittäin uudelleen muodostetuissa malleissa nousi hieman 
erilaiset riskitekijät esille. Kuitenkin jokaisessa osaryhmässä oli neljästä seit-
semään alkuperäisen ennustemallin kahdeksasta selittävästä muuttujasta.  
 Tuki- ja liikuntaelinten sairauksia sairastavilla tähän malliin nousivat 
alkuperäisestä ennustemallista ikä, painoindeksi, sosioekonominen asema, tu-
pakointi, itsearvioitu terveydentila sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen 
määrä. Lisäksi nousivat itseraportoitu masennus sekä ponnistelut, eli ponnis-
teluiden ja palkkioiden epäsuhta -mallin yksittäinen tekijä "Kuinka paljon koet 
panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön?". Kroonisten sairauksien määrä sekä 
nukahtamisvaikeudet eivät tässä ryhmässä jääneet lopulliseen uuteen malliin. 
Kyseiselle mallille C-indeksi oli suuruudeltaan 0.80 (95 % luottamusväli: 
0.79, 0.81), joka oli samansuuruinen kuin alkuperäisen mallin C-indeksi (0.80; 
95 % lv: 0.80, 0.81).  
  
Tuki- ja liikuntaelinten sairaus, C=0.80 (0.79, 0.81) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Painoindeksi 
  Sosioekonominen asema 
  Tupakointi 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
  Itseraportoitu masennus 

  
Ponnistelut: "Kuinka paljon koet panostavasi 
kykyjäsi ja voimiasi työhön?"  

 
 Migreenistä kärsivien osaryhmässä uuteen malliin jäi seitsemän kah-
deksasta alkuperäisestä selittävästä riskitekijästä. Nukahtamisvaikeudet eivät 
jääneet malliin vaan sen sijalle nousi tuki- ja liikuntaelinsairaudet. C-indeksi 
uudelle mallille oli 0.83 (95 % lv: 0.83, 0.84), joka ei poikennut alkuperäisen 
ennustemallin C-indeksistä (0.83; 95 % lv: 0.82, 0.84).  
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Migreeni, C=0.83 (0.83, 0.84) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Painoindeksi 
  Sosioekonominen asema 
  Tupakointi 
  Kroonisten tautien määrä 
  Itsearvioitu terveydentila 
 Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus 
   

 Kohonneen verenpaineen osaryhmässä uuteen malliin jäi viisi alku-
peräistä selittävää riskitekijää, eli ikä, sosioekonominen asema, kroonisten 
tautien lukumäärä, itsearvioitu terveydentila sekä edellisen vuoden sairaus-
poissaolojen määrä. Uusina muuttujina malliin nousivat vuorotyö, ponnistelut, 
eli ponnisteluiden ja palkkioiden epäsuhtamallin yksittäinen tekijä "Kuinka 
paljon koet panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön?" sekä itseraportoitu tuki- 
ja liikuntaelinsairaudet. Sen sijaan nukahtamisvaikeudet, painoindeksi ja tu-
pakointi eivät jääneet uuteen malliin mukaan. C-indeksin suhteen uusi malli 
(C=0.79; 95 % lv: 0.79, 0.80) ei poikennut alkuperäisestä mallista (C=0.79; 
95 % lv: 0.78, 0.80). 
  
Kohonnut verenpaine, C=0.79 (0.79, 0.80) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Kroonisten tautien määrä 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
  Vuorotyö 

  

Ponnistelut: "Kuinka paljon koet panostavasi 
kykyjäsi ja voimiasi työhön?" 
Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus  
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 Hengitystiesairauksien osalta uuteen malliin jäi viisi alkuperäistä se-
littävää tekijää eli ikä, sosioekonominen asema, kroonisten sairauksien luku-
määrä, itsearvioitu terveydentila, sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen 
määrä. Uusina muuttujina malliin nousi ponnistelut, eli ponnisteluiden ja palk-
kioiden epäsuhtamallin yksittäinen tekijä "Kuinka paljon koet panostavasi ky-
kyjäsi ja voimiasi työhön?", työilmapiirimallin innovaation tukemisen ulottu-
vuuden osatekijä "Työyhteisössä käytetään aikaa uusien ideoiden kehittelyyn 
" sekä itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Alkuperäisen mallin muut-
tujista nukahtamisvaikeudet, painoindeksi sekä tupakointi eivät jääneet mu-
kaan uuteen malliin. C-indeksi uudelle mallille oli suuruudeltaan 0.82 (95 % 
lv: 0.81, 0.83), joka ei poikennut alkuperäisen mallin C-indeksistä (0.82, 95 % 
lv:0.81, 0.83). 
  
Hengitystiesairaus, C=0.82 (0.81, 0.83) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Kroonisten tautien määrä 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 

  

Ponnistelut: "Kuinka paljon koet panostavasi 
kykyjäsi ja voimiasi työhön?" 
Innovaation tukeminen: "Työyhteisössä käy-
tetään aikaa uusien ideoiden kehittelyyn" 

  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus  
  

 Masennuksen osalta uuteen malliin jäi seitsemän alkuperäistä selittä-
vää tekijää eli ikä, painoindeksi, sosioekonominen asema, kroonisten sairauk-
sien lukumäärä, itsearvioitu terveydentila, nukahtamisvaikeudet sekä edelli-
sen vuoden sairauspoissaolojen määrä. Uutena muuttujana malliin nousi itse-
raportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Tupakointi oli ainoa alkuperäisen mal-
lin muuttujista, joka ei tullut mukaan uuteen malliin. C-indeksi oli uudella 
mallilla samansuuruinen kuin alkuperäisellä mallilla, molemmilla C=0.78 (95 
% lv: 0.77, 0.78). 
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Masennus, C=0.78 (0.77, 0.78) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Painoindeksi 
  Sosioekonominen asema 
  Kroonisten tautien määrä 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Nukahtamisvaikeudet 
 Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus 
   

 Diabeteksesta kärsivien osaryhmässä alkuperäisistä selittävistä muut-
tujista mukaan uuteen malliin jäi vain neljä muuttujaa, ikä, sosioekonominen 
asema, itsearvioitu terveydentila sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen 
määrä. Uusina muuttujina malliin nousivat palkkiot: "Kuinka paljon koet saa-
vasi itsellesi vastinetta työstäsi henkilökohtaisena tyydytyksenä?", innovaa-
tion tukeminen: "Työyhteisön jäsenet toimivat yhdessä toteuttaakseen uusia 
ideoita" sekä itseraportoidut masennus sekä tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Al-
kuperäisen mallin muuttujista painoindeksi, tupakointi, kroonisten sairauksien 
määrä sekä nukahtamisvaikeudet eivät jääneet uuteen malliin mukaan. Uuden 
mallin C-indeksi oli 0.79 (95 % lv: 0.77, 0.81) kun se alkuperäisen mallin 
osalta oli 0.78 (95 % lv: 0.76, 0.80). 
  
Diabetes, C=0.79 (0.77, 0.81) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 

 

Palkkiot: "Kuinka paljon koet saavasi itsellesi 
vastinetta työstäsi henkilökohtaisena tyydy-
tyksenä?" 

  
Innovaation tukeminen: "Työyhteisön jäsenet 
toimivat yhdessä toteuttaakseen uusia ideoita" 

 Itseraportoitu masennus 
  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus 
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 Syövän osalta malliin jäivät ikä, sosioekonominen asema, itsearvioitu 
terveydentila sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä. Tässä ryh-
mässä nousi uusina muuttujina kolme työhön liittyvää tekijää: työilmapiiri-
mallin tehtävään suuntautumisen ulottuvuuden osatekijä "Kiinnitättekö huo-
miota toimintanne heikkoihin kohtiin parantaaksenne työskentelyänne?" sekä 
työn hallinnan osatekijät "Minulla on paljon omiin töihini liittyvää sanavaltaa" 
ja "Minulla on hyvin vähän vapautta päättää, miten teen työni" sekä näiden 
lisäksi itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Alkuperäisen mallin muut-
tujista painoindeksi, tupakointi, kroonisten sairauksien määrä sekä nukahta-
misvaikeudet jäivät pois uudesta mallista. C-indeksi uudelle mallille oli 0.74 
(95 % lv: 0.72, 0.76), kun se alkuperäiselle mallille tässä ryhmässä oli 0.72 
(95 % lv: 0.70, 0.74). 
  
Syöpä, C=0.74 (0.72, 0.76) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 

 

Tehtävään suuntautuminen: "Kiinnitättekö 
huomiota toimintanne heikkoihin kohtiin pa-
rantaaksenne työskentelyänne?" 

  
Työn hallinta: "Minulla on paljon omiin töi-
hini liittyvää sanavaltaa" 

 
Työn hallinta: "Minulla on hyvin vähän va-
pautta päättää, miten teen työni." 

  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus 
  

 
 Sydäntaudin osalta uuteen malliin jäi alkuperäisistä muuttujista viisi 
selittäjää, ikä, sosioekonominen asema, kroonisten sairauksien lukumäärä, it-
searvioitu terveydentila sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä. Näi-
den lisäksi malliin nousivat itseraportoiduista taudeista kohonnut verenpaine, 
tuki- ja liikuntaelinsairaudet sekä hengitystiesairaudet. Alkuperäisen mallin 
muuttujista pois jäivät painoindeksi, tupakointi sekä nukahtamisvaikeudet. C-
indeksi uudelle mallille oli 0.77 (95 % lv: 0.74, 0.79), alkuperäiselle mallille 
se oli 0.76 (95 % lv: 0.73, 0.78). 
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Sydäntauti, C=0.77 (0.74, 0.79) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Kroonisten tautien määrä 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
 Itseraportoitu kohonnut verenpaine 
  Itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus 
  Itseraportoitu hengitystiesairaus 

 
Samanaikaisesta masennuksesta sekä kardiometabolisesta sairaudesta 
kärsivien osaryhmässä uuteen malliin jäivät ikä, sosioekonominen asema, tu-
pakointi, itsearvioitu terveydentila sekä edellisen vuoden sairauspoissaolojen 
määrä. Näiden lisäksi malliin nousivat itseraportoiduista taudeista kohonnut 
verenpaine sekä allerginen nuha. Yksi työhön liittyvä muuttuja eli työilmapii-
rimallin innovaation tukemisen ulottuvuuden osatekijä "Työyhteisön jäsenet 
etsivät kaiken aikaa uusia, tuoreita tapoja tarkastella työn ongelmia" nousi 
myös mukaan uuteen malliin. Sen sijaan alkuperäisessä mallissa mukana ol-
leet muuttujat painoindeksi, kroonisten sairauksien määrä sekä nukahtamis-
vaikeudet jäivät uudesta mallista pois. C-indeksi ei juuri muuttunut, sen ol-
lessa 0.78 (95 % lv:0.75, 0.80), kun se alkuperäisen mallin osalta tässä osaryh-
mässä oli 0.77 (95 % lv: 0.74, 0.79). 
  
Samanaikainen masennus sekä kardiometabolinen sairaus, C=0.78 
(0.75, 0.80) 
 Alkuperäisen mallin muuttujat 

  Ikä 
  Sosioekonominen asema 
  Tupakointi 
  Itsearvioitu terveydentila 
  Edellisen vuoden sairauspoissaolojen määrä 

 Uuden mallin lisämuuttujat 
 Itseraportoitu kohonnut verenpaine 

  

Innovaation tukeminen: "Työyhteisön jäsenet 
etsivät kaiken aikaa uusia, tuoreita tapoja tar-
kastella työn ongelmia" 

  Itseraportoitu allerginen nuha 
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Uusien mallien muuttujat kertoimineen on raportoitu Taulukossa 11. Koko ai-
neistolle laskettu alkuperäisen mallin C-indeksi tässä joukossa oli sama kuin 
alkuperäisessä tutkimuksessa (0.84, 95 % lv: 0.84–0.85). Matalan riskin 
osaryhmässä se oli 0.82 (95 % lv: 0.81–0.83). C-indeksit (Taulukko 12) las-
kettiin jokaiselle sairausosaryhmälle kutakin kolmea mallia, eli alkuperäistä, 
uudelleenestimoitujen kertoimien mallia sekä kokonaan uutta mallia kohden. 
Alkuperäinen malli toimi hyvin kaikissa osaryhmissä, C-indeksin ol-
lessa ³0.80 tuki- ja liikuntaelinten sairauksien (C=0.80, 95 % lv: 0.80–0.81), 
migreenin (0.83, 95 % lv: 0.82–0.84) ja hengitystiesairauksien osalta (0.82, 95 
% lv: 0.81–0.83). Muiden osaryhmien kohdalla (kohonnut verenpaine, masen-
nus, diabetes, syöpä, sydäntauti sekä samanaikainen masennus sekä kardio-
metabolinen sairaus) C-indeksi oli suuruudeltaan vähintään 0.72 mutta alle 
0.80. C-statistiikat uudelleenestimoitujen kertoimien mallille sekä kokonaan 
uudelle mallille olivat käytännöllisesti katsoen samansuuruiset kuin alkupe-
räiselle mallille. Tämän perusteella ei siis alkuperäistä mallia parempaa en-
nustuskykyä ole saavutettavissa uusilla malleilla. Kalibraatiokuvaajissa (Kuva 
11) näytetään alkuperäisen mallin osalta havaitut sekä ennustetut työkyvyttö-
myyseläkkeet, joiden välillä havaittiin korkea vastaavuus.  
 Mallia tarkasteltiin vielä laskemalla useita tunnuslukuja (tunnistamis-
aste eli sensitiivisyys, väärien positiivisten osuus, oikeiden ja väärien positii-
visten suhde, spesifisyys, positiivinen ennustearvo sekä negatiivinen ennus-
tearvo, Taulukko 13). Tähän tarkoitukseen määrittelimme erisuuria katkaisu-
pisteitä (5 %, 10 %, 20 %, 30 %, 40 %, 50 % sekä 60 %) käyttäen riskipiste-
määrän perustella "testipositiiviset" sekä "testinegatiiviset". Toisin sanoen ne, 
joilla ennustettu riskipistemäärä ylitti katkaisupisteeksi määritellyn rajan, oli-
vat "testipositiivisia", eli suurentuneessa riskissä joutua työkyvyttömyyseläk-
keelle. Näistä koostettujen nelikenttien pohjalta "testipositiivisia" sekä "testi-
negatiivisia" verrattiin siihen, oliko kyseinen henkilö 10 vuoden seurannassa 
todellisuudessa joutunut työkyvyttömyyseläkkeelle. Korkeaa rajaa (katkaisu-
piste >50 %) riskin määrittelyyn käytettäessä väärien positiivisten osuus vaih-
teli sairausryhmästä riippuen välillä 2.6 % - 8.6 %. Poikkeuksen tästä tekivät 
sydäntauti, (19.0 %) sekä samanaikainen masennus ja kardiometabolinen sai-
raus (20.1 %), joissa osuus oli selvästi suurempi. Tunnistamisaste vaihteli 18.9 
% (syövästä kärsivien osaryhmä) ja 52.8 % (samanaikainen masennus ja kar-
diometabolinen sairaus). Oikeiden ja väärien positiivisten suhde vaihteli vä-
lillä 1 : 1.0 - 1.4.  
 Matalammalla katkaisupisteellä (5 %) tunnistamisaste oli korkea vaih-
dellen välillä 92.0 % - 99.2 %, eli alle yksi kymmenestä työkyvyttömyyselä-
ketapauksesta jäi havaitsematta, mutta vastaavasti väärien positiivisten osuus 
oli korkea, vaihteluvälin ollessa 54.2 % - 94.4 % sairausryhmästä riippuen. 
Molemmilla katkaisupisteillä (50 % sekä 5 %) tunnistamisaste ja väärien 
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positiivisten osuus olivat koko aineistossa matalammat kuin sairausryhmissä, 
mutta oikeiden ja väärien positiivisten suhde oli suunnilleen samalla tasolla.  
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TAULUKKO 11. KOKONAAN UUDEN MALLIN MUUTTUJAT SEKÄ MALLIN KERTOIMET ERI OSARYHMISSÄ  
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TAULUKKO 12. C-STATISTIIKAT ERI MALLEILLE OSARYHMITTÄIN 

    C-statistiikka (95 % luottamusväli) 
    

Osaryhmä Alkuperäinen malli 
Uudelleenestimoidut  
kertoimet Uusi malli 

Kaikki 0.84 (0.84, 0.85)     

Matalan riskin osaryhmä* 0.82 (0.81, 0.83)     

Lähtötilanteen sairausryhmä       

  TULES 0.80 (0.80, 0.81)  0.80 (0.80, 0.81) 0.80 (0.79, 0.81) 

  Migreeni 0.83 (0.82, 0.84) 0.83 (0.83, 0.84) 0.83 (0.83, 0.84) 

  Kohonnut verenpaine 0.79 (0.78, 0.80) 0.79 (0.78, 0.80) 0.79 (0.79, 0.80) 

  Hengitystiesairaus 0.82 (0.81, 0.83) 0.82 (0.81, 0.83) 0.82 (0.81, 0.83) 

  Masennus 0.78 (0.77, 0.78) 0.78 (0.77, 0.79) 0.78 (0.77, 0.78) 

  Diabetes 0.78 (0.76, 0.80) 0.79 (0.77, 0.81) 0.79 (0.77, 0.81) 

  Syöpä 0.72 (0.70, 0.74) 0.74 (0.71, 0.76) 0.74 (0.72, 0.76) 

  Sydäntauti 0.76 (0.73, 0.78) 0.76 (0.74, 0.78) 0.77 (0.74, 0.79) 
  DCD 0.77 (0.74, 0.79) 0.78 (0.76, 0.80) 0.78 (0.75, 0.80) 
Lyhenteet: TULES: tuki- ja liikuntaelinten sairaus; DCD: samanaikainen masennus sekä kardiometabolinen sairaus 
*osallistujat, joilla ei sairauspoissaoloja lähtötilannetta edeltäneen vuoden aikana 
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KUVA 11. KALIBRAATIOKUVAAJAT ERI OSARYHMISSÄ
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TAULUKKO 13. TESTIN ENNUSTEKYVYN TUNNUSLUKUJA OSARYHMITTÄIN JA ERI KATKAISUPISTEILLÄ 

                        
  Testin ennustekyky Katkaisupiste (%) positiiviselle testitulokselle   
  5 10 20 30 40 50 60   
  TULES                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   95.3 86.6 65.9 46.6 32.7 21.1 12.8   
  Väärien positiivisten osuus  70.2 50.4 26.6 13.6 7.1 3.6 1.7   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 4.5 1 : 3.5 1 : 2.5 1 : 1.8 1 : 1.3 1 : 1.0 1 : 0.8   
  Spesifisyys   29.8 49.6 73.4 86.4 92.9 96.4 98.3   
  Positiivinen ennustearvo 18.2 22.0 28.8 36.0 43.2 48.9 54.6   
  Negatiivinen ennustearvo 97.5 95.8 92.9 90.8 89.4 88.2 87.3   
  Migreeni                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   92.0 83.1 63.6 47.6 33.3 22.1 14.3   
  Väärien positiivisten osuus  54.2 37.0 19.3 10.0 5.2 2.6 1.2   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 5.4 1 : 4.1 1 : 2.8 1 : 1.9 1 : 1.4 1 : 1.1 1 : 0.7   
  Spesifisyys   45.8 63.0 80.7 90.0 94.8 97.4 98.8   
  Positiivinen ennustearvo 15.7 19.8 26.6 34.5 41.4 48.5 57.3   
  Negatiivinen ennustearvo 98.1 97.1 95.3 94.0 92.8 91.9 91.3   
  Kohonnut verenpaine                   
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   96.4 89.6 71.2 53.2 37.3 24.8 15.2   
  Väärien positiivisten osuus  80.5 61.7 34.4 17.9 9.4 4.9 2.2   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 4.7 1 : 3.9 1 : 2.7 1 : 1.9 1 : 1.4 1 : 1.1 1 : 0.8   
  Spesifisyys   19.5 38.3 65.6 82.1 90.6 95.1 97.8   
  Positiivinen ennustearvo 17.6 20.6 26.9 34.6 41.5 47.5 55.0   
  Negatiivinen ennustearvo 96.8 95.4 92.8 90.8 89.0 87.7 86.6   
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  Testin ennustekyky Katkaisupiste (%) positiiviselle testitulokselle   
  5 10 20 30 40 50 60   
  Hengitystiesairaus                   
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   93.0 84.8 66.0 49.9 35.8 24.1 15.1   
  Väärien positiivisten osuus  59.9 42.9 23.2 12.9 7.2 3.8 1.8   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 4.6 1 : 3.6 1 : 2.5 1 : 1.9 1 : 1.4 1 : 1.1 1 : 0.8   
  Spesifisyys   40.1 57.1 76.8 87.1 92.8 96.2 98.2   
  Positiivinen ennustearvo 17.8 21.6 28.4 35.0 41.2 47.1 54.2   
  Negatiivinen ennustearvo 97.6 96.4 94.2 92.6 91.2 90.1 89.2   
  Masennus                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   93.4 86.2 69.7 53.7 40.1 27.4 18.0   
  Väärien positiivisten osuus  72.3 54.3 31.7 18.5 10.7 6.1 3.0   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 3.9 1 : 3.2 1 : 2.3 1 : 1.7 1 : 1.3 1 : 1.1 1 : 0.8   
  Spesifisyys   27.7 45.7 68.3 81.5 89.3 93.9 97.0   
  Positiivinen ennustearvo 20.5 24.1 30.6 36.7 42.9 47.3 54.3   
  Negatiivinen ennustearvo 95.4 94.3 91.8 89.8 88.2 86.6 85.5   
  Diabetes                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   97.0 91.6 77.7 62.4 46.3 32.8 20.7   
  Väärien positiivisten osuus  80.8 68.0 46.3 27.6 16.1 8.6 4.3   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 4.2 1 : 3.8 1 : 3.0 1 : 2.3 1 : 1.8 1 : 1.3 1 : 1.1   
  Spesifisyys   19.2 32.0 53.7 72.4 83.9 91.4 95.7   
  Positiivinen ennustearvo 19.1 20.9 24.8 30.7 36.1 42.8 48.7   
  Negatiivinen ennustearvo 97.0 95.1 92.5 90.8 88.8 87.4 86.0   
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  Testin ennustekyky Katkaisupiste (%) positiiviselle testitulokselle   
  5 10 20 30 40 50 60   
  Syöpä                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   93.1 80.4 58.3 42.2 30.3 18.9 13.2   
  Väärien positiivisten osuus  78.8 59.3 33.5 18.8 9.7 4.3 2.1   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 5.1 1 : 4.5 1 : 3.5 1 : 2.7 1 : 1.9 1 : 1.4 1 : 1.0   
  Spesifisyys   21.2 40.7 66.5 81.2 90.3 95.7 97.9   
  Positiivinen ennustearvo 16.4 18.3 22.4 27.1 34.1 42.3 51.1   
  Negatiivinen ennustearvo 94.9 92.6 90.6 89.5 88.7 87.7 87.2   
  Sydäntauti                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   99.2 97.2 88.9 76.1 62.8 47.2 31.7   
  Väärien positiivisten osuus  94.4 87.5 66.4 45.5 30.3 19.0 10.3   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 3.3 1 : 3.1 1 : 2.6 1 : 2.0 1 : 1.7 1 : 1.4 1 : 1.1   
  Spesifisyys   5.6 12.5 33.6 54.5 69.7 81.0 89.7   
  Positiivinen ennustearvo 23.5 24.5 28.1 32.8 37.7 42.1 47.4   
  Negatiivinen ennustearvo 96.3 94.0 91.2 88.7 86.5 84.0 81.8   
  Masennus ja kardiometabolinen sairaus                 
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys)   98.1 96.3 90.7 79.8 67.7 52.8 38.5   
  Väärien positiivisten osuus  89.0 79.9 61.9 45.2 32.3 20.1 11.8   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 2.4 1 : 2.2 1 : 1.8 1 : 1.5 1 : 1.2 1 : 1.0 1 : 0.8   
  Spesifisyys   11.0 20.1 38.1 54.8 67.7 79.9 88.2   
  Positiivinen ennustearvo 29.7 31.6 36.0 40.3 44.6 50.1 55.6   
  Negatiivinen ennustearvo 93.9 93.4 91.4 87.6 84.5 81.5 78.9   
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  Testin ennustekyky Katkaisupiste (%) positiiviselle testitulokselle   
  5 10 20 30 40 50 60   
  Matalan riskin osaryhmä                   
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys) 

  
81.6 63.5 35.0 17.2 8.3 3.5 1.2   

  Väärien positiivisten osuus  38.2 21.5 7.7 2.7 0.9 0.4 0.1   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 8.1 1 : 5.9 1 : 3.8 1 : 2.7 1 : 2.0 1 : 1.9 1 : 1.6   
  Spesifisyys   61.8 78.5 92.3 97.3 99.1 99.6 99.9   
  Positiivinen ennustearvo 11.0 14.5 20.8 26.8 33.8 34.9 38.6   
  Negatiivinen ennustearvo 98.3 97.4 96.1 95.3 94.9 94.7 94.6   
  Kaikki                     
  Tunnistamisaste (sensitiivisyys) 

  
87.9 75.0 52.5 35.9 24.0 15.0 9.1   

  Väärien positiivisten osuus  43.7 27.0 12.0 5.7 2.8 1.4 0.62   
  Oikeiden ja väärien positiivisten suhde  1 : 5.9 1 : 4.3 1 : 2.7 1 : 1.9 1 : 1.4 1 : 1.1 1 : 0.8   
  Spesifisyys   56.3 73.0 88.0 94.3 97.2 98.6 99.4   
  Positiivinen ennustearvo 14.4 18.9 26.7 34.6 41.9 48.0 55.3   
  Negatiivinen ennustearvo 98.2 97.2 95.7 94.6 93.9 93.3 92.9   
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POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
Krooniset sairaudet koskevat suurta osaa työväestöä. Noin kolmanneksella 40-
vuotiaista on jokin krooninen sairaus, ja 65 ikävuoteen mennessä osuus kasvaa 
75 %:iin.3 Tästä huolimatta ei ole ollut saatavissa helppokäyttöisiä ja luotetta-
via menetelmiä arvioida terveyden ja työkyvyn kehittymistä näillä erityisessä 
riskissä olevilla työntekijöillä. Ennestään on ollut koko työväestölle suunnattu 
laskuri yksilöllisen työkyvyttömyysriskin suuruuden arvioimiseksi. Tämän 
tutkimuksen tarkoituksena oli keskittyä työntekijäryhmiin, joilla oli jokin pit-
käaikainen sairaus tai terveyden riskitekijä, ja etsiä näihin tilanteisiin kohden-
nettu mittari ennustamaan hyvinvoinnin ja terveyden kehittymistä.       

TUTKIMUKSEN PÄÄTULOKSET 
 Tulostemme perusteella laajasti käytössä olevat työnkuormittavuutta 
mittaavat kyselylomakemittarit (työstressi, pitkät työpäivät) antavat tärkeää 
tietoa ryhmätasolla työntekijöiden fyysisen ja psyykkisen terveyden kehitty-
misestä, mutta näillä mittareilla ei ollut mahdollista ennustaa terveyden ja työ-
kyvyn kehittymistä yksilötasolla.5-12,17 Analyysimme osoitti, että yksittäisistä 
tekijöistä monet sosiodemografiaa, riskikäyttäytymistä ja terveyttä koskevat 
tiedot (esim. ikä, sosioekonominen asema, painoindeksi, uniongelmat, tupa-
kointi, itsearvioitu terveys) ennustivat paremmin työkyvyn kehittymistä kuin 
työhön liittyvät tekijät.13-16 Tulos oli samanlainen sekä koko tutkimusaineis-
tossa että työntekijäryhmissä, joilla oli eri pitkäaikaissairauksia tai terveyden 
riskitekijöitä. Työhön liittyvistä tekijöistä oman työn sisältö (esim. työn hal-
linta) oli voimakkaammin yhteydessä työkyvyn säilymiseen kuin työyhteisön 
ja johtamisen piirteet. Tämäkin tulos tuli esiin kaikissa tutkituissa ryhmissä. 
Vaikka kaikki nämä erilaiset tekijät ennustivat hyvinvoinnin kehittymistä, yh-
teys ei ollut riittävän voimakas, jotta luotettava yksilötason ennuste olisi min-
kään yksittäisen tekijän tiedoilla ollut mahdollista tehdä. Tällaiseen ennustee-
seen tarvittiin tiedot monesta eri tekijästä, joiden merkitys ennustemittarissa 
painotettiin painokertoimin. 
 Tutkimuksen päätulos on, että koko työväestölle kehitetty lyhyt, help-
pokäyttöinen kysely (linkki suomenkieliseen versioon:  
https://tyoelamatieto.fi/fi/dashboards/work-disability-risk,  
linkki englanninkieliseen versioon:  
https://www.nature.com/articles/s41598-017-13892-1#Sec21) on hyvä mittari 
ennustamaan yksilöllistä työkyvyttömyysriskiä myös työntekijöillä, joilla on 
erilaisia pitkäaikaissairauksia tai terveyden riskitekijöitä (esim. kohonnut ve-
renpaine). Tähän laskuriin tarvitaan yksinkertaisia perustietoja: ikä, itsearvi-
oitu terveydentila, edeltävän vuoden sairauspoissaolojen määrä, sosioekono-
minen asema, kroonisten tautien määrä, nukahtamisvaikeudet, painoindeksi 
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sekä tupakointi. Laboratoriotestejä tai kliinisiä mittauksia ei (painoindeksin 
määritystä lukuun ottamatta) tarvita, joten laskuria voidaan käyttää eri yhteyk-
sissä, esimerkiksi työpaikoilla työterveyshuollon apuvälineenä tai omatoimi-
sesti kukin tahollaan. Laskuria voi hyödyntää erityisessä työkyvyttömyyden 
riskissä olevien, pitkäaikaisesta sairaudesta tai terveyden riskitekijästä kärsi-
vien työntekijöiden tunnistamiseen, jotta tilanteeseen voidaan ajoissa puuttua 
sopivilla toimenpiteillä.     
 C-indeksi oli kaikissa sairausryhmissä vähintään 0.72, ja ylitti arvon 
0.80 tuki- ja liikuntaelinten sairauksien, migreenin sekä hengitystiesairauksien 
osaryhmissä. Tämä merkitsee hyvää erottelukykyä ja tulos on vertailukelpoi-
nen kliinisessä käytössä olevien valmiiden riskiennustelaskureiden kanssa. 
Esimerkiksi sydän- ja verisuonitaudin 10-vuoden riskiä ennustavalla mitta-
rilla, joka pohjautuu tietoihin yhdeksästä taustamuuttujasta (ikä, sukupuoli, 
rotu, diabetes, tupakointi, verenpainelääkitys, kokonaiskolesteroli, HDL-kole-
steroli sekä systolinen verenpaine), C-indeksi on 0.72.32 FINDRISC-laskuri, 
joka ennustaa tyypin 2 diabeteksen riskiä kahdeksan taustatiedon (ikä, pai-
noindeksi, vyötärön ympärysmitta, liikunta, ruokavalio, verenpainelääkitys, 
verensokeri sekä lähisukulaisten diabetes) perusteella, on saanut C-indeksin 
arvoja välillä 0.74 ja 0.77. 33,34 C-indeksit liittyen QRISK3-laskuriin, jota käy-
tetään sydän- ja verisuonitaudin riskin arviointiin, ovat puolestaan vaihdelleet 
0.70 ja 0.91 välillä. Kyseinen laskuri käyttää useita sähköisten terveysrekiste-
rien tietoja riskin arviointiin.35  
 Väärien positiivisten osuuden ollessa 5 % luokkaa, polygeeniset riski-
pistelaskurit tyypillisesti havaitsevat noin 8–16 % tapauksista (vastaavasti 
noin 84–92% jää havaitsematta). Esimerkiksi sepelvaltimotaudille, samoin 
kuin rintasyövälle tämä osuus on 12 %.36 Meidän laskurimme osalta noin vii-
den prosentin väärien positiivisten osuus saavutettiin, jos katkaisupiste testi-
positiiviselle asetettiin 50 % riskipistemäärään. Tällöin testin tunnistamisaste 
eri osaryhmissä vaihteli syövän 19 % ja diabeteksen 33 % välillä. Sydäntaudin 
sekä samanaikaisen masennuksen ja kardiometabolisen sairauden osaryh-
missä tämä osuus oli noin 50 % luokkaa. 

TULOKSET RÄÄTÄLÖIDYISTÄ ENNUSTEMITTAREISTA 
 Kokonaan uusissa, sairausryhmäkohtaisissa ennustemalleissa nousi 
jonkin verran erilaisia riskitekijöitä esille. Joka osaryhmässä oli kuitenkin aina 
vähintään neljä kahdeksasta alkuperäisen ennustemallin muuttujasta. Syöpää 
lukuun ottamatta jokaisessa osaryhmässä nousi uutena muuttujana jokin yk-
sittäinen, itseraportoitu lääkärin toteama sairaus, joissakin osaryhmissä näitä 
nousi useampikin (alkuperäisessä ennustemallissa nämä muuttujat eivät olleet 
ehdolla mukaan otettaviin muuttujiin). Sairauksien ohella uusiin malleihin 
nousi myös työperäisiä muuttujia kuten ponnistelut (“kuinka paljon koet 
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panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön?”) sekä innovaatioon liittyviä kysy-
myksiä.  
 Tuki- ja liikuntaelinten sairautta sairastavien osaryhmässä uusina 
muuttujina nousivat itseraportoitu masennus sekä ponnistelut: "Kuinka paljon 
koet panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön?". Migreenistä kärsivien osaryh-
mässä uuteen malliin nousi itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus. Kohon-
neen verenpaineen osaryhmässä uusina muuttujina malliin nousivat vuorotyö, 
ponnistelut, eli ponnisteluiden ja palkkioiden epäsuhtamallin yksittäinen te-
kijä "Kuinka paljon koet panostavasi kykyjäsi ja voimiasi työhön?" sekä itse-
raportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Hengitystiesairauksien osalta puoles-
taan uusia muuttujia olivat ponnistelut, eli ponnisteluiden ja palkkioiden epä-
suhtamallin yksittäinen tekijä "Kuinka paljon koet panostavasi kykyjäsi ja voi-
miasi työhön?", työilmapiirimallin innovaation tukemisen ulottuvuuden osa-
tekijä "Työyhteisössä käytetään aikaa uusien ideoiden kehittelyyn " sekä itse-
raportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Masennuksen osalta uutena muuttu-
jana oli itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet.  
 Diabeteksesta kärsivien osaryhmässä puolestaan palkkiot: "Kuinka 
paljon koet saavasi itsellesi vastinetta työstäsi henkilökohtaisena tyydytyk-
senä?", innovaation tukeminen: "Työyhteisön jäsenet toimivat yhdessä toteut-
taakseen uusia ideoita" sekä itseraportoidut masennus sekä tuki- ja liikunta-
elinsairaudet. Syövän osalta uusina muuttujina nousi peräti kolme työhön liit-
tyvää tekijää: työilmapiirimallin tehtävään suuntautumisen ulottuvuuden osa-
tekijä "Kiinnitättekö huomiota toimintanne heikkoihin kohtiin parantaaksenne 
työskentelyänne?" sekä työn hallinnan osatekijät "Minulla on paljon omiin töi-
hini liittyvää sanavaltaa" ja "Minulla on hyvin vähän vapautta päättää, miten 
teen työni" sekä näiden lisäksi itseraportoitu tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Sy-
däntaudin osalta malliin nousivat itseraportoiduista taudeista kohonnut veren-
paine, tuki- ja liikuntaelinsairaudet sekä hengitystiesairaudet. Samanaikaisesta 
masennuksesta sekä kardiometabolisesta sairaudesta kärsivien osaryhmässä 
uuteen malliin nousivat itseraportoiduista taudeista kohonnut verenpaine sekä 
allerginen nuha. Yksi työhön liittyvä muuttuja eli työilmapiirimallin innovaa-
tion tukemisen ulottuvuuden osatekijä "Työyhteisön jäsenet etsivät kaiken ai-
kaa uusia, tuoreita tapoja tarkastella työn ongelmia" nousi myös mukaan uu-
teen malliin.  
 Nämä räätälöidyt mallit eivät kuitenkaan tuoneet parannusta alkupe-
räisen mallin ennustekykyyn, joten työntekijäryhmien, joilla on pitkäaikais-
sairaus tai merkittäviä riskitekijöitä on järkevämpää käyttää samaa koko työ-
voimalle kehitettyä ennustemallia. Sen ennustekyky näissä osaryhmissä oli 
hyvä.  
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TULOSTEN HYÖDYNTÄMINEN 
Kliinisessä päätöksenteossa käytetään riskipisteytysmittareita erottelemaan ne 
potilaat, joihin on syytä kohdistaa interventioita tai ohjata jatkotutkimuksiin. 
Aina näiden mittareiden varsinaista suorituskykyä ei ole raportoitu.36 Kehittä-
mämme mittarin suorituskyky ei yllä parhaiden kliinisten seulontamenetel-
mien tasolle, kuten mammografia rintasyövän seulonnassa (tunnistamisaste 75 
%, väärien positiivisten osuus 8 %)37,38 tai immunokemiallinen ulosteen veri-
testi (FIT) suolistosyövän seulonnassa (79 %/6 %),39 mutta on suunnilleen sa-
maa tasoa sydän- ja verisuonitautien riskipistelaskureiden, kuten englantilai-
sen QRISK2-testin (40 %/13 % miehillä, 26 %/ 6 % naisilla) kanssa. Mitta-
rimme osoittautui siten varsin kelvolliseksi menetelmäksi ennaltaehkäisevien 
interventioiden suuntaamiseksi.  
 Kehittämällämme laskurilla oli kuitenkin verrattain korkea väärien po-
sitiivisten osuus silloin, kun pyrkimyksenä oli tunnistaa suuri riski siitä ryh-
mästä, joka päätyi työkyvyttömyyseläkkeelle. Jos sen sijaan pyrkimyksenä oli 
minimoida väärien positiivisten osuus, mittari tunnisti vain noin 20–25 % tu-
levista työkyvyttömyystapauksista. Toisin sanoen mittari on käyttökelpoinen, 
kun tavoitteena on valita henkilöitä sellaisiin interventioihin, joista ei aiheudu 
suurempaa haittaa, vaikka kohdistuisikin yksilöihin, joilla ei todellisuudessa 
olisi suurta riskiä työkyvyttömyyteen, tai kun etsitään yksilöitä tarkempaan 
seulontaan jatkotoimenpiteiden tarpeellisuuden määrittelyä varten. Sitä vas-
toin mittarin käyttö ei ole suositeltavaa kalliiden tai uusien interventioiden 
kohdistamista varten, tai jos interventiosta voi olla jonkinlaista haittaa yksi-
lölle, joka ei todellisuudessa ole korkeassa riskissä työkyvyttömyyteen.   

TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA HEIKKOUDET 
Suomalaisten terveysrekisterien kattavuus on erinomainen, joten työkyvyttö-
myyseläkkeet pystyttiin määrittelemään luotettavasti. Työkyvyttömyys kattaa 
kirjon kaikista fyysistä ja psyykkisistä sairauksista, joilla on vaikutus työky-
kyyn ja on siten monipuolinen terveyden mittari. Se ei kuitenkaan kata lieviä 
terveysongelmia tai koetun hyvinvoinnin muutoksia, joiden ennustaminen yk-
silötasolla on haasteellista. Aiemmin tekemämme tutkimuksen perusteella 
luotettavan yksilötason ennusteen laatiminen esim. yli 9 päivää kestäville sai-
rauspoissaoloille ei nyt käytetyllä aineistolla ole mahdollista.40  

Nyt raportoidun tutkimuksen asetelmassa oli joitakin heikkouksia. 
Yleistettävyys Suomen ulkopuolelle ei välttämättä ole kovin hyvä, koska työ-
kyvyttömyyseläkkeen saantiin liittyy paljon muitakin taustatekijöitä. Lisäksi 
osallistujat tarkempia ennustemallien testauksissa olivat kuntasektorin työnte-
kijöitä, joten yleistettävyys esimerkiksi yksityiselle sektorille vaatisi lisätutki-
musta.  
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YHTEENVETO 
Tutkimuksemme perusteella työkyvyttömyyseläkkeelle jäämisen riskin arvi-
ointi yksinkertaista ilmaista riskilaskuria käyttäen on mahdollista myös niiden 
työntekijöiden kohdalla, joilla on jokin krooninen sairaus tai terveyden riski-
tekijä. Linkki kyseiseen laskuriin on: 
https://tyoelamatieto.fi/fi/dashboards/work-disability-risk (suomenkielinen 
versio),  
https://www.nature.com/articles/s41598-017-13892-1#Sec21 (englanninkie-
linen versio). 
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