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On vaikeaa arvioida tarkasti, miten paljon vähem-
män liikumme tänä päivänä verrattuna entiseen, sillä 
siitä ei ole luotettavia tutkimuksia. Sen sijaan on tut-
kittu esimerkiksi Yhdysvaltojen Amish-väestöä, joka 
elää tänä päivänä hyvin samankaltaista elämää kuin 
he elivät vuosisatoja sitten. Tutkimus, jossa Amish-
väestöön kuuluville henkilöille annettiin askelmittarit, 
selvitti, että he kävelivät noin 15000–18000 askelta 
päivittäin. Tämä on noin 10 000 askelta enemmän, kuin 
mitä keskimääräinen ruotsalainen kävelee päivittäin.2

Vähäistä fyysistä aktiivisuutta kuvaillaan usein epide-
miaksi, sillä se leviää maasta toiseen maiden teollis-
tumisen myötä. Tänä päivänä WHO arvioi, että liik-
kumattomuus on maailman neljänneksi suurin huonon 
terveyden aiheuttaja.3 Tämän kehityksen pysäyttä-
minen vaatii tositoimia, sillä tutkimusten mukaan 
ongelma tulee pahenemaan tulevaisuudessa.

MEIDÄT  
ON LUOTU  
LIIKKUMAAN
Olemme syntyneet juoksemaan tai ainakin käve-
lemään. Ihmisen geenit ovat pysyneet kuta kuin-
kin muuttumattomina niistä ajoista, kun elimme 
vielä luolissa ja metsästimme ruokamme. Nyt 
ruokaa saa tilattua verkosta parilla napsautuk-
sella. Liikumme aiempaa vähemmän, ja sillä on 
monenlaisia seurauksia, erityisesti sairauksia ja 
muita huonon terveyden aiheuttamia vaivoja.

Länsimainen elämäntyyli on muuttunut voimakkaasti 
60–70 viime vuoden aikana. Liikumme vähemmän ja 
istumme enemmän.1 Se on lisännyt elintasosairauk-
sia, kuten diabetesta, sydän- ja verisuonitauteja ja yli-
painoa. Näihin sairauksiin liittyviä ongelmia esiintyy 
vähemmän niissä maissa, joissa pyritään aktiivisesti 
vähentämään tupakointia ja veren rasvapitoisuutta, 
parantamaan ravitsemusta ja liikuntatottumuksia. 
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Pohjoismaissa on laadittu liikuntasuositukset, joiden 
mukaisesti liikkuminen edistää terveyttä.4

Tämänhetkinen suositus on 150 minuuttia liikun-
taa 5 päivänä viikossa eli 30 minuuttia keskite-
hoista liikuntaa kerralla. Lisäksi suositellaan 
kevyttä liikkumista eli arkiliikuntaa.

Ruotsissa tehdyn tutkimuksen mukaan 2/3 väestöstä 
liikkuu suositusten mukaisesti.5 Tutkimusten, joissa on 
käytetty edistyneempiä mittausmenetelmiä, kuten 
aktiivisuusrannekkeita, tulokset eivät ole yhtä myön-

teisiä. Näiden tutkimusten mukaan vain kolmannes 
keski-ikäisistä liikkuu riittävästi.6 Nuorten tilanne on 
luultavasti vieläkin huonompi.

Kunto on osittain riippuvainen perimästä, mutta sitä 
voidaan kehittää liikunnalla. Kunto on myös tärkein 
tulevaa terveyttä ennustava tekijä. Suuri merkitys on 
myös arkiliikunnalla. Viime aikoina on kiinnitetty huo-
miota istumisen lisääntymiseen. Istuminen vaikuttaa 
kielteisimmin niihin, joilla on jo valmiiksi huono kunto 
tai jotka eivät liiku. Istumisesta tai sen välttämisestä 
ei ole vielä annettu muita suosituksia kuin se, että 

istua tulisi mahdollisimman vähän. Tähän ehkä saa-
daan tarkempia vastauksia tulevissa tutkimuksissa. 
Niiden pohjalta laadittavat suositukset perustuvat 
todennäköisesti ihmisen fyysiseen kuntoon ja liikun-
nan määrään.7

Liikkumattomuuden lisäksi myös liian suuri ravinnon 
saanti aiheuttaa ylipainoa ja heikentää terveyttä. 
Valitettavasti elintason paranemisesta seuraavat ter-
veysongelmat vaikuttavat pahimmin sosioekonomi-
sesti heikoimpiin ihmisryhmiin. Näissä ryhmissä on 
havaittu useita epäterveellisiä elintapoja, kuten liik-

kumattomuutta, istumista8, epäterveellisiä ruokai-
lutottumuksia, ylipainoa, enemmän tupakointia ja 
suurempaa alkoholinkulutusta. Tämä edistää sairas-
tavuuden epätasa-arvoisuutta. 

Nykyihminen on siis ylipainoisempi kuin esi-isänsä, ja 
hänellä on enemmän ylipainoon liittyviä sairauksia 
(diabetesta, korkeaa verenpainetta, suurta veren ras-
vapitoisuutta), hänellä on huonompi kunto, hän on 
heikompi ja todennäköisesti kestää stressiä huo-
nommin. Muutos on kuitenkin mahdollista!

LIIKUNTA – MINKÄ  
VERRAN ON TARPEEKSI?
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Yhä useampien ihmisten kannustaminen liikkumaan 
on suuri haaste ennen kaikkea terveydenhuoltoalalle. 
Vaikka vastuuta elintapamuutosten aikaansaamisesta 
on jaettu monelle yhteiskunnan taholle – kouluille, 
työpaikoille ja eduskuntaan –, riskipotilaiden ja eri sai-
rauksista kärsivien potilaiden liikkumiseen kannus-
taminen (sekundaaripreventio) on terveydenhuolto-
alan tehtävä.9

Liikunnan lisääminen hyödyttäisi hoitoa saavia poti-
laita. Mutta miten ihmiset saadaan muuttamaan elin-
tapojaan ja lisäämään liikkumista ja miten tästä teh-
dään olennainen osa sairaanhoitoa?

Toimivia menetelmiä on useita, mutta pulaa on sel-
västi keinoista, jotka todella saisivat potilaat lisää-
mään liikkumista. Perinteisesti potilaalle on annettu 
tietoa ja neuvoja aiheesta hoitokäyntien yhteydessä, 
mutta vaikutukset eivät ole olleet kovin laajat. On 
myös kokeiltu erilaisia liikuntareseptijärjestelmiä, 
joissa lääkäri kirjoittaa potilaalle lähetteen kuntokes-
kukseen tai vastaavaan. Tanskassa ja Isossa-Britanni-
assa liikuntareseptin vaikutuksista ei ole saatu tutki-
muksissa varmuutta.

Ruotsin sosiaalihallinnon esille tuoma menetelmä on 
tarjota potilaalle yksilöllisiä neuvoja ja välineitä, 
kuten askelmittari, päiväkirja tai resepti. Lisäksi jär-
jestelmään kuuluu säännöllinen seuranta. Menetelmä 
on hyvin samankaltainen kuin Ruotsin liikuntaresepti
järjestelmä (FAR-malli).10 Vuonna 2018 julkaistun kir-
jallisuuskatsauksen mukaan FAR-malli on tutkitusti 
lisännyt liikkumista. Mallin menestyksen uskotaan 
perustuvan siihen, että se sovitetaan kullekin poti-
laalle erikseen. Siksi sen avulla on paremmat mah-
dollisuudet muuttaa huonoja elintapoja. EU:ssa käy-
dään keskustelua siitä, pitäisikö FAR-mallista tehdä 
ensisijainen ennaltaehkäisevä malli.

MITEN SAAMME YHÄ  
USEAMMAT LIIKKUMAAN?

JOS KAIKKI IHMISET  
NOUDATTAISIVAT LIIKUNTASUOSITUKSIA,

•	 ylipainon ja diabeteksen lisääntyminen loppuisi

•	 useampien ihmisten kunto ja lihasvoima kasvaisivat

•	 sydän- ja verisuonitauteja sekä aivoinfarkteja ja aivo-
verenkiertohäiriöitä esiintyisi vähemmän

•	 teoriassa kaatumisonnettomuudet vähenisivät, kuten 
myös ikääntyneiden osteoporoosi ja luunmurtumat

•	 ikääntyneiden ja nuorempien oppimiskyky ja kogni-
tiiviset kyvyt paranisivat ja dementiariski pienenisi

•	 psyykkisiä terveysvaikutuksia olisi paljon: 
masennuksen esiintyvyys ja vakavuus vähenisivät, 
samoin vähenisivät myös stressiperäiset sairaudet, 
ahdistus ja loppuunpalaminen.

LIIKUNNAN
MYÖNTEISET
VAIKUTUKSET
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ETURAUHASSYÖPÄ,
HOITO JA LIIKUNTA

Liikkumisen lisääminen on suotavaa niillä potilailla, 
joiden elintavat ovat niin haitalliset, että liikkumatto-
muus on vaarassa pahentaa heidän sairauttaan.5 Ris-
kiryhmään kuuluvilla potilailla saattaa olla esimerkiksi 
ylipainoa, diabetes, sydän- ja verisuonisairaus, pitkä-
aikainen kiputila tai psykiatrinen diagnoosi. 

Levinnyttä eturauhassyöpää sairastavat potilaat 
voivat hyötyä suuresti liikunnan tuomasta elämänta-
pamuutoksesta. Se voi esimerkiksi parantaa elämän-
laatua ja sairauden ennustetta.11 Nämä potilaat tar-
vitsevat runsaasti oireita lievittävää hoitoa, ja noin 
20–30 % eturauhassyöpää sairastavista potilaista saa 
androgeenideprivaatiohoitoa (ADT, androgen dep-
rivation therapy), jota kutsutaan myös GnRH-analo-
geilla toteutettavaksi kastraatiohoidoksi. Kemiallinen 
kastraatio laskee potilaan testosteronitasoa ja parantaa 
ennustetta yhtä tehokkaasti kuin kirurginen kastraatio.

Kastraatiohoidolla on kuitenkin monia kielteisiä vai-
kutuksia koko elimistöön: kehonkoostumus muuttuu 
(paino lisääntyy, lihasmassa vähenee ja rasvan määrä 
lisääntyy) sekä fyysinen kunto, luustoterveys ja elä-
mänlaatu heikkenevät. Lisäksi sydän- ja verisuonitau-
tien riski kohoaa.12

Huomionarvoista on, että ADT-hoidon metaboliset 
vaikutukset poikkeavat metabolisen oireyhtymän 
aiheuttamista muutoksista. ADT-hoitoa saavilla poti-
lailla HDL-kolesteroli kohoaa ja rasvan määrä lisään-
tyy. Potilailla lisääntyy erityisesti ihonalaisen rasvan 
määrä, ei niinkään sisäelinten ympärillä olevan ras-
van määrä. Verenpaine ei myöskään nouse mainitta-
vasti. Muut kastraatiohoidon metaboliset vaikutuk-
set muistuttavat metabolisen oireyhtymän oireita: 
kohonnut kokonaiskolesteroli, kohonneet triglyseri-
diarvot sekä kohonnut insuliiniresistenssi ja diabe-
teksen riski. Lisäksi lihasvoima ja luuntiheys alenevat. 
Kaikki nämä muutokset ilmenevät hoidon varhaisessa 
vaiheessa, kuuden kuukauden kuluessa sen aloitta-
misesta, ja ne alentavat potilaan toimintakykyä mer-
kittävästi. Luunmurtumien riski kasvaa, samoin 
sydän- ja verisuonikomplikaatioiden. Levinnyttä etu-
rauhassyöpää sairastavien potilaiden tavallisin kuo-
linsyy onkin sydän- ja verisuonitauti, ei itse syöpä. 
Myös potilaiden seksuaalinen toimintakyky heikke-
nee, mikä vähentää monen potilaan elämänlaatua.

Näihin ongelmiin on kiinnitetty huomiota myös euroop-
palaisissa hoitosuosituksissa (EAU-ESTROSIOG).13 Suo-
situsten mukaan sairauden ja siihen liittyvän hoidon 

haittavaikutukset heikentävät potilaan fyysistä ja psyyk-
kistä elämänlaatua.

ADT-hoitoa saavat potilaat hyötyisivät liikunnan lisää-
misestä, sillä se ehkäisisi monia hoidon aiheuttamia 
metabolisia muutoksia. Liikunnan lisääminen paran-
taisi myös elämänlaatua ja fyysistä toimintakykyä 
sekä vähentäisi alakuloisuutta ja masennusta.

Liikuntaa suositellaan myös solunsalpaajahoitoa saa-
ville potilaille. Liikunnan lisääminen vähentäisi haitta-
vaikutuksia ja auttaisi potilasta kestämään suurempia 
hoitoannoksia. Vähintäänkin potilaan yleinen vointi ja 
elämänlaatu voisivat parantua.
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LIIKUNNAN HYÖDYT 
ETURAUHASSYÖPÄ-
POTILAALLE

ADT-hoitoa saavien eturauhassyöpäpotilaiden liikunnan lisääminen 
voisi ehkäistä useimpia hoidon komplikaatioita, kuten kehonkoos-
tumukseen, kardiometabolisiin riskitekijöihin, fyysiseen toiminta-
kykyyn, luutiheyteen ja elämänlaatuun liittyviä komplikaatioita.

Eurooppalaisten hoitosuositusten mukaan elämänta
pamuutos olisi hyvä tehdä ennen ADT-hoidon aloit-
tamista.13 Potilaiden tulee lisätä liikuntaa, lopettaa 
tupakointi, vähentää alkoholinkulutusta ja saavuttaa 
normaali BMI.

Käynnissä on useita tutkimuksia, joissa selvitetään 
liikunnan vaikutuksia diabetekseen ja sydän- ja veri-
suonitauteihin ADT-hoitoa saavilla eturauhassyöpä-
potilailla. Jo aiemmin on selvitetty liikunnan vaiku-
tusta joihinkin metabolisiin tekijöihin. Tämäkin alue 
kaipaa lisätutkimusta. Voidaan kuitenkin todeta, että 
nämä potilaat hyötyvät liikunnasta monin tavoin. 
Haasteina ovat säännöllisen liikunnan jatkaminen eli 
potilaiden motivoiminen liikkumaan enemmän ja jat-
kamaan liikkumista. Jos näihin tavoitteisiin päästään, 
hyödyt ovat varmat.

TIETEELLINEN NÄYTTÖ ON VAHVA. ADT-HOITOA SAAVAT  
ETURAUHASSYÖPÄPOTILAAT VOIVAT SAADA LIIKUNNASTA SEURAAVIA HYÖTYJÄ:

•	 Kehonkoostumuksen muutokset rasvan vähenemisen ja painon putoamisen myötä. Jos potilas  
jatkaa säännöllistä liikuntaa, hänellä on paremmat mahdollisuudet ylläpitää terveellistä painoa.

•	 Keskitehokkaan aerobisen liikunnan vaikutukset: huono LDL-kolesteroli vähenee, triglyseriditasot 
laskevat, insuliiniresistenssi heikkenee ja sen seurauksena diabetesriski pienenee.  
Myös voimaharjoittelu vaikuttaa insuliiniresistenssiin ja verensokeriin.

•	 Kovatehoinen aerobinen liikunta vaikuttaa eniten veren rasvapitoisuuteen.

•	 Luuntiheyden suureneminen voi pienentää luunmurtumien riskiä.  
Luuntiheyttä voidaan kasvattaa hyppimistä ja vastaavaa luiden kuormitusta sisältävällä liikunnalla.

•	 Ennen kaikkea säännöllinen liikunta vaikuttaa suotuisasti aivoihin, parantaa mielialaa sekä  
pienentää ahdistuksen ja stressin riskiä. Lisäksi suorituskyky työssä ja arjessa paranee.
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Koska liikuntaan liittyy tiettyjä riskejä, harjoittelu 
tulee laatia kullekin potilaalle yksilöllisesti. Lähtö-
kohtana on ihanteellinen liikunta tai ”ihanteellinen 
resepti”, jolla pyritään torjumaan tiettyä riskitekijää 
tai sairautta. Tämän jälkeen resepti muokataan 
sopivaksi potilaan muihin sairauksiin, lääkitykseen, 
motivaatioon ja kiinnostuksenkohteisiin sekä kulloi-
seenkin suorituskykyyn.

Ruotsalaisten suositusten mukainen tavoite on keski-
tehokas aerobinen liikunta yhdistettynä voimahar-
joitteluun. Tämän tavoitteen saavuttaminen vie eri 
potilailta eri ajan riippuen siitä, miten sairas potilas 
on sekä millaiset ovat hänen peruskuntonsa, moti-
vaationsa ja lääkityksensä.

GnRH-analogihoitoa saavilla eturauhassyöpäpoti-
lailla on usein osteoporoosi. Siinä luun mineraaliti-
heys on pienentynyt, mikä lisää murtumien riskiä. 
Tällaisille potilaille eivät sovi kaikki liikuntamuo-
dot. Yksi tapa varmistua asiasta on tehdä DEXA-
kehonkoostumusmittaus.

Keskitehokkaalla aerobisella liikunnalla on paljon 
terveyshyötyjä ja vain vähän riskejä. Vammautumis-
riskiä on helppo pienentää tekemällä voimaharjoitte-
lussa paljon toistoja pienillä painoilla.

OTA SEURAAVAT RISKIT HUOMIOON: 

•	 Hauraan luuston liikakuormituksesta  
johtuvat luunmurtumat.

•	 Kardiovaskulaarisen tapahtuman riski potilailla, 
joilla on korkea riskiprofiili tai taustalla mahdolli-
sesti subkliininen sydän- ja verisuonitauti.

MITÄ TULEE  
OTTAA HUOMIOON?
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Koska monilla potilailla on sydän- ja verisuonitauti tai 
sen kohonnut riski, on tehtävä arvio liikunnan keven-
tämisen tarpeesta. Jos riski on suuri, voidaan tehdä 
sydäntautien kartoitus ja kuormitustesti, ennen kuin 
potilas aloittaa kovatehoisen harjoittelun. Keskite-

hokkaan liikunnan riskit sen 
sijaan ovat pienet ja terveys-
vaikutukset suuret.

Mitä keskitehokas (aerobi-
nen) liikunta sitten on? Yksin-
kertaisesti sanottuna se on 
liikuntaa, jossa hengästyy 
siten, että pystyy vielä puhu-
maan. Joillekin tähän riittää 
kävely, toisille tanssi, pyöräily, 

lenkkeily tai pihatyöt. Pihatöihin voi liittyä myös voi-
maharjoittelua, sillä siihen liittyy usein paljon nos-
telua. Tällöin on vältettävä samana toistuvia ja liian 
raskaita nostoja.

SUOSITUKSIA ADT-HOITOA SAAVILLE
ETURAUHASSYÖPÄPOTILAILLE:

•	 Säännöllinen keskitehokas aerobinen (kunto)liikunta 
vähintään 30 minuuttia kerrallaan viisi kertaa viikossa.

•	 Voimaharjoittelu pienillä painoilla ja suurilla toistomäärillä 
kaksi kertaa viikossa.

Säännöllistä, yksilöllisesti laadittua liikuntaa 
voidaan periaatteessa pitää pakollisena ADT-
hoitoa saaville eturauhassyöpäpotilaille.
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KÄYTÄNNÖN NEUVOJA

Ei ole mitään yleisesti toimivaa menetelmää, jolla 
kaikki ADT-hoitoa saavat eturauhassyöpäpotilaat saa-
taisiin liikkumaan enemmän. Tanskassa on kuitenkin 
tehty lupaavaa tutkimusta jäsennetystä harjoittelusta 
osana kuntoutusta. Tätä tukevat myös ruotsalaisen 
FAR-mallin opit.14

FAR perustuu pääpiirteittäin yksilölliseen 
annostukseen ja jäsenneltyyn keskusteluun, 
jossa tunnistetaan esteet ja selvitetään, miten  
liikunnan harrastamista voidaan helpottaa. 
Lisäksi malliin liittyy potilaan seuranta.

A. ARVIOINTI ENNEN HARJOITTELUA
Onnistumisen kannalta tärkeintä on, että potilas on 
motivoitunut aloittamaan elämäntapamuutoksen. Siksi 
aivan aluksi arvioidaan potilaan motivaatio. On erit-
täin tärkeää, että potilaalla on runsaasti tietoa liikun-
nan hyödyistä. Potilasta tulee opastaa ja hänelle 
tulee antaa kirjallista tietoa.

Lisäksi tulee selvittää potilaan muut mahdolliset sai-
raudet ja lääkitykset, jotka voivat olla este liikunnalle. 
Kuten aiemmin todettiin, DEXA-kehonkoostumus-
mittaus voidaan tehdä elimistön mineraalitiheyden 
selvittämiseksi. Myös sydän- ja verisuonikomplikaati-
oiden riski on selvitettävä.

Miksi liikuntaa ei sitten määrätä suuremmassa mitta-
kaavassa? Lääkärit ilmoittavat tärkeimmiksi syiksi ajan-
puutteen, organisaation riittämättömän tuen, tiedon 
puutteen ja puutteellisen korvausjärjestelmän.15

Siksi koulutus on tärkeää, ja siinä on keskityttävä elin-
tapojen muuttamisen mahdollisuuksiin ja liikunnan 
sisällyttämiseen hoitoon. ADT-hoitoa saavat eturau-
hassyöpäpotilaat ovat pitkään olleet unohdettu riski-
ryhmä, jolle liikunnan lisäämisestä olisi valtavasti 
hyötyä. Sama koskee psykiatrisia potilaita.

B. MITEN HARJOITUKSET TULEE TEHDÄ?
Yksilöllinen arviointi varhaisessa vaiheessa ja tämän jäl-
keen harjoittelu fysioterapeutin ohjauksessa. Juuri tämä 
malli on ollut menestyksekäs Tanskassa.16 Tämän jälkeen 
laaditaan pitkän aikavälin strategia, jossa lähtökohtana 
voidaan käyttää esimerkiksi FAR-mallia. Huomionarvois-
ta on, että mediaanielinaika on yli 40 kuukautta ja 25 % 
potilaista elää pidempään kuin 7,5 vuotta.
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