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VASTUUN RAJAUS 
Käypä hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittäisten sairauksien diagnostiikan ja 
hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivät korvaa lääkärin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa arviota yksittäisen potilaan 
parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta, hoidosta ja kuntoutuksesta hoitopäätöksiä tehtäessä.
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Liikunta

Keskeinen sanoma

– Säännöllisen liikunnan tulee kuulua pitkäaikaissairauksien, kuten valtimotautien, lihavuuden, 
diabeteksen, rappeuttavien tuki- ja liikuntaelinsairauksien, ahtauttavien keuhkosairauksien, 
muistisairauksien, depression ja useiden syöpäsairauksien, ehkäisyyn, hoitoon ja 
kuntoutukseen, tarvittaessa yhdistettynä muihin elintapamuutoksiin ja hoitoihin.

– Vähäinen fyysinen aktiivisuus ja huono fyysinen kunto, erityisesti kardiorespiratorinen kunto, 
suurentavat ennenaikaisen kuoleman riskiä.

– Runsas istuminen on terveydelle haitallista.
– Oikein toteutetulla liikunnalla on vähän terveyshaittoja.
– Aikuisten liikuntasuositukset:

• kohtuukuormitteista kestävyysliikuntaa, kuten reipasta kävelyä, ainakin 150 minuuttia 
viikossa tai raskasta liikuntaa, kuten juoksua, 75 minuuttia viikossa

• lihasvoimaa ja -kestävyyttä ylläpitävää tai lisäävää liikuntaa vähintään kahtena päivänä 
viikossa. Ikääntyneet tarvitsevat lisäksi nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa ylläpitävää ja 
kehittävää liikuntaa.

– Lääkärin ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten tehtävä on kysyä liikuntatottumuksista 
ja liikkumisesta, kirjata tiedot ja kannustaa liikkumaan.

– Lääkäri arvioi liikunnan vasta-aiheet ja sairauksiin liittyvät liikkumisrajoitteet.
– Ennen liikunnan aloittamista ja harjoittelun aikana on tärkeää havaita tapaukset, joissa 

potilailla on uusia rasitukseen liittyviä oireita, ja ohjata heidät tarvittaessa jatkoarvioon. Ks. 
interaktiivinen kaavio suosituksen verkkoversiosta osoitteessa www.käypähoito.fi.

– Terveydenhuollon ja liikunnan ammattilaiset antavat yhteistyössä yksilölliset liikuntaohjeet ja 
seuraavat liikuntaohjelmien toteutumista.
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Kohderyhmä
– Suositus on tarkoitettu kaikille terveyden-

huollon ja liikunnan ammattilaisille.

Tavoitteet

– Suosituksen tavoitteena on edistää liikun-
nan käyttöä hyvinvoinnin ja terveyden edis-
tämisessä, sairauksien ehkäisyssä, hoidossa 
ja kuntoutuksessa aikuisilla. Lisäksi käsi-
tellään raskaana olevien ja ikääntyneiden 
liikuntaa.

– Liikuntaa käsitellään sairauksien ehkäisys-
sä, hoidossa ja kuntoutuksessa myös mo-
nissa muissa Käypä hoito -suosituksissa. 

Aiheen rajaus

– Suosituksessa ei käsitellä kilpaurheilua, lii-
kuntavammoja eikä dopingaineita ja -me-
netelmiä.

– Suosituksessa ei myöskään käsitellä lasten 
ja nuorten liikuntaa. Ks. suositukset: 
• Fyysisen aktiivisuuden suositus koulu-

ikäisille 7–18-vuotiaille [1]
• Varhaiskasvatuksen liikunnan suosituk-

set [2]
• Varhaiskasvatuksen uusi liikkumis- ja hy-

vinvointiohjelma [3].

Määritelmät

– Ks. lisätietoa aiheesta suosituksen verkko-
versiosta osoitteesa www.käypähoito.fi: 
• fyysinen aktiivisuus (physical activity)
• liikunta (physical exercise)
• fyysinen kunto (physical fitness)
• liikuntaharjoittelu
• kestävyysliikunta (aerobinen liikunta)
• lihasvoimaharjoittelu
• arkiliikunta (”hyötyliikunta”)
• kuntoliikunta
• terapeuttinen harjoittelu
• fyysinen inaktiivisuus (physical inactivi-

ty)
• istuminen (paikallaanolo) (sedentary 

behaviour)

Liikunnan kuormittavuus ja 
rasittavuus

– Kuormittavuus (teho eli intensiteetti) 
tarkoittaa lihastoiminnan elimistön eri osiin 
aiheuttamaa fysiologista kuormitusta. Lii-
kunnan kuormittavuus vaihtelee yksilön 
fyysisen suorituskyvyn mukaan. Hyväkun-
toiselle hyvin kevyttä liikuntaa on rauhal-
linen kävely (4–5 km/h), joka toisaalta voi 
olla vaikeaa sydän- tai keuhkosairautta sai-
rastavalle tai huomattavan ylipainoiselle hy-
vin raskasta. TAULUKOSSA 1 on esitetty kestä-
vyysliikunnan kuormittavuuden luokittelu.

– Liikunnan rasittavuus tarkoittaa subjek-
tiivista kokemusta liikunnan aiheuttamas-
ta kuormituksesta. Rasittavuutta voidaan 
arvioida esimerkiksi Borgin asteikolla [4] 
(TAULUKKO 2). Tätä voidaan käyttää niin 
kestävyysharjoittelussa kuin lihasvoimahar-
joittelussa.

– Suhteellisella asteikolla ilmaistu kestävyys-
liikunnan kuormittavuus ja rasittavuus vas-
taavat varsin hyvin toisiaan (TAULUKKO 1).

– Liikuntaharjoittelun fysiologisista perus-
teista ks. artikkeli [5].

– Kardiorespiratorisesta kunnosta ks. artikke-
lit [6, 7]. 

Yleiset liikuntasuositukset

– Yhdysvaltojen terveysministeriön lii-
kuntasuositus 2008 [9]: 
• 18–64-vuotiaat: 

* Kohtuukuormitteista kestävyysliikun-
taa, kuten reipasta kävelyä, suositel-
laan ainakin 150 minuuttia viikossa 
(esim. 30 minuuttia kerralla viitenä 
päivänä viikossa), tai raskasta liikun-
taa, kuten juoksua, 75 minuuttia vii-
kossa (esim. jaettuna kolmeen liikun-
takertaan).
* Liikunta voidaan toteuttaa myös 

useampina vähintään 10 minuutin 
jaksoina.

* Suositus täyttyy myös yhdistettäes-
sä kohtuukuormitteista ja raskasta 
liikuntaa.
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* Kestävyysliikunnan lisäksi tarvitaan 
vähintään kohtuukuormitteista lihas-
voimaa ja -kestävyyttä ylläpitävää tai 
lisäävää liikuntaa vähintään kahtena 
päivänä viikoittain.

* Lihasvoimaharjoittelun periaatteet 
käsitellään lisätietoaineistossa.

* Tämän vähimmäissuosituksen ylittä-
vällä liikunnalla on mahdollista lisätä 
saavutettavia terveyshyötyjä.

• 65 vuotta täyttäneet:
* Kestävyysliikuntaa ja lihasvoimahar-

joittelua suositellaan kuten yllä.
* Lisäksi suositellaan liikkuvuutta ja 

tasapainoa ylläpitävää ja kehittävää 
liikuntaa erityisesti henkilöille, jotka 
ovat kaatumisvaarassa (ollut kaatumi-
sia lähimenneisyydessä tai on ongel-
mia kävelyssä).

– Yhdysvaltojen liikuntasuosituksen perusta-
na oleva tieteellinen näyttö on liikuntasuo-
situksen liiteaineistona [10]. 
• Vuonna 2010 ovat ilmestyneet WHO:n 

liikuntasuositus [11], kanadalainen lii-
kuntasuositus perusteluineen [12] ja 
brittiläinen liikuntasuositus [13]. Niiden 
sisältö ei olennaisesti poikkea yhdysval-
talaisesta suosituksesta.

– Ryhmässä tai yksilöllisesti toteutetun lii-
kuntahoidon vaikuttavuudessa ei yleensä 
ole eroa silloin, kun yksilölliset rajoitteet on 
huomioitu. Kotiharjoittelun vaikuttavuus 
näyttäisi olevan vähäisempi kuin valvotun 

harjoittelun, koska sen toteutuminen on 
epävarmempaa kuin valvotun harjoittelun 
[14, 15].

Liikunnan aiheiden ja 
liikuntakelpoisuuden arviointi

– Lääkärin ja muiden terveydenhuollon am-
mattilaisten keskeiset tehtävät ovat 
• kysyä liikuntatottumuksista ja liikkumi-

sesta (ainakin kysymyksillä ”Miten lii-
kut, kuinka usein ja kuinka kauan kerral-
laan?”)

• arvioida liikunnan riittävyys terveyden 
kannalta

• arvioida liikunnan aiheet, vasta-aiheet 
ja sairauksiin liittyvät liikkumisrajoitteet 
[16]

• sopia yhdessä potilaan kanssa liikkumi-
sen tavoitteet ja kannustaa liikkumaan

• kirjata tiedot potilastietojärjestelmään.
– Ks. interaktiivinen kaavio suosituksen verk-

koversiosta osoitteessa www.käypähoito.fi.
– Lääkäri voi tarvittaessa ohjata potilaan lii-

kuntalääketieteen erikoislääkärille tai muul-
le terveydenhuollon tai liikunta-alan am-
mattilaiselle, joka antaa yksilölliset liikunta-
ohjeet ja seuraa liikuntaohjelmien toteutu-
mista. Ks. Lääkärin tietokantojen artikkeli 
Liikuntaneuvonta (www.terveysportti.fi; 
vaatii käyttöoikeuden).

– Liikuntaohjelma toteutetaan yksilöllisesti 
– ohjattuna tai omatoimisena – tai ohjat-

TAULUKKO 1. Kestävyysliikunnan kuormittavuuden luokittelu. Luvut pätevät keski-ikäisiin henkilöihin, joiden maksi-
maalinen hapenkulutus (VO2max, ”aerobinen kunto”) on hyvä (≥ 12 MET eli vähintään 12 kertaa lepoaineenvaih-
dunta) tai huono (< 5 MET). Taulukko on täydellisenä lähteessä [8]. 

Kuormit-
tavuus-
luokka

% maksi-
maalisesta 
sykkeestä1

Koettu 
kuormit- 
tavuus 
(Borg)2

Hyvä suorituskyky Huono suorituskyky

   MET % VO2max3 MET % VO2max3

(Hyvin) kevyt ≤ 63 ≤ 11 ≤ 5,3 ≤ 44 ≤ 2,5 ≤ 51

Kohtalainen 64–76 12–13 5,4–7,5 45–62 2,6–3,3 52–67

Raskas 77–93 14–16 7,6–10,2 63–85 3,4–4,3 68–87

Hyvin raskas ≥ 94 ≥ 17 ≥ 10,3 ≥ 86 ≥ 4,4 ≥ 88

1 luotettavasti mitattu maksimaalinen syke (ei iänmukainen arvio)  
2 Borgin asteikko (6–20) [4] 
3 osuus maksimaalisesta hapenkulutuksesta, VO2max 
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tuna ryhmäliikuntana. Terveydenhuollon 
ammattilaisten on hyödyllistä tuntea liikun-
tapalveluja tuottava paikallinen verkosto 
(kunnan liikuntatoimi, potilasyhdistykset, 
liikuntaseurat, yksityiset palveluntuottajat 
ym.).

– Lääkärin ja muun terveydenhuollon am-
mattilaisen toteuttamaan liikuntaneuvon-
taan on kehitetty liikuntalähetteitä, mm. 
Liikkumisresepti (www.ukkinstituutti.fi/
liikkumisresepti). 

– Suomessa toimii viisi liikuntalääketieteen 
keskusta: 
• Helsingin Urheilulääkäriasema (www.

hula.fi)
• Kuopion liikuntalääketieteen tutkimus-

laitos (www.kultu.fi)
• Oulun liikuntalääketieteen keskus, ODL 

Liikuntaklinikka (www.odl.fi/terveys-ja-
kuntoutus/odl-liikuntaklinikka)

• Paavo Nurmi -keskus, Turku (www.pnk.fi)
• Tampereen Urheilulääkäriasema (www.

ukkinstituutti.fi).

Liikuntakelpoisuus
– Oireettomat voivat aloittaa kevyen tai koh-

tuukuormitteisen liikunnan ilman edeltä-
vää lääkärintarkastusta. 

– Jos henkilöllä on oireita tai mikä tahansa 
verenkierto- tai hengityselimistön sairaus, 
diabetes tai jokin muu aktiivisessa vaihees-
sa oleva pitkäaikaissairaus tai terveyson-
gelma, hänet tulee ohjata lääkärin puoleen 
ennen kuormittavuudeltaan jokapäiväisiä 
toimintoja selvästi raskaamman liikunnan 
aloittamista.

– Asianmukaiset lääketieteelliset tutkimuk-
set ja mahdollisesti kliininen kuormituskoe 
[17, 18] tehdään aina henkilöille, joilla on 
ollut levossa tai erityisesti liikunnan aikana 
tajunnanmenetys- tai heikotuskohtaus, rin-
takipua, hengenahdistusta tai rytmihäiriöi-
tä. Jos näitä oireita ilmaantuu yllättäen jo 
aloitetun liikuntaohjelman aikana, se tulee 
keskeyttää, kunnes lisäselvitykset on tehty.

– Henkilöiden, joilla on useita valtimotautien 
vaaratekijöitä, tulee aloittaa harjoittelu ke-
vyellä liikunnalla ja lisätä tehoa ja määrää 
vähitellen. 
• Vaaratekijöitä ovat aiempi vähäinen lii-

kunta, huono kardiorespiratorinen kunto 
[6, 7], kohonnut verenpaine, poikkeavat 
lipidi- ja verensokeriarvot, tupakointi, 
lihavuus ja lähisukulaisella esiintynyt sy-
däntapahtuma varhaisella iällä (miehet 
alle 55 v, naiset alle 65 v).

– Liikuntaharjoittelun ehdottomista vasta-
aiheista; ks. lisätietoa aiheesta suosituksen 
verkkoversiosta.

– Lääkkeet ja liikunta: 
• Valtaosalla lääkkeistä ei ole haitallisia 

vaikutuksia fyysiseen suorituskykyyn tai 
liikuntakelpoisuuteen [19–21].

• Monissa sairauksissa lääkkeiden säännöl-
linen käyttö on päivittäisistä toimista ja 
liikunnasta suoriutumisen edellytys.

Äkillisen sydäntapahtuman vaara 
liikunnan aikana

– Liikunnanaikaiset äkkikuolemat ovat harvi-
naisia [17]. 

TAULUKKO 2. Koetun kuormittavuuden eli Borgin asteik-
ko [4].

Miltä rasitus tuntuu nyt?

6

7 hyvin, hyvin kevyt

8

9 hyvin kevyt

10

11 kevyt

12

13 hieman rasittava

14

15 rasittava

16

17 hyvin rasittava

18

19 hyvin, hyvin rasittava

20 en jaksa enää
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• Äkkikuolemista liikunnan aikana; ks. li-
sätietoa aiheesta.

– Säännöllinen kestävyysliikunta pienentää 
yksittäisiin raskaisiin liikuntasuorituksiin 
liittyvää sydänperäisen äkkikuoleman vaa-
raa [22].

– Suurentuneeseen vaaraan viittaavia löydök-
siä ovat [17, 23]
• suvussa todetut perinnölliset sydänsai-

raudet (esim. hypertrofinen kardiomyo-
patia, pitkä QT -oireyhtymä tai Marfa-
nin oireyhtymä), nuorella iällä todetut 
äkkikuolemat, tajunnanmenetyskohta-
ukset ja sepelvaltimotautitapaukset sekä 
perinnölliset rasva-aineenvaihdunnan 
häiriöt

• levossa ja erityisesti liikunnan aikana 
esiintyneet tajunnanmenetys- tai heiko-
tuskohtaukset, rintakipu, hengenahdis-
tus ja rytmihäiriöt

• keskeiset verenkiertoelinsairauksien vaa-
ratekijät ja erityisesti niiden kasautumi-
nen

• muut selvästi poikkeavat verenkiertoeli-
mistön löydökset (esim. vakavat sydä-
men johtumis- tai rytmihäiriöt, sydänli-
haksen iskemia).

– Maksimaalinen tai oirerajoitteinen kliini-
nen kuormituskoe [17, 18]: 
• Koe tehdään aina henkilöille, joilla on 

esiintynyt levossa tai erityisesti liikun-
nan aikana tajunnanmenetys- tai heiko-
tuskohtauksia, rintakipua, hengenahdis-
tusta tai rytmihäiriöitä.

• Suuren riskin henkilöt ohjataan tarvitta-
essa jatkohoitoon ja heille annetaan yksi-
lölliset ohjeet jatkohoidosta.

– Liikuntaan liittyvistä muista vaaroista ja nii-
den vähentämiseksi suositeltavista keinois-
ta; ks. lisätietoa aiheesta.

Kohonnut verenpaine

– Ks. Käypä hoito -suositus Kohonnut veren-
paine [24].

Liikunta kohonneen verenpaineen 
ehkäisyssä
– Paljon liikkuvilla on seurantatutkimusten 

mukaan alhaisempi verenpaine kuin vähän 
liikkuvilla [10] ja heillä esiintyy vähemmän 
kohonnutta verenpainetta [25].

– Säännöllinen liikunta voi ehkäistä ikäänty-
miseen liittyvää liiallista verenpaineen nou-
sua [10].

Liikunta kohonneen verenpaineen 
hoidossa
– Liikunta- ja ruokailutottumusten muutok-

set ovat keskeisiä elintapahoidon osia, joita 
tarvitaan aina myös lääkehoidon ohella.

– Kohtuukuormitteinen kestävyysliikunta 
alentaa kohonnutta verenpainetta keski-
määrin 8/5 mmHg [26] A. 
• Ambulatorisesti mitattu päiväaikainen 

verenpaine ilmeisesti pienenee liikunnal-
la noin 3/3 mmHg hyper- ja normoten-
siivisillä, mutta yöaikainen verenpaine ei 
ilmeisesti muutu [27] B.

• Muutos on lähes yhtä suuri kuin yhdellä 
verenpainelääkkeellä.

• Muutos voi ilmetä jo kuukauden harjoit-
telun jälkeen, eikä se edellytä laihtumis-
ta.

– Kohtuukuormitteinen lihasvoimaharjoit-
telu ilmeisesti alentaa lievästi kohonnutta 
verenpainetta muutaman mmHg:n [26] 
28–31] B. Samansuuruinen muutos tode-
taan myös normaalipaineisilla.

– Henkilöille, joilla on lievästi tai kohtalaises-
ti kohonnut verenpaine (140–179/90–109 
mmHg), suositellaan kohtuukuormitteista 
kestävyysliikuntaa 150 minuuttia viikossa 
(esim. reipasta kävelyä 30 minuuttia viitenä 
päivänä viikossa) [32].

Dyslipidemiat

– Ks. Käypä hoito -suositus Dyslipidemiat 
[33].

– Dyslipidemioiden elintapahoidossa ovat 
keskeisiä ravitsemusmuutokset, mutta 
myös liikunnan lisäämisellä saadaan valti-
motaudin vaaran kannalta edullisia muu-
toksia seerumin lipideihin.

– Kestävyysliikunta suurentaa veren HDL-
kolesterolipitoisuutta ja pienentää LDL-
kolesteroli- ja triglyseridipitoisuuksia keski-
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määrin 5 % [34–36] A. 
• HDL-kolesterolipitoisuuden edullisen 

muutoksen aikaansaamiseksi liikunnan 
kokonaismäärän pitää olla varsin suuri 
(yli 1 500 kcal viikossa), liikunnan tulee 
olla teholtaan kohtalaisen kuormittavaa 
ja liikuntaa pitää jatkaa useiden kuukau-
sien ajan [37–39]. Käytännössä tämä 
tarkoittaa 30–60 minuuttia kestävää, jok-
seenkin päivittäistä ripeää kävelyä.

– Lihasvoimaharjoittelu pienentää kokonais-
kolesterolin, LDL-kolesterolin ja triglyseri-
dien pitoisuutta noin 5 %, mutta HDL-ko-
lesterolin pitoisuuteen sillä ei ole vaikutusta 
[40, 41] A.

– Yhdistetty kestävyys- ja lihasvoimaharjoit-
telu vaikuttaa suotuisammin lipoproteiinei-
hin kuin pelkkä kestävyys- tai lihasvoima-
harjoittelu.

– Liikuntaharjoittelu saattaa voimistaa sta-
tiinien käyttöön liittyviä lihasoireita, jotka 
voivat vähentää liikkumista.

Lihavuus

– Ks. Käypä hoito -suositus Lihavuus (aikui-
set) [42].

Liikunta lihavuuden hoidossa
– Liikunnan lisäyksen ohella tarvitaan aina 

ruokavaliota, jossa energian ja tyydyttynei-
den rasvojen saantia rajoitetaan [43].

– Kestävyysliikunta ilman ruokavaliomuu-
toksia vähentää liikapainoa muutaman ki-
logramman [44, 45] A, erityisesti viskeraa-
lisesta rasvakudoksesta [46, 47] A.

– Kestävyysliikunta yhdistettynä niukkaener-
giaiseen ruokavalioon lisää painon vähe-
nemistä enintään muutaman kilogramman 
pelkkään ruokavalioon verrattuna [48, 
49] A, [50, 51].

– Laihduttavan liikunnan tavoitteena on lisätä 
energiankulutusta 1,3 kJ (300 kcal) päivit-
täin [52, 53]. Painon vähenemisen kannalta 
kestävyysliikunnan kuormittavuudella ei 
ole merkitystä. 
• Aiemmin vähän liikkuneen ylipainoisen 

on syytä aloittaa liikkuminen kohtuu-

kuormitteisesti, esimerkiksi päivittäisel-
lä 45–60 minuutin reippaalla kävelyllä, 
jonka voi toteuttaa 10 minuutin pätkissä 
[50].

• Vaihtoehtoisesti sopii myös edellistä ly-
hytkestoisempi mutta raskas kestävyys-
liikunta. Kannattaa suosia niveliä vähän 
kuormittavaa liikuntaa, kuten pyöräilyä, 
vesiliikuntaa tai maastohiihtoa.

• Varsinaisen kestävyysharjoittelun lisäksi 
päivittäisen arki- ja hyötyliikunnan lisää-
minen on tärkeää energiankulutuksen 
suurentamiseksi.

• Yleinen terveysliikuntasuositus ei vält-
tämättä takaa liikapainon vähenemistä, 
varsinkaan jos ruokavalioon ei tehdä 
muutoksia energiansaannin vähentämi-
seksi.

– Lihasvoimaharjoittelulla, esimerkiksi kun-
tosaliharjoittelulla, paino vähenee vain vä-
hän, mutta sillä on edullisia vaikutuksia ke-
hon koostumukseen (lihaskudoksen määrä 
suurenee ja rasvakudoksen vähenee) [54].

– Liikunta ilman painon vähenemistäkin voi 
vaikuttaa edullisesti moneen valtimotautien 
vaaratekijään, kuten häiriintyneeseen lipidi- 
ja glukoosiaineenvaihduntaan, krooniseen 
lieväasteiseen tulehdukseen ja kohonnee-
seen verenpaineeseen [49, 55].

– Painonhallintavaihe 
• tarkoittaa painon säilyttämistä laihdu-

tuksen jälkeen tai painon suurenemisen 
ehkäisemistä ilman erillistä laihdutusjak-
soa

• edellyttää pysyviä liikunta- ja ruokailu-
tottumuksien muutoksia. 
* Tarvitaan kestävyysliikuntaa kohtalai-

sen kuormittavalla teholla jopa 60 mi-
nuuttia päivässä [50]. Vähäisempikin 
liikuntamäärä voi riittää, jos energian-
saanti on sopeutettu uuteen energia-
tasapainotilaan.

– Liikuntaharjoittelu yhdistettynä vähäener-
giaiseen ruokavalioon voi pitkällä aikavälil-
lä ylläpitää saavutettua liikapainon vähene-
mistä paremmin kuin pelkkä ruokavaliohoi-
to [49].
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Tyypin 2 diabetes

Liikunta tyypin 2 diabeteksen 
ehkäisyssä
– Pelkän liikuntaharjoittelun merkityksestä 

diabeteksen ehkäisyssä ei ole satunnaistet-
tuihin kontrolloituihin tutkimuksiin perus-
tuvaa näyttöä, mutta seurantatutkimusten 
perusteella päivittäinen, vähintään 30 mi-
nuutin kohtuukuormitteinen kestävyyslii-
kunta ehkäisee diabeteksen ilmaantumista 
[56].

– Suositusten mukainen liikunta yhdessä ra-
vitsemusohjeiden ja laihdutuksen kanssa 
vähentää heikentynyttä sokerisietoa pote-
villa tyypin 2 diabeteksen ilmaantumista 
[57], ja vaikutus on todettavissa vielä usei-
den vuosien ajan [58, 59]. Kuusivuotisessa 
elintapainterventiossa naisten kokonais- ja 
valtimotautikuolleisuus pieneni [59].

Liikunta tyypin 2 diabeteksen hoidossa
– Hoidon tavoitteena ovat hyvän glukoosi-

tasapainon ohella liikapainon välttäminen 
tai vähentäminen ja kardiovaskulaaririskien 
pienentäminen.

– Sopiva ohje on harrastaa kohtuukuormit-
teista liikuntaa yhteensä 210 minuuttia tai 
raskasta liikuntaa 125 minuuttia viikossa. 
Viikoittaisen liikuntaharjoittelun tulisi si-
sältää 
• kohtuukuormitteista kestävyysliikun-

taa (40–60 % maksimaalisesta hapen-
kulutuksesta) vähintään 150 minuuttia 
tai raskasta (yli 60 % maksimista) kes-
tävyysliikuntaa 90 minuuttia jaettuna 
useimmille päiville ja lisäksi

• kohtuukuormitteista (60 minuuttia) tai 
raskasta (35 minuuttia) lihasvoimahar-
joittelua ainakin 2 kertaa viikossa: 2–3 
sarjaa, joissa harjoitetaan 8–12 lihasryh-
mää tekemällä 8–12 toistoa. 
* Havainnollisia esimerkkejä lihasvoi-

maharjoitteista; ks. esim. www.dia-
betes.ca/diabetes-and-you/healthy-
living-resources/exercise/resistance-
exercises-plan.

– Liikunnan vaikutukset glukoositasapainoon 
• Sekä kestävyysliikunta että lihasvoima-

harjoittelu pienentävät aterianjälkeistä 
glukoosipitoisuutta ja lyhentävät hyper-
glykemistä aikaa, kun taas vaikutukset 
paastoglukoosiin tai hypoglykemiaan 
ovat vähäiset [60].

• Viikoittainen vähintään 150 minuutin 
kestävyysliikunta- ja lihasvoimaharjoit-
telu pienentää HbA1c-pitoisuutta vähin-
tään 3 mmol/mol (vastaa 0,3 prosent-
tiyksikköä) [61, 62].

• Yksittäinen lihasvoimaharjoituskerta 
pienentää aterianjälkeistä glukoosipitoi-
suutta siitä riippumatta, tehdäänkö har-
joitus ennen päivällistä tai sen jälkeen. 
Harjoitus päivällisen jälkeen pienentää 
glukoosipitoisuuden ohella myös trig-
lyseridipitoisuutta tehokkaammin kuin 
ennen päivällistä tehty harjoitus [63].

• Kestävyysliikunta parantaa insuliiniherk-
kyyttä [64].

• Hyvässä hoitotasapainossa (HbA1c <  58 
mmol/mol eli < 7,5  %) olevalle, insu-
liinihoidetulle tyypin 2 diabeetikolle 
kohtuukuormitteinen kestävyysliikunta-
harjoitus (60  % maksimihapenkulutuk-
sesta) ei aiheuta vakavaa hypoglykemiaa 
[65].

– Kestävyysliikunta 
• parantaa kardiorespiratorista kuntoa, 

joka on myös diabeetikoilla tärkeä en-
nenaikaisen kuolleisuuden ennustaja 
[66]

• saattaa ehkäistä tai hidastaa perifeerisen 
neuropatian kehittymistä [67].

– Kestävyysliikunnan tai lihasvoimaharjoit-
telun kohonnutta verenpainetta alentava 
vaikutus riippuu liikunnan määrästä. Suo-
situsten mukainen kestävyysliikunta tai 
lihasvoimaharjoittelu laskee verenpainetta 
4/2 mmHg [60, 68] B.

– Elintapainterventio, jossa liikunta on kes-
keinen tekijä (kestävyysliikuntaa tavoittee-
na vähintään 175 minuuttia viikossa), saat-
taa vaikuttaa edullisesti kardiovaskulaarisiin 
riskitekijöihin lihavilla diabetespotilailla, 
mutta näyttöä sen kokonaiskuolleisuutta 
pienentävästä vaikutuksesta tavanomaiseen 
hoitoon verrattuna ei ole [69].

– Käytännön ohjeista diabeetikon liikunta-
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kelpoisuuden varmistamiseksi lääkärin vas-
taanotolla; ks. lisätietoa aiheesta.

– Kliinisen rasituskokeen aiheista diabeeti-
kolla [70]; ks. lisätietoa aiheesta.

– Diabeetikon liikuntaohjelmasta; ks. lisätie-
toa aiheesta.

– Liikunnan vaaroista; ks. lisätietoa aiheesta.
– Ks. Käypä hoito -suositus Diabetes [71].

Sepelvaltimotauti

Liikunta sepelvaltimotaudin ehkäisyssä

– Kestävyysliikunta: 
• Jo viikoittainen vähintään 275 kcal ku-

luttava määrä kestävyysliikuntaa liittyy 
pienempään sepelvaltimotaudin ilmaan-
tuvuuteen, mutta sitä suurempi määrä 
pienentää vaaraa entisestään [72, 73] A. 
Noin 75 kg:n painoisella henkilöllä 275 
kcal vastaa noin 5 kilometrin kävelyä tai 
juoksua. Myös jo kohtalainen kardio-
respiratorinen kunto on yhteydessä pie-
nempään sepelvaltimotaudin ilmaantu-
vuuteen [74, 75] A.

• Jo kohtuukuormitteisella kestävyyslii-
kunnalla, kuten reippaalla kävelyllä [76], 
saavutetaan ilmeisesti iso osa liikunnan 
sepelvaltimotaudin vaaraa pienentävästä 
vaikutuksesta [73, 77] B. Yksiselitteistä 
näyttöä kuormittavuudeltaan raskaam-
man liikunnan mahdollisesta lisähyödys-
tä ei ole [73, 77].

• Kestävyysliikunta ilmeisesti hidastaa ob-
jektiivisesti mitattua ateroskleroosin ete-
nemistä [78, 79] B.

• Kestävyysliikunnan suotuisat vaikutuk-
set sepelvaltimotaudin vaaratekijöihin 
selittänevät noin kolmanneksen kes-
tävyysliikunnan ja sepelvaltimotaudin 
vaaran välisestä käänteisestä yhteydestä 
ainakin seuraavilla mekanismeilla [80, 
81]:
* parantunut kardiorespiratorinen kun-

to 
* Kestävyysliikunta parantaa kardio-

respiratorista kuntoa verrattuna har-
joittelemattomiin [82] A.

* vähentynyt sympaattisen hermoston 
aktiivisuus jalisääntynyt sydämen va-
gaalinen säätely 
* Kestävyysliikunta vähentää sym-

paattisen hermoston aktiivisuutta 
verrattuna harjoittelemattomiin 
[83] A.

* Kestävyysliikunta ilmeisesti lisää 
sydämen vagaalista säätelyä verrat-
tuna harjoittelemattomiin [84] B.

* vähentynyt valtimojäykkyys 
* Kestävyysliikunta vähentää valti-

mojäykkyyttä verrattuna harjoit-
telemattomiin [85] A.

* vähentynyt verihiutaleiden takertu-
vuus 
* Kestävyysliikunta saattaa vähentää 

verihiutaleiden takertuvuutta ver-
rattuna harjoittelemattomiin [86, 
87] C.

* vähentynyt koko kehon ja erityisesti 
vatsaontelon sisäisen rasvan määrä 
(ks. kohta Lihavuus)

* parantunut glukoositasapaino ja li-
sääntynyt luustolihasten insuliini-
herkkyys (ks. kohta Tyypin 2 diabe-
tes)

* suurentunut plasman HDL-koleste-
rolipitoisuus ja pienentynyt plasman 
LDL-kolesteroli- ja triglyseridipitoi-
suus (ks. kohta Dyslipidemiat)

* laskenut verenpaine (ks. kohta Ko-
honnut verenpaine)

– Lihasvoimaharjoittelu: 
• Viikoittainen vähintään puolen tunnin 

lihasvoimaharjoittelu on ilmeisesti yhte-
ydessä pienempään sepelvaltimotaudin 
ilmaantuvuuteen [77] B.

• Kohtalaista parempi ylä- ja alaraajojen 
maksimaalinen lihasvoima ilmeisesti 
liittyy pienempään sepelvaltimotaudin 
ilmaantuvuuteen miehillä [88, 89] B.

• Lihasvoimaharjoittelulla on suotuisia 
vaikutuksia useisiin sepelvaltimotaudin 
vaaratekijöihin [28].

– Sepelvaltimotaudin ehkäisyyn suositellaan 
kestävyys- ja lihasvoimaharjoittelua yleisten 
liikuntasuosituksien mukaisesti (ks. kohta 
Yleiset liikuntasuositukset).
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Liikunta sepelvaltimotaudin hoidossa ja 
kuntoutuksessa
– Liikuntaan perustuva sydänkuntoutus vä-

hentää ennenaikaisen kuoleman vaaraa [90, 
91] A, [92].

– Kestävyysliikunta parantaa kardiorespirato-
rista kuntoa [93] A. 
• Intervalliharjoittelu ilmeisesti parantaa 

kardiorespiratorista kuntoa enemmän 
kuin yhtäjaksoinen tasavauhtinen kestä-
vyysliikunta [94, 95] B.

– Kestävyysliikunta ilmeisesti parantaa sydä-
men pumppaustehoa [96, 97] B.

– Lihasvoimaharjoittelu parantaa lihasvoi-
maa ja kestävyyttä sekä toimintakykyä [70, 
98] A.

– Liikuntapainotteinen sydänkuntoutus saat-
taa parantaa elämänlaatua tavanomaiseen 
hoitoon verrattuna [90, 99] B.

– Kestävyysliikunta nopeuttaa fyysisen toi-
mintakyvyn palautumista sydäninfarktin 
ja sydäntoimenpiteiden (pallolaajennus, 
ohitusleikkaus, tahdistimen asennus, läppä-
leikkaus, sydämensiirto) jälkeen [91, 100].

– Kestävyysliikunta ei lisää sepelvaltimoiden 
pallolaajennuksen jälkeisten komplikaatioi-
den (verkkoputken tromboosi, sydäninfark-
ti, aivoinfarkti, kuolema) vaaraa [101].

– Sepelvaltimotaudin hoitoon ja kuntoutuk-
seen suositellaan [102]
• potilaan fyysiseen suorituskykyyn suh-

teutettuna kohtuukuormitteista (Borgin 
asteikko, RPE 11–16/20; ks. TAULUK-
KO 1) [103] päivittäistä tai lähes päivit-
täistä kestävyysliikuntaa vähintään 30 
minuuttia vuorokaudessa

• 2–3 viikoittaista lihasvoimaharjoitusta, 
jotka koostuvat 8–10:stä suuriin lihas-
ryhmiin kohdistuvasta liikkeestä ja joissa 
liikkeet toistetaan 10–15 kertaa [70].

– Liikuntaharjoittelu saattaa voimistaa statii-
nien käyttöön liittyviä lihasoireita.

– Ks. Suomen Fysioterapeuttien suositus 
Sepelvaltimotautipotilaan liikunnallinen 
kuntoutus osoitteessa www.suomenfysiote-
rapeutit.fi [104].

– Ks. Suomen Sydänliiton valmistama lisäma-
teriaali liikunnasta ja sydänlääkkeistä.

Aivoinfarkti ja aivoverenvuoto
– Ks. Käypä hoito -suositus Aivoinfarkti 

[105].

Liikunta aivoinfarktin ja 
aivoverenvuodon ehkäisyssä
– Keskinkertaista parempi kardiorespiratori-

nen kunto [106, 107] A liittyy pienempään 
aivoinfarktin ilmaantuvuuteen. Kardiores-
piratorinen kunto on ilmeisesti käänteisessä 
yhteydessä myös aivoverenvuodon vaaraan 
miehillä [107] B.

– Hyvä ylä- ja alaraajojen maksimaalinen li-
hasvoima on ilmeisesti yhteydessä pienen-
tyneeseen aivoinfarktin [89] B ja aivoveren-
vuodon [89] B vaaraan miehillä.

– Aivoinfarktin ja aivoverenvuodon ehkäi-
syyn suositellaan yleisten liikuntasuosituk-
sien mukaista kestävyysliikuntaa (ks. kohta 
Yleiset liikuntasuositukset).

Liikunta aivohalvauksen hoidossa ja 
kuntoutuksessa
– Liikuntahoito on keskeinen osa aivoin-

farktin tai aivoverenvuodon jälkeisessä ai-
vohalvauksen aktiivisessa kuntoutuksessa, 
joka aloitetaan viimeistään viikon kuluttua 
sairastumisesta [108]. Liikuntahoitoa jatke-
taan niin kauan kuin oleellinen toipuminen 
jatkuu, minkä jälkeen sitä jatketaan ylläpitä-
vänä kuntoutuksena tavoitteiden mukaises-
ti arvioituna. 
• Sairastuneet, joilla on liikkumisvaikeuk-

sia yli vuoden kuluttua aivoinfarktista, 
saattavat vielä tuolloin hyötyä heille an-
netusta kestävyysharjoitteluun tai lihas-
voimaharjoitteluun perustuvasta liikun-
tahoidosta [109–112] C, ks. Käypä hoito 
-suositus Aivoinfarkti. 

– Liikuntahoidon on sisällettävä monipuo-
lisesti verenkiertoelimistön ja hermo-li-
hasjärjestelmän toimintaa parantavaa kes-
tävyysliikuntaa ja lihasvoimaharjoittelua 
[108, 113].

– Tavanomaiseen aivohalvauksen jälkeiseen 
kuntoutukseen verrattuna kestävyysliikun-
taan perustuva liikuntahoito 
• parantaa toimintakykyä 

* Kestävyysliikuntaan perustuva liikun-
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tahoito parantaa aivohalvauspotilai-
den toimintakykyä enemmän tavan-
omaiseen aivohalvauksen jälkeiseen 
kuntoutukseen verrattuna [114] A.

• parantaa maksimaalista kävelynopeutta 
* Kestävyysliikuntaan perustuva lii-

kuntahoito parantaa aivohalvaus-
potilaiden maksimaalista kävely-
nopeutta enemmän tavanomaiseen 
aivohalvauk sen jälkeiseen kuntoutuk-
seen verrattuna [114] A.

• parantaa kardiorespiratorista kuntoa 
* Kestävyysliikuntaan perustuva lii-

kuntahoito parantaa aivohalvauspo-
tilaiden kardiorespiratorista kuntoa 
enemmän tavanomaiseen aivohalva-
uksen jälkeiseen kuntotukseen verrat-
tuna [114] A.

• parantaa tasapainoa 
* Kestävyysliikuntaan perustuva lii-

kuntahoito ilmeisesti parantaa aivo-
halvauspotilaiden tasapainoa enem-
män tavanomaiseen aivohalvauksen 
jälkeiseen kuntoutukseen verrattuna 
[114] B.

• kohentaa psyykkistä hyvinvointia 
* Kestävyysliikuntaan perustuva liikun-

tahoito ilmeisesti parantaa aivohal-
vauspotilaiden psyykkistä hyvinvoin-
tia enemmän tavanomaiseen aivo-
halvauksen jälkeiseen kuntoutukseen 
verrattuna [115, 116] B.

– Kävely on erityisen vaikuttava liikuntahoi-
tomuoto [114]. Kävelyharjoitteluun perus-
tuva liikuntahoito parantaa kävelynopeutta 
tavanomaiseen kuntoutukseen verrattuna 
[117] A.

– Lihasvoimaharjoitteluun perustuva liikun-
tahoito parantaa halvaantuneen yläraa-
jan lihasvoimaa [118] A ja toimintakykyä 
[118] A.

– Aivoinfarktin jälkeiseen liikuntahoitoon 
suositellaan 
• kestävyysliikuntaa 3–5 päivänä viikossa 

20–60 minuuttia kerrallaan [113]
* Liikunta koostuu yhdestä tai useam-

masta vähintään 10 minuutin suori-
tuksesta, ja se suhteutetaan fyysiseen 
suorituskykyyn. Liikunta on kohtuu-

kuormitteista ja kohdistuu suuriin li-
hasryhmiin.

• 2–3 viikoittaista lihasvoimaharjoitusta, 
jotka koostuvat 8–10:stä suuriin lihas-
ryhmiin kohdistuvasta liikkeestä ja teh-
dään 1–3 sarjana niin, että liikkeet tois-
tetaan 10–15 kertaa [113]

• 2–3 viikoittaista lihasvenytysharjoitus-
ta, joissa kunkin lihaksen venytys kestää 
10–30 sekuntia, sekä koordinaatio- ja ta-
sapainoharjoituksia [108].

– Kestävyysliikuntaan, lihasvoimaharjoit-
teluun tai niiden yhdistelmään perustuva 
liikuntahoito ei lisää aivohalvauspotilaiden 
kuoleman vaaraa tavanomaiseen kuntou-
tukseen verrattuna [114] A.

Ääreisvaltimotauti

Liikunta ääreisvaltimotaudin ehkäisyssä

– Liikunnasta ääreisvaltimotaudin ehkäisyssä 
ei ole satunnaistettuja harjoittelututkimuk-
sia. Laajassa poikkileikkaustutkimuksessa 
säännöllinen liikunta oli käänteisessä yhte-
ydessä ääreisvaltimotaudin esiintymiseen 
[119].

Liikunta ääreisvaltimotaudin hoidossa 
ja kuntoutuksessa
– Kävelyharjoittelu ilmeisesti pidentää kivu-

tonta ja maksimaalista kävelymatkaa [120–
122] B.

– Kävelyharjoittelu parantaa luustolihasten 
verenkiertoa ja aineenvaihduntaa, lisää sy-
dämen pumppaustehoa ja parantaa fyysistä 
toimintakykyä [120, 123].

– Kävelyn hyödyt ovat sitä suuremmat, mitä 
enemmän kipua aiheuttavia kävelyjaksoja 
kertyy [124].

– Kävelyharjoittelu on tehokkainta, kun se on 
suunniteltua ja ohjattua [124].

– Kävelyharjoittelu on hyödyllistä sekä katko-
kävelyoireisilla että oireettomilla ääreisvalti-
motautia sairastavilla [125].

– Kävelyharjoittelu on keskeinen osa hoitoa 
ja kuntoutusta.
• Kävelyharjoittelu aloitetaan 30 minuutin 

päivittäisellä kävelyllä ja sen kestoa lisä-
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tään vähitellen, kunnes saavutetaan 60 
minuutin kesto. Kuormittavuutta (vauh-
tia) säädetään niin, että kun alaraajojen 
lihaksissa ilmenee kipua, pidetään tau-
ko. Kävelyä jatketaan kivun lievityttyä 
[124].

• Kävelyn lisäksi sopivia lajeja ovat pyö-
räily, hiihto ja uinti, joissa noudatetaan 
samoja periaatteita kuin kävelyssä [124].

• Myös lihasvoimaharjoittelusta on hyö-
tyä, jos toiminnalliset harjoitteet tähtää-
vät kävelykyvyn parantamiseen ja selviy-
tymiseen arkisista toiminnoista kuten 
portaiden noususta [125].

– Ks. Käypä hoito -suositus Alaraajojen tuk-
kiva valtimotauti [126].

Sydämen vajaatoiminta

Liikunta sydämen vajaatoiminnan 
hoidossa ja kuntoutuksessa

– Liikuntaan perustuva sydänkuntoutus vä-
hentää sairaalahoidon tarvetta sekä paran-
taa fyysistä suorituskykyä ja elämänlaatua 
lievää ja keskivaikeaa sydämen vajaatoimin-
taa sairastavilla [99, 127, 128] A.

– Kestävyysliikunta parantaa vasemman kam-
mion toimintaa [129] A. 
• Kestävyysliikunta lisää luustolihasten ve-

renkiertoa, voimaa ja aerobista energian-
tuotantoa ja parantaa verenkiertoelimis-
tön suorituskykyä [127].

– Lihasvoimaharjoittelun vaikutukset lihas-
voimaan ja vasemman kammion pump-
paustoimintaan ovat samanlaiset kuin kes-
tävyysliikunnalla. 
• Lihasvoimaharjoittelu saattaa lisätä en-

nusteen kannalta edullista sykevaihtelua 
[130–134].

– Sydämen vajaatoimintaa sairastavien liikun-
nassa tärkeitä ovat yksilöllisyys ja oireen-
mukaisuus [135], koska potilaat ovat pää-
osin iäkkäitä ja heidän sairautensa vaikeus 
vaihtelee.

– Sydämen vajaatoiminnan hoitoon suositel-
laan [136]

• päivittäistä kestävyysliikuntaa, joka aloi-
tetaan kevyesti. Kuormitusta lisätään 
vähitellen kuormitustasoon, joka vastaa 
noin 60 %:a sykereservistä (maksimi- ja 
leposykkeen erotus).

• 2–3 viikoittaista lihasvoimaharjoitusta, 
jotka koostuvat 8–10:stä suureen lihas-
ryhmään kohdistuvasta liikkeestä ja jois-
sa liikkeet toistetaan 10–15 kertaa [70, 
134].

Sydämen rytmihäiriöt

Eteisvärinä

– Hyvä kardiorespiratorinen kunto ja sään-
nöllinen liikunta voivat vähentää eteisväri-
nän ilmaantumista [137]. Toisaalta kilpai-
lutasoinen kestävyysurheilu voi myöhem-
mällä iällä lisätä muuten terveen sydämen 
eteisvärinätaipumusta [138, 139].

– Kestävyysliikunta ja lihasvoimaharjoittelu 
parantavat eteisvärinäpotilaan kardiores-
piratorista kuntoa ja elämänlaatua [140]. 
Oireiden helpottuminen voi välittyä laihtu-
misena ja kohonneen verenpaineen alene-
misena.

Muut rytmihäiriöt
– Liikunta saattaa tuoda esiin joitakin sydä-

men rytmihäiriöitä [139, 141].
– Rytmihäiriöalttius tulisi selvittää erityisesti 

niiltä henkilöiltä, jotka ovat pyörtyneet ra-
situksen aikana [142].

– Vaikeaoireisen rytmihäiriöpotilaan on 
syytä välttää liikuntalajeja, joissa äkillinen 
tajunnanmenetys voi johtaa tapaturmiin 
[143].

– Raskaat liikuntasuoritukset ovat kiellettyjä 
tiettyjä periytyviä rytmihäiriöitä, kuten pit-
kää QT -oireyhtymää sairastavilta [144].

– Rytmihäiriökohtauksia saavien liikunnasta 
ks. lisätietoa aiheesta ja [143].

– Tavallista sydämentahdistinta käyttävil-
le ohjeistetaan yleisten liikuntasuositusten 
mukainen liikunta.

– Rytmihäiriötahdistimella hoidetun on 
syytä keskustella liikunnan rasittavuudesta 
laitteen säädöt tuntevan kardiologin kanssa.
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Ahtauttavat keuhkosairaudet
– Terveillä keuhkojen toimintakapasiteetti on 

huomattavan suuri ja maksimaalisessa rasi-
tuksessakin ventilaatioon jää reserviä.

– Keuhkojen toiminnan heikkenemisen tai 
vaihtelevan heikentymän vaiheet astmassa: 
• Lievä heikkeneminen ei vielä välttämättä 

vaikuta suorituskykyyn, joten liikuntaa 
voi harrastaa terveiden tavoin.

• Kohtalaisen vaikea heikkeneminen aihe-
uttaa hengenahdistusoireita kevyessä tai 
kohtuukuormitteisessa liikunnassa, joten 
se rajoittaa tai heikentää suorituskykyä.

• Vaikea heikkeneminen aiheuttaa hen-
genahdistusoireita jo arkiaskareissa ja 
rajoittaa selvästi liikuntaa.

– Obstruktiivisissa keuhkosairauksissa on 
tärkeää liikkua säännöllisesti niin raskaas-
ti, että saavutetaan mahdollisimman suuri 
hengästymisen aiheuttava rasitustaso, jot-
teivät oireet rajoittaisi arkipäivän liikkumis-
ta.

– Keuhkojen toimintakykymittauksilla voi-
daan arvioida kapasiteetin pienentymisen 
merkitystä ja tarkentaa liikuntaa rajoittavat 
tekijät. 

Keuhkoahtaumatauti
– Liikunnallinen hengityskuntoutus vähentää 

merkittävästi hengenahdistusta ja voimat-
tomuutta, parantaa fyysistä suorituskykyä 
ja lieventää depressiota ja ahdistusta [145, 
146] A, [147].

– Keuhkoahtaumapotilailla 
• harjoittelu ei paranna tai heikennä keuh-

kofunktiota [148]
• lihasvoima on heikentynyt [149], joten 

lihasvoimaharjoittelu on suositeltavaa 
[150, 151]

• harjoittelumuodoiksi sopivat sekä tauot-
tamaton että tauotettuharjoittelu (inter-
valliharjoittelu) [152]

• kliininen rasituskoe ja keuhkofunktio-
tutkimukset auttavat potilaan rasituk-
sensiedon arvioinnissa ja liikunnan oh-
jaamisessa.

– Liikunnallinen kuntoutus myös heti keuh-
koahtaumataudin pahenemisvaiheen jäl-
keen on hyödyllistä ja turvallista [153, 

154] A, [155, 156]. 
• Pahenemisvaiheet heikentävät elämän-

laatua ja toistuessaan invalidisoivat poti-
lasta nopeasti.

– Ks. Käypä hoito -suositus Keuhkoahtauma-
tauti [157].

Astma
– Säännöllinen liikunta ilmeisesti vähentää 

keuhkoputkien tulehdusreaktiota ja supis-
tumisherkkyyttä, mikä näyttää parantavan 
astmaatikkojen fyysistä suorituskykyä ja 
elämänlaatua [158].

– Astmaatikoilla säännöllinen kohtuukuor-
mitteinen kestävyysliikunta kohentaa kar-
diorespiratorista kuntoa muttei vaikuta 
keuhkofunktioihin [159]. 
• Harjoittelu ei vaikuta levossa mitattuihin 

keuhkofunktioihin (parantavasti tai hei-
kentävästi) eikä hengityksen vinkumi-
seen [160].

• Yksittäinen rasitus aiheuttaa astmaa-
tikolla kaasujen vaihdunnan häiriön 
[161], mutta toistuvasti suoritettuna ra-
situs ilmeisesti estää sen [162].

– Astmaan liittyvän keuhkoputkitulehdusre-
aktion ja vaihtelevan supistumistaipumuk-
sen vuoksi liikuntaa harrastavan astmaati-
kon tulee [163]
• pitää lääkityksensä ajan tasalla
• käyttää tulehdusta hoitavaa lääkettään 

säännöllisesti
• käyttää keuhkoputkia avaavaa lääkettä 

tarvittaessa ennen liikuntaa.
– Liikuntaohjeista astmaatikolle; ks. lisätietoa 

aiheesta.
– Ks. Käypä hoito -suositus Astma [164].

Hengitystieinfektiot

– Liikunta hengitystieinfektioiden aikana 
saattaa pahentaa sairautta ja altistaa myo-
kardiitille. Raskasta liikuntaa on siksi väl-
tettävä ainakin kuumeisessa vaiheessa. 

– Liikunnan määrän ja ylähengitystieinfekti-
oiden välillä on esitetty olevan J:n muotoi-
nen yhteys: säännöllinen liikunta vähentää 
infektioalttiutta mutta runsas raskas liikun-
ta lisää infektiovaaraa [165].
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Osteoporoosi
– Nikamamurtumat liittyvät ensisijaisesti os-

teoporoosiin, mutta niistä vain kolmannes 
tunnistetaan kliinisesti [166]. Nikamamur-
tumalla on huomattavasti voimakkaampi 
uusien murtumien ennustearvo kuin pie-
nentyneellä luun tiheydellä tai muilla luun-
murtumilla.

– Liikunta ylläpitää luumassaa ja luun lujuut-
ta aikuisiässä ja hidastaa luun menetystä 
ikääntyessä [167–169]. Ikääntyneiden 
luuntiheys voi jopa parantua raskaalla lii-
kuntaharjoittelulla [169].

– Osteopeniassa luun lujuus on heikentynyt. 
Liikuntaharjoittelussa noudatetaan luuston 
vahvistamisen periaatetta mutta progressii-
vinen lihasvoimaharjoittelu tulee suorittaa 
huomattavasti pienemmällä teholla kuin 
luuston vahvistamiseen tarkoitetut harjoi-
tukset terveillä henkilöillä [170, 171].

– Lihasvoimaharjoittelu on avainasemassa os-
teoporoosin ehkäisyssä [171].

– Osteoporoosipotilaan liikunnan tavoitteina 
ovat toimintakyvyn ylläpito ja kaatumisten 
ehkäisy. Liikunnassa korostuvat selän lihas-
voiman ylläpito tai vahvistaminen, tasapai-
noharjoittelu ja päivittäinen reipas kävely 
[170–172]. 
• Sopivan liikuntamuodon valintaan vai-

kuttavat olennaisesti osteoporoosin vai-
keus, aikaisempi liikunta-aktiivisuus ja 
harrastetut lajit (liikuntakokemus) [170, 
172]. Voimakkaita ponnistuksia, riuhtai-
suja ja kierto- tai koukistusliikkeitä tulee 
välttää.

• Yksilöllinen liikuntaohjelma, hyvä ohja-
us ja turvallisuus ovat ensisijaisia.

– Ks. Käypä hoito -suositus Osteoporoosi 
[173].

– Ks. TAULUKKO 3 ikääntyneiden liikunnasta.
– Käytännön luuliikuntaohjeista ks. Suomen 

Luustoliitto; luustoliitto.fi.
– Kaatumisten ehkäisystä ks. kohta Ikäänty-

neet. 
• Ks. Suomen fysioterapeuttien fysiote-

rapiasuositus Kaatumisten ja kaatumis-
vammojen ehkäisy [174]. 

Polvi- ja lonkkanivelrikko
– Ks. Käypä hoito -suositus Polvi- ja lonk-

kanivelrikko [177] ja Suomen Fysiotera-
peuttien suositus Polven ja lonkan nivelri-
kon fysioterapia.

Liikunta nivelrikon ehkäisyssä
– Liikunta ei altista alaraajojen nivelrikolle, 

jos liikkuessa ei satu niveliin kohdistuvia 
tapaturmia [178].

Liikunta nivelrikon hoidossa
– Polvinivelrikon liikuntahoito (esim. polven 

ojennus-koukistusharjoitukset) 
• vähentää koettua kipua polven lievää 

tai kohtalaista nivelrikkoa sairastavilla, 
joskin vaikutus on vähäinen [14, 179–
185] A

• parantaa polven toimintaa lievää tai koh-
talaista nivelrikkoa sairastavilla, joskin 
vaikutus on vähäinen [179–183, 185] A.

– Lonkkanivelrikossa liikuntahoito antaa 
vastaavan tuloksen kuin polvinivelrikossa 
[186].

– Kävely ja polven ojentajalihasten voimahar-
joittelu vähentävät koettua kipua yhtä paljon 
polven nivelrikkoa potevilla, joskin tehok-
kaimmin kipua näyttävät lievittävän reisi-
lihaksen voimaharjoitukset, jotka tehdään 
hyödyntämättä oman kehon painoa [184]. 
• Parhaiten kivun lievitys onnistuu, jos po-

tilaalle suunnitellaan yhdenlaista harjoit-
telumuotoa kerrallaan [14, 181]. Use-
antyyppisten harjoitteiden aloittaminen 
samanaikaisesti voi toisaalta olla vaikeaa 
toteuttaa, ja se voi provosoida kipuja.

– Lonkkanivelrikossa liikuntahoito antaa 
vastaavan tuloksen kuin polvinivelrikossa 
[186].

– Vedessä tapahtuvan harjoittelun tulokset 
ovat samansuuntaisia kuin muista liikunta-
muodoista on saatu [182, 183, 185].

– Jos nivel on kovin kivulias, parhaiten onnis-
tuu isometrinen harjoittelu, jossa lihasta su-
pistetaan ilman, että nivelessä tapahtuu nä-
kyvää liikettä. Harjoituksen kohdistaminen 
ensin terveisiin niveliin voi myös vähentää 
nivelrikkoisen nivelen kipua harjoituksen 
aikana [187].
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Krooninen paikallinen niskakipu
– Ks. Käypä hoito -suositus Niskakipu [188, 

189].
– Niskalihaksiin ja hartia-olkalihaksiin koh-

distuva riittävän kuormittava ja pitkäkestoi-
nen lihasvoimaa tai -kestävyyttä tai molem-
pia parantava harjoittelu ilmeisesti helpot-
taa kroonista niskakipua ja parantaa niska-
kipupotilaan toimintakykyä [190–201] B.

Epäspesifinen alaselkäkipu
– Ks. Käypä hoito -suositus Alaselkäkipu 

[202].

Liikunta epäspesifisen alaselkäkivun 
ehkäisyssä
– Liikunnan alaselkäkivulta suojaavasta vai-

kutuksesta ei ole näyttöä [203].

TAULUKKO 3. Yleinen liikuntasuositus ja tarkennettuja liikuntaohjeita ikääntyneille terveydentilan ja liikuntatavoittei-
den mukaan ([175], mukailtu) 

Toimintakyky 
Kognitio 
Depressio-oireet 

• Liikunta yleisten suositusten mukaan [176]: kohtuukuormitteista kestävyysliikuntaa 
≥ 150 minuuttia/viikko tai raskasta kestävyysliikuntaa ≥ 75 minuuttia/viikko 

• Lisäksi vähintään kohtuukuormitteista lihasvoimaharjoittelua ≥ 2 x/viikko, suurille 
lihasryhmille, 8–12 toistoa/lihasryhmä 

• Lisäksi nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa ylläpitävää ja kehittävää liikuntaa erityisesti 
kaatumisvaarassa oleville 

Gerastenia 
(hauraus-raihnausoire-
yhtymä) 

Monipuolinen liikuntaharjoittelu, johon sisältyy

• progressiivista lihasvoimaharjoittelua 40–80 % 1 RM, asteittain vaikeutuvaa 
tasapainoharjoittelua ja toiminnallista harjoittelua (kävely, askelharjoituksia, pelejä ym.) 
sekä

• kestävyysliikuntaa 3 x/viikko, yhteensä 45–60 minuuttia/kerta

Sarkopenia  
(lihaskato) 

Lihasvoimaharjoittelu: 

• 2–3 x/viikko, 

• 60–80 % 1 RM:stä suurille lihasryhmille 

• 8–12 toistoa/lihasryhmä 

Kaatumisten ja 
murtumien ehkäisy

• Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu 60–80 % 1 RM, 10–15 toistoa, 2–3 x/viikko sekä

• tasapaino- ja liikkumiskykyharjoittelua vähintään 2 x/viikko. 

• Lisäksi reipasta kestävyysliikuntaa vähintään 2,5 tuntia viikossa. 

Luuston vahvistaminen • Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu 70–80 % 1 RM, 2–3 sarjaa, 8–12 toistoa/sarja, 
2–3 x/viikko sekä 

• tasapaino- ja ketteryysharjoittelua.

• Lisäksi reipasta kestävyysliikuntaa päivittäin ≥ 30 minuuttia/kerta

Osteopenia Kuten luuston vahvistamisliikunta, mutta progressiivinen lihasvoimaharjoittelu 50 % 1 RM

Osteoporoosi • Selän lihasten vahvistaminen ja ryhdin parantaminen pienellä tai kohtalaisella teholla 
sekä 

• tasapainoa kehittävä harjoittelu 2–3 x/viikko. 

• Lisäksi reipasta kestävyysliikuntaa päivittäin ≥ 30 minuuttia/kerta 

Asteikolla 0–10 (0 = istuminen ja 10 = maksimikuormitus) kohtuullinen kuormitus vastaa lukemia 5–6 ja raskas 
kuormitus lukemia 7–8. 1RM (repetition maximum, yhden toiston maksimi) on suoritus, jonka henkilö pystyy tekemään 
yhden kerran.



16

KÄYPÄ HOITO -SUOSITUS

Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ym. asettama työryhmä

Liikunta epäspesifisen alaselkäkivun 
hoidossa
– Akuutti alaselkäkipu: 

• Liikuntahoito ei ole vaikuttavampaa kuin 
hoidotta jääminen tai jokin muu konser-
vatiivisen hoidon menetelmä. 
* Kevyttä liikkumista, esimerkiksi käve-

lyä kivun sallimissa rajoissa, voidaan 
suositella.

• Alaselkäpotilasta rohkaistaan jatkamaan 
päivittäisiä toimintojaan ja välttämään 
vuodelepoa [204].

– Krooninen alaselkäkipu: 
• Liikuntahoito vaikuttaa parhaiten, jos se 

on yksilöllisesti suunniteltu, sen toteutu-
mista valvotaan ja se sisältää lihasvoima-
harjoittelua ja venyttelyä [205].

• Liikuntahoito vähentää koettua kipua 
[206, 207] A ja parantaa toimintakykyä 
hoidotta jättämiseen verrattuna [206, 
207] A.

• Liikuntahoito lieventää kroonista alasel-
käkipua [206] A ja parantaa toimintaky-
kyä [206] A vähintään yhtä hyvin kuin 
muut konservatiiviset hoidot.

• Liikuntahoito ilmeisesti vähentää alasel-
käkivun uusiutumista [202, 208].

– Alaselän keskivartalon hallintaharjoittelu ja 
motorisen kontrollin harjoittelu saattavat 
vähentää alaselkäkipua ja parantaa toimin-
takykyä enemmän kuin tavanomaiset lihas-
voimaharjoitukset lyhytaikaisessa seuran-
nassa (≤ 3 kk). Pitkäaikaisessa seurannassa 
(12 kk) harjoittelumuotojen välillä ei kui-
tenkaan ole ilmeisemmin eroa [209, 210] C.

Fibromyalgia

Liikunta fibromyalgian ehkäisyssä

– Liikunnan fibromyalgialle altistavasta tai 
siltä suojaavasta vaikutuksesta ei ole näyt-
töä [167].

Liikunta fibromyalgian hoidossa
– Liikuntahoidossa huomioidaan potilaan 

liikuntamieltymykset ja liikuntaharjoittelu 
toteutetaan nousujohteisesti [174].

– Kestävyysliikunnan tulisi olla kevyttä tai 

kohtuukuormitteista, ja harjoitukset toiste-
taan 2 tai 3 kertaa viikossa vähintään 4 vii-
kon ajan [211].

– Jos kuormituksen lisääminen pahentaa oi-
reita, kuormitusta vähennetään, kunnes oi-
reet helpottavat [212].

– Kuivalla maalla ja vedessä toteutettavan 
liikunnan vaikutukset ovat samankaltaiset 
[211, 213].

– Kestävyysliikunta 
• kohentaa kestävyyskuntoa [211, 212, 

214–219] A

• ilmeisesti kohentaa toimintakykyä 
[211] B

• ilmeisesti vähentää kipua [211, 212] B

• saattaa vähentää masentuneisuutta [211, 
212] B, väsymystä, ahdistuneisuutta ja 
jäykkyyden tunnetta [123]

• yksilöllisenä kotiharjoitteluna vähentää 
ylävartalon kipuilua [220].

– Fibromyalgiaa sairastavien lihasvoimat ovat 
heikommat kuin terveillä [212], mutta he 
hyötyvät voimaharjoittelusta kuten terveet 
[212, 221].

– Lihasvoimaharjoittelu 
• ilmeisesti vähentää kipua [222–224] B ja 

kipupisteiden määrää [222–225] B

• ilmeisesti kohentaa toimintakykyä [222–
224, 226] B ja

• saattaa vähentää masentuneisuutta [222, 
224] C.

– Moniammatillinen kuntoutus, jossa on mu-
kana liikuntaharjoittelua, voi vähentää ki-
pua, väsymystä ja masennusoireita ainakin 
lyhytaikaisesti [227].

– Ks. Käypä hoito -suositus Kipu [228].

Nivelreuma

– Ks. Käypä hoito -suositus Nivelreuma 
[229].

Liikunta nivelreuman hoidossa
– Liikuntahoito 

• parantaa ilmeisesti kestävyyskuntoa 
[230, 231] B

• parantaa lihasvoimaa [230, 232–236] A

• lisää nivelten liikelaajuutta [237].
– Niin kestävyys- kuin lihaskuntoharjoittelu 
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parantaa nivelreumapotilaiden toimintaky-
kyä [216, 236, 238] A.

– Kestävyysliikunta näyttää parantavan elä-
mänlaatua [238] ja lievittävän kipua [238].

– Kestävyysliikunta ilmeisesti pienentää ni-
velreumaan liittyvää suurentunutta kardio-
vaskulaaririskiä [239] B.

– Liikuntaharjoittelu ei vaikuta haitallisesti 
taudin etenemiseen, vaan vastusharjoittelu 
näyttää jopa lievittävän sairauden aktiivi-
suutta [238] ja sairauden radiologisesti to-
dettua etenemistä [238].

– Vedessä suoritettavan harjoittelun vaiku-
tukset ovat samansuuntaisia kuin kuivalla 
maalla suoritettavan [240]. Ohjattu harjoit-
telu kohentaa kestävyyskuntoa enemmän 
kuin kotiharjoittelu [241].

Depressio

– Ks. Käypä hoito -suositus Depressio [242].

Liikunta depression ehkäisyssä
– Paljon liikkuvilla on vähemmän itse ilmoi-

tettuja depressio-oireita. Vähän liikkuvat 
myös sairastuvat useammin depressioon 
kuin paljon liikkuvat [243, 244].

Liikunta depression hoidossa
– Liikunta ilmeisesti lievittää depression oi-

reita [245] B. 
• Liikuntaharjoittelu näyttää olevan yhtä 

vaikuttavaa kuin kognitiivinen terapia tai 
lääkehoito [245].

– Liikunta lievittää depressiivisiä oireita myös 
ikääntyneillä [246] ja toimintakyvyltään 
heikentyneillä [245, 247]. 
• Aiemmin vähän liikkuneiden ikääntynei-

den psyykkisen hyvinvoinnin parantami-
seksi saadaan edullisia vaikutuksia jo lii-
kunnan yleisiä suosituksia vähäisemmillä 
liikuntamäärillä, kuten kahdesti viikossa 
toistuvilla 45 minuutin liikuntaharjoi-
tuksilla [247].

– Liikunta vähentää veren kortisolipitoisuut-
ta ja suurentaa endorfiinien ja monoamii-
nien pitoisuuksia [248]. Liikunta saattaa 
myös kääntää huomion pois negatiivisista 
ajatuksista. Ryhmäliikunta antaa sosiaalista 

tukea [249].
– Suurin osa tutkimuksista on käyttänyt ryh-

mässä tapahtuvaa kestävyysliikuntaa. Mitä 
raskaampaa ja useammin toistuvaa liikunta 
on, sitä enemmän se vähentää depressio-
oireita, mutta vaikuttavimmasta liikunta-
muodosta ei ole riittävästi tutkimusnäyttöä 
[245].

– Liikunnan ja lääkehoidon yhdistämisestä 
on vähän tutkimuksia, mutta liikuntahar-
joittelu depressiolääkitykseen yhdistettynä 
saattaa lievittää depression oireita [245, 
246, 250–256] C. 
• Liikkumaan motivoituneilla kestävyys-

liikuntaharjoittelun vaikutus oireisiin on 
samansuuruinen kuin sertraliinin [245, 
252].

– Liikunnasta ja depressiosta muiden tilojen 
ja sairauksien yhteydessä ks. lisätietoa ai-
heesta.

Syöpä

– Tutkimustieto liikunnasta ja muusta fyy-
sisestä aktiivisuudesta syöpien ehkäisyssä, 
hoidossa ja kuntoutuksessa perustuu pää-
osin kohortti- ja tapaus-verrokkitutkimuk-
siin, mutta satunnaistettuja, kontrolloituja 
tutkimuksia aiheesta on vähän. 
• Tieto fyysisestä aktiivisuudesta perustuu 

useimmiten kyselyyn liikunnasta vapaa-
aikana ja työmatkoilla sekä ruumiillisista 
ponnistuksista työssä ja vapaa-aikana. 
Kaikissa tutkimuksissa ei ole eroteltu 
vapaa-ajan ja työn energiankulutusta.

– Ehkäisy: 
• Fyysinen aktiivisuus vähentää kolorek-

taalisyövän [257] vaaraa. Lisäksi se to-
dennäköisesti vähentää endometriumin, 
postmenopausaalisen rintasyövän ja etu-
rauhasyövän vaaraa ja mahdollisesti hai-
masyövän vaaraa [258–260].

– Hoito: 
• Seurantatutkimuksissa liikunta vähentää 

syöpien uusiutumista sekä pidentää po-
tilaiden elossaoloaikaa erityisesti rinta-, 
kolorektaali-, eturauhas- ja munasarja-
syövissä [261].

• Liikuntaharjoittelu edistää syöpäpoti-
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laiden fyysistä toimintakykyä, kohentaa 
kardiorespiratorista kuntoa, vähentää 
uupumusta ja ahdistuneisuutta ja paran-
taa elämänlaatua [261].

• Liikunta on turvallista kaikissa syövän 
vaiheissa, ja sitä tarvitaan osana kuntou-
tumista [261–263].

• Liikunta ehkäisee hoitojen aiheuttamia 
haittoja ja todennäköisesti auttaa syöväs-
tä selviytymisessä. 

– Vaikutusmekanismit: 
• Fyysisen aktiivisuuden edulliset vaiku-

tukset välittyvät muutoksina kehon im-
muunipuolustusjärjestelmässä, insuliinin 
ja prostaglandiinien pitoisuuksissa [257, 
260, 264] ja sukupuolihormonien pitoi-
suuksissa (merkitystä rinta-, eturauhas- 
ja endometriumsyövässä) [265].

• Liikunta tehostaa suoliston motiliteettia 
(merkitystä suolistosyövässä) [266].

• Liikunta lisää energiankulutusta ja eh-
käisee ylipainoa, joka on monen syövän 
riskitekijä [267]. 
* Ylipaino liittyy ainakin kymmeneen 

eri syöpätyyppiin (kohtu-, sappirak-
ko-, munuais-, kohdunkaula-, kilpi-
rauhassyöpä, leukemia, maksa -, pak-
susuoli-, munasarja- ja rintasyöpä) 
[267].

• Muista vaikutusmekanismeista, joilla 
liikunta voi ehkäistä syöpiä ks. lisätietoa 
aiheesta.

– Liikuntasuositukset: 
• Maailman syöpätutkimusjärjestön suosi-

tukset (www.wcrf.org) syövän ehkäisys-
sä ja hoidossa ovat samat kuin väestön 
yleinen liikuntasuositus.

• Liikkumalla suosituksia enemmän syö-
päpotilaat saavat todennäköisesti lisä-
hyötyä [261].

Kolorektaalisyöpä

Liikunta kolorektaalisyövän ehkäisyssä

– Säännölliseen, vähintään kohtalaisesti kuor-
mittavaan liikuntaan liittyy pienentynyt 
paksusuolen syövän riski [268–273] A.

– Riskin pienenemä on noin 20 % [269, 270, 
274, 275].

– Peräsuolisyövän osalta vastaavaa yhteyttä ei 
ole todettu kuin paksusuolen osalta [257].

Liikunta kolorektaalisyövän hoidossa

– Säännöllinen, vähintään kohtuukuormittei-
nen liikunta vähentää kuolleisuutta. 
• 5 viikkotunnin reipas kävely vähentää 

kuoleman vaaraa 38 % ja suolistosyöpä-
spesifinen kuoleman vaaraa 35 % [276].

Rintasyöpä

Liikunta rintasyövän ehkäisyssä

– Liikunnan ja postmenopausaalisen rinta-
syövän välillä on osoitettu yhteys [258]. 
Liikunnan ja premenopausaalisen rintasyö-
vän välillä ei ole osoitettu yhteyttä [258].

– Tapaus-verrokkitutkimuksissa liikunta pie-
nensi postmenopausaalisen rintasyövän 
riskiä 10 % jokaista 7 MET-tunnin lisäystä 
kohden [258], mikä vastaa puolen tunnin 
reipasta kävelyä viidesti viikossa.

Liikunta rintasyövän hoidossa

– Fyysinen aktiivisuus rintasyöpäpotilailla 
ennen syövän diagnosointia ja sen jälkeen 
ilmeisesti vähentää rintasyöpäkuolleisuutta 
ja kokonaiskuolleisuutta [277–280] B. 
• Vapaa-ajan liikunta ennen diagnosointia 

vähensi rintasyöpäpotilaiden kokonais-
kuolleisuutta noin 25 %, kun verrattiin 
eniten ja vähiten liikkuvia [277].

• Kokonaisaktiivisuus ja erikseen vapaa-
ajan liikunta diagnosoinnin jälkeen 
vähensi kuolleisuutta [277] erityisesti 
postmenopausaalisilla naisilla [281].

• Vapaa-ajan liikunta yli 12 kuukautta 
diagnosoinnin jälkeen vähensi rinta-
syöpäkuolleisuutta, kun verrattiin run-
saasti liikkuvia ja vähän liikkuvia [277].

– Liikunta kohentaa hoidossa olevien ja sai-
raudesta selvinneiden elämänlaatua, kardio-
respiratorista kuntoa ja fyysistä toimintaky-
kyä, vähentää uupumusta, lisää lihasvoimaa 
ja -kestävyyttä sekä nivelten liikkuvuutta, 
vähentää ahdistuneisuutta ja parantaa mi-
näkuvaa [260, 266, 282–285].

– Syövän sairastaneilla kestävyys- ja voima-
harjoittelu ovat turvallisia eikä esimerkiksi 
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imunesteturvotuksen enenemistä ole il-
mennyt [286].

Endometriumsyöpä
– Fyysinen aktiivisuus todennäköisesti pie-

nentää syöpäriskiä kehon painoindeksistä 
riippumatta [287]. Liikunnan syöpää eh-
käisevä vaikutus voimistuu liikunnan tehon 
suurentuessa [287, 288] ja tarkasteltaessa 
koko eliniän aikaista liikuntaa [289].

– Runsas istuminen saattaa suurentaa syöpä-
riskiä [287].

Eturauhassyöpä
– Raskasta ruumiillista työtä tekevillä to-

dettiin seurantatutkimuksessa vähemmän 
levinnyttä eturauhassyöpää. Vapaa-ajan 
liikunta ei ollut yhteydessä eturauhassyö-
vän tai levinneen eturauhassyövän riskiin 
[290].

– Fyysisesti passiivinen elämäntapa on yhtey-
dessä suurentuneeseen syöpäriskiin [291].

– Seurantatutkimuksissa fyysinen aktiivisuus 
syövän diagnosoinnin jälkeen oli yhteydes-
sä kokonaiselossaoloaikaan ja eturauhas-
syöpäspesifiseen elossaoloaikaan; aktiiviset 
elivät pidempään [292].

Keuhkosyöpä
– Tupakoimattomuuteen verrattuna liikun-

nan merkitys keuhkosyövän ehkäisyn kan-
nalta on vähäinen. Kuitenkin liikuntaa har-
rastavilla tupakoitsijoilla on pienempi syö-
pävaara kuin liikuntaa harrastamattomilla 
tupakoitsijoilla [293].

Raskaus

– Säännöllisen liikunnan voi aloittaa ras-
kauden aikana. Suosituksena on liikkua 
vähintään 150 minuuttia viikossa jaettuna 
ainakin kolmelle päivälle. Naiset, jotka ovat 
liikkuneet reippaasti ennen raskautta, voi-
vat jatkaa liikuntaa samalla tasolla, jos he 
ovat terveitä ja raskaus on normaali (www.
health.gov/paguidelines).

– Monet liikuntamuodot, kuten kävely, juok-
su, pyöräily, uinti, soutu, hiihto, luistelu, 
suuriin lihasryhmiin kohdistuva rytminen 

aerobic, tanssi ja kuntosaliharjoittelu, ovat 
sopivia.

– Etenkin raskauden puolivälin jälkeen on 
syytä välttää liikuntamuotoja, joissa koh-
tu joutuu voimakkaaseen hölskyvään liik-
keeseen, kuten hyppelyä ja ratsastusta tai 
tapaturma-alttiita lajeja tai kontaktilajeja. 
Laitesukellus on vasta-aiheista.

– Riittävä nesteen ja energian saanti on erityi-
sen tärkeää varsinkin kuumissa ja kosteissa 
oloissa.

– Liikunta on keskeytettävä, jos lisätietoai-
neistossa mainittuja oireita ilmenee.

– Raskaudenaikaisen liikunnan ehdottomat 
ja suhteelliset vasta-aiheet luetellaan TAULU-
KOSSA 4.

– Raskaus on hyvä vaihe puuttua elintapoi-
hin, koska sen tuolloin on mahdollista 
edistää pitkäaikaisia terveydelle myönteisiä 
elintapamuutoksia [294–297].

– Kestävyysliikuntaharjoittelu ravitsemus-
neuvontaan yhdistettynä voi vähentää liial-
lista painonnousua raskauden aikana [298, 
299].

– Terveen äidin säännöllinen raskaudenai-
kainen kestävyysliikunta saattaa ylläpitää 
tai parantaa kardiorespiratorista kuntoa il-
man, että äidin tai sikiön terveys vaarantuu 
[300] C.

– Ylipainoisten (painoindeksi 26–31 kg/m2) 
kardiorespiratorinen kunto parani kolmasti 
viikossa suoritetulla tunnin mittaisella oh-
jatulla harjoituksella 18 %, kun harjoittele-
mattomilla se pieneni 16 % [301].

– Hedelmöityksen ja alkuraskauden aikaisen 
liikunnan ja keskenmenon yhteydestä on 
ristiriitaista tietoa [302–304].

– Terveen äidin raskaudenaikainen liikunta 
• ei lisää ennenaikaisia synnytyksiä (= 

ennen 36. raskausviikon täyttymistä) 
[305–310] A, [311, 312]

• ei lisää ennenaikaisen lapsivedenmenon 
vaaraa [307]

• ei vaikuta synnytyksen kestoon [307, 
313]

• ei vaikuta keisarileikkausten määrään 
[307, 310, 314–316] tai jopa pienentää 
leikkausriskiä [317]

• ei huononna vastasyntyneen 1 ja 5 mi-
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nuutin Apgarin pisteitä [314, 318], tai se 
jopa suurentaa 1 minuutin pisteitä [319]

• ei vaikuta jälkeläisen henkiseen kehityk-
seen (neurodevelopment) [320]

• ei vaikuta keskushermostoputken sul-
keutumiseen raskauden aikana [321]

• vähentää suuripainoisten (yli 90. persen-
tiilin) lasten määrää [322].

– Määrältään kohtalainen raskaudenaikainen 
liikunta ei pienennä lapsen syntymäpainoa 
liikuntaa harrastamattomien äitien lapsiin 
verrattuna [313, 318, 319, 323–325] A . 
Raskas, erityisesti raskauden loppuun asti 
jatkunut liikunta saattaa pienentää lapsen 
syntymäpainoa [315, 326, 327].

– Raskautta edeltävä liikunta ei suojaa pre-ek-
lampsialta [328], mutta raskauden aikainen 
liikunta saattaa suojata siltä [329].

– Kohtuukuormitteinen liikunta ensimmäi-
sen raskauspuoliskon aikana ei lisää ras-
kaudenaikaisen verenpaineen kohoami-
sen eikä pre-eklampsian vaaraa [307, 311, 
330–333]. Sama koskee myös myöhempää 
raskautta [334, 335]. Raskaan liikunnan 
vaikutuksista on kuitenkin vaihtelevaa tie-
toa [332, 336].

– Raskaan liikunnan aiheuttaman kehon läm-

pötilan nousun haitallisesta vaikutuksesta 
sikiön epämuodostuma-alttiuteen ei ole 
tutkimusnäyttöä [321].

– Lyhytkestoinen liikuntasuoritus ei vaikuta 
istukan verenvirtaukseen loppuraskaudes-
sa [337]. Kohtuukuormitteinen liikunta ei 
myöskään vaikuta siihen ensimmäisen ras-
kauspuoliskon aikana [338] eikä keskiras-
kaudessa [339].

– Kohtuukuormitteinen liikunta ei normaa-
lissa raskaudessa vaikuta sikiön sydämen 
sykkeeseen [340, 341], tai se voi tilapäises-
ti suurentaa tai pienentää sitä [342, 343]. 
Sykemuutokset näyttävät ohimeneviltä, 
eikä niistä ole aiheutunut pysyviä haittoja. 
Hyvin raskaassa keskiraskauden aikaises-
sa kuormituksessa urheilijoilla on havaittu 
hetkellisiä haitallisia muutoksia istukan vir-
tauksessa ja sikiön sykkeessä [339, 344].

– Lantionpohjan lihasharjoittelu raskauden 
aikana ja synnytyksen jälkeen ehkäisee virt-
sankarkaamista [345, 346] A.

– Raskauden aikana harjoittelua jatkaneiden 
kilpaurheilijoiden raskauksissa, synnytyk-
sissä ja vastasyntyneissä ei ole todettu poik-
keamia [347, 348].

– Kestävyys- ja lihasvoimaharjoittelu saatta-
vat estää luukatoa imetysaikana [349] C, 
[350, 351].

– Liikunta synnytyksen jälkeen voi paran-
taa mielialaa ja ylläpitää kardiorespiratorista 
kuntoa ja painonhallintaa. Liikunta ei vai-
kuta epäedullisesti imetykseen eikä lapsen 
kasvuun, kun äidin ravitsemus on kunnossa 
[352].

Raskausdiabetes

– Ks. Käypä hoito -suositus Raskausdiabetes 
[355].

Liikunta raskausdiabeteksen 
ehkäisyssä
– Ennen raskautta aloitettu kevyt tai kohtuu-

kuormitteinen ja erityisesti raskas kestä-
vyysliikunta, joka jatkuu raskauden aikana 
kevyt- tai kohtuukuormitteisesti, saattaa 
vähentää glukoosirasituskokeen poikkeavia 
arvoja ja vähentää siten raskausdiabeteksen 

TAULUKKO 4. Raskaudenaikaisen liikunnan ehdottomat 
ja suhteelliset vasta-aiheet [353, 354].

Ehdottomat Suhteelliset

Ennenaikaisen 
synnytyksen uhka (hoitoa 
vaativa kohdun supistelu)

Uhkaava keskenmeno 
ensimmäisen 
raskauskolmanneksen 
aikana

Selvittämätön verenvuoto 
emättimestä

Monisikiöinen raskaus

Äidin yleissairaus, joka 
vaatii liikunnan rajoituksia

Pre-eklampsia

Etinen istukka 
loppuraskaudessa

 

Ennenaikainen 
lapsivedenmeno

 

Todettu kohdunkaulan 
heikkous

 

Sikiön kasvun hidastuma  

Istukan ennenaikainen 
irtoaminen
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vaaraa [356].
– Raskausdiabeteksen ilmentymisessä, insu-

liiniherkkyydessä, keisarinleikkauksien ja 
toimenpidesynnytysten määrässä ei liene 
eroa verrattaessa raskauden aikana liikku-
neita naisia naisiin, jotka eivät liikkuneet 
säännöllisesti [357] C.

– Liikunta yhdistettynä ravitsemusneuvon-
taan saattaa ehkäistä raskausdiabetesta nai-
silla, joilla on sen vaaratekijöitä [358, 359] 
• Suomalaiset tutkimukset 

* Ravitsemus- ja liikuntaneuvonnalla 
voidaan estää sikiön liiallista painon-
nousua raskaana olevilla naisilla, joilla 
sokerirasituskokeen tulos on raskau-
den alkupuolella normaali mutta joilla 
on muita raskausdiabeteksen riski-
tekijöitä [360]. Tiiviillä raskauden 
aikaisella neuvonnalla ja ohjauksella 
voitiin vaikuttaa liikuntatottumuksiin 
[361].

* Ravitsemus- ja liikuntaneuvonta eh-
käisi raskausdiabeteksen ilmaantu-
mista naisilla, joilla raskausdiabetek-
sen riski oli suuri [362].

Liikunta raskausdiabeteksen hoidossa
– Raskausdiabetesta sairastavilla viimeisen 

raskauskolmanneksen aikainen liikunta ei 
näytä vaikuttavan edullisesti tai haitallisesti 
raskauden kulkuun, insuliinihoidon tarpee-
seen, synnytyksen kulkuun ja vastasynty-
neen vointiin [363].

– Päivittäinen kohtuukuormitteinen liikunta 
yhdistettynä ravitsemusneuvontaan saattaa 
vähentää naisen raskaudenaikaista painon-
nousua ja sikiön makrosomiaa pelkkään 
ravitsemusneuvontaan verrattuna liikapai-
noisilla (painoindeksi vähintään 25 kg/m2) 
naisilla, joilla on raskausdiabetes [294].

Ikääntyneet

Ikääntyneiden liikuntasuositukset

– Säännöllinen kestävyysliikuntaharjoittelu 
ylläpitää kardiorespiratorista kuntoa vielä 
80-vuotiaana ja voi jopa parantaa sitä.

– Liikuntaharjoitteluun tulee sisältyä myös 

nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa ylläpitä-
vää ja kehittävää liikuntaa erityisesti kaatu-
misvaarassa olevilla ja niillä, joilla on jokin 
pitkäaikaissairaus tai toimintakyvyn rajoite, 
joka vaikuttaa liikkumiskykyyn ja tasapai-
noon.

– Lihasvoimaharjoittelu on tehokkain harjoi-
tusmuoto lihasmassan ja -voiman ylläpitä-
miseksi ja kasvattamiseksi [364] (ks. TAU-
LUKKO 3).
• Lihasmassan ja -voiman lisääntyminen 

edellyttää riittävän usein toistuvaa har-
joittelua ja suhteellisen suurta vastusta 
[365]. Lihasvoima ja lihaksen poikkipin-
ta-ala suurenevat muutaman kuukauden 
harjoittelun jälkeen [366].

– Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu edis-
tää myös liikkumis- ja toimintakykyä [365].

Liikunta fyysisen toimintakyvyn 
parantamisessa ja säilyttämisessä
– Säännöllinen kohtuukuormitteinen kestä-

vyysliikunta, lihasvoima- ja tasapainohar-
joittelu ja nivelten liikkuvuusharjoittelu 
ovat keskeisiä toimintakyvyn ylläpitämises-
sä [367, 368]. 
• Vielä ikääntyneenäkin aloitettu liikunta 

hidastaa toiminnanvajausten kehittymis-
tä ja parantaa itsenäistä suoriutumista 
[369, 370].

• Monipuolinen liikunta voi parantaa toi-
mintakyvyn osa-alueita, kuten kävely-
kykyä, tasapainoa, päivittäisistä toimin-
noista suoriutumista vielä kohtalaisen 
raihnaisillakin ikääntyneillä [371–373], 
myös laitoshoidossa olevilla [374].

• Liikunta parantaa ikääntyneiden itsear-
vioitua fyysiseen toimintakykyyn liitty-
vää elämänlaatua [375], myös laitoshoi-
dossa olevilla [374].

– Äkillisen sairauden yhteydessä ja sairaala-
hoidon aikana vuodelevon välttäminen ja 
liikkeellä oleminen ovat tärkeitä toiminta-
kyvyn säilyttämiseksi erityisesti ikäänty-
neillä [376]. 
• Ikääntyneiden lihasmassa ja -voima 

[377] sekä kardiorespiratorinen kunto 
heikkenevät vuodelevon aikana nopeasti 
[378].
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• Sairauksiin ja tapaturmiin liittyvä vähen-
tynyt liikkuminen voi pysyvästi heiken-
tää luuston lujuutta, ja se saattaa suuren-
taa luunmurtumariskiä [379].

Gerastenia
– Gerastenialle eli hauraus-raihnausoireyh-

tymälle (frailty) on ominaista heikentynyt 
stressinsieto, joka suurentaa muun muassa 
toimintakyvyn heikkenemisen riskiä. 
• Gerastenia altistaa toimintakyvyn heik-

kenemiselle, laitostumiselle ja kuolemal-
le [380–382].

• Gerasteniaa esiintyy naisilla enemmän 
kuin miehillä [383].

• Ylipaino ja lihavuus [384] sekä vähäinen 
liikunta [385] keski-iässä suurentavat ge-
rastenian riskiä.

• Myös lihavilla ikääntyneillä voi olla ge-
rasteniaa (fat-frail) [386, 387].

– Gerastenian keskeinen osatekijä on sarko-
penia (lihaskato), johon liittyy lihasvoiman, 
liikkumisen ja toimintakyvyn heikkenemis-
tä [388–391].

– Gerastenian ehkäisyyn ja hoitoon suositel-
laan monipuolista liikuntaharjoittelua [390, 
392] (ks. TAULUKKO 3).

Liikunta kaatumisten ehkäisyssä
– Liikkumiskyvyn parantaminen ja liikkumi-

sen lisääminen ovat keskeisiä kaatumisten 
ehkäisyssä. Liikunnan pääpaino on alaraa-
jojen lihasvoimaa ja tasapainoa parantavassa 
harjoittelussa [379, 393] (ks. TAULUKKO 3). 
• Ks. Suomen fysioterapeuttien fysiote-

rapiasuositus Kaatumisten ja kaatumis-
vammojen ehkäisy [174]ja Käypä hoito 
-suositus Lonkkamurtuma [394].

– Kaatumisten ehkäisy edellyttää kokonais-
valtaista kaatumisvaaran arviointia. Ks. 
THL:n Iäkkäiden kaatumisten ehkäisy 
-opas [395].

Kognitiiviset toiminnot
– Ikääntymiseen liittyvä normaali kognition 

heikentyminen ei rajoita toimintakykyä 
[396]. 

– Lievä kognitiivinen heikentyminen (mild 
cognitive impairment) edeltää usein Alz-
heimerin tautia [396].

– Alzheimerin tauti on yleisin dementiaan 
johtava etenevä muistisairaus [397, 398], 
johon liittyy liikkumisen ongelmia.

– Ks. Käypä hoito -suositus Muistisairaudet 
[399].

Liikunta ja kognitiiviset toiminnot

– Liikunta kognitiivisten toimintojen heiken-
tymisen ehkäisyssä: 
• Kestävyysliikunta suojaa kognition hei-

kentymiseltä [400, 401] kognitioltaan 
terveillä.

• Kestävyysliikunnalla on suotuisia joskin 
vähäisiä vaikutuksia muistiin, toiminnan 
ohjaukseen, huomiokykyyn ja asioiden 
käsittelynopeuteen [402–404] terveillä. 
Lihasvoimaharjoittelusta on vähän tutki-
muksia [404–406].

• Kestävyys- ja lihasvoimaharjoittelu il-
meisesti parantavat useita kognition osa-
alueita kognitioltaan terveillä ikäänty-
neillä [402, 407] B.

• Hyvä kardiorespiratorinen kunto suojaa 
kognition ja muistin yleiseltä heikkene-
miseltä [404, 408].

– Liikunta kognitiivisten toimintojen hoidos-
sa: 
• Liikunnalla on myönteisiä vaikutuksia 

kognitioon henkilöillä, joilla on suuren-
tunut muistisairauden riski [30, 409, 
410] tai jotka ovat jo sairastuneet [30, 
404].

• Liikuntaharjoittelu saattaa parantaa 
useita kognition osa-alueita ikääntyneil-
lä, jotka ovat sairastuneet dementiaan 
tai joilla on siihen sairastumisen riski 
[411] C. 
* Monitekijäisellä interventiolla, johon 

kuuluvat kestävyysliikunta ja lihas-
voimaharjoittelu, voidaan hidastaa 
kognition heikentymistä henkilöillä, 
joilla on lievästi suurentunut muis-
tisairauden riski [410]. Interventio-
ryhmään kuuluvat saivat myös ravit-
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semusneuvontaa, muistiharjoittelua 
ja ohjausta sosiaaliseen aktiivisuuteen 
ja valtimosairauksien riskitekijöiden 
hallintaan.

• Kestävyysliikunta-, lihasvoima- ja tasa-
painoharjoittelua ja toiminnallista har-
joittelua sisältävät liikuntainterventiot 
paransivat kotona asuvien muistisairai-
den liikkumis- ja toimintakykyä [412, 
413]. Kotona toteutetulla kuntoutuk-
sella kognitio parantui toiminnan ohja-
uksen alueella tavanomaiseen hoitoon 
verrattuna [413].

– Liikunnan vaikutusmekanismit kognitioon 
ovat suurelta osin tuntemattomia. 

– Liikunnan vaikuttavuudesta aivotoimintoi-
hin tarvitaan laadukkaita harjoittelututki-
muksia sekä terveillä [402–404] että muis-
tisairauksiin jo sairastuneilla [414, 415]. 

– Kognitiivisten toimintojen parantamisek-
si ja ylläpitämiseksi suositellaan yleisten 
suositusten mukaista liikuntaa [176] (ks. 
TAULUKKO 3). Näyttöön perustuvia tarkkoja 
ohjeita aiheesta ei toistaiseksi ole.

– Liikuntahoidon lisäksi terveellinen ravinto, 
tupakoimattomuus ja enintään kohtuulli-
nen alkoholin käyttö ovat kognitiivisten 
toimintojen paranemisen ja säilymisen kan-
nalta tärkeitä [397, 410, 416].

Liikunnan turvallisuus
– Useimmat ikääntyneillä yleiset sairaudet ei-

vät sinänsä ole liikunnan vasta-aiheita vaan 
erityinen syy liikuntaan (ks. TAULUKKO 3).

– Liikuntaohjelman suunnittelussa tulee huo-
mioida mahdolliset toimintakyvyn rajoit-
teet, kuten kaatumisriskin arviointi.

– Liikunnan vaaroista ks. lisätietoa aiheesta.
– Lääkityksen sopivuus liikuntaharjoitteluun 

on tarkistettava. 
• Liiallinen verenpainelääkitys voi aiheut-

taa ortostaattista hypotensiota ja huima-
usta ja siten vaikeuttaa liikkumista [376].

• Unilääkkeet ja niiden aiheuttama jälkivä-
symys voivat vähentää liikuntamotivaa-
tiota [21].

• Bentsodiatsepiinit heikentävät koordi-
naatiota ja motoriikkaa ja relaksoivat 
tahdonalaisia lihaksia, mikä puolestaan 
voi heikentää lihasvoimaa ja suoritusky-
kyä [21].

• Kaatumisriskiä suurentavien lääkkeiden, 
kuten unilääkkeiden, bentsodiatsepii-
nien, antidepressiivien, antiepileptien ja 
antipsykoottien [379, 417, 418] käytön 
tulee olla tarkkaan harkittua ja mahdolli-
simman vähäistä.

• Myös monilääkitys suurentaa kaatumis-
riskiä [419, 420].

 
NÄYTÖN VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSISSA

KOODI NÄYTÖN ASTE SELITYS

A Vahva tutkimusnäyttö Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden 
tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnäyttö Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita 
kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnäyttö Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnäyttöä Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä 
tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia

1 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen  
 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty  
 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
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