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Syöpä on Suomen toisiksi yleisin ja maailman yleisin kuolinsyy, ja se on yleistynyt länsimaissa 

viime vuosikymmeninä. Yleisimmät syövät ovat Suomessa rintasyöpä ja eturauhassyöpä, joita 

hoidetaan yleensä leikkaushoidolla sekä solunsalpaaja- ja/tai sädehoidolla. Syöpähoidot ovat 

tehokkaita, mutta ne nostavat elimistön TNF-a- ja IL-6-pitoisuuksia, mikä puolestaan lisää 

muun muassa vakavan taudinkuvan riskiä, voimistaa hoitoväsymystä ja heikentää elämänlaa-

tua. Liikunta vähentää inflammaatiota ainakin terveillä ihmisillä, joten tämän kandidaatintut-

kielman tarkoituksena on selvittää, voiko liikunta vähentää inflammaatiota syöpähoitojen ai-

kana. 
  

Katsausta varten suoritettiin tiedonhaku 12.10.2022 Ovid (MEDLINE)- ja CINAHL-tietokan-

toihin. Hakulauseketta vastaavia artikkeleja löytyi yhteensä 87, joista 50 poistettiin otsikon ja 

24 tiivistelmän perusteella. Kolmestatoista jäljelle jääneestä artikkelista 4 oli duplikaatteja, joi-

den poiston jälkeen yhdeksästä jäljelle jääneestä artikkelista kaksi poistettiin koko tekstin pe-

rusteella, yksi kontrolliryhmän puutteen takia ja yksi huonon laadun vuoksi. Lopulliseen kat-

saukseen päätyi siis seitsemän artikkelia.  

 

Kahdeksasta interventioryhmästä yhteensä kolmessa havaittiin tilastollisesti merkitsevä ero IL-

6-arvoissa kontrolliryhmään verrattuna tutkimuksen lopussa. TNF-a-pitoisuuksissa ei havaittu 

tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä yhdessäkään tutkimuksessa. Ryhmän sisällä IL-

6-pitoisuudet nousivat kahdeksasta interventioryhmästä kahdessa tilastollisesti merkitsevästi. 

Seitsemästä kontrolliryhmästä puolestaan neljässä ne nousivat tilastollisesti merkitsevästi. 

TNF-a:n osalta vastaavasti seitsemästä interventioryhmästä kahdessa ja kuudesta kontrolliryh-

mästä yhdessä arvot nousivat tilastollisesti merkitsevästi. 

 

 

Tämän katsauksen perusteella ei voida vetää vahvoja johtopäätöksiä, mutta liikunnalla saattaa 

olla inflammaatiota vähentävä vaikutus syöpähoitojen aikana. Katsauksen perusteella liikunta 

ei ainakaan lisää inflammaatiota, joten tämän sekä muiden tutkimuksien perusteella liikuntaa 

voidaan suositella syöpähoitojen aikana. Lisää tutkimusta tarvitaan kuitenkin suuremmalla 

otannalla sekä eri näkökulmista, kuten siitä, millainen liikunta-annos on optimaalisin syöpähoi-

tojen aikana, tai miten liikuntamotivaatiota saadaan lisättyä. 
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1 JOHDANTO 

 

Syöpä on Suomen toisiksi yleisin ja maailman yleisin kuolinsyy (THL 2021a; WHO 

2022). Noin joka kolmas suomalainen sairastuu syöpään jossain elämänsä vaiheessa, ja syöpä 

on yleistynyt länsimaissa esimerkiksi väestön ikääntymisen sekä elämäntapamuutosten takia 

(Pitkäniemi ym. 2021; THL 2021a; WHO 2022). Yleisimmät syövät Suomessa ovat rintasyöpä 

ja eturauhassyöpä, joiden molempien merkittävin riskitekijä on korkea ikä (Pitkäniemi ym. 

2021). Syövän yleistymisestä huolimatta syöpäkuolleisuus on kuitenkin vähentynyt hoitojen 

kehityttyä, mink 

ä seurauksena maailmassa on yhä enemmän syövän sairastaneita ihmisiä (Pitkäniemi ym. 2022; 

WHO 2022). Syövän tavallisimpiin hoitomuotoihin lukeutuvat sädehoito ja solunsalpaajahoito, 

mutta ne aiheuttavat runsaasti potilaiden elämänlaatua merkittävästi heikentäviä haittavaiku-

tuksia (Bower 2014). 

 

Syövän sekä syöpähoitojen aikana potilaiden elimistössä sytokiinikonsentraatiot nousevat 

yleensä merkittävästi (Balkwill 2006; Bower 2019). Interleukiini-6 (IL-6) ja tuumorikeroosite-

kijä alfa (TNF-a) ovat sytokiineja, jotka toimivat keskeisessä roolissa kroonistuneessa inflam-

maatiossa (Stone ym. 2021). Inflammaatio on kehon puolustusreaktio, joka kuitenkin pitkään 

jatkuessaan aiheuttaa monenlaisia ongelmia (Matikainen 2016). Tutkimusten mukaan syöpäpo-

tilaiden korkeat IL-6- ja TNF-a-pitoisuudet lisäävät taudin leviämisen, haittavaikutusten lisään-

tymisen sekä kuoleman riskiä (Balkwill 2006; Michalaki 2004). Siksi tätä inflammaatioreak-

tiota on syytä pyrkiä hillitsemään. 

 

Liikunta vähentää inflammaatiota ja laskee TNF-a- ja IL-6-pitoisuuksia ainakin terveillä ihmi-

sillä (Ihalainen 2018; Kleckner ym. 2021; Lipsett ym. 2017; Meneses-Echavez ym. 2015). Vielä 

ei kuitenkaan ole selvitetty, hillitseekö liikunta inflammaatiota myös syöpähoitojen aikana. 

Siksi tämän kandidaatintutkielman tarkoituksena on selvittää, voiko liikuntaharjoittelu suojata 

syöpähoitojen aiheuttamalta IL-6- ja TNF-a-pitoisuuksien nousulta liikuntaa harrastamattomiin 

potilaisiin verrattuna.  Tutkittavien joukko rajattiin eturauhassyöpä- ja rintasyöpäpotilaisiin, 

koska nämä kaksi syöpää ovat Suomen yleisimmät syövät, ja ne ovat molemmat yleistyneet 

väestön ikääntymisen seurauksena (Pitkäniemi ym. 2022; THL 2021a; WHO 2022). 
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2 SYÖPÄ 

 

Syöpä tarkoittaa joukkoa erilaisia sairauksia, joissa elimistön terveet solut muuttuvat pahanlaa-

tuisiksi syöpäsoluiksi (THL 2021a). Nämä pahanlaatuiset solut jakautuvat elimistössä hallitse-

mattomasti, mikä lopulta voi johtaa näkyvän kasvaimen syntymiseen. Syöpäsairaudet saavat 

alkunsa solun DNA:ssa tapahtuvista mutaatioista, eli sattumanvaraisista muutoksista DNA:n 

emäsjärjestyksessä. Syövän kehittyminen vaatii lähes aina usean mutaation solujen kasvua ja 

jakautumista säätelevissä geeneissä (Laiho 2002). Syöpä voi syntyä mihin tahansa elimistön 

osaan (WHO 2022), mutta tämä tutkielma on rajattu ainoastaan rinta- ja eturauhassyöpiin. Täl-

lainen rajaus tehtiin, koska nämä kaksi syöpää ovat keskenään hyvin samankaltaisia taudinku-

van, riskitekijöiden ja kohderyhmän osalta, ja ne ovat yleisimmät syövät Suomessa. 

 

2.1 Rintasyöpä 

 

Rintasyöpä saa alkunsa rintasoluissa tapahtuvista mutaatioista. Rintasyöpä kehittyy joko rin-

nassa olevista rauhasliuskoista tai niitä yhdistävistä tiehyistä (kuva 1) (WHO 2021). Tiehyt-

peräinen rintasyöpä on yleisin rintasyöpätyyppi, ja noin 85 % rintasyövistä saa alkunsa tiehyistä 

(Feng 2018; WHO 2021). Rintasyövän ensioireena on yleensä kyhmy rinnassa (Vehmanen 

2020). Ajan myötä syöpä voi edetä tiehyistä tai rauhasliuskoista ympäröivään rintakudokseen, 

josta se voi levitä edelleen lähellä oleviin imusolmukkeisiin tai muihin elimiin etäpesäkkeiksi, 

jolloin syöpää kutsutaan metastaasivaiheen syöväksi (WHO 2021). 

 

 

KUVA 1. Rinnan rakenne. (Rintasyöpä 2021). 
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Tärkeimmät riskitekijät rintasyövän syntyyn ovat ikä ja naissukupuoli; suurin osa rintasyövistä 

löydetään yli 60-vuotiailta naisilta (Vehmanen 2020; WHO 2021). Miehillä rintasyöpä on har-

vinainen (Vehmanen 2020). Muita riskitekijöitä ovat varhainen kuukautisten alkamisikä, myö-

hään alkavat vaihdevuodet, vaihdevuosioireiden hormonihoito, lapsettomuus, yli 30-vuotiaana 

tapahtuva ensisynnytys, ylipaino, runsas alkoholinkäyttö, tupakointi, nuorella iällä annettu rin-

nan alueen sädehoito ja eräät geenimutaatiot (Karihtala 2022; WHO 2021). Nämä riskitekijät 

kuitenkin selittävät vain melko pienen osan sairastapauksista (WHO 2021). 

 

Rintasyöpään sairastuu noin 13 prosenttia naisista, ja naisista noin 3 prosenttia kuolee siihen 

(Pitkäniemi ym. 2022). Suomessa, kuten muissa Pohjoismaissa, rintasyövän ilmaantuvuus on 

kasvanut, mutta kuolleisuus on vähentynyt 1990-luvulta (DeSantis ym. 2015; Pitkäniemi ym. 

2022). Trendi johtuu todennäköisesti siitä, että riskitekijöiden esiintyvyys on entistä suurempaa, 

ja joukkoseulonnan avulla rintasyövät todetaan nykyään varhain, mikä parantaa potilaan ennus-

tetta (DeSantis ym. 2015). Vuonna 2020 Suomessa todettiin 4885 uutta rintasyöpätapausta (Pit-

käniemi ym. 2022) ja maailmalla 2,3 miljoonaa (WHO 2021). Samana vuonna rintasyöpään 

kuoli Suomessa 968 (Pitkäniemi ym. 2022) ja maailmanlaajuisesti 685 000 ihmistä (WHO 

2021). On siis yhä tärkeää löytää keinoja, joilla kuolleisuutta voidaan vähentää entisestään. 

Tällä hetkellä rintasyöpää hoidetaan yleensä leikkauksella, sädehoidolla ja lääkkeillä (Vehma-

nen 2020). 

 

2.2 Eturauhassyöpä 

 

Eturauhassyöpä saa alkunsa eturauhasesta (kuva 2), miesten sukupuolirauhasesta, kun sen solut 

alkavat kasvaa hallitsemattomasti (ACS 2019). Eturauhassyöpä on harvinainen alle 40-vuoti-

ailla, ja diagnoosin saaneiden miesten keski-ikä on noin 70 vuotta (Saarelma 2022). Vuonna 

2020 Suomessa todettiin 5035 uutta eturauhassyöpätapausta, mikä teki siitä Suomen yleisim-

män syövän (Pitkäniemi ym. 2022), kun taas maailmalla eturauhassyöpä oli samana vuonna 

vasta neljänneksi yleisin syöpä (WHO 2022). Suomessa eturauhassyöpään sairastuu noin 15 

prosenttia miehistä, ja miehistä noin neljä prosenttia kuolee siihen (Pitkäniemi ym. 2022). Koko 

maailmassa uusia eturauhassyöpiä diagnosoitiin vuonna 2020 noin 1,4 miljoonalla miehellä, ja 

noin 375 000 miestä kuoli siihen samana vuonna (Sung ym. 2020). Eturauhassyöpäkuolleisuus 

ei ole 2000-luvulla juuri muuttunut Suomessa tai maailmalla, vaikka muiden syöpien kohdalla 

kuolleisuus on yleisesti ottaen vähentynyt (Gnanapragasam ym. 2022; Pitkäniemi ym. 2022). 
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KUVA 2. Eturauhanen (eng. prostate) ja siellä sijaitseva kasvain (eng. tumor). (ACS 2019). 

 

Merkittävimmät tunnetut riskitekijät eturauhassyövän syntyyn ovat ikä, etninen tausta, periy-

tyvä alttius ja ympäristötekijät (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2014). Runsas rasvan 

käyttö, tupakointi ja lihavuus saattavat lisätä eturauhassyövän vaaraa, kun taas liikunta saattaa 

vähentää sitä (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2014; Saarelma 2022). Eturauhassyöpä 

on usein pitkään oireeton, eikä oireita välttämättä koskaan ilmene (Gnanapragasam ym. 2022). 

Osalla miehistä eturauhassyöpä kuitenkin oireilee samankaltaisesti kuin eturauhasen liika-

kasvu, eli virtsaamisvaikeuksina, virtsaamistarpeen lisääntymisenä ja virtsateiden tulehduksina 

(Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2014; Saarelma 2022). Syöpään voi liittyä myös veren 

esiintymistä virtsassa tai siemennesteessä (Saarelma 2022). Joskus ensioire on luustokipu tai 

luunmurtuma, mikä viittaa etäpesäkkeeseen luissa (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 

2014). 

 

Toisin kuin rintasyövässä, eturauhassyöpää ei seulota oireettomilta (Schröder ym. 2014). Etu-

rauhassyövän hoito suunnitellaan potilaskohtaisesti riippuen taudin riskiluokituksesta, potilaan 

elinajanodotteesta, potilaan odotuksista ja ympäristötekijöistä (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -

suositus, 2014). Eturauhassyövän hoitosuosituksiin kuuluu sädehoito, leikkaus, hormonihoito 

ja yleensä edenneen syövän hoidossa myös solunsalpaajahoito (Wolters ym. 2009). Metastaasi-

vaiheessa pyritään hidastamaan taudin etenemistä ja parantamaan potilaan elämänlaatua (Etu-

rauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2014). Yleisesti ottaen eturauhassyövässä ennuste on hyvä, 

sillä sen elossaololuku oli vuonna 2020 Suomessa 94 prosenttia (Pitkäniemi ym. 2022). 
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Metastaasivaiheen eturauhassyöpää sairastavien miesten keskimääräinen elinaikaennuste on 

2—3 vuotta (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2014). 

 

2.3 Syöpähoidot 

 

Syövän hoito on hyvin yksilöllistä. Käytetyt hoitomuodot valitaan potilaan terveydentilan, iän 

ja kasvaimen koon sekä syövän tyypin ja levinneisyyden perusteella (THL 2021b). Usein syö-

pähoidoissa yhdistellään eri hoitomuotoja selviytymismahdollisuuksien parantamiseksi (THL 

2021b; WHO 2010). Liitännäishoito tarkoittaa leikkausta täydentävää hoitoa, jota annetaan 

syöpäsolujen tuhoutumisen varmistamiseksi ja potilaan ennusteen parantamiseksi (Pasanen 

2022). Tässä kirjallisuuskatsauksessa perehdytään hoitomuodoista tarkemmin sädehoitoon ja 

solunsalpaajahoitoon. 

 

2.3.1 Sädehoito 

 

Säteilyä on hyödynnetty syöpähoidoissa ensimmäisen kerran jo 1890-luvulla (Connell & Hell-

man 2009). Ruotsalaisia Thor Stenbackia ja Tage Sjogenia pidetään ensimmäisinä lääkäreinä, 

jotka hoitivat ihosyöpää röntgensäteilyn avulla 1899, vaikka myöhemmin yhdysvaltalainen 

Emil Grubbé väitti hyödyntäneensä röntgensäteilyä rintasyövän hoidossa jo 1896 (Connell & 

Hellman 2009; Gianfaldoni ym. 2017; Grubbé 1933). Myöhemmin kuitenkin havaittiin, että 

röntgensäteilyllä ei voi hoitaa syvällä elimistössä olevia syöpiä, ja että se aiheuttaa vakavia 

vaurioita terveisiin soluihin (Gianfaldoni ym. 2017). 1900-luvulla alettiin käyttämään radiumia 

säteilynlähteenä, jonka Maria Sklodowska-Curie ja Pierre Curie löysivät 1898 (Connell & Hell-

man 2009; Gianfaldoni ym. 2017). Vuosisadan aikana sädehoito kehittyi, kun löydettiin uusia 

radioaktiivisia isotooppeja, parempia menetelmiä säteilyn kohdistamiseen ja havaittiin, että sä-

dehoidon jaksottaminen parantaa hoidon tuloksia verrattuna yksittäiseen hoitokertaan (Gianfal-

doni ym. 2017). Nykyään sädehoidossa säteilyä annetaan yleensä lineaarikiihdyttimillä useana 

päivänä viikossa viikkojen tai parin kuukauden ajan (Vaalavirta 2021). 

 

Ionisoiva säteily, jota sädehoidossa käytetään, aiheuttaa molekyylien ionisoitumista ja kemial-

lisesti aktiivisia radikaaleja (Ojala ym. 1996; Vaalavirta 2021). Vaikutusmekanismin keskiössä 

ovat sädehoidon aiheuttamat soluvauriot, jotka voivat lopulta johtaa solun kuolemaan. Säteily 

aiheuttaa muutoksia molekyyleissä, kuten DNA:ssa, minkä tarkoituksena on tuhota syöpäsolut 

ja estää niiden jakautuminen (Vaalavirta 2021). Syöpäsolujen molekyylirakenteet voivat 
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tuhoutua joko suoraan säteilyn aiheuttaman ionisaation ja kemiallisten muutosten kautta, tai 

säteilyn synnyttämien radikaalien reagoidessa kohdemolekyyliin, jolloin rakenteet tuhoutuvat 

(Ojala ym. 1996). Sädehoidon vaikutuksesta myös terveitä soluja vaurioituu, mikä aiheuttaa 

potilaalle ikäviä haittavaikutuksia. Yleisiä hoidon aiheuttamia oireita ovat väsymys, hiusten-

lähtö, ihomuutokset, turvotus ja pahoinvointi (Majeed & Gupta 2022). Oireet voivat ilmetä hoi-

don aikana tai jopa vuosia hoidon jälkeen (Bower 2019; Vaalavirta 2021). 

 

2.3.2 Solunsalpaajahoito 

 

Solunsalpaajat ovat kemiallisia lääkkeitä, joita käytetään syövän hoidossa. Ne estävät syövän 

leviämistä estämällä solunjakautumista esimerkiksi vaurioittamalla DNA- ja RNA-synteesiä, 

jolloin kohdesolut kuolevat (Pasanen 2022). Syöpälääkkeiden kehitys alkoi 1900-luvun aikana, 

mutta vasta vuosisadan puolenvälin jälkeen ihmisillä syövän parantumisen havaittiin olevan 

mahdollista lääkkeiden avulla (DeVita & Chu 2008). Nykyään solunsalpaajia on useita erilaisia, 

ja hoidoissa voidaan yhdistellä monia eri lääkkeitä (Amjad ym. 2022). Solunsalpaajahoitoa an-

netaan yleensä 2—4 viikon jaksoissa 4—6 kuukauden ajan, ja lääkkeet tyypillisesti annostel-

laan suonensisäisesti sairaalassa (Pasanen 2022). 

 

Solunsalpaajia annetaan yleensä mahdollisimman suurina annoksina – niin suurina kuin poti-

laan elimistö sietää (Pasanen 2022). Sädehoidon tapaan kuitenkin myös solunsalpaajahoito vau-

rioittaa elimistön terveitä soluja syöpäsolujen lisäksi aiheuttaen näin haittavaikutuksia (Amjad 

ym. 2022). Tyypillisiä haittavaikutuksia ovat voimakas pahoinvointi, veren valkosolujen mää-

rän laskeminen, tulehdukset, immuunivajaus, limakalvojen kuivuminen, hiustenlähtö ja väsy-

mys (Amjad ym. 2022; Pasanen 2022). Haittavaikutuksia voidaan ehkäistä esimerkiksi lääk-

keillä tai liikunnalla (Amjad ym. 2022; Schwartz ym. 2000). 
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3 INFLAMMAATIO JA SYTOKIINIT 

 

Inflammaatio on laaja käsite, joka tarkoittaa yksinkertaisimmillaan kehon puolustusreaktiota 

elimistöä uhkaavaa tekijää vastaan (Pahwa ym. 2022; Stone ym. 2021). Inflammaatio voi käyn-

nistyä monista eri syistä, kuten infektioista, fyysisestä vammasta tai muista kudosvaurioista 

(Jain ym. 2015; Stone ym. 2021). Puolustusreaktion tarkoituksena on tuhota vaaratilanteen ai-

heuttaja ja käynnistää parantumisprosessi (Jain ym. 2015; Pahwa ym. 2022). Pitkään jatkuva 

inflammaatio on kuitenkin elimistölle haitallinen (Matikainen ym. 2016). 

 

Inflammaatio voidaan jakaa akuuttiin ja krooniseen inflammaatioon. Akuutti inflammaatio al-

kaa nopeasti kestäen yleensä vain muutamia päiviä (Pahwa ym. 2022). Solu- ja molekyylita-

solla akuutin reaktion aikana toimivat pääasiassa neutrofiilit (Stone ym. 2021). Jos inflammaa-

tion aiheuttaja ei kuitenkaan häviä elimistöstä, inflammaatio voi kroonistua. Krooninen inflam-

maatio alkaa hitaasti ja voi kestää jopa vuosia (Pahwa ym. 2022). Kroonistuneessa inflammaa-

tiossa soluista toimivat ensisijaisesti makrofagit ja lymfosyytit (Stone ym. 2021). Inflammaatio 

voi oireilla esimerkiksi kuumeiluna, kipuna, väsymyksenä ja univaikeuksina (Bower 2014; 

Zhang & An 2007). 

 

Inflammaation ja syövän on tiedetty jo pitkään olevan yhteydessä toisiinsa. Rudolph Virchow 

havaitsi jo vuonna 1863 syövän kehittyvän sellaisista kudosten osista, joissa esiintyi kroonista 

inflammaatiota (Coussens & Werb 2002). Nimenomaan krooninen, pitkään jatkuva inflammaa-

tio, on yhteydessä syövän syntyyn, kasvaimen kasvuun ja leviämiseen sekä etäpesäkkeiden 

muodostumiseen, vaikka se ei kuitenkaan ole itse syövän aiheuttaja (Belfrage ym. 2022; Singh 

ym. 2019). Inflammaatio toimii siis ikään kuin katalyyttinä syövän muodostumisessa ja etene-

misessä. Tämän ilmiön keskiössä näyttäisi olevan etenkin inflammaatiota välittävät sytokiinit 

(Berger ym. 2015; Bower 2019; Galdiero ym. 2018).  

 

3.1 Sytokiinit 

 

Sytokiinit ovat joukko proteiineja, jotka osallistuvat inflammaatioon esimerkiksi säätelemällä 

puolustussolujen toimintaa (Pahwa ym. 2022; Vaillant & Qurie 2022). Sytokiinit voivat joko 

hillitä tai voimistaa puolustusreaktiota (Silvennoinen & Hurme 2003), ja niiden tuotannosta 

vastaavat pääasiassa dendriittisolut ja makrofagit (Pahwa ym. 2022). Sytokiinit voidaan jakaa 

ryhmiin, joista immuunijärjestelmän kannalta tärkeimmät ovat interleukiinit (IL), interferonit 
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(IFN) ja tuumorinekroositekijä alfa (TNF-a) (Silvennoinen & Hurme 2003). TNF-a ja IL-6 luo-

kitellaan tulehdusta voimistaviksi sytokiineiksi, ja etenkin niiden pitoisuuksien on havaittu nou-

sevan elimistössä säde- ja solunsalpaajahoitojen aikana (Bower 2019; Galdiero ym. 2018). 

 

TNF-a on pääasiassa makrofagien, T-lymfosyyttien ja luonnollisten tappajasolujen tuottama 

sytokiini, jonka tärkeimpiä tehtäviä ovat solukuoleman ohjaus sekä inflammaation ja kipuvas-

teen muodostaminen (Zhang & An 2007). IL-6-molekyyliä puolestaan tuottavat T- ja B-lymfo-

syytit, fibroblastit ja makrofagit (Vaillant & Qurie 2022). IL-6:n tärkeimpiä tehtäviä puolustus-

reaktiossa ovat B-lymfosyyttien levittäminen ja trombosyyttien tuotanto (Singh ym. 2019). 

Korkeat IL-6- ja TNF-a-pitoisuudet syöpähoitojen aikana voivat kuitenkin olla potilaalle suuri 

uhka. Ne ovat yhteydessä esimerkiksi syöpäkasvaimen kasvuun, etäpesäkkeiden muodostumi-

seen, vakavamman taudinkuvan riskiin ja korkeampaan kuolleisuuteen (Balkwill 2006; Bozcuk 

ym. 2004; Berger ym. 2015; Bower 2014; Michalaki ym. 2004). Lisäksi sytokiinien korkea 

konsentraatio elimistössä on yhteydessä hoitoväsymykseen, heikentyneeseen elämänlaatuun ja 

heikompaan hoitojen sietoon (Berger ym. 2015; Bower 2019; Himberg ym. 2020; Kurzrock 

2001). Matalat IL-6- ja TNF-a-pitoisuudet voivat siis suojata potilasta vakavammalta taudilta 

ja voimakkaammilta oireilta sekä parantaa selviytymisen todennäköisyyttä ja hoitojen onnistu-

mista. 

 

3.1.1 Sytokiinien viitearvot 

 

IL-6. Sytokiinien normaaliarvot ovat vielä selvittämättä. Ensimmäisen aiheesta tehdyn meta-

analyysin mukaan terveiden ihmisten IL-6-arvot vaihtelevat 0—43,5 pg/ml välillä (Said ym. 

2021). Lippitz ja Harris (2016) puolestaan tutkivat meta-analyysissään syöpäpotilaiden IL-6-

pitoisuuksia verrattuna terveeseen kontrolliryhmään. Tulosten mukaan syöpäpotilaiden IL-6:n 

mediaaniarvo oli 6,95 pg/ml, kun taas kontrolliryhmän vastaava mediaaniarvo oli 1,31 pg/ml 

(Lippitz & Harris 2016). Useat tekijät, kuten ikä ja terveydentila, vaikuttavat veren sytokiinipi-

toisuuksiin, ja esimerkiksi muuten terveellä ihmisellä stressi voi nostaa sytokiinien määrää eli-

mistössä (Said ym. 2021). Siksi ”normaaliarvojen” määrittäminen voi olla hankalaa. 

 

Lippitz ja Harris (2016) määrittivät meta-analyysissään useita katkaisupisteitä IL-6-arvoille, 

joiden ylittävät konsentraatioluvut elimistössä ovat merkittävä kuolleisuuden riskitekijä syöpä-

potilailla (taulukko 1). Tutkimusten perusteella kuolleisuus kasvaa, mitä suuremmat 
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sytokiinipitoisuudet potilailla on (Lippitz & Harris 2016). Tuloksiin on kuitenkin suhtauduttava 

varauksella, sillä esimerkiksi tutkittavien määrä on osassa tutkimuksista hyvin pieni. 

 

TAULUKKO 1. Yhteenveto IL-6-konsentraation katkaisupisteistä, joiden ylittävät arvot lisää-

vät merkittävästi kuolleisuuden riskiä. Taulukko mukailtu (Lippitz & Harris 2016). 

Tutkimus Syöpätyyppi Potilaiden määrä tutki-

muksessa 

IL-6 katkaisupiste 

(pg/ml) 

Eloonjäämisen mediaa-

niarvo katkaisupisteen 

ylittävillä pitoisuuksilla 

Bachelot ym. 2003 Metastaasivaiheen rinta-
syöpä 

 

8 55 pg/ml 1 

Bachelot ym. 2003 Metastaasivaiheen rinta-
syöpä 

 

23 13 pg/ml 4 

Salgado ym. 2003 Metastaasivaiheen rinta-

syöpä 
 

47 6,6 pg/ml 9,08 

George ym. 2005 Eturauhassyöpä 

 

95 4,8 pg/ml 11 

George ym. 2005 Eturauhassyöpä 

 

46 13,31 pg/ml 7 

Trédan ym. 2011 Useat eri syövät 130 8 pg/ml 4 

 

Syöpätutkimuksien perusteella vaikuttaa siltä, että sillä ei sinänsä ole väliä, onko IL-6-pitoisuu-

det Saidin ym. (2021) määrittämien ”normaaliarvojen” ylä- vai alapuolella. Kuitenkin näyttäisi 

siltä, että yleisesti ottaen potilaan selviytymisen kannalta on sitä parempi, mitä pienemmät nämä 

arvot ovat. Kuten taulukosta nähdään, syövästä selviytymisen todennäköisyys pienenee, kun 

elimistön sytokiinikonsentraatio suurenee. 

 

TNF-a. TNF-a-viitearvoja selvittäviä tutkimuksia löytyi IL-6-pitoisuuksia selvittäviä tutkimuk-

sia selvästi vähemmän. Ferrajoli ym. (2002) kuitenkin vertasivat leukemiapotilaiden TNF-a-

pitoisuuksia terveeseen kontrolliryhmään ja havaitsivat, että terveillä pitoisuuksien mediaa-

niarvo oli 8,7 pg/ml, kun taas leukemiaa sairastavilla potilailla arvo oli 16,4 pg/ml. Potilasryh-

mällä TNF-a-pitoisuudet olivat siis lähes kaksinkertaistuneet. Korkeat TNF-a-pitoisuudet ovat 

kuitenkin IL-6:n tapaan yhteydessä korkeampaan kuolleisuuteen ja vakavampaan taudinku-

vaan, joten todennäköisesti syöpäpotilaat hyötyvät matalista TNF-a-pitoisuuksista (Balkwill 

2006). 

 

3.1.2 Sytokiinien mittaaminen 
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Elimistön sytokiinipitoisuuksia voidaan mitata useilla eri menetelmillä. Eri työkaluissa käytetyt 

teknologiat vaihtelevat keskenään, mikä täytyy ottaa huomioon tuloksia verrattaessa tutkimus-

ten välillä. Ensinnäkin sytokiineja voidaan mitata sekä veren plasmasta että seerumista. Plasma 

ja seerumi erotetaan verinäytteestä keskenään eri tavoilla, mikä johtaa siihen, että plasmaan jää 

aina jonkin verran verihiutaleita, kun taas seerumi ei sisällä verihiutaleita (Liu ym. 2018). Erot 

plasman ja seerumin välillä johtavat siihen, että niiden sisältämät sytokiinipitoisuudet vaihtele-

vat keskenään samaltakin henkilöltä saaduissa näytteissä (Dossus ym. 2009; Liu ym. 2018; 

Tvedt ym. 2015). Erilaisia biomarkkerikoostumuksia todennäköisesti selittää verihiutaleiden 

hyytymisen aikana tapahtuvat reaktiot muissa molekyyleissä (Liu ym. 2018; Tvedt ym. 2015). 

Näitä reaktioita tapahtuu siis plasmassa, jossa on verihiutaleita, mutta ei seerumissa, koska se 

ei sisällä verihiutaleita. 

 

Sytokiinikonsentraatioiden selvittämisessä käytetään yleisesti entsyymivälitteistä immunosor-

benttimääritystä tai helmipohjaista multiplex -vasta-ainemääritystä (Dossus ym. 2009). Entsyy-

mivälitteistä määritystä on käytetty jo 1970-luvulta lähtien (Leng ym. 2008). Menetelmä on 

hyvin tarkka ja herkkä, mutta toisaalta se pystyy mittaamaan ainoastaan yhtä sytokiinia kerralla 

ja on riippuvainen vasta-aineen laadusta, valmistajasta sekä käyttäjän taidoista ja kokemuksesta 

(de Jager ym. 2006; Leng ym. 2008). Tästä menetelmästä eroten puolestaan multiplex-määri-

tykset pystyvät mittaamaan yhdestä näytteestä jopa 100 eri sytokiinia samanaikaisesti (Dossus 

ym. 2009). Lisäksi perinteiseen menetelmään verrattuna uudempi multiplex-määritys vaatii pie-

nemmän määrän näytettä ja on ajallisesti sekä kustannuksellisesti tehokkaampi (de Jager ym. 

2006; Leng ym. 2008). 

 

Sekä entsyymivälitteiseen että helmipohjaiseen määritykseen pohjautuvia menetelmiä on kau-

pallisesti laajasti tarjolla. Samaa pääperiaatettakin hyödyntävät työkalut kuitenkin eroavat kes-

kenään jonkin verran, eikä esimerkiksi eri työkaluja tai tuottajia hyödyntävät tutkimukset ole 

täysin verrattavissa keskenään (Elshal & McCoy 2006; Leng ym. 2008). Dossusin ym. (2009) 

mukaan helmipohjainen multiplex -menetelmä sopii sellaisten sytokiinien määrittelyyn, jotka 

esiintyvät suhteellisen suurina konsentraatioina. IL-6 ja TNF-a kuitenkin esiintyvät hyvin pie-

nissä määrissä, ja sellaisten sytokiinien määrittämiseen sopii paremmin entsyymivälitteiseen 

menetelmään pohjautuva perinteinen immunosorbenttimääritys (Dossus ym. 2009). 
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4 LIIKUNTA 

 

Käypä hoidon Liikunta-työryhmän (2015) mukaan liikunta tarkoittaa sellaista fyysistä aktiivi-

suutta, jota suoritetaan tiettyjen vaikutusten tai syiden takia. Fyysinen aktiivisuus puolestaan 

tarkoittaa lihasten tahdonalaista, energiankulutusta lisäävää ja yleensä liikkeeseen johtavaa toi-

mintaa (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2015). Liikunnalla on lukuisia myönteisiä terveysvai-

kutuksia, joista yksi on inflammaation hillitseminen (Beavers ym. 2010). Viime vuosina on 

tutkittu myös entistä enemmän liikunnan yhdistämistä syöpähoitoihin (Kukkonen-Harjula ym. 

2022). 

 

4.1 Liikunta ja inflammaatio 

 

Säännöllinen liikunta vähentää inflammaatiota (Ihalainen 2018). Liikuntasuorituksen aikana 

supistuvista lihaksista vapautuu IL-6-sytokiinia, mikä johtaa tämän proteiinin konsentraation 

moninkertaiseen nousuun elimistössä (Pedersen ym. 2004). IL-6:n nousu puolestaan saa TNF-

a:n tuotannon laskemaan, jolloin sen pitoisuus vähenee elimistössä (Starkie ym. 2003). Tämän 

reaktion kautta siis liikunnan aikana vapautuva IL-6 saa TNF-a:n konsentraation laskemaan 

elimistössä. 

 

Vaikka akuutti liikuntaharjoittelu nostaa elimistön IL-6-pitoisuuksia, on säännöllisellä liikun-

taharjoittelulla kuitenkin IL-6-pitoisuuksia laskeva vaikutus (Nash ym. 2022). Vaikutusmeka-

nismin taustalla ovat todennäköisesti geneettiset tekijät, mikä voi edelleen selittää, miksi lii-

kunta vähentää inflammaatiota joillain ihmisillä enemmän kuin toisilla (Oberbach ym. 2008).  

Akuuttien muutosten laajuuteen näyttää vaikuttavan paljon liikunnan intensiteetti ja etenkin 

kesto, kun taas liikuntamuodolla ei näytä olevan yhtä suurta vaikutusta (Fischer 2006). Ober-

bachin ym. (2008) liikuntainterventiotutkimuksessa IL-6-pitoisuuksien aleneminen havaittiin 

12 kuukautta liikuntaharjoittelun aloittamisesta, mutta ei vielä ensimmäisen kuukauden jälkeen. 

Voi siis olla, että liikunta saa merkittäviä muutoksia aikaan vasta useamman kuukauden har-

joittelun jälkeen (Oberbach ym. 2008). 

 

4.2 Liikunta syövän hoidossa 

 

Liikuntaa on enenevässä määrin käytetty osana syövän hoitoa. Kirjallisuudesta löytyykin kasa 

systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyysejä, joissa liikunnan on todettu olevan 
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turvallista ja hyvin siedettyä syöpähoitojen aikana (Baumann ym. 2012; Cormie ym. 2013; Fi-

carra ym. 2022; Junga & Man-Gyoon 2020; Junga 2021). Liikunnan on todettu olevan turval-

lista myös niillä potilailla, joilla syöpä on edennyt pitkälle (Sheill ym. 2019). 

 

Hoitomyöntyvyys jää kuitenkin monesti matalaksi syöpäpotilaille tehdyissä liikuntainterventi-

oissa (Ormel ym. 2017). Esimerkiksi Heywoodin ym. (2017) systemaattisen katsauksen mu-

kaan keskimääräinen hoitomyöntyvyys vaihteli tutkimuksissa 65—89 prosentin välillä ja Or-

melin ym. (2017) katsauksessa vastaavasti 62—91 prosentin välillä. 75 prosentin arvoa voidaan 

pitää tavoiteltavana, joskin myös 60 prosenttia on esitetty riittäväksi hoitomyöntyvyydeksi 

(Kok ym. 2022; Singh ym. 2018). Kuntoutuskeskuksen sijainnin, potilaan liikuntataustan, lii-

kuntamotivaation ja rajoitusten puutteen on tunnistettu ennustavan hoitomyöntyvyyttä syöpä-

potilailla (Ormel ym. 2017). 

 

Liikuntainterventioiden sisältö vaihtelee paljon tutkimusten välillä. Ohjatun liikuntaharjoittelun 

on todettu olevan tehokkaampaa kuin itsenäisen harjoittelun (Sweegers ym. 2018). Liikuntala-

jeista voimaharjoittelu tai yhdistelmäharjoittelu näyttäisi olevan tehokkainta ainakin fyysistä 

kuntoa, voimaa, uupumusta ja elämänlaatua tarkastellessa (Ficarra ym. 2022). Aiemmissa tut-

kimuksissa liikunnan intensiteetti on vaihdellut matalasta korkeaan, mutta kuormitukseltaan 

reipas liikunta lienee suosituin valinta (Ficarra ym. 2022; Ormel ym. 2017). 

 

Syöpäpotilaiden liikuntasuositukset ovat samat kuin väestön yleiset liikuntasuositukset (tau-

lukko 2) (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2016). Liikunnan on todettu vähentävän syöpien uu-

siutumista, pidentävän potilaiden elossaoloaikaa, edistävän potilaiden fyysistä toimintakykyä, 

kohentavan kestävyyskuntoa, vähentävän uupumusta ja ahdistuneisuutta sekä parantavan elä-

mänlaatua (Rock ym. 2012). Optimaalista liikunta-annosta juuri syöpähoitojen aikana ei kui-

tenkaan ole vielä löydetty (Heywood ym. 2017).  

 

TAULUKKO 2. Väestön liikuntasuositukset 18—64-vuotiaille. (UKK-instituutti). 

Lihaskuntoa ja liikehallintaa 2 x / viikko 

Rasittavaa liikkumista 
TAI 

Reipasta liikkumista 

75 min / viikko 
TAI 

150 min / viikko 

Kevyttä liikuskelua Mahdollisimman usein 

Taukoja paikallaanoloon Aina kun voi 
Palauttavaa unta Riittävästi 
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5 METODIT 

 

Tämä systemaattinen kirjallisuuskatsaus suoritettiin PRISMA-viitekehystä noudattaen. Tutki-

muksen tarkoituksena on selvittää, vähentääkö liikunta syöpähoitojen aiheuttamaa inflammaa-

tiota kontrolliryhmään verrattuna. 

 

5.1 Tutkimusongelma ja hakustrategia 

 

Tutkimuskysymyksen muotoilussa käytettiin hyväksi PICO-jäsentelyä (taulukko 3). Tutkimus-

ongelmana on syöpähoitojen aiheuttama sytokiinipitoisuuksien kohoaminen, joten potilasryh-

mänä on syöpäpotilaat, joka on edelleen rajattu eturauhassyöpä- ja rintasyöpäpotilaisiin. Kont-

rolliryhmäksi valikoitui tavanomainen hoito, eikä esimerkiksi toisenlainen liikuntainterventio, 

koska vielä ei ole selvitetty, onko liikunnalla ylipäätään vaikutusta inflammaatioon tässä popu-

laatiossa. 

 

TAULUKKO 3. Tutkimusongelma PICO-muodossa. PICO tulee sanoista patient (potilas-

ryhmä), intervention (interventio), comparison (vertailu) ja outcome (lopputulosmuuttuja). 

Patient Intervention Comparison Outcome 

Rintasyöpä- ja eturau-

hassyöpäpotilaat 

Liikunta Tavanomainen hoito Verestä mitatut IL-6- ja 

TNF-a-konsentraatiot 

 

Hypoteesina on, että interventioryhmällä sytokiinipitoisuudet nousevat vähemmän kuin kont-

rolliryhmällä. Perustelu pohjautuu terveillä ihmisillä havaittuihin liikunnan anti-inflammatori-

siin vaikutuksiin, jotka on esitelty aiemmin tässä työssä. Varsinaista kirjallisuushakua varten 

laadittiin hakulauseke (taulukko 4), jonka tavoitteena oli löytää kaikki RCT-tutkimukset, joissa 

on tehty liikuntainterventio syöpäpotilaille ja mitattu veren sytokiinipitoisuuksia ennen sekä 

jälkeen interventiota. Hakulauseke sisälsi tutkittavien syöpien nimet, liikunnan, inflammaation 

ja intervention sekä kaikkien niiden mahdollisimman monet synonyymit. Haku suoritettiin 

12.10.2022 Ovid (MEDLINE)- ja CINAHL-tietokantoihin. Juuri nämä tietokannat valittiin, 

koska ne ovat yleisiä terveys- ja lääketieteen alalla käytettyjä tietokantoja, joista löytyy ver-

taisarvioituja, kansainvälisiä tieteellisiä artikkeleita. 

 

TAULUKKO 4. Tietokantoihin syötetty hakulauseke. 

(”prostate cancer” OR ”breast cancer”) 
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AND (chemotherapy OR chemo OR radiation OR radiotherapy) 

AND ("physical exercise" OR "exercise program" OR exercise OR "physical activity" OR "aerobic 

training" OR "aerobic exercise" OR "strength training" OR "resistance training" OR "resistance exer-

cise" OR hiit OR "high-intensity interval training" OR "high-intensity training" OR sport*) 

AND (inflammation OR "inflammatory markers" OR immunological OR inflammatory OR cytokine* 

OR interleukin* OR "tumor necrosis factor" OR "IL-6") 

AND (intervention OR "clinical trial" OR "randomized controlled trial" OR RCT) 

 

Sisäänotto- ja poissulkukriteerit on tiivistetty taulukkoon 5. Rinta- ja eturauhassyövät ovat har-

vinaisia nuorilla, minkä vuoksi tutkittavien on oltava vähintään 18-vuotiaita. Muut kuin rinta- 

ja eturauhassyövät rajattiin tästä katsauksesta pois, koska syövät ovat keskenään erilaisia sai-

rauksia, joita hoidetaan eri tavoin, ja joilla on omat erityispiirteensä. Rinta- ja eturauhassyövillä 

on samankaltaiset erityispiirteet, sillä ne molemmat ilmenevät erityisesti iäkkäillä ihmisillä, ja 

sukupuolihormonien on todettu olevan kytköksissä niiden syntyyn (Pitkäniemi ym. 2022; Saa-

relma 2022; Vehmanen 2020). Lisäksi aiemmissa tutkimuksissa nämä kaksi syöpää on usein 

rajattu yhteiseksi ryhmäksi (van Vulpen ym. 2018). Muiden syöpien kohdalla tulokset voisivat 

erota, koska joitain syöpiä esiintyy huomattavan paljon myös nuorilla, joilla luonnollisesti eli-

mistön toiminta eroaa merkittävästi iäkkäisiin verrattuna (Pitkäniemi ym. 2022). Tutkittavien 

määrän on oltava vähintään 37, joka perustuu aiemmassa syöpäpotilailla tehdyssä liikuntatut-

kimuksessa määritettyyn arvoon (Kok ym. 2022). 

 

TAULUKKO 5. Katsaukseen valittujen artikkeleiden sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 

Sisäänottokriteerit  Poissulkukriteerit 

Tutkimus on RCT-tutkimus Tutkimusasetelma on muu kuin RCT 

Tutkimus sisältää liikuntaintervention Tutkimuksessa ei ole liikuntainterventiota 

Tutkimuksessa on verrokkiryhmä, joka ei harrasta liikuntaa Tutkimuksesta puuttuu verrokkiryhmä, joka ei harrasta liikuntaa 

Tutkittavilla on rinta- tai eturauhassyöpä Tutkittavilla on muu kuin rinta- tai eturauhassyöpä 

Tutkittavat ovat vähintään 18-vuotiaita Tutkittavien hoitomuotona on jokin muu kuin solunsalpaajahoito 

tai sädehoito 

Lopputulosmuuttujina mitataan ainakin IL-6- ja TNF-a-pitoisuuk-

sia plasmasta tai seerumista 

Tutkimuksissa ei ole mitattu IL-6- tai TNF-a-pitoisuuksia 

Tutkimus on tehty solunsalpaajahoidon ja/tai sädehoidon aikana 

Tutkittavien määrä on vähintään 37 

Tutkimus on tehty ennen/jälkeen potilaiden hoitoja 
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Ovid (MEDLINE) -tietokannasta löytyi 58 hakua vastaavaa artikkelia ja CINAHL-tietokan-

nasta puolestaan 28 artikkelia (kuvio 1). Tietokantojen hyödyntämisen lisäksi artikkeleja etsit-

tiin manuaalisesti esimerkiksi tutkimusten lähdeluetteloista. Siten katsaukseen päätyi yksi ar-

tikkeli hakutulosten ulkopuolelta. Hakutuloksista yhteensä 13 artikkelia vastasi sisäänottokri-

teereitä tiivistelmän ja otsikon perusteella. Näistä artikkeleista duplikaattien poiston jälkeen jäl-

jelle jäi 9 artikkelia. Yksi artikkeleista jätettiin pois, koska tutkimuksesta puuttui kontrolli-

ryhmä, joka ei harrastanut liikuntaa tutkimuksen aikana. Toinen tutkimus jätettiin pois, koska 

tutkittavien määrä jäi alle kymmeneen. 

 

 

KUVIO 1. Vuokaavio. 

 

5.2 Laadunarviointi 

 

Tähän katsaukseen mukaan valittujen tutkimusten laatua arvioitiin Furlanin ym. (2009) skaa-

lalla. Skaalassa on 12 kohtaa, joissa arvioidaan RCT-tutkimusten satunnaistamisen onnistu-

mista ja salaamista, tutkittavien ja tutkimushenkilöiden sokkouttamista, tulosten ja tutkimustie-

tojen raportointia sekä muita harhan lähteitä (liite 1). Jokaisessa kohdassa on laadunarviointiin 

liittyvä kysymys, johon vastataan ”kyllä”, ”ei” tai ”epävarma”. Laadunarvioinnin tulokset ovat 

tiivistetty taulukkoon (taulukko 6), jossa Furlanin ym. (2009) skaalan kohdat ovat jaoteltu 
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edelleen seuraaviin luokkiin: valintaharha, suoritusharha, havaitsemisharha, hiertymisharha, ra-

portointiharha ja muu harhan lähde. 

 

TAULUKKO 6. Laadunarviointi Furlanin ym. (2009) skaalan mukaan. 

 Valintaharha Suoritusharha Havaitsemis-

harha 

Hiertymisharha Raportointi-

harha 

Muu 

Febvey-Com-

bes ym. 2020 
      

Hiensch ym. 
2021 

      

Hojan ym. 2016       

Hojan ym. 2017       

Schmidt ym. 
2016 

      

Sprod ym. 2010       

van Vulpen ym. 

2018 
      

 = matala harhan riski  = korkea harhan riski  = epävarma harhan riski 

 

Febvey-Combesin ym. (2020) tutkimuksessa valintaharhaa ei voinut arvioida luotettavasi, 

koska mainintaa satunnaistamisen salaamismenetelmästä ei ollut. Hienschin ym. (2021) tutki-

muksessa puolestaan valintaharhan riski arvioitiin korkeaksi, koska salaamismenetelmästä ei 

ollut mainintaa ja kontrolliryhmä harrasti tilastollisesti merkitsevästi vähemmän liikuntaa kuin 

voimaharjoitteluryhmä. Missään tämän katsauksen tutkimuksessa ei sokkoutettu tutkittavia tai 

ohjaajia. Kuitenkin, koska lopputulosmuuttujat ovat objektiivisesti mitattavia, sillä ei ole suurta 

merkitystä, ja liikuntatutkimuksissa sokkouttaminen on lähes mahdotonta. Siksi on arvioitu, 

että suoritusharhan riski on matala tutkimuksissa, joissa ei vaikuta olevan muuta suoritusharhan 

lähdettä. Muissa tutkimuksissa kuin Hojanin ym. (2017) tutkimuksessa hoitomyöntyvyys ei ol-

lut hyväksyttävä tai sitä ei voitu arvioida. 

 

Van Vulpenin ym. (2018) tutkimuksessa arvioitiin olevan korkea havaitsemisharha, sillä mit-

taukset tehtiin tutkittavilla eri aikoina. Lisäksi yli puolet satunnaistetuista osallistujista jätettiin 

pois analyysistä, koska heiltä ei ollut verinäytettä saatavilla (van Vulpen ym. 2018). Hienschin 

ym. (2021) tutkimuksessa puolestaan on korkea harhan riski siksi, että interventioryhmästä otet-

tiin mukaan analyysiin vain ne osallistujat, jotka osallistuivat vähintään 60 prosenttiin ohja-

tuista liikuntatuokioista. Schmidtin ym. (2016) tutkimuksessa satunnaistetuista osallistujista 57 

jätettiin pois analyysistä, koska he eivät vastanneet sisäänottokriteereitä. 
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6 TULOKSET 

 

Tutkimukset ovat keskenään erilaisia (taulukko 7). Yleisin interventiomuoto tutkimuksissa oli 

aerobisen harjoittelun ja voimaharjoittelun yhdistelmä (Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017; 

Sprod ym. 2010; van Vulpen ym. 2018). Yhdessä tutkimuksessa liikuntamuotona oli pelkästään 

aerobinen harjoittelu (Febvey-Combes ym. 2021), yhdessä voimaharjoittelu (Schmidt ym. 

2016) ja yhdessä tutkimuksessa tutkittiin erikseen voimaharjoitteluryhmää ja kestävyysharjoit-

teluryhmää (Hiensch ym. 2020). Intensiteetti vaihteli tutkimusten välillä matalasta korkeaan, 

mutta yleisin oli reipas liikunta. 

 

TAULUKKO 7. Katsaukseen valittujen tutkimusten tiedot. 

Tutkimus Tutkittavat (n) Ikä (a) 

(keskiarvo) 

Intervention tyyppi Intensiteetti Liikunnan useus & 

kesto, intervention 
pituus 

Febvey-Combes 

ym. 2021 
 

INT n = 41 

CON n = 19 

kaikki 52,7 Aerobinen ≥ 3 MET a 2 x 45—60 

min/viikko, 6 kk 

Hiensch ym. 2020 

 

 

VH n = 30 

AH n = 27 

CON n = 29 

VH 52,2 

AH 53,9 

CON 52,9 

Aerobinen ryhmä 

Voimaharjoittelu-

ryhmä 

Reipas liikunta yh-

distettynä HIIT-

harjoitteluun. 
 

2 x 60 min/viikko, 

16 viikkoa 

Hojan ym. 2016 

 
 

 

INT n = 27 

CON n = 27 

68,5 

INT 67.4 
CON 69,9 

Aerobisen harjoit-

telun ja voimahar-
joittelun yhdis-

telmä 

Reipas (Syke 65—

70 % maksimista) 

5 x 50—55 

min/viikko, 12 kk 

Hojan ym. 2017 

 
 

 

INT n = 36 

CON n = 36 

66,2 

INT 65,7 
CON 67,9 

Aerobisen harjoit-

telun ja voimahar-
joittelun yhdis-

telmä 

Reipas (Syke 65—

70 % maksimista) 

3—5 x 65—70 

min/viikko, 12 kk 

Schmidt ym. 2016 
 

 

INT n = 54 
CON n = 49 

57,2 
INT 57,1 

CON 57,3 

Voimaharjoittelu 60—80 % 1 RM b 2 x 60 min/viikko, 
12 viikkoa 

 

Sprod ym. 2010 INT n = 19 
CON n = 19 

95,0 
INT 56,6 

CON 63,3 

Kävely- ja vastus-
kuminauhaharjoit-

telu 

 

Matala-reipas 7 x/viikko, 4 viik-
koa 

van Vulpen ym. 
2018 

INT n = 64 
CON n= 66 

INT 50,8 
CON 52,3 

Voimaharjoittelu 
(+ aerobinen har-

joittelu) 

45—80 % 1 RM (+ 
aerobinen korkealla 

intensiteetillä) 

2 x 60 min/viikko, 
12—18 viikkoa 

a MET = metabolinen ekvivalentti. Arvo kuvaa fyysisen aktiivisuuden lisäämää energiankulu-

tusta verrattuna lepotasoon. 1 MET vastaa elimistön perusaineenvaihdunnan tasoa. b 1 RM = 

Yhden toiston maksimi. INT=interventioryhmä CON=verrokkiryhmä VH=voimaharjoittelu-

ryhmä AH=aerobisen harjoittelun ryhmä 
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Intervention jälkeen kahdeksasta interventioryhmästä yhteensä kolmessa havaittiin tilastolli-

sesti merkitsevä ero IL-6-arvoissa kontrolliryhmään verrattuna (taulukko 8) (Hiensch ym. 2020; 

Schmidt ym. 2016; Sprod ym. 2010). TNF-a-pitoisuuksissa ei havaittu tilastollisesti merkitse-

viä eroja ryhmien välillä yhdessäkään tutkimuksessa. Ryhmän sisällä IL-6-pitoisuudet nousivat 

kahdeksasta interventioryhmästä kahdessa tilastollisesti merkitsevästi (Hojan ym. 2017; van 

Vulpen ym. 2018). Seitsemästä kontrolliryhmästä puolestaan neljässä ne nousivat tilastollisesti 

merkitsevästi (Hiensch ym. 2020; Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017; van Vulpen ym. 2018). 

TNF-a:n osalta vastaavasti seitsemästä interventioryhmästä kahdessa ja kuudesta kontrolliryh-

mästä yhdessä arvot nousivat tilastollisesti merkitsevästi (Hiensch ym. 2020). 

 

TAULUKKO 8. Lopputulosmuuttujien lähtöarvot, muutosarvot ja ryhmien sisäiset sekä väliset 

vertailuarvot. 

Tutkimus IL-6 lähtötilanne ΔIL-6 
TNF-a lähtöti-

lanne 
ΔTNF-a 

P-arvo (IL-6) 

(ryhmien välillä) 

P-arvo (TNF-a) 

(ryhmien välillä) 

Febvey-Combes 

ym. 2021 

 

INT: 1,1 pg/ml 

CON: 1,4 pg/ml 

INT: 0.5 pg/ml 

CON: 0.3 pg/ml 

INT: 2,6 pg/ml 

CON: 2,7 pg/ml 

INT: 0,5 pg/ml 

CON: 0,4 pg/ml 
0,63 0,90 

Hiensch ym. 2020 

 

 

 

INT-a: 2,85 pg/ml 

INT-v: 2,51 pg/ml 

CON: 2,59 pg/ml 

INT-a: 0.18 pg/ml 

INT-v: 0.10 pg/ml 

CON: 0.52 

pg/ml* 

 

INT-a: 2,43a 

INT-v: 2,42a 

CON: 2,31a 

INT-a: 0,26a* 

INT-v: 0,34a* 

CON: 0,33a* 

INT-V vs CON: 

0,02* 

INT-A vs CON: 

0,47 

INT-V vs CON: 

0,75 

INT-A vs CON: 

0,58 

Hojan ym. 2016 

 

 

INT: 3,46 pg/ml 

CON: 3,42 pg/ml 

INT: 1,45 pg/ml 

CON: 2,13 

pg/ml* 

 

INT: 0,50 pg/ml 

CON: 0,35 pg/ml 

INT: 0,12 pg/ml 

CON: 0,61 pg/ml 
- - 

Hojan ym. 2017 

 

 

INT: 3,16 pg/ml 

CON: 3,25 pg/ml 

INT: 2,15 pg/ml* 

CON: 2,63 

pg/ml* 

INT: 0,33 pg/ml 

CON: 0,33 pg/ml 

INT: 0,19 pg/ml 

CON: 0,35 pg/ml 
- - 

Schmidt ym. 2016 

 

 

INT: 0,77a 

CON:0,77a 

INT: 0,16a 

CON: 0,42a - - 0,010* - 

Sprod ym. 2010 

 

 

INT: 5,74 pg/ml 

CON: 6,28 pg/ml 

INT: 0,59 pg/ml 

CON: 2,98 pg/ml 

INT: 0,57 pg/ml 

CON: 9,43 pg/ml 

INT: 2,25 pg/ml 

CON: 0,15 pg/ml 

p: ei merkitsevä 

s: 0,04* 
0,61 

van Vulpen ym. 

2018 
- 

INT: TER 2,11* 

CON: TER 1,69* 
- 

INT: TER 1,25 

CON: TER 1,00 
ei merkitsevä ei merkitsevä 

a Logaritmimuunnetut arvot. INT=interventioryhmä CON=verrokkiryhmä INT-V=voimahar-

joitteluryhmä INT-A=aerobinen harjoitteluryhmä *tilastollisesti merkitsevä s=seerumista mi-

tattu arvo p = plasmasta mitattu arvo TER = treatment effect ratio 

 



 

19 

 

7 POHDINTA 

 

Tämä on tiettävästi ensimmäinen kirjallisuuskatsaus, jossa tarkastellaan liikunnan vaikutuksia 

sytokiinikonsentraatioihin säde- tai solunsalpaajahoidon aikana. Tämän tutkielman perusteella 

liikunta saattaa hillitä IL-6-pitoisuuksien nousua hoitojen aikana, mutta se ei todennäköisesti 

vaikuta TNF-a-pitoisuuksiin. 

 

Tuloksissa on sekä ristiriitoja että yhteneväisyyksiä aiempien tutkimuksien kanssa. Abbasin 

ym. (2022) meta-analyysin mukaan liikunta ei vaikuta merkittävästi inflammaatioon rinta-

syöpäpotilailla kontrolliryhmään verrattuna. Heidän tutkimusasetelmansa kuitenkin erosi tästä 

katsauksesta, sillä osalla potilaista hoidot olivat jo päättyneet, ja kaikki potilaat eivät saaneet 

solunsalpaaja- tai sädehoitoa (Abbasi ym. 2022). Khosravin ym. (2019) meta-analyysissä puo-

lestaan havaittiin, että syövästä parantuneilla ihmisillä liikuntaharjoittelu madalsi merkittävästi 

inflammaatiota välittävien sytokiinien pitoisuuksia. Toisin kuin tässä kirjallisuuskatsauksessa, 

heidän tulostensa mukaan liikunta vaikutti myönteisesti etenkin TNF-pitoisuuksiin (Koshravi 

ym. 2019). Yhteneviä tuloksia tämän katsauksen kanssa saivat Meneses-Echavez ym. (2016) 

meta-analyysissään, jossa liikunta paransi rintasyöpää sairastaneiden ihmisten IL-6-pitoisuuk-

sia tilastollisesti merkitsevästi. Tutkimuksessa myös TNF-a-pitoisuudet paranivat tilastollisesti 

merkitsevästi liikuntaintervention saaneilla (Meneses-Echavez ym. 2016). 

 

Valtaosassa tämän katsauksen tutkimuksista interventioryhmän IL-6-pitoisuudet pysyivät ma-

talammalla verrattuna kontrolliryhmään (Hiensch ym. 2020; Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017; 

Schmidt ym. 2016; Sprod ym. 2010). Havainto viittaa siihen, että liikunnalla voi olla sytokii-

nikonsentraation nousulta suojaava vaikutus. Kahdessa tutkimuksessa seitsemästä tulos oli kui-

tenkin päinvastainen (Febvey-Combes ym. 2021; van Vulpen ym. 2018). TNF-a:n konsentraa-

tiossa puolestaan havaittiin tilastollisesti merkitsevä nousu ainoastaan yhdessä tutkimuksessa 

(Hiensch ym. 2020). Siinä sekä kahdella interventioryhmällä että yhdellä kontrolliryhmällä 

arvo nousi lähtötilanteesta intervention loppuun. Yhdessäkään tutkimuksessa ei havaittu ryh-

mien välisiä tilastollisia eroja TNF-a:n osalta, joten tämän katsauksen perusteella liikunta ei 

vaikuta TNF-a-konsentraatioon. 

 

Tulokset suhteessa sytokiiniarvojen katkaisupisteisiin. Yhdessä tämän katsauksen tutkimuk-

sessa (Sprod ym. 2010) kontrolliryhmän IL-6:n konsentraatio ylitti intervention jälkeen Lippit-

zin ja Harrisin (2016) määrittämän katkaisupisteen rajan, kun taas interventioryhmällä vastaava 



 

20 

 

arvo jäi katkaisupisteen alapuolelle. Tässä tutkimuksessa siis liikunnalla saattoi olla kliinisesti 

merkittävää vaikutusta, koska katkaisupisteen ylittävillä arvoilla vakavamman taudinkuvan 

riski on noussut verrattuna sitä matalampiin arvoihin (Lippitz & Harris 2016). Kahdessa tutki-

muksessa puolestaan sekä interventioryhmällä että kontrolliryhmällä IL-6-konsentraatio ylitti 

katkaisupisteen tutkimuksen lopussa (Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017), ja neljässä tutkimuk-

sessa sekä kontrolliryhmän että interventioryhmän arvot jäivät katkaisupisteen alapuolelle. 

Näissä tutkimuksissa siis liikunta ei vaikuttanut katkaisupisteen valossa arvoihin merkittävästi, 

ja ristiriitaisien tuloksien takia kliininen merkittävyys jää selvittämättä. 

 

TNF-a:lle ei ole määritetty vastaavia katkaisupisteitä kuin IL-6:lle. Kuitenkin kaikissa inter-

ventio- ja kontrolliryhmissä sekä TNF-a-konsentraatioiden lähtöarvot että interventioiden jäl-

keiset arvot näyttäytyvät suhteellisen matalina. Esimerkiksi Ferrajoli ym. (2002) tutkimuksessa 

leukemiapotilailla TNF-a-pitoisuuksien mediaaniarvo oli 16,4 pg/ml, kun taas terveillä verro-

keilla vastaava arvo oli 8,7 pg/ml. Tämän katsauksen tutkimuksissa TNF-a-konsentraatioiden 

arvot vaihtelivat viidessä interventioryhmässä 0,33—2,6 pg/ml välillä ja viidessä kontrolliryh-

mässä 0,33—9,43 pg/ml välillä (Febvey-Combes ym. 2021; Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017; 

Sprod ym. 2010). Kahdessa tutkimuksessa arvot olivat muutettu sellaiseen muotoon, että niitä 

ei voi suoraan verrata muihin tuloksiin (Hiensch ym. 2020; van Vulpen ym. 2018) ja yhdessä 

arvoa ei mitattu ollenkaan (Schmidt ym. 2016). Siten tämä tutkimus eroaa aiemmista havain-

noista, että TNF-a-pitoisuudet kohoavat merkittävästi syöpäpotilailla. 

 

Yksilöiden välisiä eroja selittävät tekijät. Yksilöiden välisiä eroja tuloksissa voi selittää esimer-

kiksi geneettiset, psykologiset ja behavioraaliset tekijät. Oberbach ym. (2008) havaitsivat tut-

kimuksessaan, että säännöllinen liikuntaharjoittelu laski merkittävästi IL-6-konsentraatiota 

vain niillä henkilöillä, jotka kantoivat – 174C-genotyyppiä. Liikunnan vaikutukset IL-6-tuotan-

toon välittyvät ainakin osittain geneettisten prosessien kautta, minkä vuoksi yksilöiden välillä 

voidaan havaita suuriakin eroja lopputulosmuuttujissa (Oberbach ym. 2008; Pedersen ym. 

2004). Tämän katsauksen tutkimuksissa ei kuitenkaan selvitetty potilaiden genotyyppejä. 

 

Puolestaan Ormel ym. (2017) mukaan esimerkiksi liikuntamotivaatio ja aiempi liikuntahistoria 

ennustavat parempaa sitoutumista liikuntaan syöpähoitojen aikana (Ormel ym. 2017). Tulok-

siin vaikuttaa varmasti se, kuinka aktiivisesti interventioryhmäläiset osallistuvat suunnitelluille 

liikuntakerroille. Yhdessä tämän katsauksen tutkimuksista sekä kontrolliryhmällä että interven-

tioryhmällä oli liikuntatausta ennen intervention alkamista (Febvey-Combes ym. 2021). 
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Intervention jälkeenkin kahden ryhmän välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa fyysisessä 

aktiivisuudessa, mikä saattaa selittää, miksi tutkimuksessa ei ollut eroja myöskään lopputulos-

muuttujien osalta (Febvey-Combes ym. 2021). Ainoastaan yhdessä tutkimuksessa ilmoitettiin 

interventioryhmän keskimääräinen osallistuminen suunnitelluille liikuntakerroille. Siinä voi-

maharjoitteluryhmä oli paikalla keskimäärin 79,5 prosentilla kerroista, kun taas kestävyyshar-

joitteluryhmä oli keskimäärin 82,1 prosentilla tuokioista (Hiensch ym. 2020). Yhdessä tutki-

muksessa kestävyyttä ja voimaa yhdistelevä liikuntaharjoittelu tehtiin itsenäisesti kotona, mutta 

interventioryhmän päivittäisten askelien tai voimaharjoittelun määrä minuutteina ei muuttunut 

tilastollisesti merkitsevästi (Sprod ym. 2010). Ainakin osassa tutkimuksista siis näkyy sama 

ilmiö kuin aiemmissa liikuntatutkimuksissa tässä populaatiossa – sitoutuminen liikuntaharjoit-

teluun jää osalla hyvin matalaksi (Heywood ym. 2017; Ormel ym. 2017). 

 

Ryhmien välisiä eroja selittävät tekijät. Tutkimusten välisiä eroja voi selittää myös liikuntain-

terventioiden erilaiset sisällöt. Kahdessa interventioryhmässä liikuntamuotona oli pelkkä kes-

tävyysharjoittelu, eikä kummassakaan niistä havaittu tilastollisesti merkitseviä muutoksia kont-

rolliryhmään verrattuna (Febvey-Combes ym. 2021; Hiensch ym. 2020). Voimaharjoittelu 

näyttäytyi sitä tehokkaampana, sillä kahdessa interventioryhmässä, joissa liikuntamuotona oli 

pelkkä voimaharjoittelu, havaittiin kontrolliryhmään verrattuna tilastollisesti merkitsevä ero in-

terventioryhmää suosien (Hiensch ym. 2020; Schmidt ym. 2016). Yhdistelmäharjoittelu oli tut-

kimuksissa yleisin harjoittelumuoto, ja sen osalta tulokset ovat ristiriitaisia. Viidestä interven-

tioryhmästä neljässä IL-6-pitoisuudet pysyivät matalammalla kontrolliryhmään verrattuna (Ho-

jan ym. 2016; Hojan ym. 2017; Sprod ym. 2010), mutta vain yhdessä (Sprod ym. 2010) ero oli 

tilastollisesti merkitsevä. 

 

Biologiset tekijät voivat selittää, miksi voimaharjoittelu tai yhdistelmäharjoittelu näyttäytyy 

kestävyysharjoittelua tehokkaampana. Lihaksen sisäisen glykogeenin määrän on todettu mää-

rittävän IL-6:n muodostusta (Pedersen ym. 2004). Voimaharjoittelussa elimistön ensisijainen 

energianlähde on lihaksensisäinen glykogeeni, kun taas pitkäkestoisen aerobisen harjoittelun 

aikana elimistö hyödyntää enemmän rasvaa energiantuotannossa. Liikunta lisää IL-6-geenin 

transkriptiota etenkin silloin, kun lihaksen glykogeenivarastot ovat alhaiset (Pedersen ym. 

2004). Koska voimaharjoittelussa lihakset käyttävät etenkin lihaksensisäistä glykogeeniä, las-

kevat nämä pitoisuudet todennäköisesti nopeammin matalaksi kuin aerobisen harjoittelun ai-

kana. Jos siis voimaharjoittelu erilaisen energiantuottotavan myötä aktivoi IL-6-geeniä 
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kestävyysharjoittelua enemmän, voi se selittää voimaharjoittelun kestävyysharjoittelua voi-

makkaamman vaikutuksen tähän sytokiiniin. 

 

Liikuntamuodon lisäksi interventioiden pituudet vaihtelivat keskenään. Tutkimuksista kaksi oli 

pituudeltaan 12 kuukauden mittaisia (Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017), yksi kuuden kuukau-

den mittainen (Febvey-Combes ym. 2021), yksi neljän kuukauden mittainen (Hiensch ym. 

2020) ja yksi yhden kuukauden mittainen (Sprod ym. 2010). Yhdessä tutkimuksessa kaksi hie-

man eri tavoin toteutettua interventiota yhdistettiin yhdeksi kokonaisuudeksi, joten tässä tutki-

muksessa osalla interventio kesti 3 kuukautta ja muilla 4,5 kuukautta (van Vulpen ym. 2018). 

Tuloksista ei kuitenkaan voi päätellä, minkä mittainen interventio olisi tehokkain, sillä tilastol-

lisesti merkitsevät tulokset löydettiin hyvin eri mittaisista tutkimuksista. 

 

Liikuntainterventioiden vaihtelevat intensiteetit hankaloittavat tutkimusten vertailua. Kahdessa 

tutkimuksessa intensiteettiä arvioitiin sykkeen perusteella (Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017), 

kolmessa voimaharjoitteluryhmässä yhden toiston maksimin perusteella (Hiensch ym. 2020; 

Schmidt ym. 2016; van Vulpen ym. 2018), yhdessä MET-yksikköjen perusteella (Febvey-Com-

bes ym. 2021) ja yhdessä ei ollut mainintaa kuormituksen määrittämisestä (Sprod ym. 2010). 

Yksittäiset liikuntakerrat kuitenkin kestivät keskenään lähes yhtä kauan, sillä kahdeksasta in-

terventioryhmästä seitsemässä yhden kerran kesto oli noin 45—60 minuuttia (Febvey-Combes 

ym. 2021; Hiensch ym. 2020; Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017; Schmidt ym. 2016; van Vulpen 

ym. 2018). Ainoastaan Sprodin ym. (2010) tutkimuksessa yksittäiset liikuntakerrat olivat lyhy-

empiä ja jäivät keskimäärin alle 20 minuuttiin kerralla. 

 

Myös mittausmenetelmät näyttävät vaikuttavan merkittävästi tuloksiin. Seitsemästä tutkimuk-

sesta kolmessa (Schmidt ym. 2016; Sprod ym. 2010; van Vulpen ym. 2018) biomarkkereiden 

konsentraatioita mitattiin seeruminäytteestä entsyymivälitteistä immunosorbenttimääritystä 

hyödyntäen, kun taas neljässä (Febvey-Combes ym. 2021; Hiensch ym. 2020; Hojan ym. 2016; 

Hojan ym. 2017) käytettiin multiplex vasta-ainemääritystä. Näistä neljästä kolmessa (Febvey-

Combes ym. 2021; Hojan ym. 2016; Hojan ym. 2017) konsentraatioita mitattiin seeruminäyt-

teestä, kun taas yhdessä (Hiensch ym. 2020) tutkimuksessa käytettiin plasmanäytteitä. Yhdessä 

tutkimuksessa (Sprod ym. 2010) IL-6-konsentraatiota mitattiin sekä seerumista että plasmasta, 

ja siinä IL-6:n konsentraatio oli selvästi korkeampi seerumissa kuin plasmassa. Tässä tutkimuk-

sessa käytetään seeruminäytteestä saatua arvoa, koska ainoastaan yhdessä tutkimuksessa käy-

tettiin plasmanäytettä (Hiensch ym. 2020). Vaihtelevat konsentraatiot seerumin ja plasman 
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välillä johtunevat näiden aineiden keskinäisistä eroista koostumuksessa, joista kerrotaan ylem-

pänä tässä työssä. 

 

7.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 

 

Tutkimusten laadut osoittautuivat keskenään vaihteleviksi. Kolmessa tutkimuksessa tutkitta-

vien määrä laski yli 30 prosenttia satunnaistamisen jälkeen, mikä heikentää niiden laatua 

(Hiensch ym. 2020; Schmidt ym. 2016; van Vulpen ym. 2018). Tutkittavien poisjääminen voi 

vaikuttaa tuloksiin ja vähentää satunnaistamisen vaikutusta sekä näin heikentää tuloksen luo-

tettavuutta. Yhdessä tutkimuksessa poispudonneiden syynä oli se, että tutkijat ottivat mukaan 

analyysiin vain ne tutkittavat, jotka osallistuivat vähintään 60 prosenttiin liikuntakerroista 

(Hiensch ym. 2020). Siksi liikuntainterventio saattaa tässä tutkimuksessa näyttää todellista te-

hokkaammalta. Yhdessä tutkimuksessa taas tutkittavat jätettiin analyysistä pois, koska he eivät 

vastanneet sisäänottokriteereitä (Schmidt ym. 2016), ja yhdessä tutkittavilta ei tuntemattomasta 

syystä saatu verinäytteitä (van Vulpen ym. 2018). 

 

Sytokiinien mittaamisella on suuri vaikutus tulosten luotettavuuteen. Vain kolmessa tutkimuk-

sessa sytokiineja mitattiin entsyymivälitteistä menetelmää hyödyntäen, vaikka se todennäköi-

sesti on multiplex-menetelmää luotettavampi IL-6- ja TNF-a-konsentraatioita arvioidessa (de 

Jager ym. 2006). Lopuissa neljässä tutkimuksessa todennäköisesti päädyttiin multiplex-mene-

telmään, koska näissä tutkimuksissa arvioitiin useita eri sytokiineja, mihin multiplex-mene-

telmä on tehokkaampi, vaikkakaan ei välttämättä yhtä tarkka (Dossus ym. 2009). 

 

Lisäksi luotettavuutta heikentää tutkimusten pienet otoskoot. Poispudonneiden jälkeen tutkitta-

vien määrät tutkimuksissa vaihtelivat 38—130 välillä. Suuremmalla otannalla tulokset olisivat 

luotettavampia, sillä tällöin sattuman vaikutus tuloksiin vähenisi. Jo aiemmissa tutkimuksissa 

onkin nostettu esiin haasteet tämän kohderyhmän rekrytoimisessa liikuntatutkimuksiin (Al-Ma-

jid ym. 2015). Tutkimuksissa nousee esiin myös liikuntatutkimusten yleinen ongelma: tutkitta-

via ja tutkijoita on mahdotonta sokkouttaa. Tieto omasta ryhmästä saattaa vaikuttaa tuloksiin, 

ja yhdessä tutkimuksessa ainakin kolme henkilöä kontrolliryhmästä jäi pois tutkimuksesta, 

koska ei ollut tyytyväinen satunnaistamiseen (van Vulpen ym. 2018). 

 

Tutkimukset noudattavat yleisiä tutkimuseettisiä periaatteita. Jokaisessa tähän katsaukseen va-

litussa tutkimuksessa mainittiin olevan eettisen lautakunnan hyväksyntä. Yhdessäkään 
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tutkimuksessa ei kuitenkaan otettu intervention suunnitteluun mukaan kohderyhmän edustajia. 

Olisi erittäin arvokasta niin intervention onnistuneen toteutumisen kuin kohderyhmän etujen 

kunnioituksen kannalta kuunnella heidän mielipiteitään ja tuntemuksiaan liikuntainterventiosta. 

Lisäksi kaikissa tutkimuksissa kontrolliryhmänä oli ”tavanomainen hoito”, ja mainintaa jono-

tuslistasta ei ollut. Oletettavasti siis kontrolliryhmäläiset eivät saa tutkimuksen jälkeenkään var-

sinaisesti mitään konkreettista hyötyä tutkimuksesta, vaikka liikunnasta olisi apua heidän ter-

veytensä kannalta. Eettisempi vaihtoehto olisi tarjota myös kontrolliryhmälle sama hoito tutki-

muksen jälkeen. 

 

7.2 Tutkimuksen vahvuudet ja puutteet 

 

Tämä tutkielma tarjoaa uutta tietoa aiheesta, josta ei ole tehty aiemmin systemaattista kirjalli-

suuskatsausta. Kaikki katsauksen tutkimukset ovat asetelmaltaan satunnaistettuja kontrolloituja 

kokeita, mikä tarjoaa mahdollisuuden syy-seuraussuhteiden arvioimiseen. Aihe on uusi, ja kat-

saus tarjoaa hyvän pohjan jatkotutkimuksille, sillä se sisältää tärkeitä huomioita menetelmiin, 

kohderyhmään ja eroavaisuuksia selittäviin tekijöihin liittyen. Tutkielman puutteisiin kuitenkin 

sisältyy tutkimuksien laatu, vaihtelevat tutkimusasetelmat tutkimusten välillä, tutkimusten ra-

joittuminen vain suomen ja englannin kieleen sekä katsaukseen otetuissa tutkimuksissa olevat 

rajalliset otoskoot. Lisäksi ei voi poissulkea mahdollisuutta, että jokin aiheeseen liittyvä tutki-

mus olisi jäänyt katsauksen ulkopuolelle esimerkiksi jonkin avainsanan puuttumisen takia haun 

toteutuksen yhteydessä. 

 

Tulokset ovat yleistettävissä ainoastaan rinta- ja eturauhassyöpäpotilaisiin. Kaikista tutkimuk-

sista on poissuljettu potilaat, joilla on kehittynyt jo kaukaisia etäpesäkkeitä, joten tuloksia ei 

myöskään voida yleistää hyvin pitkälle edenneisiin syöpiin. Lisäksi tässä katsauksessa tarkas-

tellaan hoitomuodoista vain solunsalpaaja- ja sädehoitoa, joten tulokset saattaisivat olla erilai-

set, jos potilas saisi esimerkiksi hormonihoitoa. 

 

Kuten aiemmin mainittu, inflammaatio on laaja käsite. Sitä voisi mitata useilla erilaisilla bio-

markkereilla, mutta tässä työssä ollaan kiinnostuneita ainoastaan IL-6- ja TNF-a-sytokiineista. 

Vaikka niillä on tärkeä rooli kroonisessa inflammaatiossa, niillä on myös monia muita tärkeitä 

tehtäviä. Tutkimuksen aikana painopiste kääntyi yhä enemmän vain IL-6- ja TNF-a-sytokiinei-

hin, ja näin jälkikäteen ajateltuna olisi ollut parempi rajata näkökulma heti aluksi suppeammin, 

sillä aluksi aihetta lähestyttiin laajemmin inflammaation näkökulmasta. 
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7.3 Jatkotutkimusideat ja johtopäätökset 

 

Liikunnan kliininen merkittävyys syöpähoitojen aikana jää yhä selvittämättä. Mekaanisella ta-

solla liikunnalla voi ajatella olevan vaikutusta sytokiineihin, mutta jos populaatiota on hyvin 

hankala motivoida liikkumaan, ei todennäköisesti interventiosta ole hyötyä. Myöskään sytokii-

nikonsentraatioiden kliinisestä merkityksestä ei ole tietoa. Lisää tietoa tarvitaan esimerkiksi 

siitä, kuinka suuret muutokset ovat kliinisesti tarkasteltuna merkittäviä potilaan terveyden kan-

nalta. Kolmanneksi tutkimusta tarvitaan siitä, millainen on optimaalinen liikunta-annos tälle 

kohderyhmälle. Neljänneksi vastaavia tutkimuksia tarvitaan myös muiden syöpien kohdalla 

sekä pitkälle edenneiden syöpien kohdalla. Lopuksi todettakoon, että tähän tutkimukseen valit-

tujen tutkimusten laatujen ollessa melko heikko, tarvitaan lisää vastaavia tutkimuksia suurem-

milla otoskoilla etenkin interventioiden kliiniseen merkittävyyteen keskittyen.  

 

Tutkimusmenetelmät vaativat jatkossa yhtenäisempiä käytäntöjä, sillä tässä katsauksessa huo-

mattiin, että esimerkiksi sytokiinien mittausmenetelmät vaikuttavat merkittävästi tuloksiin. Tu-

losten perusteella on kuitenkin todennäköistä, että liikunta voi hillitä inflammaatiota syöpähoi-

tojen aikana, mutta sen kliininen merkittävyys jää selvittämättä. Linjassa aiempien tutkimuk-

sien kanssa tässäkään katsauksessa liikunnalla ei todettu olevan haittoja syöpäpotilaille, eikä 

liikunta ainakaan voimista inflammaatiota. Vaikka tulokset jäävät melko vaatimattomiksi tässä 

katsauksessa, voi liikuntaa suositella syöpäpotilaille jo aiemmin julkaistujen katsauksien ja 

meta-analyysien perusteella. Liikunnalla on paljon myönteisiä vaikutuksia, ja syöpäpotilaat to-

dennäköisesti hyötyvät siitä hoitojen aikana. 
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