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Krooninen kipu
Keskeistä
•  Kipupotilaiden primaari hoitovas-

tuu on perusterveydenhuollossa, 
josta konsultoidaan tarvittaessa 
erikoissairaanhoitoa. Kroonisen 
kivun hoito perustuu hyvään hoi-
tosuhteeseen omaan lääkäriin.

•  Perusterveydenhuollon tehtävinä 
ovat
+  kipupotilaiden kliininen tutkimi-

nen (esitiedot ja kliininen sta-
tus) ja tarvittaessa perustervey-
denhuollossa saatavien lisätut-
kimusten käyttö, tavoitteena 
n   kiputyypin (nosiseptiivinen, 

neuropaattinen, muu kipu) 
tunnistus

n   kiputilan aiheuttaneen sai-
rauden diagnosointi

n    työ- ja perhetilanne, päihtei-
den käyttö

+  kivun syyn- ja oireenmukainen 
hoito siinä laajuudessa kuin 
Käypä hoito- ja muut alueelli-
set ja kansalliset hoito-ohjeet 
perusterveydenhuollolta edel-
lyttävät. 

•  Vastaanottokäynneillä kipu do-
kumentoidaan käyttämällä VAS-
kipujanaa (0–10) tai numeerista 
arviointiasteikkoa (NRS; 0–10) 
oireissa tapahtuvien muutosten 
seurantaa varten.

•  Kipukuntoutusta pyritään järjestä-
mään niille potilaille, joilla tera-
peuttinen hoitovaste on huono, 
tukemaan sopeutumista ja jaksa-
mista oireiden kanssa.

Yleistä
•  Kipu on kroonista, kun se on kes-

tänyt yli 3 kuukautta tai ylittänyt 
kudosvaurion normaalin parane-
misajan.

•  Neuropaattisessa kivussa syynä 
on vaurio itse kipuradassa. 

•  Krooniseen kipuun liittyy usein 
masennusta, kärsimystä ja hätää. 
Potilaan psykososiaalinen tilanne 
huomioidaan hoidossa ja kuntou-
tuksessa.

•  Kivun patofysiologia selvitetään 
mahdollisimman tarkasti ja hoito 
suunnitellaan etiologian mukai-
sesti.

•  Kivun kroonistumista voidaan 
estää hoitamalla akuutti kipu 
mahdollisimman hyvin.

Kroonisen kivun tyypit
Nosiseptiivinen kipu
•  Puhtaasti kudosvauriosta johtuva 

kipu (nosiseptio = aistimus kudos-
vauriosta) 
+  Iskeeminen kipu
+  Muskuloskeletaalinen kipu
+  Tulehduskipu
+  Tukielinten kulumakivut

•  Kivun syy on hermoston ulkopuo-
lella.

•  Nosiseptiiviseen kipuun voi liittyä 
myös vastaavan ihoalueen tunto-
herkistymistä.

•  Varsinkin raajojen pitkäaikaiset 
kiputilat saattavat aktivoida 
sympaattista hermostoa, mikä 
ilmenee raajan lämpötila- ja väri-
muutoksina.

Neuropaattinen kipu
•  Neuropaattisen kiputilan diagnoo-

sin edellytyksiä ovat kivun neuro-
anatomisen sijainnin loogisuus ja 
tuntoaistin poikkeavaan toimin-
taan liittyvät statuslöydökset. 

•  Hermoston muutosten seuraukse-
na tuntoaisti toimii poikkeavasti, 
jolloin aikaisempi kivuton ärsyke, 
esim. kosketus, saattaa aiheuttaa 
voimakkaan kivun. Toisaalta voi-
daan todeta tunnon heikentymistä 
eri ärsykkeille.

•  Perifeerinen hermovaurio 
+  Diabeettinen neuropatia 
+  Ääreishermovammojen jälkitilat
+  Välilevyn esiinluiskahduksen ai-

heuttama hermojuuren puristus 
•  Sentraalinen hermovaurio 

+  Aavesärky
+  MS-taudin aiheuttamat neuro-

paattiset kivut

+  Aivoverenkiertohäiriöiden jäl-
keiset, toispuoleiset kivut

+	 Selkäydinvammaan liittyvä 
deafferentaatiokipu 

•  Sekä sentraalinen että perifeeri-
nen hermovaurio: postherpeetti-
nen kipu, amputaation jälkeinen 
kipu (tynkäkipu ja aavesärky)

Idiopaattinen kipu
•  Krooninen kipu luokitellaan idio-

paattiseksi, kun sen aiheuttajana 
ei ole kudos- tai hermovauriota ei-
vätkä kroonisen kipuoireyhtymän 
diagnostiset kriteerit täyty. 
+  Fibromyalgian diagnoosi perus-

tuu muiden sairauksien poissul-
kuun sekä kliiniseen statukseen 
(testipisteiden palpaatio).

+  Hoidossa potilaan omatoimi-
nen kuntoa ja toimintakykyä 
ylläpitävä liikuntaohjelma on 
keskeisessä asemassa.

+  Lääkehoitojen teho on vaati-
maton ja lääkkeiden sieto on 
yleensä huono. Paras teho on 
matala-annoksisilla trisyklisillä 
masennuslääkkeillä. Myös pre-
gabaliinista ja duloksetiinista 
on tutkimusnäyttöä fibromyal-
gian hoidossa.

 
Krooninen kipuoireyhtymä
•  Kroonisessa kipuoireyhtymässä 

(F45.4) hallitseva oire on sitkeä, 
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jota ei täysin selitä mikään fysio-
loginen prosessi tai ruumiillinen 
häiriö. Kipu liittyy tunne-elämän 
ristiriitaan tai psykososiaalisiin 
ongelmiin, joiden voidaan päätellä 
olevan pääasiallisia syytekijöitä.

•  Hoidon perustana on hyvä potilas-
lääkärisuhde. Erotusdiagnostiset 
selvittelyt tulee tehdä asianmukai-
sesti, mutta tutkimusten uusimi-
selle pitää olla selkeät perusteet.

•  Lääkehoidon merkitys ei ole kovin 
keskeinen. Trisyklisiä lääkkeitä 
tai SNRI-lääkkeitä voidaan tarvit-
taessa kokeilla, koska potilailla 
saattaa olla keskushermoston 
välittäjäainepitoisuuksissa saman-
tyyppisiä muutoksia kuin depres-
siopotilailla.

monimuotoinen paikallinen 
kipuoireyhtymä
•  Vaikea krooninen kipuoireyhtymä, 

jossa on sensorisia, motorisia, 
sudomotorisia, vasomotorisia ja/
tai troofisia muutoksia, ja muut 
syyt (esim. infektio, trombi) on 
poissuljettu.

•  Jatkuva (spontaani tai ärsykkeen 
aiheuttama) alueellinen kipu, 
joka on suhteettoman kova lau-
kaisevaan tapahtumaan nähden. 
Kipu on alueellinen ja painottuu 
ääriosiin. 

•  Laukaisevana tekijänä voi olla 
esim. luunmurtuma tai ruhjevam-
ma.

•  Oireyhtymällä on vaihteleva ete-
neminen ajan myötä.

•  Hoidon periaatteena on toimin-
nan palauttaminen harjoittelulla 
riittävän kivunlievityksen turvin. 
Harjoittelu ei saa pahentaa kipua. 
Ennen harjoittelua saatetaan 
tarvita sensorista siedätystä tai 
peiliterapiaa.

Kipupotilaan 
tutkiminen
•  Perusteellinen anamneesi: oi-

reiden alku ja kehitys, aiemmat 
tutkimukset ja hoidot, nykyinen 
oireisto ja toimintakyky, elämän
tilanne, perhe, työyhteisö jne.

•  Kivun mittauksessa käytetään 
VAS-kipujanaa (asteikolla 0–10, 

0 = ei lainkaan kipua, 10 = pahin 
mahdollinen kuviteltavissa oleva 
kipu) tai numeerista arviointia 
(NRS; 0–10).

•  Kipu mitataan ja dokumentoidaan 
jokaisella vastaanottokerralla.

•  Potilas merkitsee kipupiirrokseen 
kivun sijainnin, tuntomuutokset ja 
poikkeavat tuntemukset.

•  Kiinnitetään huomiota ihon läm-
pötilaan, vitaliteettiin ja hikoilu
oireisiin (sympaattisen hermoston 
toiminnan aiheuttamat muutok-
set).

•  Neuropaattinen kipu 
+  Tuntotestauksessa tutkitaan 

kosketus-, terävä-, lämpö-, väri-
nä- ja kylmätuntoa sekä reaktio 
normaalisti kivuttomaan ärsyk-
keeseen, kuten ihon sivelyyn ja 
kevyeen paineeseen.

+  Neurologinen status, johon 
kuuluvat motoriikan, refleksien 
ja aivohermojen testaus, antaa 
käsityksen vaurion sijainnista. 
Huolellinen tuntotestaus auttaa 
hoidon räätälöinnissä ja myö-
hemmin hoitovasteen arviossa.

+  Normaali ENMG-tutkimus ei 
sulje pois perifeerisen neuro-
patian mahdollisuutta, koska 
ENMG ei anna informaatiota 
ohuiden tuntosäikeiden tilasta.

Kroonisten kiputilojen 
hoitolinjat
•  Hoito räätälöidään yksilöllisesti 

kivun mekanismien ja potilaan 
ominaisuuksien mukaan hoito-
keino kerrallaan testaamalla ja 
yhdistelemällä eri mekanismeihin 
perustuvia hoitoja.

•  Hoito jää usein oireenmukaiseksi; 
syynmukainen hoito pitäisi toteut-
taa viipymättä (esim. hermopin-
teen avaus).

•  Oireenmukainen hoito tehoaa sitä 
paremmin, mitä aikaisemmin se 
aloitetaan.

•  Kipupotilaan psykososiaalisen 
tilanteen ymmärtäminen.

Nosiseptiivinen kipu
•  Kuratiivinen hoito estää kivun 

kroonistumisen.
•  Tavanomaiset kipulääkkeet (tuleh-

duskipulääkkeet ja miedot opioidit 
eli tramadoli ja parasetamoli-
kodeiini, erityisindikaatioin vahvat 
opioidit) 

•  Fysikaaliset hoidot
•  Stimulaatiohoidot (TENS D, aku-

punktuuri)
•  Puudutukset
•  Kivunhallintaryhmät 

+  Fysioterapeutin tai psykologin 
vetämät kipupotilaiden ryhmät

Neuropaattinen kipu
•  Depressiolääkkeet (amitriptyliini A, 

nortriptyliini, venlafaksiini A, du-
loksetiini A) 
+  Duloksetiinin virallinen käyttö-

aihe on perifeerisen diabeet-
tisen neuropatiakivun hoito 
aikuisilla.

•  Epilepsialääkkeet (pregabaliini A, 
gabapentiini A, kolmoishermo
säryssä karbamatsepiini A tai 
okskarbatsepiini C) 
+  Pregabaliinin virallinen käyttö-

aihe on sekä sentraalinen että 
perifeerinen neuropaattinen 
kipu.

•  Opioidit A (tramadoli; tarkan har-
kinnan perusteella valikoiduissa 
tapauksissa vahvat opioidit). 

•  Kivunhallintaryhmät

Krooninen kipuoireyhtymä
•  Hyvä potilas-lääkärisuhde
•  Depressiolääkkeet
•  Kivunhallintaryhmät

Opioidilääkitys 
kroonisessa kivussa
•  Tramadoli A sopii kroonisen nosi-

septiivisen ja neuropaattisen kivun 
hoitoon, ja sen teho on osoitettu 
diabeettisessa neuropatiakivussa 
ja postherpeettisessä neuralgiassa 
ja selkäydinvammaan liittyvässä 
neuropaattisessa kivussa.

•  Vahvat opioidit yleensä vain tilan
teissa, joissa muut menetelmät on 
käyty läpi. Opioidihoidon tavoit
teena on kivun lievittyminen ja po
tilaan toimintakyvyn koheneminen.

•  Jos diagnoosi on selkeä ja opioi-
din tarve on lyhytkestoinen, esim. 
osteoporoottinen nikamamurtuma 
tai kova vyöruusukipu vanhuksel-
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la, voidaan opioidihoito aloittaa 
aikaisemmin.

•  Kivun etiologian tulee olla selvi-
tetty.

•  Muita edellytyksiä 
+  Kipu selkeästi lievittyy opioi-

dilla ja potilaan toimintakyky 
paranee.

+  Potilaalla ei ole taipumusta 
lääkkeen väärinkäyttöön.

+  Potilaalla ei ole hoitamatonta 
ahdistuneisuutta tai masen-
nusta.

•  Opioidihoito tulisi mieluiten aloit-
taa kahden lääkärin päätöksellä. 
Hoidon toteutus tulee keskittää yh-
delle lääkärille ja seuranta järjeste-
tään 1–3 kk:n välein. Jos hoitoko-
keilussa teho on vaatimaton ja/tai 
haittavaikutukset ovat hankalat, 
opioidi puretaan hitaasti pois. 

•  Lääke aloitetaan suun kautta ja 
annosta nostetaan vähitellen 4–8 
viikon kuluessa. Lääke tulisi ottaa 
säännöllisesti, ei tarpeen mukaan. 
Muiden kuin syöpäkipujen hoi-
dossa käytetään pitkävaikutteisia 
(slow release) opioiditabletteja.

•  Opioidin aloituksen yhteydessä 
aloitetaan myös ummetuslääke 
(esim. laktuloosi), koska opioidi-
lääkityksen yhteydessä ummetus 
on tavallinen ja usein hankala 
hoitamattomana. Oksikodoni-
naloksoniyhdistelmä on vähem-
män ummettava kuin pelkkä 
oksikodoni.

•  Potilasta informoidaan perus-
teellisesti lääkityksestä ja hän 
saa nostaa annosta vain ennalta 
sovituissa puitteissa.

•  Muita kivunhoitomenetelmiä 
jatketaan.

•  Opioidilla hoidetaan vain kipua. 
Ahdistuneisuuden ja depression 
hoidossa käytetään spesifisiä 
lääkkeitä.

•  Ongelmapotilaiden opioidihoito 
ja kroonisen (ei malignin) kivun 
hoito vahvoilla opioideilla tulisi 
aloittaa kivunhoitoon perehtyneis-
sä yksiköissä.

 
Trisykliset depressio-
lääkkeet
•  Analgeettinen teho on depressios-

ta riippumaton.
•  Kipua lievittävä vaikutus tulee 

pienemmillä annoksilla kuin de
pressiota vähentävä vaikutus.

•  Tutkituin on amitriptyliini, jonka 
analgeettinen teho ilmaantuu jo 
4–5 vrk:ssa. Nortriptyliinin teho 
on yhtä hyvä kuin amitriptyliinin, 
mutta haitat ovat lievemmät 

•  Trisykliset masennuslääkkeet 
ovat ensisijainen lääkevaihtoehto 
neuropaattisessa kivussa A, mikäli 
vasta-aiheita kuten rytmihäiriöitä, 
virtsanheittovaikeutta tai orto
staattista hypotoniaa ei ole.

•  Aloitetaan pienin annoksin iltaisin, 
aloitusannos 10–25 mg. Lääke 
parantaa myös unen laatua.

•  Annosta nostetaan 10 mg joka 
toinen vuorokausi, kunnes saavu-
tetaan maksimaalinen kivunlievi-
tys tai sivuoireet (väsymys, suun 
kuivuminen, ummetus, virtsavai-
keudet, ortostaattinen hypotonia) 
estävät annoksen lisäämisen.

•  Hyöty on arvioitavissa, kun sa-
mansuuruista annosta on käytetty 
2 viikkoa.

Muut depressio-
lääkkeet
•  SNRI-lääkkeillä on amitriptyliinin 

kaltainen vaikutusprofiili, mutta 
ei yhtä paljon hankalia antikolin
ergisiä haittavaikutuksia. Venla-
faksiinista A ja duloksetiinista A on 
vahva tutkimusnäyttö neuropaatti-
sen kivun hoidossa. SNRI-lääkkeet 
ovat trisyklisten masennuslääk-
keiden ja gabapentinoidien ohella 
ensi linjan lääkkeitä perifeeriseen 
neuropaattiseen kipuun. Diabeet-
tinen neuropatiakipu on dulokse-
tiinin virallinen käyttöaihe. 
+  Annos kivun hoidossa on sama 

kuin depression hoidossa.
•  Serotoniinin takaisinoton estäjien 

analgeettinen teho on heikko, ja 
niitä käytetään kipupotilailla vain 
masennuksen hoitoon C. 
+  SSRI-lääkkeiden ja tramadolin 

yhteiskäytössä on noudatettava 
varovoisuutta serotoniinioireyh-
tymän mahdollisuuden vuoksi.

Epilepsialääkkeet
•  Hyvä tutkimusnäyttö hermovau-

riokivuissa. 
+  Karbamatsepiini A tai okskar-

batsepiini C kolmoishermo-
säryssä. Karbamatsepiini on 
kolmoishermosäryn ensisijainen 
lääkehoito. Okskarbatsepiinilla 
on vähemmän farmakokineetti-
siä interaktioita.

+  Pregabaliini A, gabapentiini A 
perifeerisessä ja sentraalisessa 
neuropaattisessa kivussa, la-
motrigiini sentraalisessa neuro-
paattisessa kivussa.

•  Niille potilaille, joilla on vasta-
aiheita trisyklisille lääkkeille, 
pregabaliini ja gabapentiini ovat 
ensi linjan lääkkeitä neuropaatti-
sen kivun hoidossa kolmoishermo
särkyä lukuun ottamatta.

•  Pregabaliini A ja gabapentiini A 
ovat tehokkaita postherpeettises-
sä neuralgiassa ja diabeettisessa 
neuropatiakivussa. 
+  Pregabaliinin annos on 

75  mg × 2 viikon ajan, sitten 
150 mg × 2 viikon ajan ja edel-
leen 300  mg × 2, mikäli kivun 
lievitys on ollut riittämätön 
aiemmilla annoksilla. Pregaba-
liinin teho on osoitettu sentraa-
lisessa neuropaattisessa kivus-
sa selkäydinvammapotilailla. 

+  Gabapentiinin aloitusannos on 
300 mg illalla, ja annosta nos-
tetaan 300 mg:lla 1–3 päivän 
välein tarvittaessa tasolle 
3 600  mg/vrk. Gabapentiini 
tulee jakaa kolmeen annos-
kertaan tasaisen vaikutuksen 
saamiseksi.

Ulkoisesti käytettävät 
lääkkeet
•  Puudutevoidetta (EMLA®, Xylo-

cain® ungt 5 %) käytetään post-
herpeettisen kivun hoidossa, jos 
potilas aistii ihon kevyen koske-
tuksen kivuliaana.

TENS-hoito (trans-
kutaaninen sähköinen 
hermostimulaatio)
•  Muskuloskeletaalisessa kivus-

sa (fibromyalgikot, reuma- ja 

Krooninen kipu
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artroosipotilaat) elektrodit voi-
daan sijoittaa kipualueelle tai 
lähelle sitä. Triggerpisteisiin annet-
tu hoito vähentää painoarkuutta 
ja rentouttaa lihaksia.

•  Postherpeettisessä neuralgiassa 
elektrodit sijoitetaan sairaan der-
matomin ylä- tai alapuolelle.

•  Hermovauriokivussa elektrodi 
sijoitetaan normaalisti tuntevalle 
ihoalueelle. Tunnoton ihoalue ei si-
sällä sensorisia säikeitä ja herkis-
tyneen tunnon alueella stimulaa-
tio on sietämättömän voimakas. 
Elektrodit voidaan sijoittaa myös 
terveelle puolelle vastaavaan 
dermatomiin.

•  Hoito tehoaa parhaiten alussa, 
osalta potilaista teho laantuu 
pitkäaikaishoidossa D.

•  Vasta-aiheena hoidolle on sydä-
men tahdistin.

Selkäydinstimulaatio
•  Annetaan pulssigeneraattorista 

elektrodien välityksellä. Elektrodit 
asennetaan epiduraalitilaan siten, 
että stimulaatio kohdistuu kivun 
vastinalueelle selkäytimeen.

•  Lievittää kipua ja kohentaa elä-
mänlaatua potilailla, joilla on 
perifeerinen neuroppattinen kipu 
tai CRPS.

•  Huolellinen potilasvalinta, viivei-
den välttäminen, hoidon tarjoa-
minen yksiköissä, joissa on laaja 
kokemus ja hyvä osaaminen, ja 
selkäydinstimulaation nivominen 
osaksi monialaista hoitokokonai-
suutta ovat tarpeen, jotta tästä 
hoitomenetelmästä saataisiin 
mahdollisimman hyvä hyöty.

Akupunktuuri
•  Hyödyllisin lievissä nosiseptii-

visissä tuki- ja liikuntaelinten 
tensiotyyppisissä kivuissa sekä 
migreenissä.

•  Akupunktuuri voi laukaista 
autonomisia reaktioita, kuten 
pahoinvointia, bradykardiaa ja 
väsymystä.

Puudutukset
•  Kroonisen kivun hoidossa on 

aiemmin käytetty sarjapuudutuk-

sia, mutta näyttöä niiden tehosta 
ei ole.

•  Analgeettinen vaikutus on pi-
dempi kuin farmakologinen 
puudutusvaikutus. Epiduraali- ja 
spinaalipuudutukset on keskitetty 
sairaaloiden kipupoliklinikoille.

•  Teho perustuu funktion ja moto-
riikan normaalistumiseen kipu
alueella puudutusten seurauksena 
syntyneen analgesian aikana 
(esim. lihasspasmi laukeaa).

Kroonisen kivun 
hoidon porrastus ja 
yhteistyö
•  Kipupotilaiden primaari hoitovas-

tuu on perusterveydenhuollossa, 
josta käsin konsultoidaan tarvit
taessa erikoissairaanhoitoa. Perus-
terveydenhuollossa huolehditaan 
potilaan kokonaisvaltaisesta 
jatkohoidosta.

•  Erikoissairaanhoidossa monisairai-
den ja moniongelmaisten potilai-
den kivun hoidon tulee toteutua 
eri erikoisalojen yhteistyönä niin, 
että hoidon koordinaatiovastuu on 
tietyllä yksiköllä ja muut erikois-
alat antavat konsultaatioapua.

•  Keskussairaaloissa toimii kipupoli-
klinikka, jossa hoidosta vastaavat 
ainakin kahdelta eri erikoisalalta 
olevat lääkärit. Tukena on moni
ammatillinen ryhmä, jossa toimii 
kipuun perehtynyt anestesiologi, 
fysiatri, psykologi, psykiatri, neuro-
logi, ortopedi ja sosiaalityöntekijä.

•  Psykologin rooli korostuu potilaan 
omia kivunhallintamekanismeja 
etsittäessä.

•  Vaikean kroonisen kivun hoidossa 
on vahva tutkimusnäyttö moni
alaisen, kipupoliklinikkahoitoon ja 
kognitiivis-behavioraaliseen lähes-
tymistapaan perustuvan psykolo-
gisen hoidon vaikuttavuudesta.
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