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Leikkauksen jälkeen tuntuva kipu riippuu 
leikkaustyyppistä, tai tarkemmin ilmaistu­
na oikeastaan toimenpiteen aiheuttaman 
kudosvaurion laadusta ja määrästä. Kivun 
voimakkuus ja ominaisuudet riippuvat siitä, 
onko kyse ihosta, pehmytkudoksista, luus­
ta, sisäelimistä tai erityisesti hermoista. Esi­
merkiksi hermovaurion aiheuttama kipu on 
jo akuuttivaiheessa tyypillisesti erittäin voi­
makasta ja voi olla luonteeltaan esimerkiksi 
sähköiskumaista. Potilaskohtaiset tekijät ovat 
kuitenkin vielä merkittävämpiä: saman toi­
menpiteen aiheuttaman kivun voimakkuus 
ja kesto vaihtelevat voimakkaasti potilaiden 
välillä. Kivun esiintymiseen ja hoitomenetel­
mien tehoon vaikuttavat sekä potilaskohtaiset 
että perioperatiiviseen hoitoon liittyvät tekijät 

(KUVA 1). Akuutin kivun hoidon tavoitteena on 
potilaan kokeman kärsimyksen lievittäminen, 
kipuun liittyvien komplikaatioiden estämi­
nen tai vähentäminen ja leikkauksen jälkeisen 
kuntoutuksen tehostaminen. Hoidon täytyy 
olla turvallista, ja sen aiheuttamat haittavai­
kutukset tulee pyrkiä minimoimaan ottamalla 
huomioon potilaan yksilölliset ominaisuudet, 
tarpeet ja toiveet. 

Leikkauksenjälkeinen kipu on merkittävä 
huolenaihe 30–50 %:lle potilaista. Potilaiden 
omat odotukset kivun voimakkuudesta näyt­
tävät ennustavan leikkauksen jälkeen koetun 
kivun voimakkuutta. Ennen leikkausta annet­
tavalla informaatiolla voidaan vähentää po­
tilaan ahdistusta ja parantaa tyytyväisyyttä 
kivun hoitoon (1, 2). Vielä julkaisemattoman 
tutkimuksemme mukaan potilaat odottivat 
saavansa ennen leikkausta kivun hoitoon liit­
tyvää informaatiota erityisesti kirurgeilta ja 
vuodeosastojen sairaanhoitajilta. 

Tärkein haaste kivun hoidon kehittämisessä 
on tunnistaa ne tekijät, jotka ennustavat ta­
vallista voimakkaampaa leikkauksenjälkeistä 
kipua tai sen kroonistumista. Niiden tunnis­
tamisella voidaan kullekin potilaalle taata yk­
silöllinen, tehokas ja turvallinen kivun hoito. 
Uusien hoitojen teho tulee arvioida suhteessa 
omiin potilaisiin ja paikalliseen hoitojärjestel­
mään. (Ks. inpress tässä numerossa s. 1899).

Kivun mittaaminen 

Koska kivun kokeminen on yksilöllistä, ki­
vun järjestelmällisen mittaamisen tulee ohjata 
hoitoa: kipua mitataan ja tulos kirjataan sään­
nöllisesti kaikilta potilailta. Jos potilas pystyy 
puhumaan, subjektiivisen kokemuksen arvioi­
minen onnistuu parhaiten kysymällä, esimer­
kiksi kipujanalla (VAS-asteikko), numeerisella 
tai sanallisella asteikolla (KUVA 2). Myös lapset 

Leikkauksenjälkeisen kivun hoito

Akuutin leikkauksenjälkeisen kivun laatu ja voi-
makkuus vaihtelevat toimenpiteen ja potilas-
kohtaisisten tekijöiden mukaan, ja siksi hoidon 
lähtökohta on kivun mittaaminen. Hoidossa 
kannattaa käyttää multimodaalisen kivun hoi-
don periaatetta eli yhdistää useita hoitomuo-
toja, jotta saadaan parannetuksi kivun lievitys-
tä. Samalla yksittäisen menetelmän, erityisesti 
opioidilääkityksen aiheuttamat haittavaikutuk-
set vähenevät. Vastuu akuutin kivun hoidosta 
kuuluu kaikille perioperatiiviseen hoitoon osal-
listuville ammattiryhmille yhteistyössä. Hoidon 
laatua voidaan parantaa ja kustannuksia vä-
hentää akuutin kivun hoidon työryhmän (APS-
ryhmän) avulla. Tulevaisuudessa tavoitteena on 
voimakkaalle leikkauksenjälkeiselle kivulle ja 
kivun kroonistumiselle alttiiden potilaiden sys-
temaattinen tunnistaminen jo ennen leikkausta 
ja tehdä yksilöllinen, tutkimusnäyttöön perustu-
va potilaskohtainen kivun hoidon suunnitelma.

=  Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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ja dementoituneet vanhukset pystyvät usein 
itse arvioimaan kipuaan sanallisella asteikolla. 
Ulkopuolisen arviota kivusta käytetään vain, 
jos potilas ei itse pysty voinnistaan kertomaan. 
Hoitoyksikön tai sairaalan tasolla tehtävää 
kivun hoidon laatuseurantaa varten voidaan 
näitä kipuasteikoita pitää tasavälisinä välimat­
ka-asteikoina. Vertailua varten mittausarvot 
voidaan skaalata yhteismitalliselle asteikolle 
0–100, jolloin voidaan määritellä esimerkiksi 
yli 30 minuutin ajan arvon 40 ylittävät mit­
taustulokset laatupoikkeamiksi. 

Leikkauksenjälkeisen kivun arvioinnissa 
on tärkeää mitata sekä lepo- että liikekivun 
voimakkuutta. Vaikka potilas olisikin levossa 
paikallaan ollessaan kivuton, voi liikkeisiin liit­
tyvä kipu vaikeuttaa syvään hengittämistä tai 
yskimistä, leikatun raajan kuntouttamista tai 
vuoteesta liikkeelle lähtemistä. Täydellinen ki­
vuttomuus ei useinkaan ole realistinen tavoite 
leikkauksenjälkeisen kivun hoidossa. Yksilö­
tasolla potilaan ilmoittama kivun voimakkuus 
täytyy suhteuttaa toimintakykyyn ja hoidon 
tuottamaan kivun lievitykseen: tietty mittaus­
arvo ei välttämättä aina automaattisesti johda 
esimerkiksi opioidin lisäannosteluun.

Kipulääkkeen annostelemisen jälkeen kipu 
mitataan uudestaan ja todetaan toimenpiteen 

vaikutus: onko saavutettu riittävä kivunlievitys 
vai tarvitaanko lisätoimia (3)? Sähköisten po­
tilastietojärjestelmien kehitys voi tarjota uusia 
mahdollisuuksia parantaa kivun mittaamista ja 
tulosten hyödyntämistä hoidon ohjaamisessa 
ja kehittämisessä. Potilas voisi esimerkiksi heti 
sairaalaan tullessaan saada käyttöönsä matka­
puhelimen kokoisen sähköisen kipumittarin. 
Suuret mittausarvot hälyttäisivät hoitajan ar­
vioimaan tilannetta ja mahdollisesti annos­
telemaan lisää kipulääkettä. Osaston vastuu­
henkilöt voisivat saada esimerkiksi viikoittain 
automaattisesti raportin kivun hoidon onnis­
tumisesta yksikössään.

Leikkauksenjälkeisen kivun hoidon kehit­
tymisen myötä voimakasta kipua kokevien 
potilaiden määrä on tutkimusten perusteella 
vuosien mittaan vähentynyt. Kuitenkin edel­
leen merkittävä joukko potilaista kokee kohta­
laista tai kovaa kipua leikkauksen jälkeen (4). 
Yksittäistä lääkettä tai tekniikkaa tärkeämpää 
hyvässä perioperatiivisessa hoidossa on ki­
vun hoidon järjestäminen kokonaisuutena ja 
potilaskohtaisten tekijöiden huomioiminen. 
Leikkauksenjälkeinen kipu lievittyy yleensä 
ajan myötä, ja suuren toimenpiteen jälkeen 
tarvitaan erilaista hoitoa kuin pienemmän toi­
menpiteen jälkeen (KUVA 3). 
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KUVA 1.  Leikkauksenjälkeisen akuutin kivun riski­
tekijöitä. Potilaskohtaisia tekijöitä on koottu sinisellä 
reunuksella merkittyihin laatikoihin. Osa niistä on käy­
tännössä muuttumattomia (esimerkiksi potilaan ge­
neettinen tausta tai leikkausta edeltävät elämänkoke­
mukset). Osaan riskitekijöistä taas voidaan vaikuttaa jo 
ennen leikkausta (esimerkiksi toimenpiteeseen liittyvä 
pelko ja ahdistus). Vihreällä reunuksella merkittyihin 
laatikoihin on kerätty toimenpiteeseen ja periopera­

tiiviseen hoitoon liittyviä kipuun vaikuttavia tekijöitä. 
Leikkauksenjälkeisen kivun pitkittyessä potilaalla on 
usein ollut myös voimakasta akuuttia kipua heti toi­
menpiteen jälkeen. Todennäköisesti kyse ei ole niin­
kään suorasta syysuhteesta, kuin siitä että samat riski­
tekijät (esimerkiksi psyykkinen kuormittuneisuus tai 
toimenpiteeseen liittyvä hermovaurio) altistavat sekä 
akuutille kivulle että sen kroonistumiselle.
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Akuutin kivun lääkehoito 

Multimodaalisen kivun hoidon ajatuksena on 
tehostaa kivun lievitystä ja vähentää hoidon 
haittavaikutuksia yhdistämällä eri tavoin vai­
kuttavia lääkkeitä, jolloin yksittäisen lääkkeen 
annosta voidaan pienentää. Hoidon tehoa voi­
daan tutkia mittaamalla potilaan tarvitseman 
opioidikipulääkkeen määrää (KUVA 3). Opioi­
din ”säästäminen” tuottaa potilaalle hyötyä sen 
aiheuttamien haittavaikutusten, esimerkiksi 
pahoinvoinnin ja oksentelun vähenemisenä. 
Useimmiten lisälääkkeet tai esimerkiksi puu­
dutukset parantavat kivun lievitystä, vaikka 
opioidin tarve samalla pienenee.

Opioideja tarvitaan useimpien suurten leik­
kausten jälkeisen kivun hoidossa. Leikkauk­
senjälkeisen kivun hoidossa niistä Suomessa 
eniten käytetty on oksikodoni. Opioidien hait­
tavaikutuksista ovat akuutin kivun hoidossa 
yleisempiä pahoinvointi ja oksentelu, väsymys 

ja ummetus. Hengityslama on vakava mutta 
harvinainen haittavaikutus. Opioideja on ai­
kaisemmin annosteltu useimmiten lihaksen 
sisäisinä pistoksina, mutta nykyisin pyritään 
annosteluun suun kautta, jos leikkaus tai pa­
hoinvointi eivät estä nielemistä. Suun kautta 
annostelun edellytys on toimiva maha-suoli­
kanava. Pitkävaikutteisten opioidivalmisteiden 
käyttö akuutin kivun lievityksessä on hieman 
ristiriitaista: erityisesti suuria opioidiannok­
sia tarvitsevilla potilailla voidaan saavuttaa 
tasaisempi kivunlievitys, mutta annoksen tit­
raus tarpeen mukaan ei onnistu yhtä hyvin 
kuin lyhytvaikutteisella valmisteella. Potilaan 
ohjaaman lääkeannostelijan (iv-PCA, patient 
controlled analgesia) käyttö tuottaa hieman 
paremman kivunlievityksen ja selvästi parem­
man potilastyytyväisyyden kuin tavanomai­
nen hoitajan suorittama annostelu. Pienten 
leikkausten jälkeen ja kivun lievittyessä käyte­
tään varsin yleisesti heikkoja opioideja eli ko­

Leikkauksenjälkeisen kivun hoito

KUVA 2.  Kivun mittaamiseen voidaan käyttää erilai­
sia asteikoita. Asteikon valintaa tärkeämpää on se, että 
kipua mitataan ja mittaustulosten mukaan toimitaan. 
Käytettävän mittarin valinnassa tärkein peruste on po­
tilaan kognitiivinen taso: jos on vain mahdollista, kipua 
arvioi nimenomaan potilas itse. Yksinkertaisin suositel­
tu asteikko on neljä- tai viisiportainen sanallinen asteik­
ko (verbal rating scale, VRS). Numeerinen asteikko (nu­
merical rating scale, NRS) ankkuroidaan päiden määrit­

telyllä ”ei lainkaan kipua” ja ”voimakkain mahdollinen 
kipu”, joiden merkitys on toki subjektiivinen kuten koko 
kipuelämys. Kipuasteikoista tunnetuin on VAS-asteikko 
(visual analog scale), joka muodostuu tavallisemmin 
100 mm:n pituisesta janasta, jonka päät ankkuroidaan 
samaan tapaan kuin numeerisessa asteikossa. Leik­
kauspotilaan voi olla helpompi käyttää jopa 50  cm 
pitkää kipukiilaa, jossa VAS-asteikkoa on värillisellä kol­
miolla korostettu asteikkoa helpommin näkyväksi.

Ei kipua Lievä kipu Kova kipu Kohtalainen
kipu

Sietämätön
kipu

Sanallinen asteikko (verbal rating scale, VRS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Numeerinen asteikko (numeric rating scale, NRS)

Ei
kipua

Voimakkain
mahdollinen

kipu

0 100

Ei 
kipua

Voimakkain
mahdollinen

kipu

Kipujana (VAS)
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deiinia ja tramadolia sekä jonkin verran myös 
keskivahvaa opioidia, buprenorfiinia (KUVA 3). 

Tulehduskipulääkkeitä tai parasetamolia 
käytetään leikkauksenjälkeisen kivun perus­
lääkkeenä kaikilla potilailla, joilla ei ole niille 
vasta-aihetta. Tavanomaisilla tulehduskipulääk­
keillä ja koksibeilla voidaan vähentää opioidin 
tarvetta noin 30–40 % ja parasetamolilla noin 
20 %. Tulehduskipulääkkeen ja parasetamolin 
yhdistäminen saattaa tuottaa hieman parem­
man kivunlievityksen kuin tulehduskipulääke 
yksinään. Vasta-aiheita tulehduskipulääkkeil­
le ovat munuaisen vajaatoiminta tai sen uhka, 
sydän- ja verisuonitaudit, aiemmin sairastettu 
ulkustauti, leukotrieeniherkkä astma, merkit­
tävä vuotoriski tai veren hyytymiseen vaikut­
tava lääkitys. Tulehdusreaktio on osa kudosten 
normaalia parantumista, mutta on epäselvää, 
aiheuttavatko tulehduskipulääkkeet ihmisel­
lä kliinisesti merkityksellisiä muutoksia luun, 
sidekudosrakenteiden tai suolianastomoosien 
paranemisessa (5, 6). Parasetamoli on varsin 
turvallinen lääke suositusannoksilla käytettynä.

Kortikosteroideja käytetään leikkauksen­
jälkeisen pahoinvoinnin estämiseen ja kudos­
turvotuksen hoitoon, mutta niiden käyttöä 
kivun hoidossa rajoittavat haittavaikutukset, 

joiden merkitys korostuu hoidon pitkittyessä. 
Kerta-annoksen deksametasonia (noin 0,1 mg 
painokiloa kohden) on osoitettu vähentävän 
kipua ja opioidin tarvetta osana multimodaa­
lista kivun hoitoa (7). Kerta-annoksen haitta­
vaikutukset ovat useimmiten vähäisiä. 

Gabapentinoideja (gabapentiiniä ja prega-
baliinia) käytetään yhä enemmän myös leikka­
uksen jälkeisen kivun hoidon tehostamiseen ja 
opioidin tarpeen vähentämiseen (8, 9, 10). Ga­
bapentinoidien tärkein kipua vähentävä vaiku­
tus välittyy pääasiassa presynaptisten sensoris­
ten neuronien jänniteherkkien Ca++-kanavien 
α2δ-alayksiköiden salpauksen kautta. Niillä on 
kuitenkin myös muita vaikutuksia. Gabapenti­
noidit aiheuttavat väsymistä ja huimausta, eikä 
niiden asema akuutin kivun hoidossa ole vielä 
vakiintunut. Erityisesti pregabaliinin väärin­
käyttö on myös lisääntynyt, mikä tulee ottaa 
huomioon jos leikkauksen jälkeinen kipu pit­
kittyy. Käytännössä gabapentinoidi aloitetaan 
usein leikkauksen jälkeen kiputilanteen ollessa 
hankala, vaikka lähes kaikki tutkimusnäyttö 
akuutin kivun hoidossa perustuu lääkityksen 
aloittamiseen jo ennen leikkausta; useimmiten 
melko suurella annoksella ja monissa tutki­
muksissa vain yhtenä kerta-annoksena.
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KUVA 3.  Akuutin leikkauksenjälkeisen kivun hoidon 
portaat. Leikkauksenjälkeinen kipu on yleensä voi­
makkaimmillaan pian toimenpiteen jälkeen ja lievittyy 

ajan myötä. Toimenpiteen laajuus, potilaskohtaiset te­
kijät ja paikalliset olosuhteet vaikuttavat kivunhoidon 
toteuttamiseen (34). 
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NMDA-antagonisteja, erityisesti ketamii
nia voidaan käyttää leikkauksenjälkeisen ki­
vun hoidon tehostamiseen annoksilla, jotka 
ovat selvästi nukutusannoksia pienempiä. 
NMDA-reseptorin antagonistien ajatellaan 
estävän akuutin kivun aiheuttamaa sentraalis­
ta sensitisaatiota, estävän opioiditoleranssin 
ja opioidihyperalgesian kehittymistä ja jopa 
ehkäisevän kivun kroonistumista (11). Keta­
miini aiheuttaa annoksesta riippuen muun 
muassa hallusinaatioita, painajaisia ja näköhäi­
riöitä, joiden riski lienee suurempi iäkkäillä tai 
vaikeasti sairailla potilailla. 

Puudutukset akuutin kivun  
hoidossa

Puudutustekniikoilla voidaan saavuttaa erit­
täin hyvä kivunlievitys ja vähentää opioidin 
tarvetta jopa 100 %. Tekniikat vaihtelevat haa­
van reunojen infiltraatiopuudutuksesta epidu­
raalipuudutukseen ja erilaisiin regionaalisiin 
puudutuksiin, jotka voidaan toteuttaa kerta­
puudutuksina tai kestoinfuusioina. Puudutus­
ten haittavaikutukset ovat harvinaisia, mutta 
ne voivat olla vakavia, eikä potilaan valvonnas­
ta puudutusta laittaessa ja puuduteinfuusion 
aikana tule tinkiä.

Kun leikkaushaava iholla muodostaa merkit­
tävän osan toimenpiteeseen liittyvästä kudos­
vauriosta, haavan infiltraatiopuudutus on help­
po, nopea, turvallinen ja halpa kivunhoitomuo­
to, jonka on osoitettu vähentävän kipulääkkeen 
tarvetta ja haittoja esimerkiksi avoimen nivus­
tyräleikkauksen jälkeen. Leikkaushaavan ker­
tapuudutuksen merkittävin rajoitus on puu­
dutteen vaikutuksen lyhyt kesto. Markkinoille 
on tullut kertakäyttöisiä elastomeeripumppuja 
ja monireikäisiä katetreja, jotka mahdollistavat 
puudutusaineen infusoimisen leikkaushaavan 
alueelle usean vuorokauden ajan. Haavaka­
tetrin asettaminen haavan sulkuvaiheessa on 
helppoa, ja puudutuskatetreihin liittyvät komp­
likaatiot ovat harvinaisia. Näyttö leikkaus­
haavan kestopuudutuksen vaikuttavuudesta ei 
kuitenkaan tällä hetkellä puolla haavakatetrien 
rutiinimaista käyttöä: laadultaan hyvissä tutki­
muksissa tekniikan ei ole osoitettu parantavan 
selkeästi kivunlievitystä, vähentävän opioidin 

tarvetta tai vähentävän esimerkiksi pahoin­
vointia tai lyhentävän sairaalahoitoaikaa (12, 
13). Haavan kestopuudutus voi kuitenkin 
olla hyödyllinen menetelmä osana yksilöllis­
tä kivunhoitoa potilailla tai potilasryhmillä, 
joilla muiden kivunhoitomuotojen käyttö on 
ongelmallista. Tällaisia potilaita voisivat olla 
esimerkiksi ne, joilla epiduraalipuudutuksen 
käyttö on vasta-aiheista, tulehduskipulääkkeet 
ja parasetamoli eivät sovellu tai opioidit aiheut­
tavat erityisen hankalia haittavaikutuksia. Puu­
dutteen vaikutusaikaa voidaan pidentää myös 
farmaseuttisin keinoin, kuten liposomaalisten 
valmisteiden avulla, mutta niistä on kokemusta 
vasta vähän (14).

Kertakäyttöisiä elastomeeri-infuusiopump­
puja voidaan käyttää myös hermopunosten 
tai perifeeristen hermojen kestopuudutuk­
siin. Puudutusta laittaessa käytetään nykyisin 
useimmiten kaikukuvausta, jonka avulla puu­
dutusten onnistuminen on aikaisempaa var­
mempaa ja komplikaatiot ovat vähentyneet 
(15). Eri perifeeristen hermojen ja hermo­
punosten puudutustekniikoiden tehosta leik­
kauksen jälkeisen kivun hoidossa on kohta­
laisen hyvää näyttöä (16, 17, 18, 19, 20). Esi­
merkiksi Britanniassa reisihermon kestopuu­
dutuksen katsotaan kuuluvan reisiluun kaulan 
murtumapotilaan hyvään hoitoon. Keskustelua 
käydäänkin lähinnä siitä, pitäisikö puudutus 
tehdä jo ensihoidossa vai vasta potilaan saa­
vuttua sairaalaan. Tässä potilasryhmässä on 
alustavaa tutkimusnäyttöä siitä, että puudutus 
voi paitsi parantaa kivun lievitystä ja vähentää 
opioidien tarvetta, se saattaa myös vähentää 
iäkkäiden potilaiden akuuttia sekavuutta ja si­
ten jopa lyhentää sairaalahoidon tarvetta.

Kestoepiduraalipuudutus laimean puudu­
tusaineliuoksen ja opioidin seoksella on edel­
leen tehokkain leikkauksenjälkeisen kivun 
hoitomuoto erityisesti vartalon alueen suuris­
sa leikkauksissa (21), mutta tromboosiprofy­
laksin laajentunut käyttö vaikeuttaa sen hyö­
dyntämistä monilla potilailla, ja menetelmän 
tehokin on kyseenalaistettu (22). Epiduraali­
anagesian turvallinen käyttö edellyttää poti­
laan systemaattista ja säännöllistä seurantaa 
(3). Opioidin määrää seoksessa voidaan sää­
tää potilaskohtaisesti ja kivunlievitystä tehos­

Leikkauksenjälkeisen kivun hoito
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taa tarvittaessa lisäämällä klonidiinia puudute-
opioidiliuokseen. 

Kivun hoito kotona

Potilaat kotiutuvat nykyisin myös suurten 
leikkausten jälkeen aikaisempaa nopeammin 
ja päiväkirurgian, lyhytjälkihoitoisen kirur­
gian, niin sanottujen 23 tunnin yksiköiden ja 
nopeutetun kirurgian (fast track) hoitopro­
tokollien merkitys on jatkuvasti suurempi. 
Päiväkirurgisten toimenpiteiden jälkeen po­
tilaalla voi olla voimakasta kipua yllättävän 
pitkään. Suomalaisessa seurantatutkimuksessa 
9 %:lla potilaista esiintyi lievää tai kohtalaista 
kipua ja 2 %:lla kovaa kipua vielä viikon kulut­
tua leikkauksesta (23). Yhä useammin potilas 
tarvitsee vielä kotiutuessaan heikkoa tai jopa 
vahvaa opioidia. Myös gabapentinoidien käyt­
tö leikkauksenjälkeisen kivun hoitoon poti­
laan kotiutuessa on lisääntynyt. Kivun hoidon 
onnistuminen potilaan kotiutuessa nopeasti 
leikkauksen jälkeen edellyttää tutkittuja hoito­
käytäntöjä (KUVA 3), selkeitä ohjeita potilaalle 
kivun hoidosta ja lääkityksen haittavaikutuk­
sista sekä mahdollisuutta ottaa yhteyttä hoito­
paikkaan, jos ongelmia ilmaantuu. Opioidien 
ja gabapentinoidien väärinkäyttöriski täytyy 
ottaa huomioon myös määrättäessä niitä leik­
kauksenjälkeisen kivun hoitoon.

Onko akuutin kivunhoidon 
järjestämistavalla merkitystä?

Akuutin kivunhoidon työryhmä (APS) voi 
parantaa kivun hoidon laatua sairaalassa ja 
mahdollisesti pienentää kustannuksia järkeis­
tämällä käytäntöjä tai jopa lyhentämällä sai­
raalahoidon kestoa. Suurin osa tutkimuksista 
APS-työryhmän vaikuttavuudesta tai kustan­
nusvaikuttavuudesta on Yhdysvalloista, ja nii­
den tulokset eivät ole välttämättä yleistettävis­
sä suomalaiseen terveydenhuoltoon (24, 25, 
26). Akuutin kivun hoidon työnjaon leikkaa­
van lääkärin, anestesialääkärin ja muiden leik­
kaus- ja vuodeosastolla toimivien lääkärien ja 
muun henkilökunnan välillä täytyy olla teho­
kas, selkeä ja yksiselitteinen.

Hoidettaessa erilaisia potilaita ja leikkauk­
sia eri sairaaloissa tarvitaan kivun hoidossakin 
erilaisia toimintatapoja. Suomalaisen suosi­
tuksen (http://www.say.fi/files/fa_3-14_verkko­
artikkeli.pdf) mukaan tehokas ja turvallinen 
leikkauksenjälkeisen akuutin kivun hoito 
edellyttää koko potilaan hoitoon osallistuvan 
henkilöstön säännöllistä koulutusta. Kivun 
hoidon perustan muodostaa koulutettu APS-
henkilökunta, jonka toiminta on määritelty 
ja työajan käytössä huomioidaan välittömän 
potilastyön lisäksi muut tehtävät, kuten toi­
minnan laadun seuranta ja kehittäminen. 
 

Erityisryhmien kivun hoito

Lasten ja toisaalta myös iäkkäiden potilaiden 
akuutin kivun hoito vaatii erityisosaamista, 
koska kipulääkkeiden farmakokinetiikka ja 
‑dynamiikka eroavat tavallisista aikuispotilais­
ta ja kivun mittaaminen voi olla vaikeampaa. 
Pitkäaikaisesti opioideja käyttäneen potilaan 
akuutin kivun hoito voi olla useasta syystä 
haastavaa, ja opioiditoleranssi täytyy ottaa 
huomioon hoidossa (27, 28). Myös muiden 
kroonisesta kivusta kärsivien potilaiden akuu­
tin kivun hoito on joskus tavallista vaikeam­
paa, ja kroonisen kivun hoitopaikkaan kannat­
taisi olla yhteydessä jo leikkauksen suunnit­
teluvaiheessa. Päihdepotilaiden määrä ja leik­
kaushoidon tarve lisääntyy, ja on tarpeen osata 
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88 Akuutin kivun hoidon lähtökohtana on potilaan 
kokeman kivun mittaaminen säännöllisesti ja usein.

88 Leikkauksenjälkeisen kivun hoidossa kannattaa 
yhdistää useita hoitomuotoja tehon parantamiseksi 
ja haittavaikutusten vähentämiseksi.

88 Kivun hoidon laatua voidaan parantaa ja kustannuk-
sia vähentää akuutin kivun hoidon työryhmän (APS-
ryhmän) avulla.

88 Tulevaisuudessa tavoitteena on tunnistaa jo ennen 
leikkausta potilaat, joilla tulee olemaan voimakasta 
kipua tai alttius kroonistumiselle.
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arvioida myös huumeiden käytön vaikutukset 
kivun hoitoon (29).

Vaikka tapana on arvioida kivun hoidon tar­
vetta leikkaustyyppilähtöisesti, kudosvaurion 
laajuus ennustaa varsin huonosti yksittäisen 
potilaan kokemaa kipua tietyn toimenpiteen 
jälkeen. Haasteena onkin tunnistaa jo etukä­
teen mahdollisimman moni niistä potilaista, 
joiden leikkauksen jälkeisen kivun tehokas 
hoito vaatii tavallista tehokkaampaa panostus­
ta potilaasta johtuvasta syystä, olipa syynä esi­
merkiksi voimakas ahdistus tai vaikka poikkea­
vuus opioidireseptorien rakenteessa. Tulevai­
suudessa myös kipulääkkeiden teho ja sopivuus 
voitaneen ennustaa nykyistä paremmin kunkin 
potilaan geneettisen rakenteen perusteella. 

Pitkittynyt leikkauksen  
jälkeinen kipu

Kroonisen leikkauksen jälkeisen kivun kehit­
tymistä edeltää useimmiten voimakas akuut­
ti kipu. On houkuttelevaa ajatella, että kova 
akuutti kipu tuottaa keskushermostossa muu­
toksia, jotka aiheuttavat kivun kroonistumi­
sen. Voi olla, että on kuitenkin enemmän ky­
symys siitä, että samat riskitekijät (esimerkiksi 
suuri kudosvaurio, pelko ja ahdistus tai ge­
neettinen vaihtelu kivunsäätelymekanismien 
toiminnassa) liittyvät sekä voimakkaaseen 
akuuttiin kipuun että kivun pitkittymiseen 
(KUVA 1). Leikkauksen yhteydessä tapahtuva 
hermovaurio on myös erittäin merkittävä ki­
vun pitkittymisen riskitekijä (30, 31). 

Mahdollisuuksista estää kroonisen leik­
kauksen jälkeisen kivun kehittymistä on tois­
taiseksi niukasti näyttöä. Osassa tutkimuk­
sista joillakin lääkkeillä tai hoitomuodoilla, 
kuten esimerkiksi gabapentinoideilla (32), 
epiduraalipuudutuksella tai tehokkaalla mul­
timodaalisella hoito-ohjelmalla (33) on voitu 
vähentää kroonisen leikkauksen jälkeisen ki­
vun kehittymistä, mutta samantapaisissa tut­
kimusasetelmissa on saatu myös negatiivisia 
tuloksia.

HYKS-alueella olemme syksyllä 2012 
käynnistäneet nimellä APS-jälkipoliklinikka 
järjestelmän, joka mahdollistaa kipulääkärin 
seurannan potilailla, jotka leikkauksen jälkeen 

tarvitsevat kotiutumisvaiheessa tavallista voi­
makkaampaa kipulääkitystä tai joiden kivussa 
on jo sairaalavaiheessa neuropaattisen kivun 
piirteitä tai muuta huolestuttavaa. Suurin osa 
hoitokontakteista on lyhyitä: yksi vastaan­
ottokäynti tai jopa pelkkä puhelu voi riittää ki­
pulääkityksen purkamiseen hallitusti. Joitakin 
potilaita on ohjattu jatkohoitoon kipuklinik­
kaan. Uskomme, että tämä toimintatapa voi 
jopa estää kivun kroonistumisen tai ainakin 
vähentää ongelmia kipulääkkeiden, erityisesti 
opioidien käytössä ja tuottaa myös taloudelli­
sia säästöjä jatkohoidon tarpeen vähenemisen 
kautta. APS-jälkipoliklinikka ei korvaa leik­
kaavan lääkärin roolia potilaan jatkohoidossa 
ja kuntoutuksessa. 

Lopuksi

Hyvä leikkauksenjälkeinen kivun hoito on tär­
keä osa perioperatiivista hoitokokonaisuutta, 
jonka keskipisteenä on potilas. Hoitojärjestel­
män täytyy toimia keskeytyksettömästi ympä­
ri vuorokauden ja ottaa huomioon muutokset 
potilaan kokeman kivun voimakkuudessa, hoi­
don haittavaikutuksissa ja potilaan yleisvoin­
nissa. Kohdentamalla hoito jo ennen leikkaus­
ta tehdyn potilaskohtaisen arvion mukaan 
voidaan parantaa kivunlievitystä ja toisaalta 
vähentää tarpeettoman hoidon haittavaikutuk­
sia potilailta, joilla kipua on vähemmän. Hyvä 
kivun hoito toteutuu kaikkien leikkauspoti­
laan hoitoketjuun osallistuvien ammattiryh­
mien ja erikoisalojen yhteistyönä, joka alkaa 
leikkausta edeltävästä arvioinnista ja jatkuu 
kotiin asti. ■
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Summary

Treatment of postoperative pain
The quality and intensity of acute postoperative pain vary according to operation and patient-
specific factors, whereby pain measurement is the starting point for the treatment. The principle 
of multimodal pain relief should be applied in the treatment in order to be able to improve pain 
relief. The quality of care can be improved and costs reduced with the assistance of an acute pain 
management team. The future aim is to systematically identify already before the operation those 
patients who are susceptible to intense postoperative pain and to the progression of pain into a 
chronic state, as well as an individual, research evidence based pain management plan.


