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Lääkepäänsärky

Lääkepäänsärky syntyy, jos kohtauslääkkeiden käyttö on tehotonta ja ylittää jatkuvasti käyttöpäivien 
turvarajat, riippumatta lääkkeen vuorokausiannoksesta. Erityinen lääkepäänsäryn riski koskee kroonista 
migreeniä, kroonista jännityspäänsärkyä ja sarjoittaista päänsärkyä potevia sekä kaikkia päänsärkypoti-
laita, joilla on jokin muu jatkuvaa kipulääkintää vaativa sairaus. Vaikeahoitoisissa päänsäryissä pyritään 
estolääkityksellä vähentämään kipupäiviä, mikä yleensä vähentää kohtauslääkkeiden liikakäyttöä.

Lääkepäänsärky (ICD-10-koodi G44.4) 
on sekundaarinen päänsärky, joka määri-
tellään kansainvälisessä päänsärkyluoki-

tuksessa (ICHD-3) lääkkeen oireenmukaisen 
liikakäytön aiheuttamaksi uudeksi päänsäryksi 
päänsärkysairautta potevalla henkilöllä (1,2). 
Diagnostiset kriteerit esitetään TAULUKOSSA 1. 
Arvion mukaan yli puolet kroonista migreeniä 
sairastavista (70 %) altistuu lääkepäänsärylle, 
ja lääkepäänsärkypotilaista 90 %:lla taustalla 
on migreeni tai jännityspäänsärky (3–5). Lää-
kepäänsärky heikentää hoidon tuloksia. Tietoi-
suutta sen esiintymisestä on pidetty heikkona. 
Etenkin vaikeahoitoisen päänsäryn yhteydessä 
sen tunnistaminen, hoito ja ehkäisy kannattaa 
huomioida (6).

Kipulääkkeiden käytön turvarajat

Kohtauslääkkeiden käyttöä seurataan etenkin 
kroonisten päänsärkyjen osalta päänsärkypäi-
väkirjan avulla. Potilasohjauksella ja motivoin-
nilla voidaan parantaa sitoutumista hoitotavoit-
teisiin ja lääkekäytön turvarajoihin (6). Suurin 
riski lääkepäänsärkyyn liittyy opioidiryhmän 
lääkkeisiin, mutta kaikki tulehduskipulääkkeet 
ja myös parasetamoli, yhdistelmäkipulääkkeet 
ja triptaanit voivat aiheuttaa sitä riippumatta 
käyttöaiheesta (1,2). 

Kipulääkkeiden käyttömäärien suositukset 
ja turvarajat esitetään TAULUKOSSA 2. Käyttöraja 
ylittyy, jos triptaaneja käytetään jatkuvasti yli 
yhdeksänä päivänä kuukaudessa tai paraseta-

molia tai tulehduskipulääkkeitä yli 14 päivänä 
kuukaudessa (2). Tarkkaa, yksilöllistä rajaa lää-
kepäänsäryn kehittymiselle ei voida varmasti 
tietää (7). Migreenin kohtaushoidossa aino-
astaan rimegepanttiin ei liitetä lääkepäänsäryn 
riskiä (8).

Lääkepäänsäryn mekanismi ja 
riskitekijät

Jatkuva liiallinen lääkekäyttö johtaa päänsär-
kypotilaan kipuratojen poikkeavaan toimin-
taan ja liikakäyttöön liittyviin oireisiin, vaikka 
päänsärkykalenterissa olisi lääkkeettömiä päi-
viä. Taustalla on kipuratojen herkistymiseen 
ja kivunsäätelyn muutokseen liittyvä keskus-
hermoston toimintahäiriö (9,10). Tilannetta 
ruokkivat pitkään jatkuneeseen kipuun liitty-
vät hoitotottumukset, ja taustalla voi olla jokin 
muu kiputila tai migreenin kroonistumisen ris-
kitekijöitä, kuten stressiä, unihäiriöitä ja mieli-
alaoireita.

TAULUKKO 1. Lääkepäänsäryn ICHD-3-diagnostiset 
kriteerit (2).

Päänsärky, joka esiintyy vähintään 15 päivää/kk, kun

A. potilaalla on olemassa oleva päänsärkyhäiriö,

B. potilaalla on ollut yli kolmen kuukauden ajan yhden 
tai useamman lääkkeen säännöllistä liikakäyttöä pään-
säryn akuuttiin tai oireenmukaiseen hoitoon

C. päänsärky ei paremmin selity toisella ICHD-3-diag-
noosilla.

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Oireet

Tyypillinen lääkepäänsäryn oire on koko pään 
alueella tuntuvan tylpän ja puristavan kivun 
voimistuminen (7). Triptaanien liikakäytössä 
tyypillistä on aamulla tai seuraavana päivänä 
tuntuva kipu, joka häviää lääkkeenoton jälkeen 
(7). Sama ilmiö koskee muiden kipulääkkeiden 
liikakäyttöä.

Vieroitusoireena on usein yöllä tai aamul-
la tuntuva päänsärky muiden oireiden ohella 
(7,9). Muina oireina potilaat voivat kuvailla 
kasvojen alueen autonomisia oireita, kuten ki-
pua ja kyynelvuotoa toisen silmän seudussa, 
pahoinvointia, unen laadun heikkenemistä, 
levottomuutta, vatsavaivoja tai ripulia. Potilaat 
kuvailevat toisinaan kasvojen ja niskan alueella 
ihotunnon herkistymistä, joka on kevyen liik-
kuvan kosketuksen aiheuttama ja esiintyessään 
neurologisista statuslöydöksistä ainoa poikkea-
vuus.

Lääkepäänsäryn ehkäisy

Ensimmäinen askel on ohjata päänsärkypotilas 
tehokkaaseen kohtaushoitoon migreenin Käy-
pä hoito ‑suosituksen mukaisesti (11). Sarjoit-
taisen päänsäryn kohtaushoidossa rajoitetaan 
triptaanien käyttöä ja suositaan happihoitoa. 
Jännityspäänsäryn hoidossa suositaan lääkkee-
töntä hoitoa tai kipulääkkeitä. Kohtaushoitoa 
seurataan päänsärkypäiväkirjan avulla. Sään-
nöllinen tilannearvio, tarvittaessa esimerkiksi 
3–6 kuukauden välein, tukee hoitoa. Kokonais-
valtaista hoitosuunnitelmaa kannattaa tarkas-
tella yhdessä potilaan kanssa.

Sekä migreenin että jännityspäänsäryn hoi-
dossa huomioidaan myös niitä voimistavat te-

kijät ja lääkkeettömän hoidon keinot. Käytön 
turvarajoihin pyrkiminen tuntuu potilaasta 
yleensä vähemmän uhkaavalta kuin täydellinen 
lääketauko. Hoitomotivaatiota voi lisätä tieto 
lääkepäänsäryn yleisyydestä ja se, että päänsär-
ky usein lievittyy ja kipulääkevasteet parane-
vat. Psykologiset hoitointerventiot puoltavat 
paikkaansa erityisesti toistuvan lääkepäänsäryn 
yhteydessä, koska taipumus sen uusiutumiseen 
on tunnistettu jo ensimmäisen vuoden aikana 
vieroituksesta (10,12).

Hoito

Toisinaan pelkkä kipulääkityksen turvarajoihin 
pyrkiminen ja estolääkkeen aloitus riittävät hoi-
tona. Estolääkkeen ajoitusajankohdasta ja stra-
tegioista on esiintynyt eri näkemyksiä.

Kansainvälisessä vuonna 2024 julkaistussa 
IHS-suosituksessa lääkkeiden liikakäytön vä-
hentäminen suositellaan tilanteen mukaan liit-
tämään joko estolääkityksen samanaikaiseen 
aloitukseen tai aloitukseen vasta vähentämisen 
onnistuttua (12). Jos hoito on täydellinen lää-
ketauko, ohjataan estolääke aloittamaan vasta 
sen jälkeen. Kolmesta hoitostrategiasta voidaan 
siten valita tilanteeseen sopiva.

Käytännössä vierotus ennen estohoidon 
aloitusta on perusteltu, jotta selvitetään pri-
maarisen päänsäryn taajuus. CGRP (kalsitonii-
nigeeniin liittyvä peptidi) -reitin lääkkeet ovat 
tuoneet vastetta myös lääkepäänsärkypotilailla, 
mutta käytännössä Kelan jatkokorvattavuus-
kriteerien täyttyminen viikoilla 9–12 saattaa 
joissain tapauksissa näkyä  myöhemmin, jos 
tilannetta komplisoi sekundaarinen päänsärky.

Nykyisen hoitosuosituksen mukaan tilan-
teeseen sopiva estolääkitys tulisi aloittaa lää-
kepäänsäryn diagnoosin yhteydessä. Jos turva-
rajoihin ei päästä tai lääkepäänsärky jatkuu, on 
suositeltavaa vieroittautua kaikkien kohtaus-
lääkkeiden käytöstä.

Lääketauko. Täydelliselle lääketauolle on 
vahva suositus, ja tauon kesto on vaihdellut 
viikoista kahteen kuukauteen (10,12). Triptaa-
ni- ja kipulääkitykset lopetetaan kerralla, opi-
oidilääkitykset asteittain. Tauon jälkeen tehos-
tetaan kohtaushoitoa turvarajoja noudattaen. 
Lääketauko ajoitetaan yksilöllisen suunnitel-

TAULUKKO 2. Lääkepäänsärkyä aiheuttavat kipulääk-
keet (ICHD-3) (2).

Lääkepäänsäryn riski suurentunut yli kolmen kuukau-
den käytössä

Triptaanit ≥ 10 päivää/kk

Yhdistelmäkipulääkkeet ≥ 10 päivää/kk

Opioidit ≥ 10 päivää/kk

Tulehduskipulääkkeet ≥ 15 päivää/kk

Parasetamoli ≥ 15 päivää/kk

Useita lääkeluokkia ≥ 10 päivää/kk

M.-L. Sumelahti
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man mukaan, ja sen toteutus onnistuu yleensä 
avohoidossa. Jos lääkepäänsäryn taustalla on 
opioidien, unilääkkeiden tai muiden rauhoitta-
vien lääkkeiden käyttöä, joista vieroittautumi-
nen on usein vaativaa, suositellaan sen toteut-
tamista osastohoidossa, tarvittaessa neurologin 
ja päihdelääkärin ohjauksessa.

Vieroitusoireiden tukihoito. Vieroitusoi-
reen aikana päänsäryn voimistuminen ja muut 
oireet vaativat usein lyhyttä sairauslomaa viikon 
tai kahden mittaisena. Vieroituksen alkuvaihees-
sa vaikean rebound-päänsäryn hoitona voidaan 
hätätapauksessa käyttää rajoitetusti yksittäisiä 
triptaaniannoksia ja suosia ihon alle pistettävää 
sumatriptaania. Pitkittyneen migreenikohtauk-
sen hoidossa ensiavussa suositellaan Käypä hoi-
to ‑suosituksen mukaista lääkintää (11).

Tukihoitona voidaan käyttää migreenin hoi-
dossa käytettyjä pahoinvointilääkkeitä. Valmis-
teyhteenvedon mukaan esimerkiksi prokloori-
peratsiinilla on käyttöaihe pahoinvoinnin, ok-
sentelun ja huimauksen ehkäisyssä ja hoidossa 
sekä migreenikohtausten ehkäisyssä ja psyko-
somaattisissa tiloissa annoksella 5–10 mg kol-
masti päivässä. Äkillisen migreenikohtauksen 
hoidossa annos on 25 mg. Vieroitusvaiheessa 
1–4 viikon kestoinen lääkekuuri on kokemuk-
sen mukaan hyvin siedetty.

Käytännön kokemusta on saatu ison takarai-
vohermon puudutuksesta glukokortikoidi-puu-
duteruiskeella esimerkiksi metyylipredniso-
lonin ja bupivakaiinin yhdistelmällä, joka on 
usein auttanut potilasta lääkevieroituksen al-
kuun kivun lievittyessä 3–7 vuorokauden ajaksi 
(12,13). Ison takaraivohermon puudutuksesta 
on julkaistu kaksi englanninkielistä videota, 
jotka on mainittu IHS:n suosituksessa (12) 
(Peripheral nerve blocks in headache patients: 
indications and practical guide; www.youtube.
com/watch?v=frlojGkX7C4 ja GON blocks – ge-
neral aspects and indications; www.youtube.
com/watch?v=JieNu_YHSTo).

Lyhyt glukokortikoidikuuri suun kautta otet-
tuna lääketauon tukena on mahdollinen, mutta 
tutkimustietoa sen hyödyistä on niukasti (14). 
Tukihoidon hyödyiksi katsotaan vieroitusoirei-
den lievittyminen ja lääkepäänsäryn uusiutu-
misen esto. Käytössä on huomioitava lääkkeen 
haitat.

Estohoito. Lääkepäänsärky ja kohtauslääk-
keiden liikakäyttö korostuvat vaikeahoitoises-
sa ja kroonisessa migreenissä. Näissäkin tilan-
teissa estohoidossa on saatu hyviä kokemuksia 
CGRP-reittiä salpaavista monoklonaalisista 
vasta-aineista (mAb), topiramaatista, onabo-
tuliinitoksiinista ja atogepantista (17–20). 
Muissa tilanteissa lääkepäänsärkyä voidaan 
ehkäistä toimivalla estolääkityksellä, joka voi-
daan aloittaa perusterveydenhuollossa tavan-
omaisilla valmisteilla (11). Jos niillä ei saada 
vastetta, kannattaa potilas ohjata neurologin 
arvioon. 

Vaikka estohoidon tauotusta suositellaan 
yleensä 3–6 kuukauden kuluttua aloituksesta, 
kroonisessa ja vaikeahoitoisessa migreenissä 
estolääkkeiden käyttöjaksot ovat yleensä pit-
kiä. Vaikeissa tilanteissa tauotusta on harkittava 
yksilöllisesti, aikaisintaan vuoden kuluttua ti-
lanteen vakiinnuttua tai kun kohtaustaajuus on 
laskenut pysyvästi neljään tai alle neljään kohta-
ukseen kuukaudessa (12).

Sarjoittaisen päänsäryn estohoidossa nou-
datetaan viimeisimpiä hoitosuosituksia  ja 
kohtaushoidossa korostuu happihoito (16). 
Jännityspäänsäryn estohoitoa on tutkittu mel-
ko vähän ja pienissä aineistoissa. Käytännössä 
amitriptyliini 10–25 mg yksin tai yhdessä lyhy-
en, pieniannoksisen titsanidiinikuurin (4 mg/
vrk) kanssa on helpottanut kipua (15).

Ydinasiat
	8 Lääkepäänsärky kehittyy päänsärkypoti-

laan käyttäessä jatkuvasti liikaa kipu- tai 
kohtauslääkkeitä.

	8 Lääkepäänsäryn hoidossa ja ehkäisemi-
sessä huomioidaan kohtauslääkkeiden 
käytön turvarajat ja tarvittaessa aloite-
taan estolääkitys.

	8 Kohtauslääkkeiden turvarajoihin pääsyä 
suositellaan joko ennen estolääkkeen 
aloitusta tai sen aloituksen yhteydessä.

	8 Täydellisen lääketauon tarve on arvioi-
tava yksilöllisesti, ja estolääkkeen aloit-
tamista vasta lääkevieroituksen jälkeen 
suositellaan.

Lääkepäänsärky
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Rimegepantti kohtaus- ja 
estohoidossa

Gepanttiryhmän lääkkeitä pidetään mahdolli-
sesti ensimmäisinä migreenin kohtauslääkkei-
nä, joihin ei liity lääkepäänsäryn riskiä, eivätkä 
tulokset rimegepantin päivittäisestä käytöstä 
ole paljastaneet uusia haittoja (8). Rimege-
pantti voi vaikutusmekanisminsa ja uuden tut-
kimustiedon pohjalta tuoda migreenipotilaan 
lääkepäänsäryn vieroitushoitoon uudentyyp-
pisen hoitomahdollisuuden, joka on kokemuk-
sen mukaan vähentänyt vieroitukseen liittyvää 
rebound-särkyä ja poissaoloja työstä.

Myös perusterveydenhuollon lääkäri voi 
hoitaa migreenikohtauksia rimegepantilla. Ke-
lan rajoitettu peruskorvattavuus kohtaushoi-
toon myönnetään potilaille, joiden hoidossa 
triptaanit ovat tehottomia tai joille ne aiheutta-
vat haittoja taikka ovat vasta-aiheisia. Rajoitettu 
peruskorvattavuus kohtaushoidossa edellyttää 
reseptimerkintää ”Akuutti migreeni, triptaanit 
eivät sovellu”. B-lausuntoa ei siten edellytetä 
rimegepantin kohtaushoitoon. Rimegepantin 
toisena käyttöaiheena on vaikeahoitoisen epi-

sodisen migreenin estohoito, jonka rajoitettu 
peruskorvattavuus edellyttää kahden tavan-
omaisen estolääkkeen epäonnistunutta kokei-
lua ja neurologin laatimaa B-lausuntoa KELA-
korvattavuutta varten (www.kela.fi/laake3007).

Lopuksi

Yleinen tietoisuuden lisääntyminen ja pään-
särkypäiväkirjojen käyttö, kokemukset yksilöl-
lisesti toteutuneista vieroitushoidoista ja hoi-
tomahdollisuuksien laajeneminen helpottavat 
lääkepäänsäryn käsittelyä vastaanotoilla ja pa-
rantavat päänsärkyjen hoitotuloksia. ■
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