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241110 Kivunhoito päihdepotilaalla

• Kivunhoito on riittämätöntä, tietävät lääkärit, jotka siitä huolimatta 
eivät määrää kipulääkkeitä riittävästi (Carr et al, 1992; Jacox et al, 
1994; Stimmel 1997)

• Useita syitä: sanktioiden pelko, riittämätön koulutus, kielteiset 
asenteet ( riippuvuuden syntymisen pelko) ( American Academy of 
Pain Medicine and American Pain Society 1997)

• De novo –addiktiota syntyy harvoin, kun opiaatteja on käytetty 
kipuun potilaalla, jolla ei ole päihdeongelmahistoriaa

• 4/12 000 ( Porter and Jick, 1980) kehitti psykologisen riippuvuuden
• Samanlaisia tuloksia palovamma-, syöpä- ja krooninen ei-maligni

kipupotilailla (Perry et al, 1982; Kanner et al, 1981; Zenc et al, 1992)
• DAWN ( Drug Abuse Warning Network) ja ARCOS ( Automation of 

Reports and Consolidated Orders System) lääketieteellinen kivun 
hoito opiaateilla ei ole lisännyt terveysseuraamuksia ( Jornason et 
al, 2000)

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds)Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004



241110 Kivunhoito päihdepotilaalla
• Vaikka on minimaalinen riski iatrogeeniseen ( hoidon aiheuttamaan) 

addiktioon opiaattikivunhoidossa, prospektiivisia tutkimuksia on vähän

• Ne vähätkin tutkimukset eivät ole arvioineet addiktioriskiä

• Alkoholiongelmaiset, jotka käyvät säännöllisesti AA:ssa, ovat 
epätodennäköisiä opiaattien väärinkäyttäjiksi

• Kivunlievittämisen ohjeet:

1. määrittele kivun etiologia

2. Luokittele kivun tyyppi

3. Arvioi kivun vakavuus

4. Tunnista olemassa olevat ja kipukäyttäytymistä modifioivat 
psykologiset ja ympäristötekijät

5. Määrittele ensisijainen menetyksellinen kivunhoitomenetelmä

6. Arvioi mahdolliset opiaattiaddiktion merkit

7. Määrittele tarvitaanko lääkehoitoa

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004
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• Kivunlievittämisen ohjeet:

1. määrittele kivun etiologia
1. täydellinen anamneesi

2. fyysinen tutkimus

3. sopiva diagnostinen testaus

4. aikaisemmat sairauskertomukset ja dg-tutkimukset

5. Toimintakyvyssä ja sairaudessa tapahtuneet muutokset

6. opiaattiriippuvaisella ”läpilyöntikipu”: sympaatt stimulaatio, lisääntynyt 
lihasjännitys ( sedatiivit, opiaatit)  vieroitus !

2. Luokittele kivun tyyppi
1. vakavuus 1-10 

2. aikaisemmat kipukokemukset

3. vaikutus arkielämän toimintoihin 

3. Arvioi kivun vakavuus

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004

kipujana



Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004

Kivun vakavuuden arviointi: PDI- indeksi kipupotilaalla



http://files.coronaria.fi/3156406.pdfKivun itsearviointilomake



http://www.coronaria.fi/www/poliklinikka/pdf_lomakkeet_2008/kipupaivakirja.pdf
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• Kivunlievittämisen ohjeet:

4. Tunnista olemassa olevat ja kipukäyttäytymistä modifioivat 
psykologiset ja ympäristötekijät

4. Craving (päihdehimo) lisää ahdistusta

5. Vieroitusoireet aiheuttavat sympaattinen, lihas-, vatsa- ja neuropaattinen kipu

5. Määrittele ensisijainen menetyksellinen kivunhoitomenetelmä
4. mikä on toiminut aikaisemmin

5. kivuliaat muistetaan, ei-kivut ei muisteta (lääkärit eivät kysy tai eivät usko)

6. lääkkeiden sivuvaikutukset

7. krooninen opiaattienkäyttäjä tulee tolerantiksi sedaatiolle ja euforialle , 
ummetukselle ei kehity toleranssia 

6. Arvioi mahdolliset opiaattiaddiktion merkit

7. Määrittele tarvitaanko lääkehoitoa

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004



Kipukynnystä nostavat ja alentavat  
asiat

Kipukynnystä nostaa

• Uni 

• Sympatia

• Ymmärtäminen

• Mielialan nousu

• Kipukynnystä laskee

• Ahdistus

• Masennus

• Epämukava olo, dysforia

• Väsymys

• Pelko

• Eristäytyminen

• Aikaisempien 
kipukokemusten 
muisteleminen

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004



Ei-lääkkeellinen kivunhoito

Käyttäytyminen

• Biofeedback

• Mielikuvitus

• Meditaatio, mietiskely

• Rentoutuminen

• Psykoterapia

Fyysinen

• Aktiiviset ja passiiviset 
harjoitukset

• Akupunktuuri

• Kylmä- ja kuumahoidot

• Transkutaaninen 
hermostimulaatio

• Kirurginen hermoblokki

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004



Kivun lääkehoidon ohjeita

Kivun lääkehoidon ohjeita
Lääkkeet jotka parantavat 
opiaattikipulääkkeitten tehoa

• Amfetamiini

• Masennuslääkkeet

• Aspiriini

• Baklofeeni

• Karbamatsepiini

• Flufenatsiini

• Gabapentiini

• Hydroksiini

• Aloita lääkkeellä joka aiheuttaa 
kaikkein vähiten riippuvuutta

• Ymmärrä käsitteet riippuvuus, 
toleranssi ja vieroitusoireet

• Käytä ekvivalentteja annoksia, 
kun vaihdat kipulääkettä

• Käytä lääkeyhdistelmiä 
harkiten

• Harkitse lääkäri-potilas-
sopimusta opiaatteja 
määrätessäsi ( ns. 
apteekkisopimus)

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004



http://www.medicina.fi/fato/19.pdf



http://www.medicina.fi/fato/19.pdf

Tulehduskipulääkkeet

Lääkeaine COX-2/COX-1-estosuhde

ASA 3–166

Diklofenaakki 0,05–7

Ibuprofeeni 0,6–15

Indometasiini 0,5–80

Ketoprofeeni 1,6–61

Meloksikaami 0,04–2

Naprokseeni 0,4–33

Nimesulidi 0,02–0,2

6-MNA* 0,1–>36

Piroksikaami 0,02–>28

Rofekoksibi 0,005–0,03

Selekoksibi 0,0003–0,7

*Nabumetonin aktiivinen metaboliitti

Tulehduskipulääkkeiden COX-2/COX-1-

estosuhde.

COX-2/COX-1-estosuhde on COX-2-

entsyymiä 50-prosenttisesti estävän 

lääkepitoisuuden suhde COX-1-entsyymiä

50-prosenttisesti estävään 

lääkepitoisuuteen;

ts. mitä pienempi COX-2/COX-1-

estosuhde, sitä COX-2-selektiivisempi 

lääke ja mitä suurempi COX-2/COX-1-

estosuhde, sitä COX-1-selektiivisempi 

lääke. 

- epidemiologiset tutkimukset tukevat ajatusta, että 
mitä COX-2-selektiivisemmästä lääkkeestä on kyse, 
sitä vähemmän vakavia ruoansulatuskanavan haittoja 
lääke aiheuttaa.



http://www.medicina.fi/fato/19.pdf

100-200 kuolemantapausta
vuosittain Suomessa kipulääkkeitten
aiheuttaman mahalaukun perforoivan 
haavan vuoksi
 Oheisessa taulukossa suhteellinen
riski saada kipulääkkeistä reikä 
Vatsalaukkuunsa
( Ibuprofeeni ei sovi 



http://www.medicina.fi/fato/19.pdf



http://www.medicina.fi/fato/19.pdf



Panacodissa on parasetamolia, joka runsaasti käytettynä aiheuttaa maksasoluvauriota

http://www.medicina.fi/fato/19.pdf



http://www.medicina.fi/fato/26.pdf



http://www.medicina.fi/fato/26.pdf



Riippuvuusproblematiikka

• Lääkeaineriippuvuuteen liittyy kolme eri käsitettä jotka tulisi erottaa toisistaan. Nämä ovat 
psyykkinen riippuvuus eli addiktio, fyysinen riippuvuus sekä lääkkeen vaikutuksen 
heikentyminen eli toleranssi. 

• Psyykkinen riippuvuus eli addiktio tarkoittaa monimuotoista ongelmakenttää jolle on 
tyypillistä lääkkeiden, huumaavien aineiden ja alkoholin pakonomainen käyttö huolimatta 
käyttöön liittyvistä haitoista. Opioidien käyttöön tämä riski liittyy lähinnä silloin kun toisensa 
kohtaa perinnöllinen taipumus riippuvuuteen, epäsuotuisat psykososiaaliset olosuhteet sekä 
riippuvuutta aiheuttava aine. Jos näitä ominaisuuksia tai olosuhteita ei potilaalla ole ja 
opioidilääkitystä käytetään nimenomaan kivun vuoksi, tällaisen riippuvuuden kehittyminen 
on varsin harvinaista.

• Fyysinen riippuvuus on puolestaan fysiologinen ilmiö jolle on tyypillistä vieroitusoireiden 
kehittyminen opioidilääkityksen keskeytyessä. Tämä johtuu elimistön tottumisesta 
lääkeaineen läsnäoloon. Mitä suurempi annostus on, sitä todennäköisemmin vieroitusoireet 
syntyvät jos lääkitys äkillisesti lopetetaan. Tavallisia oireita ovat mm. vapina, hikoilu, lihaskipu, 
vatsakrampit, pahoinvointi ja ripuli. Vaikka vieroitusoireet harvoin ovat henkeä uhkaavia, 
niiden välttämiseksi opioidilääkityksen jatkuminen tulisi potilaalla aina turvata.

http://www.poliklinikka.fi/kipukanava/artikkelit/voimakkaat-kipulaakkeet-eli-opioidit-6235864



Riippuvuusproblematiikka

• Lääkeaineriippuvuuteen liittyy kolme eri käsitettä jotka tulisi erottaa toisistaan. Nämä ovat 
psyykkinen riippuvuus eli addiktio, fyysinen riippuvuus sekä lääkkeen vaikutuksen 
heikentyminen eli toleranssi. 

• Toleranssi tarkoittaa vasteen heikkenemistä lääkitykselle. Opioideihin liittyen tämä on 
sivuvaikutuksien osalta myönteinen ilmiö - muutaman viikon aikana useimpiin 
sivuvaikutuksiin kehittyy potilaalla toleranssi. Kipuvaikutukselle toleranssi taas ilmenee kun 
saman kipuvasteen ylläpitäminen vaatii yhä suurempia lääkeannoksia. Pitkäaikaisen, muun 
kuin syöpään liittyvän kivun hoidossa toleranssi on suhteellisen harvinainen ilmiö, yksittäisten 
potilaiden hoidossa toleranssi saattaa kuitenkin tuoda ongelmia. Syöpäpotilailla toleranssi on 
huomattavasti tavallisempaa ja liittyy useimmiten taudin etenemiseen ja siten yhä 
suurempaan kipulääkityksen tarpeeseen 

• Toleranssi ja fyysinen riippuvuus ovat fysiologisia ilmiöitä, jotka liittyvät opioidilääkityksen 
käyttöön eivätkä psyykkiseen addiktioproblematiikkaan.

http://www.poliklinikka.fi/kipukanava/artikkelit/voimakkaat-kipulaakkeet-eli-opioidit-6235864



Kipu- ja päihdepotilaan erottelu 
kipulääkitystä määrättäessä

• Päihdepotilas
• Lääkkeitten käyttö ei ole 

hallinnassa
• Lääkitys ei paranna 

toimintakykyä
• Haluaa lääkkeitä huolimatta 

sivuvaikutuksista
• Ei noudata hoitosuunnitelmaa
• Ei jää lääkkeitä ”yli”; usein 

”hukkaa” lääkkeitä ja reseptejä
• Hakee opiaatteja, vaikka kipu 

on riittävästi kontrolloitu

Gunderson EW et al, Treatment of Pain Drug-Addicted Persons, 
kirjassa Galanter M et al(eds) Textbook of Substance Abuse Treatment, 2004

Kipupotilas
• Lääkkeitten on reseptin ohjeen 

mukaista ja tasaista
• Lääkitys parantaa 

toimintakykyä
• On huolissaan 

sivuvaikutuksista
• Noudattaa hoitosuunnitelmaa
• Lääkkeitä on jäljellä
• Ei enää hae opiaatteja, kun 

kipu on riittävästi kontrolloitu



http://www.medicina.fi/fato/26.pdf



Table 11–1. Objective opiate withdrawal signs

1. Pulse 10 bpm or more over baseline or more than 90 if no history of tachycardia and 
baseline unknown (baseline: vital-sign values 1 hour after receiving 10 mg of methadone)

2. Systolic blood pressure 10 mm Hg or more above baseline or greater than 160/95 in 
nonhypertensive patients

3. Dilated pupils

4. Gooseflesh, sweating, rhinorrhea, or lacrimation

Manual of Clinical Psychopharmacology, 7th ed,
Alan F. Schatzberg, M.D., Jonathan O. Cole, M.D., and Charles DeBattista, D.M.H., M.D

Objective opiate withdrawal signs



http://www.medicina.fi/fato/26.pdf
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Kivun erotusdiagnoosi



Implementation of Methadone, 
Buprenorphine, or Naltrexone

Dosing Side Effects Comments

Opioid Agonists

Methadone
Once daily dosing (half-life is about 24 
hours).

Constipation, increased 
sweating, and sexual 
difficulties are common.

Available 
primarily through 
specially licensed 
opioid treatment 
programs, 
although 
exceptions exist 
for medically ill 
patients.

Dosages of 40–60 mg/day (and 
sometimes less) usually block 
withdrawal; larger dosages are often 
needed to block opioid craving and lead 
to better outcomes.

Overdosage can result 
in respiratory 
depression.

Side effects from 
cytochrome P450 (CYP) 
3A4–mediated drug-
drug interactions can 
occur.

APA Practice Guidelines > TREATING SUBSTANCE USE DISORDERS: A Quick Reference Guide >



Dosing Side Effects Comments

Buprenorphine
Long duration of action 
permits dosing every 
48–72 hours.

Side effects are 
generally milder than 
with other mu opioid
agonists but, especially 
when buprenorphine is 
combined with 
benzodiazepines, may 
include respiratory 
depression.

Use of a 
buprenorphine/naloxon
e combination tablet 
decreases drug 
diversion risk.

Daily sublingual 
maintenance doses are 
8–32 mg.

Can be administered in 
office-based practices 
after completion of 
formal training.

Opioid Antagonist

Naltrexone

Can be administered 
orally three times per 
week (e.g., 100 mg on 
Monday and 
Wednesday, 150 mg on 
Friday).

Dysphoria, anxiety, 
gastrointestinal 
symptoms, and, at 
significantly higher 
dosages, liver function 
test abnormalities.

Only use in patients 
who have been 
withdrawn from opioids 
under medical 
supervision and have 
been free for at least 5 
days from short-acting 
opioids and 7 days from 
longer acting opioids.

Naltrexone can 
precipitate severe 
withdrawal symptoms 
in opioid-dependent 
patients.

Utility is often limited 
by low treatment 
retention and poor 
adherence; a long-
acting injectable
preparation may 
promote adherence, 
but research is limited 
and FDA approval is 
pending.

APA Practice Guidelines > TREATING SUBSTANCE USE DISORDERS: A Quick Reference Guide >


