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Niskakipu (aikuiset)
Keskeinen sanoma

–	 Niskakipua on Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan kokenut edellisen kuukauden aikana 27 % 
yli 30-vuotiaista suomalaisista miehistä ja 41  % saman ikäisistä naisista (internetissä www.
terveys2011.info).

–	 Niskasairauksien riskiä suurentavat monet fyysiset ja psyykkiset kuormitustekijät, ikä, 
naissukupuoli, ylipaino ja aiemmin koettu niskakipu. Liikunta taas näyttää pienentävän 
niskakivun riskiä ja parantavan niskakivun ennustetta.

–	 Täsmällisen diagnoosin tekeminen ei niskakivussa yleensä ole mahdollista.
–	 Koska niskakipupotilaan ennuste on useimmiten verrattain hyvä, oireita voidaan hoitaa 

myös ilman spesifistä diagnoosia, kunhan vakavat sairaudet, yleissairaudet ja välitöntä hoitoa 
vaativat sairaudet on suljettu pois.

–	 Anamneesilla ja kliinisellä tutkimuksella pyritään selvittämään, onko kysymyksessä vakava 
sairaus tai yleissairauteen (esim. nivelreumaan tai selkärankareumaan) liittyvä niskakipu, ja 
tunnistamaan hermojuuren kompressio ja myelopatia.

–	 Niskakipupotilaan kaularangan rutiinimaisesta kuvantamisesta ei ole osoitettu olevan hyötyä. 
Kuvantaminen on tarpeen, jos anamneesin tai löydösten perusteella herää epäily vakavasta 
sairaudesta.

–	 Akuutti niskakipu paranee usein ilman erityisiä hoitoja.
–	 Niskakipupotilasta rohkaistaan pysymään aktiivisena.
–	 Kivun syihin ja kipua pahentaviin tekijöihin pyritään vaikuttamaan mahdollisimman varhain.
–	 Niskakipua ja siitä aiheutuvaa haittaa voitaneen vähentää parantamalla ergonomiaa 

(työasennot, työvälineet, työskentelytavat, tauot).
–	 Niskakivussa voi käyttää tulehduskipulääkettä. Parasetamoli on turvallinen vaihtoehto, 

joskaan sen osalta ei ole näyttöä niskakivussa.
–	 Niskalihaksiin ja hartia-olkalihaksiin kohdistuvasta lihasvoimaa tai -kestävyyttä parantavasta 

harjoittelusta saattaa olla hyötyä kroonisessa niskakivussa.
–	 Sairausloman tarve harkitaan tapauskohtaisesti niin, että otetaan huomioon potilaan 

toimintakyky ja työn kuormittavuus. Jos sairauslomaa tarvitaan, usein 1–3 päivää riittää. Vain 
harvoin (lähinnä vaikeissa säteilykipuoireissa) tarvitaan yli viikon pituista sairauslomaa.

–	 Moniammatillisia toimenpiteitä suositellaan viimeistään silloin, kun haittaavat kivut ovat 
jatkuneet 2 kuukautta.

–	 Etenevä lihasheikkous tai myelopatia on aihe lähettää potilas kiireelliseen tai välittömään 
leikkaushoidon arviointiin.

–	 Katso video Niskakipu-suosituksen keskeisestä sisällöstä (kesto 4:34 minuuttia) suosituksen 
verkkoversiosta osoitteessa www.kaypahoito.fi.
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Niskakipu (aikuiset)

Tavoitteet ja kohderyhmät
–	 Suosituksen tavoitteina aikuisten niskaki-

vussa ovat 
•	 niskakivun ja siitä aiheutuvan haitan vä-

hentäminen
•	 niskakipupotilaiden hoitolinjojen yhte-

näistäminen.
–	 Suosituksen kohderyhmänä on terveyden-

huollon henkilöstö.

Niskakivun esiintyvyys

Niskakipu

–	 Niskalla tarkoitetaan tässä luokituksessa 
aluetta, joka ylettyy kallonpohjasta lapahar-
janteeseen ja sisältää hartiat.

–	 Niskakipua on Terveys 2011 -tutkimuksen 
(www.terveys2011.info) mukaan kokenut 
edellisen kuukauden aikana 
•	 27 % yli 30-vuotiaista suomalaisista mie-

histä
•	 41 % samanikäisistä naisista.

–	 Terveys 2000 -tutkimukseen nähden nis-
kakipu yleistyi alle 45-vuotiailla miehillä ja 
alle 55-vuotiailla naisilla mutta harvinaistui 
useimmissa vanhemmissa ikäryhmissä [1].

Retkahdus- eli piiskaniskuvammat
–	 Vuonna 2014 Suomessa oli 93 067 korvat-

tua liikennevahinkoa, joista 17  733 johti 
henkilökorvauksiin [2], (Vakuutusyh
tiöiden liikennevahinkotilasto 2014; lvk.fi). 
•	 Vuonna 1998 vakuutusyhtiöille ilmoite-

tuissa kolareissa aiheutui 508 henkilöl-
le niskan alueen retkahdusvamma [3]. 
Noin 10  % heistä oli vamman takia yli 
kuukauden sairauslomalla ja miltei 10 % 
koki vuoden kuluttua terveydentilansa 
heikentyneeksi.

–	 Prospektiivisessa epidemiologisessa tut-
kimuksessa ei kuitenkaan havaittu, että 
niskaoireiden esiintyvyys olisi liikenne
onnettomuuksien jälkeen ollut suurempi 
kuin muulla väestöllä [4].

Niskaoireet terveyspalveluiden käytön 
syynä
–	 Suomessa niskaoireet ovat syynä 3–4 %:iin 

terveyskeskuslääkärillä käynneistä [5, 6].
–	 Hollantilaisessa tutkimuksessa suurin osa 

niskakivun aiheuttamista suorista kustan-
nuksista (hoito ja tutkimus) aiheutuivat fy-
sioterapiasta tai fysikaalisista hoidoista. Ko-
konaiskustannuksista suurin osa kuitenkin 
koostui epäsuorista kustannuksista (työstä 
poissaolot ja toimintakyvyn heikkenemi-
nen) [7].

Riskitekijät ja ehkäisy

–	 Epidemiologisten tutkimusten perusteella 
niskasairauksien riskitekijöitä ovat 
•	 useat fyysiset kuormitustekijät [8, 9]
•	 ikä [10, 11]
•	 naissukupuoli [10, 11]
•	 ylipaino [10–14] B ja 
•	 aiempi niskakipu [15].

–	 Tupakointi suurentanee hieman niskakipu-
jen riskiä [12, 13, 16] C, [11].

–	 Vapaa-ajan liikunta pienentänee epäspe-
sifisen (paikallisen) niskakivun riskiä ja 
parantanee niskakivun ennustetta, joskin 
joihinkin liikuntalajeihin saattaa liittyä suu-
rentunut niskakivun riski [12–14, 17, 18] C.

–	 Tieto elintapatekijöihin vaikuttavien toi-
menpiteiden vaikutuksista niskakipuun on 
niukkaa. Verenpainetaudin hoitoon tarkoi-
tetuilla liikuntaa ja painonhallintaa sisältä-
villä elintapainterventioilla voitaneen kui-
tenkin hieman vähentää myös niskakivuista 
aiheutuvaa haittaa väestössä [19] C.

–	 Psykososiaaliset tekijät (esim. työn suuri 
määrä, työtovereiden antama vähäinen so-
siaalinen tuki, heikot vaikuttamismahdolli-
suudet ja huono työtyytyväisyys) saattavat 
suurentaa niskakivun riskiä [16, 20–22] C

•	 Ei ole tutkimustietoa siitä, väheneekö 
niskakipu sillä, että vaikutetaan työn psy-
kososiaalisiin tekijöihin.

–	 Tapaturmien torjunta on keskeistä kaikkien 
tuki- ja liikuntaelinten sairauksien ehkäisys-
sä [23].

–	 Niskasairauksien ehkäisyn kannalta mer-
kittävimpiä ovat riskitekijät, joihin voidaan 
vaikuttaa. 
•	 Toistotyö tai tarkkuutta vaativa työ il-

meisesti hieman suurentaa niskakivun 
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riskiä [9, 13] B. Toistotyö myös suuren-
taa sellaisten niskakipujen riskiä, joihin 
liittyy kliinisiä löydöksiä [24].

•	 Käsien voiman käyttö suurentanee nis-
kakivun ja siihen liittyvien kliinisten löy-
dösten riskiä [24].

•	 Niskan eteen tai taakse taipunut tai kier-
tynyt asento lisää niskan biomekaanista 
kuormitusta. 
*	 Epidemiologisten tutkimusten perus-

teella pitkäkestoinen työskentely nis-
ka etukumarassa ilmeisesti suurentaa 
niskakipujen riskiä [8,  9, 13, 25] B.

*	 Muiden asentojen vaikutuksesta on 
niukasti epidemiologista näyttöä. Bio-
mekaanisen kuormituksen kannalta 
voisi ajatella, että niskan neutraali eli 
keskiasento olisi sopiva työasento, 
kunhan huomioidaan riittävä työasen-
tojen vaihtelu ja työn tauottaminen.

•	 Pitkäkestoinen työskentely kädet kohol-
la tai olkavarren kohoasento ilmeisesti 
suurentaa jonkin verran niskakipujen ris-
kiä [8, 9, 11, 13] B.

•	 Käteen kohdistuvan tärinän vaikutuksis-
ta niskasairauksiin ei ole luotettavaa tie-
toa [8, 24].

•	 Pitkäkestoinen istuminen työssä ilmei-
sesti suurentaa niskakivun riskiä [8, 13, 
25, 26] B. 
*	 Työn tauottamista siten, että keskey-

tetään istuminen tai rentoutetaan nis-
ka-hartialihaksia, voidaan suositella, 
mutta tauottamisen vaikutuksia ei ole 
vakuuttavasti selvitetty.

•	 Vartalon kiertyneet tai kumarat asennot 
lisäävät niskan biomekaanista kuormi-
tusta, ja niiden on osoitettu suurentavan 
niskakivun riskiä [8, 9, 13] B. 
*	 Vartalon neutraalia asentoa työn ai-

kana voidaan suosittaa, joskaan tutki-
musnäyttöä ergonomisten toimenpi-
teiden tehosta niskakivun hoidossa ei 
ole [27–30] D.

•	 Ylipaino ilmeisesti suurentaa niskasaira-
uksien riskiä [10–14] B. 
*	 Vaikutus voi selittyä osittain biome-

kaanisista tekijöistä, mutta mekanismi 
ei ole kaikilta osin selvä.

*	 Laihduttamisen vaikutusta niskaki-
puun ei ole tutkittu.

•	 Kolaritilanteessa ajoneuvon nopeuden 
muutoksella sekä niskatuen korkeudel-
la, etäisyydellä päästä ja muotoilulla on 
vaikutusta kaularankaan kohdistuviin 
voimiin [31]. 
*	 Niskatuen suositellaan olevan mah-

dollisimman lähellä takaraivoa ja niin 
korkealla, että se ulottuu pään paino-
pisteen yläpuolelle.

*	 Selkäosa menosuuntaan sijoitetulla 
lastenistuimella arvellaan vähennettä-
vän lasten kaularankavammoja.

*	 Luotettava tieto toimenpiteiden vai-
kutuksista piiskaniskuvamman toden-
näköisyyteen puuttuu.

–	 Niskasairauksien ehkäisyä koskevia tasok-
kaita satunnaistettuja kontrolloituja tutki-
muksia on vähän, minkä vuoksi myös tut-
kimusnäyttö ergonomia-, työväline- ja työ-
menetelmämuutoksista on vähäistä, vaikka 
ne saattavat olla hyödyllisiä [27–30] D.

–	 Työpisteen, työvälineiden ja työmenetel-
mien suunnittelussa tai muuttamisessa on 
suositeltavaa minimoida fyysisten kuor-
mitustekijöiden aiheuttamat riskit, vaikka 
ilmeisesti pelkillä teknisillä parannuksilla, 
esimerkiksi uusien kalusteiden hankinnalla, 
saadaan vain vähäistä, väliaikaista helpotus-
ta [27–30] D.

–	 Pitkiin istumisrupeamiin ja pitkäkestoisiin 
epäedullisesti kuormittaviin pään ja olka-
varren asentoihin voidaan usein vaikuttaa 
työjärjestelyllä, jossa huomioidaan työn 
määrä, jakautuminen, kesto ja tauotus. Täl-
laisten interventioiden vaikutuksia niskaki-
puun ei ole selvitetty.

–	 Myöskään taukojumpan hyödystä niskaki-
vun hoidossa ei ole luotettavaa tutkimustie-
toa.

–	 Ikänäkö ja siihen liittyvä moniteholasien 
tarve huomioidaan näyttöpäätteen sijoitte-
lussa: 
•	 Jos näyttöpäätetyötä tehdään samoilla 

kaksiteholaseilla kuin muutakin työtä, 
näyttö kannattaa sijoittaa niin alas, että 
lukeminen on mahdollista lasin alaosalla 
viemättä niskaa ekstensioon.
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Niskakipupotilaiden seulonta ja 
seuranta

–	 Oireettomista henkilöistä on vaikea seuloa 
esiin niitä, joille myöhemmin ilmaantuu 
niskakipua. 
•	 Esimerkiksi niska-hartiaseudun toimin-

takyvyn mittaus ennustaa huonosti nis-
kakivun ilmaantumista, eikä sitä suosi-
tella oireettomien seulontaan [32–36] B.

–	 Pään kääntämisestä aiheutuvalla yläraajan 
kivulla on itsenäistä ennustearvoa oireen 
pitkittymisen kannalta. Voimakas ja jatkuva 
niskakipu ja potilaan oireiden ja löydösten 
runsaus näyttävät ennustavan sairauspoissa-
oloja [37].

–	 Niskakipuoireiden ennusteesta ei ole luo-
tettavaa Suomen oloihin sovellettavaa tie-
toa [38] D.

–	 Seurannalla voidaan havaita, millä työnte-
kijäryhmillä esiintyy keskimääräistä enem-
män niska-hartiaseudun oireita ja minkä 
ryhmien tarkempaa arviointia kannattaa 
siten harkita (ks. kohta Riskitekijät ja eh-
käisy). Tähän tarkoitukseen voi käyttää 
•	 oirekyselyitä
•	 terveyspalveluiden käytön seurantaa esi-

merkiksi työterveyshuollossa
•	 sairauspoissaolojen seurantaa.

Niskakivun luokittelu

–	 Niskakipujen täsmällisen diagnoosin teke-
minen ei yleensä ole mahdollista.

–	 Koska niskakipupotilaan ennuste on useim-
miten verrattain hyvä, oireita voidaan hoi-
taa myös ilman spesifistä diagnoosia, kun-
han vakavat sairaudet, yleissairaudet ja vä-
litöntä hoitoa vaativat sairaudet on suljettu 
pois (ks. Aikakauskirja Duodecimin artik-
keli Aikuisen kipeä niska, taulukko 1. Vaka-
vat ja spesifiset niskaoireiden syyt, oireet ja 
kliiniset löydökset [39]).

–	 Esitietojen, oireiden ja löydösten perusteel-
la niskakipu voidaan luokitella neljään ryh-
mään ja muihin niskakipuihin (ks. luokit-
telu alla). Vakaviin tai spesifisiin syihin liit-
tyvä niskakipu jää tämän hoitosuosituksen 
ulkopuolelle, mutta se tulee tunnistaa (alla 

ryhmä 5, tarkempaa tietoa ks. Aikakauskirja 
Duodecimin artikkeli Aikuisen kipeä niska, 
taulukko 1. Vakavat ja spesifiset niskaoirei-
den syyt, oireet ja kliiniset löydökset [39]).

–	 Ryhmät ovat
1.	 paikallinen niskakipu
2.	 säteilevä niskakipu
3.	 piiskaniskuvammaan (whiplash) liit-

tyvä niskakipu
4.	 myelopatia (selkäydinvaurio esim. 

kompression takia)
5.	 muihin vakaviin tai spesifisiin syihin 

liittyvät (esim. kasvaimet, infektiot ja 
murtuman jälkitilat).

–	 Oireen keston perusteella paikallinen ja sä-
teilevä niskakipu jaetaan yleensä akuuttiin 
(alle 12 viikkoa kestänyt) ja krooniseen (vä-
hintään 12 viikkoa kestänyt) niskakipuun.

–	 Piiskaniskuvammaluokitus olisi hyvä teh-
dä 24 tunnin kuluessa vammasta. Nämä 
vammat jaetaan oireiden ja löydösten pe-
rusteella viiteen luokkaan: 0: oireeton, I: 
oireita ilman kliinisiä löydöksiä, II: kliinisiä 
löydöksiä, III: neurologiset löydökset, ku-
ten voima-, tunto- ja refleksimuutos, ja IV: 
nikamamurtumat ja sijoiltaanmenot [40].

Esitiedot ja kliininen tutkimus

–	 Niskakipupotilaan esitietojen selvittelyn ja 
kliinisen tutkimuksen ohjeisto on oheisissa 
artikkeleissa (ks. Aikakauskirja Duodeci-
min artikkeli Aikuisen kipeä niska, taulukko 
1. Vakavat ja spesifiset niskaoireiden syyt, 
oireet ja kliiniset löydökset [39] ja inter-
netoheisaineiston taulukko Niskapotilaan 
anamneesin keskeiset tekijät ja niiden tul-
kinta [40]).

Vakavan tai spesifisen syyn selvittely
–	 Joka vastaanottokäynnillä esitiedoilla ja 

kliinisellä tutkimuksella pyritään tunnista-
maan mahdolliset kiireellistä hoitoarviota 
vaativat sairaudet: 
•	 vakavat sairaudet (esim. infektio, neo

plastinen sairaus, trauma)
•	 yleissairauteen liittyvä niskakipu (esim. 

systeeminen tulehdussairaus, heijasteki-
pu rinta- ja vatsaontelosta)
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•	 radikulopatia eli hermojuurioire
•	 myelopatia.

–	 Pahanlaatuiseen sairauteen viittaavat sietä-
mätön, levossa helpottumaton kipu, kivun 
paheneminen kohtuuttomasti lyhyen ajan 
kuluessa, huono yleiskunto, laihtuminen, 
kuumeilu, poikkeava väsymys, aamuyöllä 
herättävä kipu, aiempi syöpäsairaus ja oi-
reen voimakkuuden, sijainnin, keston tai 
hoitovasteen selvä poikkeama tavanomai-
sesta [39]. Tarkemmista esitietolöydöksis-
tä ks. Aikakauskirja Duodecimin artikkeli 
Aikuisen kipeä niska, taulukko 1. Vakavat ja 
spesifiset niskaoireiden syyt, oireet ja kliini-
set löydökset  ja internetoheisaineiston tau-
lukko Niskapotilaan anamneesin keskeiset 
tekijät ja niiden tulkinta [39].

–	 Joskus välitöntä diagnostiikkaa ja hoitoa 
vaativa sairaus, esimerkiksi kaula- tai nika-
mavaltimon dissekoituminen, saattaa aihe-
uttaa niskakipua [41]. Kaula- tai nikama-
valtimon dissekoitumiseen viittaavat niska-
hartiakivun lisäksi 
•	 aivoverenkierron häiriölle tyypilliset oi-

reet (näköhäiriöt, puolioireet, korkeam-
pien aivotoimintojen häiriöt)

•	 neurologiset löydökset (esim. Hornerin 
oireyhtymä)

•	 pulsoiva tinnitus tai muut – erityisesti 
alempien aivohermojen – löydökset, ku-
ten n. hypoglossus -pareesi (kielen liike-
hermo).

–	 Myelopatiassa esiintyy 
•	 yläraajaoireiden lisäksi alaraajaoireita: 

kävelyvaikeuksia, spastisuutta ja tunto-
häiriöitä

•	 pidemmälle edenneessä sairaudessa 
myös rakon tai suolen pidätyskyvyn 
muutoksia.

Muut niskakipupotilaan esitiedot
–	 Ks. tarkka kuvaus esitiedoista ja niiden tul-

kinnasta (Aikakauskirja Duodecimin artik-
keli Aikuisen kipeä niska, taulukko 1. Vaka-
vat ja spesifiset niskaoireiden syyt, oireet ja 
kliiniset löydökset ja internetoheisaineiston 
taulukko Niskapotilaan anamneesin keskei-
set tekijät ja niiden tulkinta [39].

–	 Selvitetään 

•	 oireilun alkuun liittyvät tapahtumat 
(esim. tapaturmat, poikkeava kuormitus)

•	 oirehistoria: 
*	 jatkuvuus
*	 kipujaksot (pituus ja lukumäärä)

•	 oireen paikantuminen: 
*	 Apuna on mahdollista käyttää ki-

pupiirrosta [40]. Ks. Kipupiir-
ros www.terveysportti.fi/eutil/
avaa?tk=ltk&artikkeli=ima02269.

•	 oireen voimakkuus: 
*	 Mittauksessa voidaan käyttää esimer-

kiksi asteikkoa 0–10 (0 = ei lainkaan 
kipua, 10 = pahin mahdollinen kipu).

*	 Työterveyshuoltoon niskakivun 
vuoksi hakeutuneilla jatkuva inten-
siivinen (yli 6/10) kipu ennusti yli 3 
päivän sairauslomaa [37].

•	 säteilyoireista ks. Aikakauskirja Duode-
cimin artikkeli Aikuisen kipeä niska kuva 
1. Kaularangan C5–C8-hermojuuriärsy-
tyksen neurologiset löydökset [39]

•	 kipu tai puutuminen yläraajaan: 
*	 oire olkavarren ulkosivulla voi viitata 

C5-juureen
*	 peukalossa voi viitata C6-juureen
*	 etusormessa ja keskisormessa voi vii-

tata C7-juureen
*	 nimettömässä ja pikkusormessa voi 

viitata C8-juureen.
•	 tuntomuutos yläraajoissa:

*	 heikentynyt (hypoestesia) tai herkis-
tynyt (allodynia tai hyperestesia)

*	 rangan ulkopuolisessa syyssä ei nou-
data dermatomijakoa

*	 lihasheikkous juuritason mukaisesti
*	 myelopatiaepäilyssä myös alaraajaoi-

reet
•	 oheisoireet: 

*	 Huimaus, tasapainohäiriö, korvien 
soiminen, päänsärky, nielemisvaike-
udet ja muistihäiriöt liittyvät ensisi-
jaisesti muuhun kuin niskaperäiseen 
syyhyn, mutta syynä voivat olla myös 
C1–3-tason hermottamat rakenteet.

•	 oiretta pahentavat ja helpottavat tekijät: 
*	 kuormitus työssä ja vapaa-aikana
*	 aiemmat niskaan kohdistuneet hoidot 

ja toimenpiteet
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*	 pään ja yläraajan liike tai asento
•	 selviytyminen työssä: 

*	 työkuvamuutokset ja poissaolot nis-
kasairauden vuoksi

*	 työn psykososiaaliset tekijät
*	 työergonomia

•	 selviytyminen arkielämässä, niskakivun 
aiheuttama haitta: 
*	 Kivun haitalla on ennustearvoa tule-

van työkyvyttömyyden kannalta.
*	 Niskakivun aiheuttamaa haittaa voi 

mitata esimerkiksi Millionin selkä-
haittajanoista muokatulla janastol-
la [42–44] tai numeroasteikollisil-
la muuttujilla (esim. haitta työssä, 
vapaa-aikana tai nukkuessa; ks. nis-
ka-hartiavaivoihin liittyvän haitan 
arviointilomake FACULTAS – toi-
mintakyvyn arviointi, NDI-FI-kysely 
suosituksen verkkoversiosta. Haittaa 
voi arvioida myös WHO:n ICF-poh-
jaisilla (Toimintakyvyn, toimintara-
joitteiden ja terveyden kansainvälinen 
luokitus) mittareilla, muun muassa 12 
kysymyksen WHODAS 2.0 -mittarilla 
(www.thl.fi/toimia/tietokanta/mitta-
riversio/160/).

•	 psyykkiset oireet: 
*	 nukkuminen ja univaje
*	 stressin kokeminen
*	 masentuneisuus tai ahdistuneisuus

–	 Niskakipuisen toimintakyvyn arvio: 
•	 THL määrittelee toimintakyvyksi hen-

kilön fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset 
edellytykset selviytyä hänelle itselleen 
merkityksellisistä ja välttämättömistä jo-
kapäiväisen elämän toiminnoista (mm. 
työ, opiskelu, vapaa-aika, harrastukset, 
itsestä ja toisista huolehtiminen) siinä 
ympäristössä, jossa hän elää.

•	 Toimintakykyä arvioidaan ICF-luokituk-
sen viitekehyksessä. 
*	 Toimintakyvyn heikkenemistä voi-

daan arvioida niskakivun spesifisillä 
haittamittareilla. 

*	 Arviointiin voi käyttää myös WHO:n 
ICF-pohjaisia mittareita, mm. 12 ky-
symyksen WHODAS 2.0 -mittaria. 

Perustutkimus niskakivussa
–	 Ks. tarkempi kuvaus niskakivun tutkimi-

sesta Aikakauskirja Duodecimin artikkeli 
Aikuisen kipeä niska.

–	 Inspektio (lihaskato, asento, vapina, tahat-
tomat liikkeet): 
•	 lihaskadon havaitseminen toistettavam-

paa käden alueella kuin hartiassa, olka- 
tai kyynärvarressa

•	 kipuskolioosi, esimerkiksi akuutti kiero-
kaula eli torticollis (pään pakkoasento)

•	 kyfoosi, rakenteellinen skolioosi
•	 dystoniat (lihasepäsymmetria, pään vir-

heasento, tahaton liike, esim. spasmodi-
nen torticollis).

–	 Tunto: 
•	 Kosketustunto voidaan arvioida sormil-

la, vanutikuilla tai monofilamenteilla.
•	 Kiputunto tutkitaan esimerkiksi puuti-

kuilla.
•	 Värinätunto tutkitaan ääniraudalla. Hei-

kentynyt alaraajojen värinätunto voi liit-
tyä myelopatiaan.

–	 Lihasvoima: 
•	 Puristusvoima antaa kuvaa yleisestä li-

hasvoimasta ja merkittävästä puolierosta.
•	 Testattavat lihakset valitaan oireiden pe-

rusteella.
•	 Seuraavia lihasvoimakokeita käytetään 

alimpien kaulahermojuurien testaami-
seen. Lihasten hermotuksessa esiintyy 
anatomista vaihtelua, ja jokaista lihasta 
hermottaa useampi hermojuuri. Merki-
tystä on erityisesti puolieroilla: 
*	 olkavarren abduktio (deltoideus): 

C5(–C6)
*	 kyynärvarren fleksio: (C5–)C6
*	 kyynärvarren ojennus (kolmipäinen 

olkalihas): (C6–)C7
*	 sormien levitys ja pinsettiote: (C7-)

C8–T1.
–	 Heijasteet: 

•	 jännevenytysheijasteet yläraajoista: 
*	 hauislihas C5(–C6)
*	 olka-värttinäluulihas (C5–)C6
*	 kolmipäinen olkalihas (C6–)C7

•	 Babinskin, Lhermitten ja Hoffmanin hei-
jaste ja alaraajojen jännevenytysheijas-
teet myelopatiaepäilyssä
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–	 Kaularangan liikkuvuus (ks. Aikakauskirja 
Duodecimin artikkeli Aikuisen kipeä niska, 
Taulukko 2. Kaularangan liikkuvuustestien 
suoritus ja tulkinta [39]): 
•	 Liikkuvuustutkimuksessa tulee huomioi-

da potilaalle provosoituvat oireet.
•	 Kaularangan fleksio tehdään varovaises-

ti, jos potilaalla on myelopatiariski (esim. 
yläkaularankamurtuman jälkitila, reuma-
sairaudet) [45].

•	 Liikkuvuus voidaan mitata toistettavasti 
goniometrillä hoidon tai kuntoutuksen 
seurannassa [46].

•	 Aktiivisen liikelaajuuden mittaus onnis-
tuu silmämääräisesti 20 asteen tarkkuu-
della, mikä on riittävä tavanomaiseen 
kliiniseen tutkimiseen [47].

•	 Arvioidaan liikelaajuus, puoliero ja liik-
keessä provosoituva kipu.

–	 Juurioireen provokaatio ja helpotus: 
•	 Provokaatiotesti: kompressiotestinä 

yleensä käytetään modifioitua Spurlingin 
testiä, jossa potilas kiertää päätään tutkit-
tavalle puolelle. Ellei oireita tule, potilas 
taivuttaa tämän jälkeen päätään samalle 
puolelle. Jos hän on yhä oireeton, kaula-
ranka ojennetaan ekstensioon ja tutkija 
voi painaa kevyesti pään päältä. Juurioire 
taivutuksen puoleiseen yläraajaan viittaa 
hermojuuriärsytykseen.

•	 Kaularangan aksiaalinen manuaalinen 
traktio: juurivaurion helpotustestissä ve-
detään päätä käsin aksiaalisuuntaan.

•	 Olkavarren abduktiotesti: juurioireen 
helpotustestissä viedään yläraaja abduk-
tion kautta pään päälle.

•	 Juurioireen provokaatio- ja helpotustes-
tit ovat spesifisiä mutteivät sensitiivisiä 
juurivaurion diagnostiikassa. Työter-
veyshuoltoon niskakivun vuoksi hakeu-
tuneilla potilailla pään kiertotestissä 
yläraajaan ilmaantuva kipu ennusti yli 3 
päivän sairauslomaa [37].

–	 Palpaatio voi antaa oleellista lisätietoa esi-
merkiksi paljastamalla ennalta arvaamatto-
man paikallisen kasvaimen tai absessin. 
•	 Lihasarkuuden palpointi ei ole kovin 

toistettavaa eri tutkijoiden välillä, eikä 
palpoimalla pystytä arvioimaan toistetta-

vasti myöskään lihasjännitystä [48].
•	 Myofaskiaalisen kivun diagnosointi pe-

rustuu tutun heijastekivun provosoitu-
miseen lihaspalpaatiossa [49].

•	 Ks. Aikakauskirja duodecimin artikkeli 
Myofaskiaalinen kipuoireyhtymä – lihas-
juostekipu, Taulukko. Myofaskiaalisen 
kivun diagnostiset kriteerit [49].

–	 Kipukynnyksen mittauksen toistettavuus 
painearkuusmittarilla on parempi, mutta 
•	 suuren yksilöiden välisen vaihtelun takia 

kipukynnysarvoilla ei ole itsenäistä diag-
nostista arvoa, vaikka ne ovat keskimää-
rin hieman pienempiä niska-hartiaoirei-
silla.

–	 Pintaelektrodeilla tehdyllä elektromyografi-
alla ei ole diagnostista merkitystä.

Erotusdiagnostiikka
–	 Niskasairauksien erotusdiagnostiikassa on 

otettava huomioon 
•	 jännityspäänsärky ja migreeni
•	 sisäelinperäiset heijastuskivut
•	 olkapään sairaudet (huomioi myös C5-

juurikompression mahdollisuus) 
*	 erityisesti jännevaivat
*	 jäätynyt olkapää, nivelrikko ym.

•	 säteilevän niskakivun yhteydessä yläraa-
jan alueen perifeeriset hermopinteet, esi-
merkiksi 
*	 thoracic outlet (TOS) -oireyhtymä
*	 hartia-alueen pinteet
*	 rannekanavaoireyhtymä
*	 kyynärhermon pinteet (esim. kyynär-

kanavaoireyhtymä ja Guyonin kana-
van oireyhtymä)

*	 värttinähermon pinteet.
•	 Näistä rannekanavaoireyhtymä ja toi-

minnallinen TOS-oireyhtymä ovat ylei-
siä, muut harvinaisempia.

–	 Lisäksi erotusdiagnostiikassa huomioidaan 
muun muassa yläraajan monimuotoinen 
alueellinen kipuoireyhtymä (CRPS) ja jo 
aiemmin mainitut vakavat ja spesifiset syyt 
oireiluun.

Kuvantamistutkimukset

–	 Ks. Aikakauskirja Duodecimin artikkeli Ai-
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kuisen kipeä niska, taulukko 1. Vakavat ja 
spesifiset niskaoireiden syyt, oireet ja kliini-
set löydökset [39].

Yleisperiaatteet
–	 Niskakipu ei edellytä välittömiä kuvan-

tamistutkimuksia, ellei havaittavissa ole 
merkkejä vakavista tai spesifisistä sairauk-
sista. Ks. Aikakauskirja Duodecimin artik-
keli Aikuisen kipeä niska, taulukko 1. Vaka-
vat ja spesifiset niskaoireiden syyt, oireet ja 
kliiniset löydökset ja internetoheisaineiston 
taulukko Niskapotilaan anamneesin keskei-
set tekijät ja niiden tulkinta.

–	 Jos esitiedot tai löydökset sen sijaan herät-
tävät epäilyn vakavista tai hoitoa vaativista 
spesifisistä sairauksista, magneettikuvaus 
(MK) on ensisijainen kuvantamistutkimus.

–	 Jos toimintakykyä merkittävästi haittaava 
niskakipu on jatkunut 3 kuukautta, ensim-
mäiseksi kuvantamistutkimukseksi suositel-
laan kaularangan röntgentutkimusta.

Kaularangan röntgenkuvaus
–	 Käytettävät projektiot: 

•	 Etuprojektio suu auki (AP/PA) ja sivu-
projektio yleensä riittävät.

•	 Erillisestä dens-projektiosta saatava lisä-
hyöty on yleensä vähäinen.

•	 Viistoprojektioista on harvoin hyötyä, 
joten niitä ei tulisi rutiininomaisesti ot-
taa.

•	 ”Eteen- ja taaksetaivutus” -sivuprojek-
tioita voidaan harkitusti käyttää, kun 
epäillään poikkeavaa liikkuvuutta (reu-
masairaudet, merkittävien vammojen ja 
leikkausten jälkitilat).

–	 Uusien kipujaksojen yhteydessä ei suosi-
tella uutta kuvausta, ellei ilmene merkkejä 
vakavasta tai hoitoa vaativasta spesifistä sai-
raudesta.

–	 Kaularangan radiologiset muutokset lisään-
tyvät iän myötä, ja ne ovat yleisiä myös nis-
kan suhteen oireettomilla [50–58] B. 
•	 Avohoidossa muiden kuin vammapotilai-

den kaularangan röntgenkuvauksessa tu-
lee harvoin esille merkittäviä löydöksiä, 
ellei kyseistä sairautta ole jo kliinisten tie-
tojen perusteella ollut syytä epäillä [59].

•	 Suurimmalla osalla yli 65-vuotiaista nä-
kyy kaularangan natiiviröntgenkuvassa 
rappeumamuutoksia [57, 60].

•	 Rappeumamuutosten runsauden ja oi-
reiden välillä ei eri tutkimuksissa ole 
tullut esille johdonmukaista yhteyttä 
[50–58] B.

–	 Nivelreumaa sairastavan potilaan kaularan-
kaa kuvattaessa eteentaivutus-sivuprojektio 
on hyödyllinen lisäprojektio, jos epäillään 
atlantoaksiaalista subluksaatiota [61].

–	 Piiskaniskuvammassa kaularangan natiivi-
kuvauslöydös on yleensä normaali. 
•	 Jos potilaalla ei esiinny paikallista ar-

kuutta niskan keskiviivassa, tajunta on 
selkeä, neurologisia oireita ja löydöksiä 
ei todeta eikä potilaalla ole kivuliasta 
vammaa muualla (voisi viedä huomion 
niskaoireista), murtuman tai dislokaati-
on todennäköisyys on hyvin pieni [62, 
63].

•	 Tietokonetomografia tai magneettikuva-
us tulee kyseeseen, jos kyseessä on suu-
rienergiainen vamma tai oireiden perus-
teella on erityistä syytä epäillä aivovam-
maa tai muuta vakavampaa vammaa.

•	 Jos murtuma ja dislokaatio on suljettu 
pois eikä potilaalla ole neurologisia sätei-
lykipuoireita, magneettikuvaus ei yleen-
sä tuo esille löydöksiä, jotka muuttaisivat 
hoitoa [64–66]. Meta-analyysissä alaa-
riligamenttivammat olivat epäspesifisiä 
eivätkä liittyneet piiskaniskuvammaan 
[66]. Piiskaniskuvamman jälkeen pie-
nissä aineistoissa on nähty myöhäismuu-
toksina kaularangan pienten tukilihasten 
rasvoittumista [67].

Magneettikuvaus
–	 MK on ensisijainen kuvantamismenetel-

mä, jos esitietojen ja löydösten perusteella 
herää epäily vakavasta tai hoitoa vaativasta 
spesifisestä sairaudesta.

–	 Myös niskan suhteen oireettomilla todetaan 
magneettikuvauksessa runsaasti löydöksiä, 
etenkin iän myötä lisääntyviä rappeuma-
muutoksia mutta myös välilevypullistumia 
ja -tyriä [50–58] B.

–	 Magneettikuvauksessa todettavat rappeu-
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mamuutokset eivät useinkaan liity poti-
laan oireisiin [50–58] B. Selkein yhteys on 
juurikompressiotilojen ja löydösten välillä, 
mutta sekä vääriä positiivisia että vääriä ne-
gatiivisia kuvantamislöydöksiä esiintyy.

–	 Valtimon dissekoitumisen diagnosointiin 
tarvitaan magneetti- tai tietokoneangiogra-
fia.

Tietokonetomografia
–	 Kroonisen niskakivun tutkimuksessa tieto-

konetomografialla on vain vähän käyttöä.
–	 Se voi kuitenkin olla hyödyllinen esimer-

kiksi luudutusleikkausten myöhäiskompli-
kaatioiden arvioinnissa, elleivät ne tule esil-
le jo röntgenkuvauksessa.

Kliinisneurofysiologiset tutkimukset

–	 Kliinisen neurofysiologian tutkimusme-
netelmiä voidaan käyttää hermoperäisen 
vaurion osoittamisen tai pois sulkemisen 
apuna. ENMG:tä voidaan niskakipuisella 
pitää kuvantamista täydentävänä tutkimuk-
sena. ENMG:tä harkitaan, jos diagnoosi ei 
asianmukaisen kliinisen tutkimuksen tai 
kuvantamisen myötä selviä ja tarvitaan ero-
tusdiagnostiikkaa [68, 69]. Neula-EMG on 
diagnostisesti informatiivisin [70].

–	 ENMG:tä käytetään erotusdiagnostiikassa 
epäiltäessä 
•	 hartiaseudun tai perifeerisempää yläraa-

jan hermopinnettä tai -vauriota [71]
•	 kaularangan alueen hermojuurioireyhty-

mää.
–	 Myofaskiaalisissa kiputiloissa ENMG-löy-

dös on yleensä normaali.
–	 ENMG:n tarkkuus hermojuurivaurion to-

teamisessa lienee vaatimaton, joskin luo-
tettava tutkimustieto asiasta puuttuu [72–
78] D.

–	 ENMG:tä voidaan käyttää leikkaushoitoa 
harkittaessa.

–	 Servikaalisessa dystoniassa ENMG:tä käyte-
tään tarvittaessa hoidon suuntaamiseen [79].

–	 Kaulanydinvaurion yhteydessä löydös voi 
olla normaali, epäspesifinen tai vaikeatul-
kintainen [80].

–	 Diagnostisten EMG-muutosten kehitty-

minen vie 2–3 viikkoa vaurion jälkeen, ja 
optimaalinen tutkimusajankohta kokonais-
tilanteen arvioimiseksi on 1–2 kuukautta 
oireiden alusta.

–	 Normaalirajoissa oleva löydös ei sulje pois 
juurivauriota.

–	 ENMG voi antaa tietoa vaurion iästä ja en-
nusteesta.

–	 Muiden kliinis-neurofysiologisten tutki-
musten hyödystä niskavaivapotilaiden tut-
kimisessa on rajallisesti näyttöä. 
•	 Herätevastetutkimuksista ei yleensä 

ole odotettavissa diagnostista lisätietoa 
(SEP, sensorinen ja MEP, motorinen) 
[81–86].

Hoito

Yleiset periaatteet

–	 Koska niskakipupotilaan ennuste on yleen-
sä verrattain hyvä, oireita voidaan hoitaa 
ilman spesifistä diagnoosia, kunhan vakavat 
ja välitöntä hoitoa vaativat sairaudet on sul-
jettu pois [11]. 
•	 Niskakipupotilasta rohkaistaan pysy-

mään aktiivisena ja häntä kehotetaan 
jatkamaan päivittäisiä toimiaan kohtalai-
sesta kivusta huolimatta.

•	 Kivun syihin ja kipua pahentaviin teki-
jöihin pyritään vaikuttamaan mahdolli-
simman varhain.

•	 Niskakivun hoidossa ensisijaista on pyr-
kimys estää kivun kroonistumista.

–	 Kipua mahdollisesti provosoiviin kuormi-
tustekijöihin kannattaa puuttua jo akuutis-
sakin niskakivussa.

–	 Potilaalle suositellaan tavanomaisten toimi-
en jatkamista kivusta huolimatta.

–	 Seurantakäyntiä 2–3 viikon kuluessa suosi-
tellaan, jos niskakipu jatkuu voimakkaana.

–	 Potilasta pyydetään tulemaan seuranta-
käynnille myös, jos hänelle ilmaantuu sel-
vää säteilykipua tai vakavaan sairauteen viit-
taavia oireita (TAULUKKO 1).

–	 Vaikka niskakivussa ei ole tietoa potilasin-
formaation vaikuttavuudesta, kivun kroo-
nistumisen estämiseksi suositellaan asial-
lista positiivista informaatiota niskakivun 
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syistä, luonteesta ja ennusteesta. Niskaki-
puinen odottaa vastausta seuraaviin kysy-
myksiin: 
•	 Onko minulla vakavaa sairautta?
•	 Mistä vaivani johtuu?
•	 Mitä vaivalle voi tehdä, ja mitä voin 

itse tehdä?
•	 Mikä on vaivan ennuste?

–	 Kivun pitkittyessä kannattaa huomioida 
myös toimintakyvyn parantaminen. 

Toimintakyvyn parantaminen ja 
ylläpitäminen
–	 Niskakivun hoidolla pyritään estämään toi-

mintakyvyn heikkenemistä ja ylläpitämään 
toimintakykyä tai kohentamaan sitä.

–	 Parantamalla ergonomiaa (työasennot, 
tauotus, työvälineet ja työskentelytavat) 
voidaan ehkä vähentää niskakipua ja siitä 
aiheutuvaa haittaa [27–30] D.

–	 Unihäiriö, ahdistuneisuus ja masentunei-
suus edellyttävät asianmukaista hoitoa.

–	 Kognitiivinen terapia saattaa olla vaikutta-
vaa niskakivun hoidossa, mutta vakuuttavaa 
tutkimusnäyttöä tällaisen terapian vaikutta-
vuudesta ei ole [87–90] D.

–	 Moniammatillisen kuntoutuksen tarve arvi-
oidaan tapauskohtaisesti niin, että huomioi-
daan potilaan kokonaistilanne. Moniamma-
tillisen biopsykososiaalisen kuntoutuksen 
vaikuttavuudesta krooniseen niskahartiaki-
puun ei tällä hetkellä ole luotettavaa tietoa 
[91, 92] D.

Työkyky
–	 Sairausloman tarvetta harkitaan tapauskoh-

taisesti toimintakyvyn ja työn kuormitta-
vuuden mukaan.

–	 Ennen mahdollista sairauslomaa selvite-
tään, voiko potilas jatkaa työssään työjär-

TAULUKKO 1. Paikallisen niskakivun ja niskasta yläraajaan säteilevän kivun tutkimus- ja hoitokaavio

Kivun vaihe Paikallinen niskakipu Säteilykipu

Akuutti Perustutkimukset ja -toimenpiteet:
•	 oireet ja kliininen perustutkimus
•	 vakavaan sairauteen tai vammaan 

viittaavat varoitusmerkit1

•	 syihin ja pahentaviin tekijöihin 
vaikuttaminen

•	 tarvittava kivun hoito 

Perustutkimukset ja -toimenpiteet  
Tarvittava kivun hoito  
Päivystyksellinen erikoislääkärin arvio, jos 
kyseessä on etenevä tai merkittävä motorinen 
puutosoire tai sietämätön hoitoresistentti kipu. 

1 viikko - Perustutkimukset ja -toimenpiteet  
Erikoislääkärin arvio, jos kyseessä on etenevä 
tai merkittävä motorinen puutosoire tai 
sietämätön hoitoresistentti kipu2 

2–3 viikkoa Perustutkimukset ja -toimenpiteet Perustutkimukset ja -toimenpiteet  
Erikoislääkärin arvio, jos kyseessä on etenevä 
tai merkittävä motorinen puutosoire tai 
sietämätön hoitoresistentti kipu. 

4–6 viikkoa - Tarvittaessa perustutkimukset ja -toimenpiteet  
Erikoislääkärin arvio, jos kyseessä on 
merkittävää haittaa aiheuttava kipu tai etenevä 
motorinen puutosoire 

8–12 viikkoa       Perustutkimukset ja -toimenpiteet  
Tarvittaessa moniammatillinen selvitys

Perustutkimukset ja -toimenpiteet 
Erikoislääkärin arvio, jos kyseessä on 
merkittävää haittaa aiheuttava kipu tai etenevä 
motorinen puutosoire 

3–6 kk Lihasvoimaa tai -kestävyyttä lisäävä liikehoito, 
moniammatilliset kuntoutustoimenpiteet

Moniammatilliset kuntoutustoimenpiteet

1Jos todetaan vakavaan sairauteen viittaavia varoitusmerkkejä, tehdään tarvittavat lisätutkimukset (esim. lasko, 
perusverenkuva, CRP, natiiviröntgenkuvaus) tai lähetetään potilas jatkotutkimuksiin.  
2Ellei tilanne vaadi päivystyksellistä erikoislääkärin arviota, suositellaan perustutkimusten (esim. lasko, perusverenkuva, 
CRP, natiiviröntgenkuvaus tai magneettitutkimus) tekemistä ennen erikoislääkärin arviota. 
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jestelyin.
–	 Jos sairauslomaa tarvitaan, yleensä 1–3 päi-

vää riittää. Yli viikon sairausloma on har-
voin tarpeen. Sitä tarvitaan lähinnä haittaa-
vissa säteilykipuoireissa [37].

–	 Jos työkyvyttömyys jatkuu yli 2 viikkoa, 
selvitetään, onko potilaalla mahdollisuutta 
osa-aikatyöhön esimerkiksi osasairauspäi-
värahan turvin.

–	 Myös työhön paluuta sairauslomalta voi-
daan tukea työtehtäviä muokkaamalla ja 
esimerkiksi osasairauspäivärahan tai työ-
kokeilun turvin. Jälkimmäinen tulee kysee-
seen, jos sairauteen liittyy pysyvän työky-
vyttömyyden uhka.

–	 Moniammatilliset arvioinnit ja toimenpi-
teet on suositeltavaa aloittaa, kun huomat-
tavaa haittaa aiheuttavat kivut ovat jatku-
neet enintään 2 kuukautta (TAULUKKO 1).

Aktiivinen konservatiivinen hoito
–	 Spesifisesti niskalihaksiin ja hartia-olkali-

haksiin kohdistuva lihasvoimaa, lihaskes-
tävyyttä, joustavuutta tai koordinaatiota 
parantava harjoittelu saattaa vähentää kroo-
nista niskakipua [93–102] C.

–	 Toimistotyötä tekevillä naisilla hartia-olka-
lihasten dynaamiset lihasharjoitteet kevyillä 
punnuksilla yhdistettynä venyttelyharjoi-
tuksiin [93, 102] C tai hartia-olkalihasten 
rentoutusharjoitteet [93] C eivät vähentäne 
kroonista niskakipua.

–	 Liike- tai liikuntahoidosta akuutissa niska-
kivussa ei ole tehty luotettavia vertailevia 
tutkimuksia, eikä näitä hoitoja suositella 
akuutissa kivussa [93–102] C.

–	 Aerobista harjoittelua suositellaan, vaikka 
sen vaikutusta ei ole tutkittu niskapotilailla 
[103], (Käypä hoito -suositus Liikunta).

–	 Ks. yleisiä kotivoimisteluohjeita sisältävät 
videot epäspesifinen niskakipu, kestovoi-
maharjoitukset ja epäspesifinen niskakipu, 
lihasvenytykset suosituksen verkkoversios-
ta osoitteessa www.kaypahoito.fi.

Passiiviset hoitomuodot
–	 Mobilisaatio- ja manipulaatiohoito 

•	 Mobilisaatio tarkoittaa rangan liikku-
vuuden parantamista käyttäen apuna 

potilaan suorittamia liikkeitä ja liikehar-
joituksia tai terapeutin tekniikoita. Mo-
bilisaatiossa, jossa ei käytetä manipulaa-
tio-tekniikkaa, hyödynnetään hitaita har-
joitteita rangan normaalin liikelaajuuden 
rajoissa.

•	 Manipulaatio on mobilisaatiotekniikka, 
jossa tiettyyn nikamasegmenttiin koh-
distetaan nopea matala-amplitudinen 
voima tavoitteena parantaa yksittäisen 
segmentin liikkuvuutta.

•	 Manipulaatiohoito saattaa vähentää ki-
pua akuutissa niskakivussa, mutta tietoa 
vaikuttavuudesta ei ole, jos verrataan 
manipulaatiota toiseen aktiiviseen hoito-
muotoon [104, 105] C. Manipulaatio ei 
ilmeisesti ole mobilisaatiota tehokkaam-
paa [106].

•	 Mobilisaatiohoidosta saattaa olla lyhytai-
kaista hyötyä muun hoidon osana pitkit-
tyvän ja kroonisen niskakivun hoidossa, 
mutta näyttöä pitkäaikaisesta vaikutta-
vuudesta ei ole [104, 107–112] C.

•	 Manipulaatiolla ei ilmeisesti ole pitkäai-
kaista vaikuttavuutta kroonisessa niska-
kivussa eikä lyhytaikainen vaikuttavuus 
ilmeisesti eroa tavanomaisen hoidon 
vaikuttavuudesta [104, 107–109, 111–
115] B.

•	 Kaularangan manipulaatioon näyttää 
liittyvän usein lieviä haittavaikutuksia, 
harvoin nikamavaltimon dissekaatioita, 
[104, 116, 117] C, joten sitä ei suositella 
niskakivun hoidossa.

–	 Hierontaa käytetään niskakivussa yleisesti 
itsenäisenä hoitona tai yhdistettynä muihin 
hoitoihin. Sen vaikuttavuudesta ei ole luo-
tettavaa tutkimustietoa [118–121].

–	 Fysikaalisen lääketieteen piiriin kuuluvia 
monia hoitomenetelmiä ei ole yksittäin tut-
kittu vertailevissa asetelmissa. Niiden vai-
kutus lienee vähäinen [119, 122–125]. 
•	 Transkutaanista hermostimulaatiota 

(TNS) on tutkittu kroonisessa niskaki-
vussa ainoastaan yhdistettynä muihin 
hoitoihin. Tämän vuoksi päätelmien te-
keminen sen vaikuttavuudesta on vaike-
aa [122, 126].

•	 Traktiohoidon, kaulurin tai fysikaalisten 
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konehoitojen vaikutuksesta kroonisen 
kipuun ei ole tutkimusnäyttöä [106].

•	 Matala-teho -laserin vaikuttavuudesta 
niskakivun hoidossa ei ole luotettavaa 
tietoa [127–130] C.

•	 Akupunktuuri saattaa lyhytaikaisesti lie-
vittää kroonista niskakipua [118, 119, 
125, 131, 132] C, mutta pidempiaikaises-
ta vaikuttavuudesta ei ole näyttöä.

–	 Kehonhallintamenetelmien (esimerkiksi 
Pilates, jooga, Aleksander-tekniikka) käy-
töstä niskakivun hoidossa ei ole satunnais-
tettuja hoitotutkimuksia, eikä niiden vai-
kuttavuudesta ole luotettavaa tietoa.

Lääkehoito
–	 Lääkehoidon vaikuttavuudesta niskakivus-

sa on vähän kontrolloituja tutkimuksia, ja 
julkaistut tutkimukset ovat heikkolaatuisia.

–	 Parasetamolia käytetään tuki- ja liikunta-
elinkivuissa, koska sitä pidetään turvalli-
sempana kuin tulehduskipulääkkeitä [133], 
mutta niskakivussa parasetamolin käytöstä 
ei ole tutkimustietoa. 
•	 Käytetään erityisesti niillä, jotka ovat yli-

herkkiä tulehduskipulääkkeille tai kuulu-
vat sydän- ja verisuonisairauksien tai ma-
ha-suolihaittojen kannalta riskiryhmiin.

•	 Raskauden aikana parasetamoli on tur-
vallisin vaihtoehto ja imetyksen aikana 
ensisijainen lääke.

–	 Niskakivussa voi käyttää tulehduskipulää-
kettä. Suun kautta annosteltava tulehduski-
pulääke saattaa niskakipuisella olla tehok-
kaampi kuin lume. Eri tulehduskipulääkkei-
den välillä ei liene eroa [134] C. 
•	 Kaikkiin tulehduskipulääkkeisiin liittyy 

maha-suolihaittojen ja kardiovaskulaaris-
ten haittatapahtumien riski – jälkimmäi-
sen vaara on suurin sydän- ja verisuoni-
sairauksia potevilla [135], (Käypä hoito 
-suositus Kipu).

•	 Tulehduskipulääkkeitä ei suositella jat-
kuvaan käyttöön.

–	 Lihasrelaksantti voi olla vaihtoehto silloin, 
jos parasetamoli ja tulehduskipulääke eivät 
sovi potilaalle. 
•	 Saattaa vähentää kipua tai lihaskireyttä 

akuutissa tai pitkittyvässä niskakivus-

sa, mutta luotettava tutkimustieto tästä 
puuttuu [136, 137] D.

•	 Käyttöä rajoittavat usein esiintyvät hait-
tavaikutukset.

•	 Alaselkäkivusta saadun tutkimusnäytön 
perusteella lihasrelaksantin yhdistämi-
nen tulehduskipulääkkeeseen ei tuone 
lisähyötyä [138].

–	 Mikäli muiden lääkkeiden teho on riittämä-
tön, niskakipuisen hoitoon voidaan yhdis-
tää mieto opioidi. Tramadolia ei suositella 
käytettäväksi trisyklisten masennuslääkkei-
den, SSRI-lääkkeiden, SNRI-lääkkeiden tai 
moklobemidin kanssa. Kodeiinin ja trama-
dolin teho saattaa heikentyä serotoniinin 
takaisinoton estäjien yhtäaikaisen käytön 
yhteydessä. Vahvoja opioideja käytetään 
vain erityistapauksissa [135], (Käypä hoito 
-suositus Kipu).

–	 Paikallisesti iholle siveltävien kipulääkeval-
misteiden tehosta ei ole tutkittua tietoa.

–	 Lihakseen annetuista puuduteruiskeista 
saattaa olla apua kroonisen myofaskiaalisen 
lihaskivun hoidossa, mutta luotettava tutki-
mustieto tästä puuttuu [136, 139] C. Lihak-
seen ei injisoida kortisonia.

–	 Depressiolääkkeiden tehosta kroonisessa 
niskakivussa ei ole tutkimusnäyttöä, mutta 
niistä on osoitettu olevan apua neuropaat-
tisessa kivussa [140] ja jännityspäänsäryssä 
[141, 142] ja niistä saattaa olla hyötyä myös 
muussa kroonisessa kivussa [143]. 
•	 Depressiolääkkeistä hyötynevät erityi-

sesti potilaat, joiden kivussa on mukana 
psyykkistä kuormittuneisuutta [144].

•	 Niitä voidaan suositella myös potilail-
le, joiden niskakipuun liittyy krooninen 
päänsärkyoireisto.

–	 Botuliini, dystoniaa lukuun ottamatta, ei 
ilmeisesti ole vaikuttava hoito niskakivussa 
[145–153] C.

Säteilykivun hoidon erityispiirteet

Äkillinen, akuutti

–	 Valtaosa potilaista hoidetaan konservatiivi-
sesti: 
•	 Potilaita informoidaan mahdollisista 

yläraajojen motorisista oireista ja mye-
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lopatiaoireista, joiden ilmaantuessa hei-
tä kehotetaan hakeutumaan välittömästi 
hoitoon.

•	 Akuutin säteilevän kivun lääkehoidossa 
voidaan soveltaa samoja suosituksia kuin 
akuutissa paikallisessa niskakivussa.

–	 Akuuttia säteilykipuoiretta valittavaa poti-
lasta seurataan tiiviisti (TAULUKKO 1). 
•	 Jos potilaalla todetaan lievä motorinen 

heikkous tai sietämätön kiputila lääke-
hoidosta huolimatta, hänet lähetetään 
fysiatrin, neurokirurgin tai muun asiaan 
perehtyneen erikoislääkärin arvioon, 
huomattavassa raajan heikkoudessa tai 
etenevissä motorisissa oireissa ensiapu-
luonteisesti.

•	 Myös 6 viikkoa kestänyt huomattavaa 
haittaa aiheuttava yläraajaan säteilevä 
kipu edellyttää erikoislääkärin arviota 
(TAULUKKO 1).

–	 Niskan akuutin välilevytyrän leikkaushoi-
don vaikuttavuudesta ei ole tutkimuksia. 
Koska näyttö leikkauksen vaikuttavuudes-
ta verrattuna konservatiiviseen hoitoon tai 
taudin luonnolliseen kulkuun puuttuu, on 
leikkausaiheen oltava selkeä ja leikkauspää-
töksen perustuttava hyvään potilasinfor-
maatioon ja potilaan leikkaushalukkuuteen.

–	 Luisen hermojuurikanavan ahtauden ja 
kaularangan välilevytyrän aiheuttamat her-
mojuurikompressio-oireet ovat samankal-
taiset, eivätkä leikkausaiheet poikkea toisis-
taan. Molempiin kompressiotiloihin, eten-
kin välilevytyrän aiheuttamaan oireistoon, 
liittyy hyvä spontaani paranemistaipumus.

–	 Kivun kroonistumisen estämisestä akuutis-
sa säteilevässä niskakivussa ei ole tutkimus-
tietoa, mutta niskan säteilyoireissa suositel-
laan positiivista, asiallista potilasinformaa-
tiota tavoitteena kroonistumisen ehkäisy. 
Alaselän iskiasoireissa potilasinformaatio 
näyttää vaikuttavalta.

Pitkäkestoinen, krooninen säteilevä 
kipu
–	 Yleisiä niskakivun hoitosuosituksia ja kroo-

nisen paikallisen kivun hoidosta annettuja 
suosituksia voidaan soveltaa myös krooni-
seen säteilykipuun. 

•	 Leikkausaihe tulee selvittää ennen kuin 
radikulaarinen oireisto, erityisesti moto-
rinen puutosoire, muuttuu krooniseksi 
(TAULUKKO 1).

•	 Glukokortikoidi- ja puuduteruiskeilla ei 
liene vaikuttavuutta kroonisen säteile-
vän niskakivunhoidossa, mutta luotet-
tava tutkimustieto tästä puuttuu [154–
157] D.

–	 Leikkaushoidon vaikuttavuutta on verrattu 
konservatiiviseen hoitoon tai taudin luon-
nolliseen kulkuun vain kahdessa satunnais-
tetussa vertailututkimuksessa [158, 159]. 
•	 Tutkimuspotilailla kuvantamislöydös 

(spondyloosin tai välilevytyrän kompri-
moima hermojuuri) oli yhtenevä kliini-
sen kuvan kanssa ja säteilykipu oli jatku-
nut vähintään 3 kuukautta.

•	 Hermojuuren vapautusleikkauksella (de-
kompressio ja deesi) saavutettaneen no-
peampaa niskakivun lievittymistä, mutta 
vuoden seurannassa leikkaushoito ei lie-
ne yksilöllistä fysioterapiaa vaikuttavam-
paa kroonisessa radikulaarisessa niskaki-
vussa [158, 159] C.

–	 Kroonisessa säteilykivussa käytetään ante-
riorista leikkaustekniikkaa [160, 161]. Her-
mojuuren vapautusleikkaus (dekompres-
sio) johtaa ilmeisesti yhtä hyvään vaikut-
tavuuteen kuin dekompressio ja jäykistys 
(fuusio) luusiirteellä tai levytyksellä kroo-
nisessa yhden hermojuuren kompressio-
oireistossa [162–171] B. 
•	 Fuusiossa kliininen tulos on omaluusiir-

rettä käytettäessä yhtä hyvä kuin sovel-
lettaessa ns. cage-tekniikkaa, jossa titaa-
nista tai hiilikuidusta valmistettu imp-
lantti asetetaan tukemaan luudutusta.

•	 Kaularangan välilevyproteesi johtanee 
tarkkaan valituilla potilailla samanlai-
seen tulokseen kuin tavanomainen ante-
riorinen dekompressio ja fuusio kahden 
vuoden seurannassa [169, 172–177] B. 
Diskusproteesiin liittyvistä mahdollisista 
haittavaikutuksista pidemmällä aikavälil-
lä ei ole luotettavaa tietoa.

–	 Krooninen yläraajaan säteilevä kipu voi olla 
neuropaattista, mikä on tärkeää huomioida 
hoidon valinnassa. 
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•	 Krooninen neuropaattinen kipu jatkuu al-
kuperäisen kudosvaurion korjaannuttua.

•	 Vaikka tutkimuksia lääkkeistä kroonises-
sa neuropaattisessa niskakivussa ei ole 
julkaistu, käytetään muun muassa trisyk-
lisiä masennuslääkkeitä, gabapentinoide-
ja ja SNRI-ryhmän masennuslääkkeitä 
(ks. Käypä hoito -suositus Kipu).

–	 Fysikaalisen lääketieteen piiriin kuuluvia 
hoitomenetelmiä ei ole yksittäin tutkittu 
vertailevissa asetelmissa. Niiden vaikutus 
lienee vähäinen [119, 122–125]. 
•	 Denervaatiohoidolla radiotaajuisella sä-

teilyllä on saavutettu vain lyhytkestoista 
lievitystä huolellisesti valikoiduilla poti-
lailla [178–181] C. Pitkäaikaisvaikutuk-
sista, joiden merkitys korostuu krooni-
sessa niskakivussa, ei ole näyttöä.

•	 TT-ohjattuja periradikulaarisia glukokor-
tikoidi-puuduteinjektioita voidaan käyt-
tää tasodiagnostiikan tarkentamisessa, 
kun harkitaan leikkaushoitoa, mutta luo-
tettava tutkimustieto näiden hoidollises-
ta tehosta puuttuu.

Dystonian hoidon erityispiirteet
–	 Servikaalisissa dystonioissa kipu on mer-

kittävä piirre 70–80 %:lla potilaista [81, 82, 
84]. 
•	 Jos niskakipu liittyy dystoniaan, botuliini 

vähentää selkeästi kipua ja toimintahäiri-
ötä [182–199] A.

•	 Hoito suunnitellaan yksilöllisesti, ja sen 
toteuttaminen vaatii erityisasiantunte-
musta [200].

Piiskaniskuvamma

Akuutti

–	 Varhaisvaiheessa aloitettu paluu tavanomai-
siin päivittäisiin toimiin piiskaniskuvam-
man jälkeen ilmeisesti johtaa useammin 
oireettomuuteen pitkäaikaisseurannassa 
kuin varhaisvaiheen lepo tai passiiviset hoi-
dot [201–210] B. (Tämä ei koske WAD IV 
-ryhmän potilaita, jotka kuuluvat kiireelli-
sen kirurgisen konsultaation piiriin). 
•	 Lepoa ja immobilisaatiota, esimerkiksi 

tukikauluria, tulee välttää ja pyrkiä nope-
asti niskan normaaliin käyttöön.

–	 Potilaalle toimitettu ohjaus- ja neuvontama-
teriaali saattaa edistää tavanomaisen hoidon 
vaikuttavuutta potilaiden kokemaan kipuun 
piiskaniskuvamman yhteydessä [119, 211, 
212] C.

Krooninen

–	 Krooninen piiskaniskuoireisto on hoidolli-
sesti haastava ongelma, johon ei ole olemas-
sa spesifisiä hoitoja.

–	 Aktiivisesta elämäntavasta on osoitettu ole-
van hyötyä [201–210] B.

–	 Botuliinilla ei liene vaikuttavuutta piiska-
niskuvamman jälkeisen kroonisen niskaki-
vun hoitoon, mutta luotettava tutkimustie-
to tästä puuttuu [213–216] D. Botuliinista 
saattaa aiheutua haittavaikutuksia.

–	 Radiotaajuushoidon pitkäaikaisvaikutta-
vuudesta ei ole näyttöä [178–181] C.

–	 Moniammatillinen kuntoutus voi vähentää 
kroonisten piiskaniskuvammapotilaiden ki-
pua ja parantaa toimintakykyä [217].

–	 Glukokortikoidi- ja puuduteruiskeilla ei lie-
ne vaikuttavuutta niskan retkahdusvamman 
hoidossa, mutta luotettava tutkimustieto 
tästä puuttuu [154–157] D.

Myelopatia
–	 Myelopatian tavallisin syy on spondyloo-

sista johtuva servikaalinen spinaalistenoo-
si, mutta myös sentraalinen diskusprolapsi 
voi aiheuttaa selkäydinkompression. Ero-
tusdiagnostiikassa huomioidaan spesifiset 
sairaudet (esim. neurologisiin sairauksiin 
liittyvät kaulaytimen muutokset).

–	 Myelopatialöydös vaatii erikoislääkärin 
arvion. Etenevä myelopatia on kiireellisen 
leikkausarvion aihe.

–	 Leikkaushoito ei parantane ennustetta lie-
väoireisessa etenemättömässä myelopatias-
sa [218, 219] C. Jos lieväoireinen myelopa-
tia ei etene, ei leikkaus ole aina välttämätön.

–	 Spinaalistenoosin aiheuttamassa myelopa-
tiassa käytetään joko anteriorista tai poste-
riorista (useamman tason spinaalistenoosi) 
dekompressiota.
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Potilaan seuranta ja hoidon 
jatkuvuus

–	 Niskakivun hoitovastuu on pääsääntöisesti 
perusterveydenhuollossa/työterveyshuol-
lossa.

–	 Omalääkärijärjestelmään siirtyminen vä-
hensi terveyskeskuksissa niskakivusta joh-
tuvien päivystyskäyntien määrää [220]. 
Seurannan tai hoidon jatkuvuuden mer-

kityksestä erityisesti niskasairauksien hoi-
dossa ei kuitenkaan ole kontrolloituja tutki-
muksia.

–	 Alaselkäkipuun liittyen on todettu, että 
kuntoutumisessa hoidon jatkuvuudella on 
havaittu yhteys parempaan ennusteeseen 
[221].
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NÄYTÖN VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSISSA

KOODI NÄYTÖN ASTE SELITYS

A Vahva tutkimusnäyttö	 Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden 
tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnäyttö Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita 
kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnäyttö Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnäyttöä Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä 
tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia

1	 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen		
	 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2	 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty 	
	 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.


