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Kansainvälisessä päänsärkyhäiri-
öiden luokituksessa ja kansain-
välisessä orofasiaalisen kivun 

luokituksessa (International Classifica-
tion of Orofacial Pain, ICOP) suupolte 
kuvataan suunsisäiseksi polttavaksi tai 
dysesteettiseksi tunteeksi, joka toistuu 
päivittäin yli kaksi tuntia yli kolmen 
kuukauden ajan ilman kliinisessä tar-
kastuksessa ja tutkimuksessa havaittuja 
vammoja, vaurioita tai häiriöitä (1, 2). 
Useimmiten polttava tunne sijaitsee kie-
lessä, mutta polttelua voi esiintyä myös 
muualla suuontelossa.

Suupoltteen esiintyvyys oli ruotsa-
laista aikuisväestöä koskevassa poik-
kileikkaustutkimuksessa 3,7 %, ja sitä 
esiintyi naisilla 5,5 %:lla ja miehillä 1,6 
%:lla väestöstä. Esiintyvyys kohosi iän 
myötä. Suupoltepotilaiden keski-ikä 
oli naisilla 56,9 vuotta ja miehillä 59,1 
vuotta (3).

Suupoltteen taustalla vaikuttavat 
hermoston eri tasoilla toimivat neuro-
paattiset mekanismit. Joidenkin tut-
kimusten mukaan suupolte on neu-

ropaattista kipua, joka voi liittyä sekä 
keskus- että ääreishermostoon. Näyttö 
on kuitenkin rajallista, ja se perustuu 
pieniin otoksiin. Suupoltteeseen on li-
säksi liitetty psyykkisiä tekijöitä, kuten 
ahdistusta ja masennusta. Kivun osalta 
suupoltetta pidetään kuitenkin tällä het-
kellä nosiplastisena eli muovautuneena 
sentraalisena kiputilana (4).  

Kun suupoltteen etiologiaa tutkitaan 
neurofysiologisilla tai psykofysikaalisil-
la menetelmillä, on löydetty merkkejä 
poikkeavuuksista perifeerisestä kol-
moishermojärjestelmästä keskusher-
mostoon ja inhibitorisiin järjestelmiin 
(5). Keskushermoston osalta tutkimuk-
set ovat osoittaneet, että corpus striatu-
min endogeeninen dopamiinitaso laskee 
suupoltteessa, mikä johtaa virheelliseen 
dopamiinivälitteiseen kivunmoduloin-
tiin. Dopamiinivälitteisen kivunsäätelyn 
toimintahäiriö saattaa selittää suupolte-
potilaiden kohonnutta kipuherkkyyttä 
(5). 

Suupoltepotilailla voi esiintyä poik-
keavuuksia sekä kolmoishermon suur-

Suupolteoireyhtymä (burning 
mouth syndrome, suupolte) on tila, 
johon liittyy suun sisäinen polttava 
dysesteettinen tunne. Se voi olla 
epämiellyttävien tuntoaistimusten 
esiintymistä normaalien ärsykkei-
den seurauksena tai ilman ärsyk-
keitä tai kipua, joka toistuu päivit-
täin yli kaksi tuntia yli kolmen kuu-
kauden ajan. Tavallisimmin polttava 
tunne esiintyy kielessä, mutta sitä 
voi olla myös muissa suuontelon 
kohdissa. Suupolte on primaarinen 
sairaus, joka diagnosoidaan sen 
jälkeen, kun muut vammat, vauriot 
tai häiriöt on kliinisen tutkimuksen 
ja lisätutkimusten avulla suljettu 
pois. Polttavat suun oireet voivat 
myös olla sekundaarisia, mikä joh-
tuu paikallisista tai systeemisistä 
syistä, kuten suun sieni-infektiois-
ta, suun punajäkälästä, alentunees-
ta syljenerityksestä, allergioista, 
anemiasta tai vitamiinipuutoksista. 

Tyypillinen suupoltepotilas on 
keski-ikäinen tai postmenopausaa-
linen nainen. On näyttöä siitä, että 
näillä potilailla on muuhun väes-
töön verrattuna enemmän psyyk-
kisiä oireita, kuten ahdistusta ja 
masennusta. Lukuisista erilaisista 
hoitokäytännöistä huolimatta yksi-
mielisyyttä hoitolinjasta ei ole. Silti 
kaikkien suupoltepotilaiden tulisi 
aina saada ohjausta omahoidosta, 
kuten nestehukan, happamien ja 
mausteisten ruokien ja juomien, 
alkoholin, tupakkatuotteiden, alko-
holipohjaisten suuvesien, maus-
tettujen suuhygieniatuotteiden ja 
stressin välttämisestä. Masennus-
lääkkeet, anksiolyytit ja psykote-
rapiat ovat suupoltteen ensilinjan 
hoitoja. Kaiken kaikkiaan suupolte 
on kiusallinen sairaus, jonka etiolo-
giaa, patofysiologiaa ja hoitomene-
telmiä koskevat tiedot ovat edel-
leen puutteellisia, ja sairautta on 
tutkittava lisää.



 

Suupoltepotilaat kuvaavat poltta-
vaa dysesteettistä tuntemusta tai 
kipua suun limakalvossa, vaikka 
suun limakalvo näyttää kliinisesti 
terveeltä. Suupoltetta ei tule se-
koittaa suun limakalvon polttaviin 
oireisiin tapauksissa, joiden taus-
talla on tiedossa oleva paikallinen 
tai systeeminen syy. Suupoltteen 
hoitoon on ehdotettu erilaisia 
käytäntöjä, joista ei ole vielä 
päästy yksimielisyyteen. Kaikkien 
suupoltepotilaiden tulisi kuiten-

kin aina saada ohjausta 
omahoidosta.

Kliininen merkitys 

Suomen Hammaslääkärilehti 2/2024    27

TIEDE

Suupolteoireyhtymä

Pohjoismainen  
teema 2024: 
Suulääketiede

ten että pienten säikeiden järjestel-
mässä ja aivorungon kolmoishermo-
kompleksissa. Myös poikkeavuuksia 
lämpöaistimuksen kynnystesteissä, 
enimmäkseen tuntoaistin heikentymis-
tä, voi esiintyä, mikä viittaa joko peri-
feeristen pienten säikeiden neuropati-
aan tai kolmoishermon lämpöreittien 
sentraaliseen deafferentaatioon. Tällöin 
hermoimpulssin keskushermostoon vä-
littyminen on heikentynyt (6). Tämän 
perusteella voidaan olettaa, että suupol-
tepotilaiden kipukynnys on epänormaa-
li. Oletusta tukevat havainnot, joiden 
mukaan potilaat ovat sitä epäherkem-
piä kokeellisesti aiheutetulle kieliher-
mon kivulle, mitä pidempään he ovat 
kärsineet suupoltteesta (7). Ilmiö liitty-
nee ehdollisten kivunmoduloinnin jär-
jestelmien tooniseen aktivaatioon (5). 
Pienestä suupoltepotilaiden otoksesta 
saaduissa kielen limakalvobiopsioissa 
havaittiin terveeseen kontrolliryhmään 
verrattuna hermosyiden katoa epitee-
lissä, mikä viittaa perifeeriseen neuro-
paattiseen prosessiin (pienissä hermo-
syissä).

Suupoltteen etiologiaa ei ymmärretä 
vielä täysin (3, 5). Tutkimukset viittaa-
vat siihen, että suupoltepotilailla saat-
taa esiintyä vaihtelevia toimintahäiri-
öitä ääreis- ja/tai keskushermostossa, 
mutta vielä jää osoitettavaksi, osallis-
tuuko suupoltteen syntyyn neuropaatti-
sia tai nosiplastisia mekanismeja. 

Kliiniset ilmenemismuodot 
ja diagnostiikka
Tyypillinen suupoltepotilas on keski-
ikäinen postmenopausaalinen nainen, 
jolla on suun limakalvon pinnalla polt-
tava ja dysesteettinen, usein kieleen ja/
tai huuliin paikantuva tunne, joka voi 
olla myös laajemmalle paikantuva tai 
kattaa jopa koko suun limakalvon (8, 
9). Potilaan oireista huolimatta suun 
limakalvo näyttää kuitenkin kliinisesti 
terveeltä (2, 5).

Potilaat kuvailevat polttavaa tunnet-
ta keskivaikeasta vaikeaksi, ja heidän 
arvionsa mukaan kivun voimakkuus 
on keskimäärin 4.6 asteikolla 0–10. 
Kivun lisäksi muita mahdollisia oireita 

ovat subjektiivinen suun kuivuminen ja 
makuaistin häiriöt. Suupoltteessa kipu 
on yleensä molemminpuolista ja sym-
metristä, eikä se seuraa perifeeristen 
aistihermojen anatomista jakautumis-
ta. Yleensä oireet lisääntyvät päivän ai-
kana, ja ne ovat voimakkaimpia illalla. 
Kipu alkaa yli 50 %:lla potilaista spon-
taanisti ilman altistavia tai laukaisevia 
tekijöitä; kolmasosa potilaista yhdistää 
alkamisen aikaisempaan hammashoi-
don toimenpiteeseen ja 10 % aiempaan 
sairauteen (2, 5, 10). Polttavaan kipuun 
voi liittyä aistitoimintojen häiriöitä. 
Noin kaksi kolmasosaa suupoltepoti-
laista kokee makuaistimusten heikenty-
mistä yhdistettynä kitkerään tai metal-
liseen makuun, vaikka suun limakalvot 
ja syljenerityksen taso ovat nor-
maaleja (2). 

Suupoltteesta kärsivillä 
potilailla on näytön mukaan 
muuta väestöä enemmän 
psyykkisiä oireita (11). Ahdis-
tus ja masennus ovat potilas-
ryhmässä yleisimmin esiintyviä lii-
tännäissairauksia. Vaikka suurimmalla 
osalla suupoltepotilaista (70 %) ei ole 
suun limakalvojen kivuista johtuvia 
unihäiriöitä (12), osa heistä (30 %) kär-
sii huonosta unen laadusta, pääasiassa 
unettomuudesta.  Unettomuus saattaa 
liittyä muun psyykkisen oireilun ylei-
syyteen (13).

Suupoltteen diagnoosi on kliininen 
ja perustuu kaikkien muiden suun alu-
een kivun syiden poissulkemiseen. Mui-
ta syitä voivat olla suun sieni-infektiot 
ja muut limakalvosairaudet, vähenty-
nyt syljeneritys, huonosti istuvat ham-
masproteesit, purentaelimistön para-
funktiot, vitamiinipuutokset, allergiat, 
kilpirauhasen vajaatoiminta, diabetes, 
autoimmuunisairaudet ja lääkitykset. 
Tämä tarkoittaa sitä, että suun sienivil-
jelynäytteet, hematologiset tutkimukset 
ja syljenerityksen tason arviointi ovat 
diagnoosin kannalta välttämättömiä. 
Diagnoosi perustuu potilaan oirekuva-
ukseen, yksityiskohtaiseen anamnee-
siin ja huolelliseen ekstra- ja intraoraa-
liseen tutkimukseen, ja diagnoosi teh-
dään tarvittaessa yhdessä neurologisen 

ja psykiatrisen arvioinnin kanssa. Kun 
kliinisesti tunnistettavia etiologisia te-
kijöitä, toisin sanoen muuta tunnettua 
lääketieteellistä tai hammaslääketie-
teellistä syytä poltteelle, ei löydy, voi-
daan diagnoosiksi asettaa suupolte (2, 
5, 14).

Tilanteissa, joissa suun polttavat oi-
reet liittyvät johonkin taustalla olevaan 
paikalliseen tai systeemiseen syyhyn, 
tilaa kutsutaan ICOP-luokituksen mu-
kaan suun limakalvokivuksi (2). Näis-
sä tapauksissa perussyyn hoito yleensä 
myös lievittää polttavia suun oireita.

Hoitoehdotuksia ja 
tulevaisuuden näkymiä
Suupoltteeseen parhaiten tehoavasta 
hoitomuodosta ei ole vielä yksimieli-
syyttä. Tehokkaan hoidon tulisi koh-
dentua nosiplastisiin kipumekanismei-
hin (4). Tällä hetkellä käytössä olevat 
hoitovaihtoehdot ovat kuitenkin suurel-
ta osin oireenmukaisia. Lisäksi suupolt-
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teen vahva yhteys mielenterveysongel-
miin on vaikuttanut hoito-ohjeistuksiin 
ja -suosituksiin (15). Masennuslääkkeet, 
anksiolyytit ja psykoterapiat ovat ensi-
linjan hoitoja suupoltteen hallintaan.

Suupoltteen hoitovaihtoehtoja:
Omahoidon ohjaus 
Suupoltepotilaiden tulisi aina saada 
omahoidon ohjausta ja elintapaohjaus-
ta oireiden lievittämiseksi. Suupoltepo-
tilaita tulee ohjata välttämään kipua pa-
hentavia tekijöitä, kuten nestehukkaa, 
happamia ruokia ja juomia, mausteisia 
ruokia, alkoholia ja tupakkatuotteita, al-
koholipohjaisia suuvesiä ja maustettuja 
suuhygieniatuotteita, ja mikäli mahdol-
lista, stressiä.

Ruokavaliohoidot
Ruokavalion täydentämistä alfa-lipoii-
nihapolla (ALA) on esitetty suupoltteen 
hoitokeinoksi. Oireiden paranemisessa 
ei valitettavasti ole voitu osoittaa selkei-
tä tilastollisesti merkitseviä eroja lume-
lääkkeeseen verrattuna (16). On kuiten-
kin viitteitä siitä, että ALA yhdessä ga-
bapentiinin tai kognitiivisen psykotera-
pian kanssa saattaisi olla tehokkaampi 
suupoltteen oireiden hoidossa kuin ALA 
yksin (17).

Farmakologiset hoidot
Klonatsepaami
Lupaavimmat terapeuttiset vaikutuk-
set suupoltteeseen on havaittu klonat-
sepaamilla. Klonatsepaami vähentää 
systeemisesti käytettynä hermosolujen 
ärtyvyyttä koko hermostossa ja säätelee 
lihastonusta. Se on bentsodiatsepiini, 
jolla on anksiolyyttisiä ja lihasjännitys-
tä vähentäviä vaikutuksia (16). Klonat-
sepaami lisää γ-aminovoihapon määrää 
aivoissa, ja se on kehitetty epilepsialääk-
keeksi (18). Lumekontrolloiduissa tutki-
muksissa on osoitettu, että paikallises-
ti annosteltu klonatsepaami vähentää 
merkittävästi suupoltepotilaiden kipu-
oireita (19). Oletus on, että klonatsepaa-
mi vähentää suupoltepotilaiden kipua, 
kun se vaikuttaa paikallisesti limakal-
von hermoreseptoreihin. Samanlaisia 
vaikutuksia on osoitettu myös klonatse-

paamin systeemiselle annostelulle. Vai-
kutukset saattavat johtua osittain lääk-
keen anksiolyyttisistä ominaisuuksista 
(16). Ajatellaan, että klonatsepaami voi 
vaikuttaa suupoltteen taustalla oleviin 
etiologisiin mekanismeihin (20).

Masennuslääkkeet
Äskettäin julkaistu systemaattinen kat-
saus osoitti, että masennuslääkkeillä voi 
olla positiivinen ja kipua vähentävä vai-
kutus suupoltteessa (21). Toisessa syste-
maattisessa katsauksessa osoitettiin, et-
tä selektiiviset serotoniinin takaisinoton 
estäjät ja serotoniinin ja noradrenaliinin 
takaisinoton estäjät saattavat lievittää 
polttavaa tunnetta kielessä (22). Vaikka 
näyttää siltä, että trisykliset masennus-
lääkkeet lievittävät polttavaa tunnetta 
monilla suupoltepotilailla, niitä tulee 
käyttää varoen, koska ne aiheuttavat 
suun kuivumista, joka voi jopa pahen-
taa kipua (23).

Gabapentiini
Gabapentiini on antiepileptinen lääke-
aine, joka salpaa natriumkanavia her-
mokalvoissa. Lumekontrolloidut tutki-
mukset osoittavat, että gabapentiinin 
käyttö vähentää kipua ja ahdistunei-
suutta suunpoltepotilailla (24, 25). Täl-
lä hetkellä näyttö gabapentiinin tehosta 
ei kuitenkaan ole riittävän vahvaa, jotta 
sitä voitaisiin suositella suupoltteen en-
silinjan hoidoksi. Tulokset viittaavat pi-
kemminkin siihen, että gabapentiinistä 
voi olla hyötyä ALA:aan yhdistettynä 
joillekin potilaille (17).

Kapsaisiini
Kapsaisiini, eli chilipaprikan sisältämä 
kemiallinen yhdiste, sitoutuu vanilloi-
direseptorin alatyyppiin 1 (TRPV1), mi-
kä johtaa polttavaan tunteeseen. Sillä on 
sekä analgeettisiä että anti-inflammato-
risia ominaisuuksia. Purskutteluliuok-
sen muodossa käytettynä kapsaisiini 
vähentää kipua   suupoltepotilailla (26). 
Kapsaisiinin epäsuotuisa vaikutus, polt-
tava tunne purskutteluliuoksen käytön 
aikana, saattaa selittää sen, miksi tätä 
tehokasta kokeellista hoitoa käytetään 
vain rajallisesti.

Psykoterapia
Krooniset kiputilat aiheuttavat useim-
missa tapauksissa potilaille stressiä ja 
ahdistusta. Psykoterapia ja neuvonta 
voivat auttaa potilaita hallitsemaan ti-
lannetta ja hyväksymään sen. Stressin-
hallinta ja selviytymistä tukevat mene-
telmät auttavat myös, kun riskiä oirei-
den pahenemiseen halutaan pienentää. 
Kognitiivista käyttäytymisterapiaa on 
perinteisesti pidetty tehokkaana poti-
laiden selviytymisstrategioiden vah-
vistamisessa sekä ahdistuksen ja/tai 
masennuksen hoidossa (27). Rentoutu-
misharjoitukset, meditaatio ja ryhmä-
psykoterapia saattavat vähentää tehok-
kaasti polttavaa dysesteettistä tunnetta 
tai kipua suun limakalvossa (28).

Tulevaisuuden hoitomuotoja
Valobiomodulaatio
Valobiomodulaatiohoito matalatehoi-
sella laserilla on kokeellinen hoito, jolla 
ajatellaan olevan analgeettista, anti-in-
flammatorista ja kudosta korjaavaa vai-
kutusta, joka voi vähentää kipua ja pa-
rantaa elämänlaatua primaarista suu-
poltetta sairastavilla potilailla (21). Va-
lobiomodulaatiohoito voi lisäksi toimia 
ei-farmakologisena hoitovaihtoehtona 
niille suupoltepotilaille, joilla on haas-
teita muiden terapeuttisten lähestymis-
tapojen kanssa. Menetelmän turvalli-
suuden ja tehokkuuden varmistaminen 
edellyttää kuitenkin lisänäyttöä (29).

Immunomoduloiva hoito
Äskettäin on tunnistettu, että ohutsäie-
neuropatia voi aiheuttaa suupoltetta 
(30), mikä tuo uusia näkökulmia suu-
poltehoitojen kehittämiseen. Ohutsäie-
neuropatian ajatellaan olevan myötä-
vaikuttava tekijä reumatautien, kuten 
Sjögrenin oireyhtymän, taustalla (31). 
Immunomoduloivaa hoitoa käytetään 
yleisesti polyneuropatioihin, ja tulok-
set ovat hyviä (32). Immunomoduloiva 
hoito tehoaa erittäin hyvin myös Sjö-
grenin oireyhtymään (33). Tuoreessa 
tutkimuksessa immunomoduloivalla 
hoidolla ei kuitenkaan valitettavasti ol-
lut vaikutusta kipuun ohutsäieneuropa-
tiapotilailla (34). Jatkotutkimukset im-
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munomoduloivan hoidon potentiaalista 
kivuliaan ohutsäieneuropatian hoidossa 
ovat tästä huolimatta tarpeellisia.

Transient receptor potential vanilloid-1 
(TRPV1) -estäjähoito
Suupoltepotilaat kärsivät ääreishermo-
jen vaurioitumisesta, kuten ohutsäie-
neuropatiassa, ja pronosiseptiivisten 
ionikanavien ja purinergisten resep-
toreiden yli-ilmentymisestä (35). Suu-
poltteen polttavat tuntemukset viittaa-
vat lisäksi siihen, että TRPV1-reseptorit 
voisivat osallistua suupoltteen kehitty-
miseen. Naissukupuoli on erityisen vah-
va itsenäinen altistava tekijä suupolt-
teen oireistolle, erityisesti postmenopa-
usaalisten ikäryhmässä. Ajatellaan, että 
alentunut estrogeenitaso aiheuttaa her-
mokasvutekijä NGF-välitteistä TRPV1-
reseptorien ekspression lisääntymistä 
kipuhermoissa, mikä johtaa kipuherk-
kyyden kasvuun. TRPV1-estäjiä ja NGF-
estäjiä on tutkittu aktiivisesti jo jonkin 
aikaa, mikä voi tuottaa arvokkaita uusia 
oivalluksia suupoltteen etiologiaan tai 
hoitoon (36).

Neuroinflammaation biomarkkerit
Neuroinflammaatio on osallisena sekä 
ääreishermosto- että keskushermosto-
peräisen kroonisen kivun kehittymises-
sä. Hermoston ja immuunijärjestelmän 
välinen vuorovaikutus on keskeisessä 
roolissa, kun hermosto muovautuu ki-
vun kroonistumisen aikana. Neuroin-
flammaation katsotaan olevan osallise-
na sekä kipuhermoratojen että tunne-
säätelyyn ja kognitiivisiin toimintoihin 
liittyvien keskushermoston osien häi-
riöissä (37). Äskettäin osoitettiin, että 
suupoltteeseen liittyy kognitiivisten toi-
mintojen, erityisesti huomiokyvyn, työ-
muistin ja toiminnanohjauksen heikke-
nemistä (38). Neuroinflammaation bio-
markkereiden tunnistaminen voi myös 
johtaa uusiin hoitomahdollisuuksiin 
tulevaisuudessa.

Loppuhuomautukset
Suupolte on monitekijäinen sairaus, 
jossa potilailla näyttää olevan erilaisia 
ääreis- ja/tai keskushermoston toimin-

tahäiriöitä. Etiologiaa ei täysin ymmär-
retä, mutta on viitteitä siitä, että sai-
rauteen voi sisältyä sekä neuropaattisia 
että nosiplastisia mekanismeja. Potilaat 
kuvailevat suupoltteen polttavaksi dy-
sesteettiseksi tunteeksi tai kivuksi suun 
limakalvossa, mutta kliinisesti tarkas-
teltuna suun limakalvo on terve. Vielä ei 
ole yksimielisyyttä siitä, mikä hoito suu-
poltteeseen tehoaa, ja useimmat käytös-
sä olevat hoidot ovat oireenmukaisia. 
Masennuslääkkeitä, anksiolyyttejä ja 
psykoterapioita voidaan pitää suupolt-
teen ensilinjan hoitoina. Kaiken kaik-
kiaan suupolte on kiusallinen sairaus, 
jonka etiologiaa, patofysiologiaa ja hoi-
tomenetelmiä koskeva tieto on puutteel-
lista ja edellyttää lisätutkimusta.
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Burning mouth syndrome – a hot topic

Burning mouth syndrome (BMS) is a con-
dition with an intraoral burning dysaes-
thetic sensation or pain that recurs daily 
for more than 2 hours for more than 3 
months. The most common site of burn-
ing sensation is the tongue, but other sites 
of the oral cavity are also affected. 

BMS is a primary condition diagnosed 
after ruling out causative lesions through 
clinical examination and supplementary 
investigations. Burning mouth symptoms 
can be secondary to local or systemic 
causes such as candida infections, oral li-
chen planus, hyposalivation, allergies, ane-
mia, or vitamin deficiencies. 

The typical patient with BMS is a mid-
dle-aged or postmenopausal woman. Evi-
dence suggests that these patients ex-
perience higher levels of psychological 
distress, such as anxiety and depression, 

when compared to the general popula-
tion. 

Although several treatment approaches 
are suggested, there is still no consensus, 
but all patients suffering from BMS should 
always receive counselling including infor-
mation on home remedies and lifestyle 
factors such as avoiding dehydration, 
acidic foods and drinks, spicy food, alco-
hol and tobacco products, alcohol-based 
mouth rinses, flavoured oral hygiene prod-
ucts, and, if possible, stress. Antidepres-
sants, anxiolytics, and psychotherapies are 
front-line treatments for BMS. 

Taken together, BMS is a bothersome 
condition for which we still have knowl-
edge gaps regarding etiology, pathophysi-
ology, and treatment approaches and 
need to be further investigated.
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