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Multippeliskleroosi eli MS-tauti on krooninen keskushermoston autoimmuunisairaus, jossa syntyvat
vasta-aineet tuhoavat myeliinia ja vaurioittavat keskushermostoa. Yleisin sairastumisika MS-tautiin
on 20-40 vuotta.

Perusterveydenhuollossa yleislaakarin on osattava epaillda MS-taudin mahdollisuutta. Diagnostiikka
tehd&an erikoissairaanhoidossa McDonaldin kriteerien mukaan oireiden ja tutkimustulosten
perusteella. MS-tauti alkaa yleensa aaltomaisella tautimuodolla, jolloin potilaalla ilmenee
pahenemisvaiheita vaihtelevasti. Toinen muoto on primaaris-progressiivinen, jossa toimintakyvyn
heikkeneminen etenee tasaisesti koko ajan. MS-tauti johtaa yleensa pysyvadn toimintakyvyn
heikkenemiseen, mutta oireita voidaan helpottaa ladkehoidolla ja kuntoutuksella.

Immunomodulatorinen ja pahenemisvaiheiden ladkehoito toteutetaan paadasiassa
erikoissairaanhoidossa. Oireenmukainen ldadkehoito voidaan toteuttaa perusterveydenhuollossa.
Monenlaiset oireet vaativat usein yhteisty6ta esimerkiksi urologin tai muiden eri alojen
asiantuntijoiden kanssa.

Kuntoutussuunnitelma tehdaan jokaiselle MS-potilaalle perusterveydenhuollossa tai
erikoissairaanhoidossa. Kuntoutuksella voidaan vaikuttaa tyo- ja toimintakykyyn, henkiseen
hyvinvointiin ja sosiaaliseen tilanteeseen. Mikali potilas tayttaa kriteerit alle 65-vuotiaaseen vaikeasti
vammaiseen, Kela jarjestaa kuntoutuksen. Muutoin kuntoutuksesta vastaa kunta.
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1 JOHDANTO

Tassa tydssa avataan peruskasitteitd MS-taudin patogeneesista, diagnostiikasta, taudin etenemisesta
ja hoidosta. Tyohon liittyy kaksi virtuaalitapausta LEARNING2- ymparistéssa Tampereen yliopiston

|adketieteen yksikossa.

Multippeliskleroosi eli MS-tauti on krooninen eteneva neurologinen sairaus. MS-taudin oirekuva on
laaja, minka vuoksi diagnostiikka ja hoito vaativat tiivistd moniammatillista yhteistyota. Yleisladkarin
on osattava tunnistaa MS-taudin ensioireet ja pahenemisvaiheet seka tilanteet, joissa on syyta
tukeutua erikoissairaanhoitoon. MS-potilaan tulosyysta riippumatta terveyskeskuksessa on otettava
huomioon MS-taudin merkitys. Tautiin sairastuvat ovat padasiassa nuoria tyoikaisia. Erityisesti
ammatillinen ohjaus, tyokyky, jaksaminen ja raskaus ovat taman ikdryhman potilaiden huolenaiheita.
Kokonaisvaltaisen kuntoutuksen ja sairauden loppuvaiheen hoidon osaaminen on myds tarkeaa
yleisladkarille. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vastuualueet MS-taudin hoidossa
eivat ole taysin selkeita ja yksiselitteisid. Tyon tavoitteena on erityisesti hoidon porrastuksen seka

perusterveydenhuollon roolin selkeyttdminen MS-taudin diagnostiikassa ja hoidossa.



2 MS-TAUTI

2.1 Esiintyminen

Suomessa MS-tautia eli multippeliskleroosia sairastaa keskimaarin 130 henkil6d 100 000 henkil6a
kohden. IlImaantuvuus on noin 7/100 000. Yli 50 % MS-tautiin sairastuneista on saanut diagnoosin
20-40 vuoden idssa. (1) Naisilla tautia esiintyy noin kaksinkertaisesti enemman kuin miehilla. (2)
Suomessa MS-tauti on yleisempi maan lansiosissa verrattuna ita- ja eteldosiin. Erityisen suuri
esiintyvyys on Eteld-Pohjanmaalla. MS-taudin esiintyvyys ja paikalliset erot ovat kasvaneet Suomessa

1900-luvun lopulta alkaen. (2, 3)

Taudinkuva on hyvin vaihteleva ja vaikeasti ennustettavissa. MS-tauti on useimmiten (n. 85-90 %
tapauksessa) alussa luonteeltaan aaltomainen (relapsoiva-remittoiva, RRMS), jolloin potilaalle
ilmaantuu vaihtelevin valiajoin neurologisia oirejaksoja eli pahenemisvaiheita. (4) Tauti etenee n. 10
%:lla primaaris-progressiivisesti (PPMS) eli ilman pahenemisvaiheita. Erotusdiagnostisesti on

huomioitava muut samankaltaisia oireita aiheuttavat sairaudet. (1)

Aaltomaisessa taudissa suurimmalla osalla potilaista pahenemisvaiheet jadvat vahitellen pois ja
keskushermoston tulehduksellinen aktiviteetti sammuu. Keskimaarin kymmenen vuoden kuluttua
diagnoosista taudinkuva muuttuu toissijaisesti etenevaksi eli sekundaarisesti progressiiviseksi
(SPMS). Talloin toimintakyky heikkenee tasaisesti pahenemisvaiheiden esiintymisesta riippumatta.
Taudin muuttuessa aaltomaisesta muodosta toissijaisesti etenevaksi akuutit pahenemisvaiheet
voivat hetkellisesti lisddntya. (5) Primaaris-progressiivinen muoto etenee alusta lahtien tasaisesti
ilman pahenemisvaiheita. Toimintakyvyn heikkeneminen on aaltomaista tautia nopeampaa, mutta
tulehdusaktiviteettia, aivojen valkean aineen ja likvorin muutoksia todetaan vahemman. Miesten

osuus sairastuneista on suurempi ja sairastumisika korkeampi, keskimaarin 40 vuotta. (5)



MS-tauti voi esiintyd myos hyvin vahaoireisena, jolloin koko elaman aikana on esimerkiksi vain yksi
pahenemisjakso tai erittdin nopeasti etenevana muutamassa kuukaudessa kuolemaan johtavana.

Akuutit tautityypit ovat hyvin harvinaisia. (5, 6)
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Kuva 1. Kuvassa esitelladn MS-tautityypeissa esiintyvien pahenemisvaiheiden vaikutus
toimintakykyyn ajallisesti. PPMS-muodossa potilaalla ei useinkaan esiinny selvia

pahenemisvaiheita. (7)

Etenevan MS-taudin toiminnanvajauksen arvioimiseen kdytetdan 20-portaista EDSS-luokitusta
(expanded disability status scale), joka koostuu motoristen, aivorunko- ja pikkuaivotasoisten,
sensoristen, virtsaamisen ja suolentoiminnan, nd6n ja mentaalisten toimintojen arvioinnista.
Normaali neurologinen tila vastaa asteikolla arvoa 0 ja 10 tarkoittaa MS-taudin aiheuttamaa
kuolemaa. Arvot 1,0-3,5 kuvaavat hyvaa toimintakykya ja vahaisia neurologisia 16ydoksia; 4,0-7,0
eriasteisesti rajoittunutta kavelya; 7,5-8,5 ylaraajojen toimintakykya ja 9,0-9,5 aivorunkotoimintoja.

Luokittelu ei ole lineaarinen, joten potilaat jakautuvat asteikolle epatasaisesti. (8, 9)
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Kuva 2 EDSS-luokitus MS-taudin etenemisen arvioinnissa (10)

2.2 Patogeneesi

MS-tauti on hajapesakkeinen keskushermoston autoimmuunisairaus, jossa elimistdé muodostaa
vasta-aineita keskushermoston myeliinia vastaan. MS-taudin oireet johtuvat hermokudoksen
suorasta vaurioitumisesta tai hermosoluihin kohdistuvasta tulehduksen valittdjaaineiden
vaikutuksesta tulehduspesakkeissa tai niiden ymparistossa. Demyelinaation ja tulehduspesakkeiden
kehittyminen keskushermoston valkeaan aineeseen kuuluu MS-tautiin. Taudin seurauksena

vaurioituu myds myeliinin ymparoéima aksoni. (1)

Kuva 3 Tulehdusreaktio MS-taudissa (11)



Nykykasityksen mukaan hermokudosvaurio syntyy ensisijaisesti autoreaktiivisten CD4+-T-solujen ja
sytotoksisten CD8+-T-solujen aktiivisuuden kautta. Hermosolujen myeliinin aineenvaihdunnasta
vastaavia oligodendrosyytteja vastaan muodostuu vasta-aineita. Lisdaksi makrofagit ja mikrogliasolut

aiheuttavat myeliinin ja oligodendrosyyttien vauroita. (12)

Tulehduksellista aktiivisuutta voidaan tutkia muun muassa selkdydinnestenaytteesta eli
likvornaytteesta. Yksi MS-taudin diagnostiikan keskeisimmista asioista onkin intratekaalisen 1gG-
tuotannon lisddntymisen osoittaminen maarittamalla likvorin oligoklonaalisia vy6hykkeita. Toinen
tulehduksellisen aktiivisuuden tutkimusmenetelma on keskushermoston magneettikuvantaminen.
MS-tauti kdsitetdaan tulehduksen ja rappeutumisen muodostamaksi jatkumoksi, jossa
tulehdusmuutokset ovat vallitsevampia taudin alkuvaiheessa, kun taas rappeutumismuutokset
lisdantyvat taudin edetessa. Sairauden etenemiseen vaikuttavat keskeisesti keskushermoston

haavoittuvuus ja sen yksilollinen kyky korjata kudosvaurioita. (12)

Vallalla oleva kasitys MS- taudin immunologisesta patogeneesista perustuu padosin mallisairauden —
kokeellisen autoimmuunienkefalomyeliitin (experimental allergic encephalomyelitis, EAE) — avulla
saatuun nayttdéon. On edelleen epéselvaa aiheuttaako immuunijarjestelma tulehduksen vai
héiriintyykd immuunijarjestelma toissijaisesti neuronivaurion seurauksena. (12) Ymparistotekijoiden
ja geenien vaikutuksesta sairastumisalttiuteen antavat viitteita kaksostutkimukset, joissa identtisten
kaksosten yhteissairastavuus on moninkertainen ei-identtisiin kaksosiin verrattuna. (13) MS-taudilla
on todettu olevan yhteys HLA-antigeeneihin (HLA-DR ja HLA-DQ). (14) Yksittaista geenipoikkeavuutta
ei ole I6ydetty GWAS-tutkimuksissa. (15) Epidemiologisten tutkimusten perusteella oletetaan myos
joidenkin lapsuusidssa sairastettujen virusinfektioiden, esimerkiksi Epstein-Barrin infektion, voivan

altistaa MS-taudille. (16)

Demyelinaation taustalla vaikuttaa nelja patologista alatyyppia, jotka on todettu kokeellisissa
olosuhteissa. Tyypittely on tehty tulehdussolukertymien koostumuksen, vasta-aineiden ja
komplementin kertymisen seka myeliinikadon ja oligodendrosyyttien kuoleman perusteella. N&ita
alatyyppeja ei toistaiseksi tutkita sairastuneilta MS potilailta. Alatyyppien tiedetdan vaihtelevan
yksildiden valilla mutta kuitenkin pysyvan taudin kuluessa muuttumattomana samalla yksilolla. (17,

18)



2.3 Tunnistaminen ja ensioireet

Ensioireet aaltomaisessa MS-taudissa alkavat yleensa kliinisesti eriytyneena oireyhtymana = KEO
(engl. CIS). Monosymptomaattisena oireisto ilmenee yhdelld keskushermoston alueella. KEO voi

ilmetd myos polysymptomaattisena, jolloin oireet paikantuvat monelle keskushermoston alueelle.

(1)

Erdat ensioireet ovat yleisempid, mutta vaihtelun vuoksi ei voida nimeta tiettya ensioiretta. (19)
Oireet osoittavat yleensa ensin vauriota selkdytimessa, ndkohermossa tai aivorungossa. Ensioireet
voivat ilmeta motorisissa pyramidaaliradoissa (esimerkiksi hemipareesi tai pareesi raajoissa),
selkdytimen tasolla alaraajojen osittaisena halvauksena tai lihasheikkoutena, aivorungon alueella
kaksoiskuvina, kolmoishermo-oireina tai kasvojen toimintahairiona, nakéhairiéina, silmamunan
takaisina oireina tai sensorisina hairiéind. Muita ensioireita voivat olla pikkuaivojen toimintahairio,
uupumus tai epileptiset oireet. (1, 4) Oireet alkavat ja kehittyvat nopeasti useimmilla potilailla (85-90

%). Ensimmaisista oireista toivutaan yleensa taysin. (19)

Ensisijaisesti etenevan MS-taudin (primaaris-progressiivisen) ensioireet eroavat aaltomaisen
tautimuodon oireista. Yleisimmat ensioireet tassa tautimuodossa ovat asteittain etenevat tasapaino-
ongelmat, vaikea vasymys ja uupumus seka raajojen jaykistyminen. Suoliston, virtsarakon ja

genitaalien toimintahairiot ovat tavallisia. Nakohairiot ovat harvinaisia ensioireina. (19)

2.4 Yleisia oireita

Nakoon liittyvat oireet ovat yleisimpia MS-taudin ensioireista. Oireet voivat esiintya joko
molemmissa tai vain toisessa silmassa. Nervus opticuksen tulehduksessa oireina on arkuus silmaa
liilkuttaessa, terava silmantakainen kipu ja jopa ndadnmenetys. Nadntarkkuus, hdmaranako ja
varinako saattavat heikentya. Aivorunkotason nakooireita ovat kaksoiskuvat, nakdkentan varahtely

ja epatavallinen nystagmus.



Sensoriset oireet ovat yleisid jo MS-taudin alussa. Oireina esiintyy puutumista, tunnottomuutta,
kihelmointia, pistelya ja polttavaa tunnetta. Tuntomuutokset alkavat yleensa distaalisesti ala- tai
ylaraajoista, tavallisesti ensin alaraajoista. Tyypillisesti kuvataan my6s painava ja puristava tunne

suurten nivelten seudussa, vatsan alueella tai rintakehalla.

Motorisista oireista hyvin tavallisia ovat rasituksen sietokyvyn aleneminen ja lihasvoiman
heikentyminen. Lihasheikkous voi ilmetd ympari kehoa, mutta on yleisinta alaraajoissa. Lihasten
spastisuutta ja tahdotonta nykimista esiintyy. MS-potilailla esiintyy vaihtelevasti myos koordinaatio-
ja tasapainohairioita. Alaraajojen spastisuus ja ataksia vaikuttaa merkittavasti toimintakyvyn

alenemiseen. Ataksia- ja dysartriaoireet ovat varsinkin nuorilla yleinen merkki MS-taudista.

Krooniset kivut ovat yleisia. Tuki- ja liikuntaelimiston sekundaarinen kuormitus ja kivuliaat
lihaskrampit aiheuttavat kiputiloja. Neuropaattista kipua ilmenee merkittavasti, esimerkiksi

kolmoishermosarky on yleista.

Uupumus (fatiikki) on osalle potilaista merkittdvin ongelma. Uupumus voi olla motorista tai
kognitiiviseen suoriutumiseen liittyvaa. Stressiaiheet, rasitus ja korkea lampétila voivat pahentaa

uupumuksen oireita.

Suoliston toiminnan muutos on tavallista. Ummetus on yleisin haitta (ldhes 50 %), mutta my6s
ripulia ja ulosteenkarkailua esiintyy. Suolen motoriikan muutokset ja lisddntynyt veden absorptio
ovat seurausta selkaytimen hairidista. Ummetusta voi lisata tapauskohtaisesti my6s muut sairauden
aiheuttamat seuraukset kuten laakehoito, lilkkunnan vdheneminen, ruokailurytmin epasaannollisyys

tai niukka juominen rakko-oireiden vuoksi.

Virtsaamiseen liittyvat oireet ovat melko yleisia ensioireita (n. 12 %) ja taudin kuluessa niita esiintyy
suurimmalla osalla. Qireisiin kuuluvat virtsankarkailu, virtsarakon tyhjentamisongelmat ja

tiheavirtsaisuus.



Seksuaalisia oireita ovat miehilla erektio- ja ejakulaatiohairiot. Naiset voivat karsia kiihottumisen tai
orgasmin vaikeuksista seka emattimen kuivuudesta. Seksuaalieldma voi kdrsia myds muista MS-
taudin oireista kuten genitaalialueiden tuntomuutoksista, virtsarakon toimintahairioista,

lihasoireista, uupumuksesta tai mielialan muutoksista.

Potilaista noin puolet on kognitiivisesti normaalilla tasolla. Kuitenkin lieviad kognitiivisia hairioita
esiintyy paljon (lievia tai kohtalaisia n. 40 %, vaikeita n. 10 %). Oireet liittyvat tavallisesti muistiin,

paattelykykyyn tai tarkkaan suoristuskykyyn.

Masennusoireiden esiintymiseen on suurempi riski (n. 50 % suurempi) verrattuna muuhun

vaestoon. (1, 19)

Main symptoms of
Multiple sclerosis

Kuva 4 MS-tautiin liittyvat yleisimmat oireet (20)



3 DIAGNOSTIIKKA

3.1 Sairauden diagnosointi

MS-taudin diagnoosi tehdaan kliinisena johtopaatoksena arvioiden tutkimustuloksia seka oireita
yhdessa. Diagnoosin tekee aina neurologi. Diagnostiset tutkimukset kuuluvat erikoissairaanhoitoon.
Terveyskeskuslaakarin tehtdvana on tunnistaa MS-taudin mahdolliset ensioireet, tehda hyva
anamneesi ja status seka lahete neurologian poliklinikalle jatkotutkimuksiin. Likvortutkimus kuuluu
MS-taudin diagnostiikkaan ja on hyva tutkimus taudin erotusdiagnostiikassa. Magneettikuvauksella
arvioidaan tulehduspesakkeiden aktiivisuutta, sijaintia ja ajallista kehitysta. Kaikilla KEO-potilailla ei
tayty ensimmaisten oirejaksojen aikana MS-taudin diagnostiset kriteerit. Talldin on syyta tehda
kontrolloiva magneettikuvatutkimus jonkin ajan kuluttua (3-12 kk). Jos oireet ovat vaikeita ja
toimintakykya selkeasti rajoittavia seka likvortutkimuksesta l6ytyy demyelinaation merkkeja, on
magneettikuvatutkimus uusittava mahdollisimman pian. (1, 21) MS-taudin diagnostiikkaan kdytetdan

McDonaldin (2010) diagnostisia kriteereita. (21)

3.2 McDonaldin kriteerit

Kun McDonaldin kriteerit tayttyvat, voidaan MS-taudin diagnoosia pitdaa varmana. Muiden tautien
poissulkeminen on kuitenkin tehtdva huolellisesti. McDonaldin kriteereissa kliiniset oireet jaetaan
viiteen ryhmaan ja oireiden perusteella suositellaan lisdtutkimuksia. McDonaldin kriteerit on esitetty

lyhyesti taulukossa 1. (21, 22)

1. Potilaalla on taustalla oirejaksoja vahintaan kaksi ja sen lisdksi kaksi [6ydosta keskushermon
vaurioista tai yksi |0ydos ja luotettava tieto toisesta aiemmasta oireesta.
Talloin suositellaan magneettikuvausta ja likvorndytteen analysoimista. Mikali tutkimukset

ovat negatiivisia, voidaan diagnoosi tehda, jos muut aiheuttajat on poissuljettu.



2.

Potilaalla on taustalla oirejaksoja vahintaan kaksi ja [6ydos yhdesta keskushermoston
vauriosta. Talldin MS-tauti olisi osoitettava magneettikuvaloydoksilla. Magneettikuvista on
|6ydyttava paikallisia hajapesakkeisia T2-muutoksia vahintdan kahdesta keskushermoston
alueesta, jotka ovat tyypillisia MS-taudille. Naita alueita ovat periventrikulaarinen
(kammioiden viereinen), jukstakortikaalinen (aivokuoren viereinen), infratentoriaalinen
(aivoteltan alapuolinen) ja selkaydin. Magneettikuvamuutoksia ei vaadita, mikali ilmenee

uusi oirejakso.

Potilaalla on taustalla yksi oirejakso ja vahintaan kaksi [6ydosta keskushermoston vauriosta.
Talloin vaaditaan, ettd magneettikuvista 16ytyy ajallisen hajapesdkkeisyyden osoittavia
|6ydoksia. Tama tarkoittaa, ettd magneettikuvassa on samanaikaisesti oireettomia Gd-
tehostuvia ja tehostumattomia muutoksia tai uusi T2-muutos tai Gd-muutos ensimmaiseen
magneettikuvaan ndhden. Myo6s uuden kliinisen oirejakson ilmeneminen osoittaa ajallista

etenemistd, talldoin muutoksia ei vaadita.

Potilaalla on taustalla yksi oirejakso ja yksi 16ydos keskushermoston vaurioista. Tata
kutsutaan kliinisesti eriytyneeksi oireyhtymaksi = KEO. Tall6in magneettikuvista olisi
osoitettava hajapesakkeisyys joko paikallisesti tai ajallisesti kohtien 2. (paikallisten
muutosten kriteerit) ja 3. (ajallisten muutosten kriteerit) kriteerien mukaisesti. Toisen
kohdan vaatimusten tayttyminen riittdd. Uuden oirejakson ilmaantuminen riittaa

osoittamaan diagnoosin.

Potilaalla on vahittaisia etenevia neurologisia oireita, jotka viittaavat MS-tautiin. Tall6in
diagnoosiin vaaditaan taudin eteneminen yhden vuoden ajan ja 2-3 seuraavista
edellytyksista tayttyy: vahintdan kaksi T2-muutosta tyypillisilld alueilla (periventrikulaarinen,
jukstakortikaalinen, infratentoriaalinen) tai vahintaan kaksi T2-muutosta selkdytimen

alueella tai positiivinen likvornayte. (21)
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Taulukko 1 McDonaldin kriteerit 2010 (22)

2010 MS-kriteerit (McDonald)

Kliiniset oireet ja loydokset

MS-taudin diagnoosia varten vaadittavat lisatutkimukset

1. Kaksi erillistd oirejaksoa ja kliiniset |6yddkset
kahdesta erillisestd leesiosta.

Magneettikuva ja selkdydinneste tassakin tapauksessa
suositeltavia

2. Kaksi erillistd oirejaksoa ja kliiniset |6yddkset
yhdesta leesiosta.

3. Yksi oirejakso ja kaksi kliinistd l6ydosta
keskushermostosta

4. Yksi oirejakso ja yksi kliininen |6ydas
keskushermostosta (KEQ).

5. Vahittainen neurologisten cireiden eteneminen,

el

Hajapesdkkeisyys paikallisesti : T2 muutos vahintddn kahdessa

St -t e ok e e e

tehostumattomat muutokset samanaikaisesti tai

Uusi T2- tai Gd-tehostuva muutos ajoituksesta riippumatta

| ensimmaiseen MK:aan nahden tai

uusi oirejakso

Hajapesakkeisyys paikallisesti: T2-muutos 2:ssa eri CN5:n em.
alueessa tai uusi oirejakso, joka viittaa uuteen leesioon

Hajapesakkeisyys ajallisesti: uusi oirejakso tai MK-muutoksia

| (T2- ja Gd-muutokset) CNS:ssd

Taudin todettu etenevdn vuoden ajan + pos. likvorldydds tai 2

T2-muuteosta selkdytimessa tai 2 T2-muutosta ms-muutoksille
tyypillisilld aivoalueilla

3.3 Likvornaytteenotto ja muutokset

Likvornaytetta kaytetaan diagnostisena tutkimuksena jos epdillaan keskushermoston

tulehdusperaisté sairautta (MS-tauti, neuroborrelioosi, neurosarkaidoosi, polyradikuliitti). Nayte

voidaan ottaa myos subaraknoidaalivuodon poissulkemiseksi. Naytteenotto on turvallista suorittaa,

kun aivopaine on normaali. Sen vuoksi papillojen tarkkarajaisuus on tarkistettava silmanpohjista.

Pistos suoritetaan aivoselkdaydinnesteen tayttamaan onteloon nikamavalin L3-L4 tai L4-L5 kohdalle.

Lannepistos tehdadan potilaan istuessa tai kyljella maaten selkaa koyristaen. Tarvittaessa ihon pinta

voidaan puuduttaa ennen toimenpidetta. Antikoagulaatiohoito on tauotettava ennen

lumbaalipistosta. Likvornaytteenoton jalkeen voi ilmeta postpunktiopdaansarkya, jonka arvellaan

johtuvan likvorpaineen laskusta. (23)
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Likvorneste on silmamaaraisesti normaalisti kirkasta ja varitonta. Neste ei normaalisti sisalld yhtaan
erytrosyytteji. Leukosyytteja on normaalisti 0-3 /mm?3, glukoosipitoisuus on noin puolet veren

vastaavasta arvosta, eli 2.2-4.2 mmol/I ja proteiinipitoisuus 150-450 mg/I. (23)

MS-taudin mahdollisuus on olemassa, vaikka likvorneste olisi normaalia. Kuitenkin seuraavanlaiset
muutokset likvornaytteessa vahvistavat MS-taudin diagnoosia. Leukosyyttitaso likvornaytteessa on
kohonnut 50 %:lla potilaista. (1) Kohonnut keskushermoston vasta-ainesynteesi saattaa nostaa
proteiinipitoisuutta ndytteessa. (23) IgG-pitoisuuden (immunoglobuliini G) lisdantymista ilmenee
jopa yli 80 % MS-tautia sairastavilla. (1) Niin kutsuttu IgG-indeksi on usein koholla. IgG-indeksin kaava
on likvorin 1gG/seerumin IgG x seerumin albumiini/likvorin albumiini. Korkea IgG-indeksi kertoo
paikallisesti keskushermostossa tuotettavasta immunoglobuliini G:sta. (24) Immunoglobuliini G on
jakautunut oligoklonaalisiin vydhykkeisiin 90-95 %:lla potilaista. (1, 23, 24) 1gG:ta kutsutaan
oligoklonaalisesti jakautuneeksi, mikali se ei esiinny selkdydinnesteessd homogeenisesti

jakautuneena. Jakautumista tutkitaan elektroforeesilla. (24)

Normal MSs

i

IgG wniform band : 5Lg[".n éﬂllgmlunnl
anes

(ther profein
bands \

-

Kuva 5 Normaali ja oligoklonaalisiin vyéhykkeisiin jakautunut IgG (25)

3.4 Magneettikuvaus

Magneettikuvaus (MK) on tarkein tutkimus MS-taudin diagnostiikassa. (21, 26, 27, 28)

Magneettikuvauksella seurataan myds taudin aktiivisuutta seka laakityksen tehoa. Magneettikuvaus

12



osoittaa taudin aktiivisuuden herkemmin kuin kliiniset oireet. (29) T2- ja FLAIR-kuvat osoittavat
pesakemuutoksia ja T1-kuvat kertovat kroonisten muutosten vaikeusasteesta seka aivoatrofian

etenemisesta. (30)

MS-tautiin liittyvia tyypillisia MK-muutoksia T2-painotteisissa kuvissa ovat aivokammioiden
|aheisyydessa olevat 3-15 mm:n kokoiset valkean aineen signaalivoimistumat. Yleisimpia paikkoja
ovat periventrikulaarinen, jukstakortikaalinen ja infratentoriaalinen alue. T2-kuvissa nakyva
signaalimuutos voi olla erityyppisten kudosmuutosten aiheuttama eivatka esimerkiksi
demyelinaatio, remyelinaatio ja tulehdus ole erotettavissa toisistaan tavanomaisilla
magneettikuvilla. (30) T1-painotteisilla kuvilla voidaan seurata taudin tulehdusaktiivisuutta
kayttamalla gadolinium-tehostetta (Gd), jolla erottuvat veri-aivoesteen vauriot. Niitd pidetdan
merkkina tulehduspesakkeiden aktivaatioista. Vaurio veri-aivoesteessa kestaa yleensa 2-4 viikkoa,

jonka jalkeen muutoksen tehostuminen lakkaa, mutta muutos nakyy yha T2-kuvassa. (31)

Keskiaivoihin, pikkuaivovarteen ja neljannen aivokammion ympdrille paikantuvat muutokset ovat
hyvin spesifisia MS-taudille. (32) Muilla alueilla muutoksia tavataan laajasti muillakin neurologisilla
potilailla. (33) Selkdytimessa voidaan ndhda MS-tautiin liittyvida muutoksia, vaikka aivojen MK olisi
normaali. (34, 35) Selkdytimen toistuva kuvantaminen ei ole tarpeen rutiiniseurannassa. (36)
Diagnostiikka perustuu McDonaldin uusimpiin kriteereihin. (21) MS-diagnoosi voidaan KEO-potilailla
tehda jo yhden MK:n perusteella, jos ajallinen (DIT) ja paikallinen (DIS) hajapesdkkeisyys todetaan.
(37,38, 39)

Varhaisessa aaltomaisessa MS-taudissa korrelaatio potilaan kliinisen taudinkuvan ja T2-muutosten
valillda on melko vahva. (40) Myohemmin voi esiintyd huomattavaakin epasuhtaa (kliinis-radiologinen
paradoksi). Aaltomaisen taudin siirtyessa toissijaisesti etenevaan vaiheeseen voidaan huomata ns.
black-hole-muutosten lisdantyvan. Black-hole-muutokset ovat T1-kuvissa nakyvia tummia alueita,
joita pidetadan merkkind neuronien tuhoutumisesta. Taudin myéhemmassa vaiheessa black-hole-
muutosten maara korreloi potilaan kliiniseen tilaan hieman paremmin kuin T2-muutosten maara.

(41)
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Uudemmilla magneettikuvaustekniikoilla, kuten diffuusiopainotteisella (DWI) ja
diffuusiotensorikuvaksella (DTI) voidaan saada tietoa esimerkiksi aivojen aineenvaihdunnasta ja
valkean aineen ratojen kunnosta. Nailla kuvauksilla on suurin merkitys niilla aivoalueilla, jotka
ndyttavat normaaleilta tavanomaisissa magneettikuvissa, silld nama tuovat esiin aivokudoksen

patologisia muutoksia laajemmin. (42, 43)

Osa tulehduspesakkeista saattaa sijaita hiljaisilla aivoalueilla aiheuttamatta kliinisia oireita. Nama
muutokset voivat tulla esille magneettikuvissa sattumaldydoksena. Tata kutsutaan radiologisesti
eriytyneeksi oireyhtymaéksi eli REO:ksi (engl. radiologically isolated syndrome, RIS). (44) Téllaisella
henkil6lld on suurentunut riski sairastua MS-tautiin. (45) Sattumaléydoksena esiin tulleen MK-
muutoksen perusteella ei voi kuitenkaan tehda MS-diagnoosia oireettomalle potilaalle, vaan

suositellaan seurantaa ja taudin suurentuneeseen puhkeamisriskiin liittyvda neuvontaa. (44, 36)

Baseline Month 2 Month 4 Month 6

Kuva 6 Aivojen valkean aineen tulehduksellisia magneettikuvaloydoksia esitelladan MS-taudin kuluessa. MS-
plakki on merkattu kuvassa. Baseline-kuvassa punaisella merkattu muutos tehostuu rengasmaisesti
varjoaineella. Seurannassa tulehduksen vaistyttya alueella ndhdaan demyelinaatioalue. Osa tulehduksellisista
muutoksista korjautuu, eikd niitd ndhda kontrollikuvissa, vrt. vihreallda merkatut muutokset baseline-kuvassa.

Osa muutoksista on pysyvid, ns. vanhoja MS plakkeja. (46)

3.5 Heratevastetutkimukset
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Aivojen heratevastetutkimus (event-related potential, ERP) antaa tietoa aivojen sdhkdisen toiminnan
muutoksista, jotka tapahtuvat reaktioina kognitiivisiin toimintoihin. Heratevastetutkimuksissa
aistinsoluja tai aistinrataa stimuloidaan arsykkeilla ja syntyva vaste voidaan rekisteroida
aktivoituneen hermokudoksen ldhelta tai ns. kaukokenttamittauksena vasteen keskiarvoistuksen
avulla toistamalla drsykettd useita kertoja. Vaste syntyy drsykkeen aiheuttaman
aktiopotentiaalijoukon siirtyessa joltain hermoston alueelta toiselle, esimerkiksi talamuksesta

aivorunkoon. (5, 8)

Tyypillinen poikkeavuus on vasteen viivastyminen, jonka taustalla on immunologisen tulehduksen
aiheuttama myeliinivaurio. MS-taudin diagnostiikassa herkimmat ovat visuaalinen herétevaste (VEP)
ja sensorinen heratevaste (SEP), jotka mittaavat pitkia radastoja. Visuaalinen heratevaste on
optikusneuriitissa aina poikkeava. Heradtevasteilla saatu tieto kliinisesti oireettomista plakeista voi
olla diagnostisesti merkitseva, mutta MS-taudin luokittelussa heratevasteet ovat
magneettikuvantamisen rinnalla toissijaisia. Poikkeavuudet herdtevasteissa eivat kuitenkaan ole MS-
taudille spesifejd, samanlaisia muutoksia voidaan nahda muissakin keskushermoston

myeliinivaurioissa. (5, 8)

3.6 Erotusdiagnostiikka

MS-taudin diagnostiikassa tutkimustuloksia ja oireita arvioidaan yhdessa McDonaldin kriteerien
mukaisesti. Taman vuoksi tarkeaa on huolellinen anamneesi ja McDonaldin kriteerien seuraaminen.

Erotusdiagnostisia tutkimuksia tulee hyddyntaa tapauskohtaisesti oireiden mukaan.

MS-taudin kaltaisia oireita saattavat aiheuttaa esimerkiksi muut demyelinoivat/dysmyelinoivat
taudit, inflammatoriset taudit, autoimmuunitaudit, bakteeri- ja virustaudit, geneettiset sairaudet tai
aivokasvaimet. Taulukkoon 2 on listattu erotusdiagnostiikassa huomioon otettavia tarkeimpia

samankaltaisten oireiden aiheuttajia. (21, 47)
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Taulukko 2. MS-taudin erotusdiagnostiikassa huomioitavia yleisimpia tekijoita (47)

Neurosarkoidoosi
Neuromyelitis optica (Devicin tauti)

Akuutti disseminoitunut enkefalomyeliitti (ADEM)

Inflammatoriset taudit ja
Systeeminen lupus erythematosus (SLE)

autoimmuunitaudit Fosfolipidivasta-aineoireyhtyma

Sjogrenin syndrooma

Neuroborrelioosi

Bakteeri- ja virustaudit Neurosyfilis

Progressiivinen multifokaalinen leukoenkefalopatia

(PML)
Geneettiset sairaudet CADASIL-tauti
Muut Aivokasvaimet

Neurosarkoidoosin ensioireet saattavat olla samankaltaisia kuin MS-taudissa. Tarkeimpia oireita ovat
kuitenkin vasymys, kuume, yohikoilu ja painon lasku. Neurosarkoidoosin diagnostiikka on
tutkimuksiin ja oireisiin perustuvaa kuten MS-taudissa. (48) Devicin tauti eli neuromyelitis optica
aiheuttaa useita nakéhermon tulehduksia usein molempiiin silmiin ja myeliitteja. Devicin tauti
kuuluu MS-tautikirjoon ja diagnostiset tutkimukset ovat samankaltaisia. (49, 50) Akuutin
disseminoituneen enkefalomyeliitin eli ADEMin vakavia ensioireita ovat kuumeilu, paansarky,
niskajaykkyys, oksentelu, epileptiset kohtaukset ja tajunnantason lasku. ADEM voi alkaa myds MS-
taudin kaltaisilla oireilla. ADEMiin on liitetty edeltdva sairastettu virusinfektio tai rokotus. Diagnoosi

tehdaan magneettikuvauksen ja likvortutkimuksen perusteella. (51)

Neuroborrelioosi voidaan diagnosoida borreliavasta-ainemaarityksella likvornaytteesta. (52)
Neurosyfilis on nykydan harvinainen tauti, joka ilmenee epamaaraisin oirein. Neurosyfilis voi
aiheuttaa keskushermosto-oireita, iho- ja limakalvo-oireita ja kuulon hairiéita. Myos yleinen
huonovointisuus ja kuumeilu voivat kuulua taudinkuvaan. Seerumin laboratoriokokeet ja likvornayte
kuuluvat neurosyfiliksen diagnostiikkaan. (53) Progressiivinen multifokaalinen leukoenkefalopatia
(PML) johtuu JC-viruksen kulkeutumisesta aivoihin, jossa se tuhoaa oligodendrosyytteja. Talléin JC-
virus on mutatoitunut taudinaiheuttajakykyiseksi. Oireettoman primaari-infektion jalkeen JC-virus
piilee terveilld ihmisilla oireettomana munuaisissa, luuytimessa ja imukudoksessa. PML voi olla myos

seurausta natalitsumabin kaytosta MS-taudin hoidossa. Natalitsumabi kohdentaa vaikutuksensa
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luuytimeen, mika lisda lymfosyytteja ja JC-viremiaa. PML:n diagnoosi perustuu magneettikuvaukseen
ja likvorndytteseen. Kun natalitsumabin kdytosta paatetaan, on syyta arvioida yksil6llisesti jokaisen
potilaan riski sairastua PML:aan, silla tautiin liittyy korkeaa kuolleisuutta (n. 20%) ja
invalidisoitumista (useimmat eloonjadneet). PML:n oireita ovat muutokset kognitiivisessa
toimintakyvyssa ja persoonallisuudessa seka hairiot nddssa, puheessa ja motorisissa toiminnoissa.

(54)

CADASIL-tauti on perinndllinen aivohalvauksiin ja dementiaan johtava valtimosairaus. Ensioireena on
yleensa aurallinen migreeni. 30-50-vuotiaina potilaat alkavat saada aivoinfarkteja. Myds psyykkisia
oireita ja epileptisia kohtauksia voi esiintya. Tauti on autosomissa vallitsevasti periytyva. Diagnoosi

tehdaan kliinisen kuvan, magneettikuvauksen ja ihobiopsian avulla. (55)

4 LAAKEHOITO

4.1 Immunomodulatorinen ldakehoito ja seuranta

RRMS-diagnoosin jalkeen ladkehoito pyritddn aloittamaan mahdollisimman nopeasti, silla
ensimmaisen MS-tautiin viittaavan oireen yhteydessa aloitettu hoito viivastyttaa kliinisesti varman
MS-taudin kehittymista. (56, 57) PPMS-tautimuotoon ei ole kdytéssa immunologista lddkehoitoa.
Immunomoduloivasta lddkehoidosta vastaa neurologi. Immunomoduloivien ladkkeiden
vaikutusmekanismit, teho ja haittavaikutukset vaihtelevat valmisteittain, joten lddkehoito tulee

suunnitella yksil6llisesti ja tarvittaessa muuttaa haittavaikutusten tai tehon menetyksen vuoksi. (58)

Immunomoduloivan ladkityksen teho perustuu tulehdusaktiivisuuden pienenemiseen, minka
seurauksena pahenemisvaiheiden ilmaantuminen ja MK-aktiivisuus vahenevat. MS-taudin ensilinjan
hoito aloitetaan ns. ensilinjan [adkkeilla, injisoitavilla beetainterferoneilla (1a ja 1b) tai

glatirameeriasetaatilla tai tablettimuotoisella ladkityksella dimetyylifumaraatilla tai teriflunomidilla.
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Taudin ollessa ensilinjan hoidosta huolimatta aktiivinen, suositellaan tehokkaammaksi hoidoksi
natalitsumabia, alemtutsumabia tai fingolimodia. Naita lddkeaineita suositellaan ensisijaiseksi
hoidoksi, mikali tauti alkaa hyvin aktiivisena. Mikali tauti pysyy aktiivisena naista hoidoista
huolimatta, voidaan siirtyd immunosuppressanteista mitoksantronin kayttoon yksin tai

metyyliprednisoloniin yhdistettyna. (58)

Beetainterferoni, glatirameeriasetaatti seka fingolimodi ovat 100 % erityiskorvattavia. Teriflunomidi
on peruskorvattava. Ladkkeiden korvattavuus edellyttda, etta potilas pystyy kdvelemaan vahintdan

20 metria yhtajaksoisesti apuvélineita kayttaen tai ilman (EDSS-pisteet < 7). (58)

Aaltomaisen MS-taudin siirtyessa toissijaisesti etenevaan vaiheeseen, kdytossa olevaa ladkehoitoa
jatketaan tai vaihdetaan, mikali taudin aktiivisuutta edelleen ilmenee pahenemisvaiheiden
ilmaantumisen tai MK:n perusteella. Jos pahenemisvaiheita ei ole esiintynyt kolmeen vuoteen ja MS-

taudin oireet etenevat tasaisesti, suositellaan laakityksen lopettamista. (58)

Neurologi vastaa immunomodulatorisen ladkehoidon aloittamiseen ja seurantaan liittyvista
laboratoriokokeista. Ensilinjan ladkkeista beetainterferonia ja dimetyylifumaraattia kaytettdessa
hoitoa seurataan laboratoriokokein (PVK, ALAT) 6 viikon seka 3, 6 ja 12 kuukauden kuluttua hoidon
aloittamisesta ja sen jalkeen ainakin vuoden vélein. Lisdksi vuoden kestdaneen hoidon jalkeen
maaritetdan TSH. Beetainterferonin kdyton yhteydessa maaritetdan myos MxA-proteiinin pitoisuus
veressd 12 ja 24 kk kuluttua hoidon aloituksesta. Kaytettadessa teriflunomidia on ennen hoidon

aloitusta mitattava verenpaine seka kontrolloitava ALAT ja TVK seka seurattava ndita hoidon ajan.

Toisen linjan ladkkeista alemtutsumabi ja fingolimodi vaativat sairastetun vesirokon tai rokotteen
tautia vastaan. Ennen aloitusta on kontrolloitava TVK, TSH, krea ja PLV seka fingolimodia
kaytettdessa lisdaksi EKG, CRP ja bilirubiinitaso. Arvoja tulee seurata hoidon ajan. Mitoksantronilla
hoidettaessa tulee ennen jokaista hoitokertaa kontrolloida EKG ja sydamen ultradani seka TVK, CRP,

ALAT, krea ja PLV. (58)

4.2 Pahenemisvaiheen oireet ja hoito
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Pahenemisvaihe eli relapsi on vahintaan 24 h ja enintdan 4 viikkoa kestdva uusi neurologinen
puutosoire tai vanhojen oireiden selked paheneminen ilman muuta selittavaa tekijaa. Kliinisen tilan
tulee olla vakaa vahintdaan kuukausi ennen oireiden ilmaantumista. Pahenemisvaiheeksi ei katsota
uusien oireiden ilmaantumista tai vanhojen pahenemista ruumiinlammaon nousun, esimerkiksi

rasituksen tai kuumeen yhteydessa. (59)

Yleisin pahenemisvaiheen laukaiseva tekija on infektio, joka liittyy ainakin kolmasosaan
pahenemisvaiheista. Myos muut immuunijdrjestelmaa aktivoivat tekijat kuten leikkaukset,
synnytykset, tapaturmat ja stressi voivat aiheuttaa pahenemisvaiheita. (60, 5) Potilas voi toipua
pahenemisvaiheiden oireista taydellisesti tai hanelle voi jadda jadnnosoireita. Pahenemisvaiheiden
valissa tila pysyy kuitenkin vakaana. Pahenemisvaiheet ovat yleisimpia taudin alkuvaiheessa.
Hoitamattomassa MS-taudissa pahenemisvaiheita esiintyy keskimaarin kerran vuodessa tai

harvemmin. (59)

Pahenemisvaiheen ensisijainen hoito on suuriannoksinen metyyliprednisoloni. Hoito toteutetaan
antamalla 1 g metyyliprednisolonia kolmena perakkaisena paivana laskimoon tai suun kautta eli ns.
megasteroidi- tai pulssisteroidihoitona. Infektion mahdollisuus on poissuljettava ennen hoidon

aloitusta. (61)

Hoitoa tulee harkita, jos oire heikentda merkittavasti toimintakykya aiempaan verrattuna, eli
kliinisessa statuksessa todetaan vahintaan yhden EDSS-pisteen lisdys. Hoito voidaan toteuttaa myds,
jos oire on hairitseva tai kivulias tai jos oire ei vaisty spontaanisti. Pahenemisvaihetta ei tule hoitaa,
jos oire on lieva tai korjaantuminen on jo alkanut. (61) Optikusneuriitin hoitoa suositellaan, jos

nadntarkkuus heikkenee tasolle 0,5 tai sen alle. (58)

Ensimmainen hoitokerta toteutetaan psykoosivaaran vuoksi sairaalassa. Seuraavat hoitokerrat
voidaan toteuttaa perusterveydenhuollossa tablettimuodossa neurologin ohjeiden mukaan.
Voimakkaasti toimintakykya heikentavissa oireissa, kuten motorisissa halvausoireissa tai
voimakkaissa neuropaattisissa kiputiloissa tulee konsultoida neurologia. (62) Pahenemisvaiheen

korjautuminen kontrolloidaan neurologin toimesta noin kahden kuukauden kuluttua. (63)
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Hoidon tarkoituksena on lievittda pahenemisvaiheiden oireita ja lyhentda kestoa. Hoidon on todettu
hidastavan aivoatrofian kehittymista ja aivojen magneettitutkimuksessa havaittavien MS-muutosten

kertymista. (63) Taudin pitkdaikaiseen ennusteeseen hoidolla ei ole todettu olevan vaikutusta.

Vaikeissa akuuteissa pahenemisvaiheissa voidaan kdyttaa myos plasmanvaihtoa, mikali
metyyliprednisolonihoito ei suurillakaan annoksilla tehoa tai hoito on vasta-aiheinen. Vasta-aihe voi
olla esimerkiksi akuutti infektio tai munuaisten vajaatoiminta. (59) Plasmanvaihto saattaa parantaa
oireiden korjaantumista rajuoireisen pahenemisvaiheen yhteydessa. (64) Hoidossa plasmasta
poistetaan vasta-aineita, immuunikomplekseja ja inflammaation valittdjaaineita. Hoito toteutetaan
teho-osastolla. Hoitokertoja on yleensa 3-5 perakkain. Kerralla vaihdetaan 500 ml plasman

korviketta.

4.3 Oireenmukainen hoito

Oireenmukainen hoito voidaan toteuttaa suurelta osin perusterveydenhuollossa. Hoidolle tulee
asettaa selvat tavoitteet, kuten liikunnallisuuden lisddminen, kivuliaiden lihasspasmien

vaheneminen, katetroinnin ja hygienian hoidon helpottuminen tai iho-ongelmien vdheneminen. (65)

Ensisijaisia spastisuuden hoitoon kaytettyja laakkeita ovat baklofeeni ja titsanidiini, jotka
rentouttavat lihaksia, vdhentavat kipuja ja parantavat liikuntakykya. (66) Haittavaikutuksina voi
esiintya vasymysta, huimausta, verenpaineen laskua, suun kuivumista ja ihottumaa. Spastisuuteen
tehoavat myos gabapentiini ja bentsodiatsepiinit. (67) Oraalisten ldakkeiden vasteen jaadessa
huonoksi voidaan kayttaa selkdydinnestetilaan annettavaa eli intratekaalista baklofeenia. Paikallisen
spastisuuden hoidossa toimii botuliinitoksiini. Uusimpiin spastisuuden hoidossa kadytettyihin
valmisteisiin kuuluu kannabinoidivalmiste Sativex®, joka on tarkoitettu niille potilaille, jotka eivat ole
saaneet apua muista spastisuutta estavista ladkkeistd. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat vasymys

ja huimaus. Hoito voidaan aloittaa neurologian yksikossa. (65)
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Kavelykyvyn heikkenemiseen voidaan kdyttaa fampridiinia tai pidempivaikutteista dalfampridiinia.
(68) Valmistetta saa maarata aikuisille MS-potilaille, joiden kdvelykyky on heikentynyt EDSS-asteikon

tasolle 4-7.

Fatiikin hoidossa suositellaan liikuntaa ja viilennyshoitona kylmaa suihkua tai avantouintia.
Tutkimusnaytto on naista kuitenkin vahaista. Fatiikkia voidaan hoitaa laakkeellisesti amantadiinilla
tai modafiniililla. (66) Amantadiinin haittavaikutuksia ovat liiallinen aktiivisuus ja unettomuus.
Modafiniilin haittoja ovat paansarky, ruuansulatuskanavan oireet, unettomuus ja maksaentsyymien
kohoaminen. Myos psykostimulantteja, kuten metyylifenidaattia tai SSRI-ladkkeita, voidaan kokeilla

fatiikin hoidossa. (65)

Mielialaongelmien hoitona suositellaan psykoterapiaa seka SSRI-1adkkeita tai serotoniinin ja
noradrenaliinin takaisinoton estéjia. Sivuvaikutukset, kuten vdasymys ja huimaus, voivat pahentaa

varsinaisia MS-taudin oireita. (65, 66)

Kognitiivisten hairiéiden hoidossa asetyylikoliiniesteraasin estajista saattaa olla hyotya.

Neuropsykologista kuntoutusta voidaan myos kokeilla.

Lihasten ja tukielinten kipuja voidaan hoitaa parasetamolilla tai tulehduskipulaakkeilla.
Keskushermostoperadisen neuropaattisen kivun hoidossa ensilinjan ladkkeita ovat gabapentiini,
pregabaliini ja masennuslaakkeista amitriptyliini, duloksetiini tai venlafaksiini. Kannabinoideja

voidaan kokeilla erikoissairaanhoidossa, jos muilla 1adkkeilla ei ole saatu vastetta.

Trigeminusneuralgian hoidossa voidaan kayttdaa karbamatsepiinia tai okskarbatsepiinia. Mikali nailla
ei saada riittdvaa vastetta, voidaan lisaksi kokeilla baklofeenid, lamotrigiinia, amitriptyliinia,
gabapentiinia, valproaattia tai misoprostolia. Toistuvaa trigeminusneuralgiaa voidaan hoitaa
laskimoon annettavan metyyliprednisolonin ja epilepsialadakkeen yhdistelmalla. Jos neuralgiaoireita
ei saada hallintaan kahden ladkkeen yhdistelmalla maksimiannoksin, on harkittava neurokirurgista

hoitoa. (69)
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Ataksia hoidossa tarkeinta on fysioterapia. Ladkehoitona voidaan kokeilla beetasalpaajia,
klonatsepaamia, karbamatsepiinia, isoniatsiidia tai kannabinoideja. Laakehoidon vasteen ollessa
heikko, voidaan kokeilla neurokirurgisia hoitoja, kuten syvaaivosimulaatiota. Silmaliikehairididen

hoidossa saattaa gabapentiinistad tai memantiinista olla hyotya. (69)

Virtsarakon varastointikyvyn hairiota hoidetaan antikolinergisilla 1adkkeilla. Atonista rakkoa voidaan
stimuloida kolinergisella ladkityksella ja rakon sulkijalihaksen rentouttamiseen voidaan kokeilla

tamsulosiinia. Ponnistusinkontinenssin hoidossa voidaan kayttaa duloksetiinia tai desmopressiinia.

(5)

Ummetuksen oireita voidaan lievittaa lisédmalla kuitupitoisen ravinnon ja nesteiden nauttimista

seka laksatiiveilla. Ulosteinkontinenssin hoidossa voi olla hyotya sakraalihermon stimulaatiosta.

Emattimen kuivuuden hoidossa voidaan kokeilla liukastavia voiteita ja orgasmivaikeuksien hoidossa

estrogeenia. Erektiohdirididen hoidossa voidaan kayttaa sildenafiilia, tadalafiilia ja vardenafiilia. (5)

Taulukko 3 MS-tautiin liittyvien oireiden hoidossa yleisimmin kdytettyjen ladkkeiden vuorokausiannostelu (65)

Oire Laake Aloitusannos Kokonaisannos Korvattavuus Huomioitavaa
MS-taudissa
Spastisuus Titsanidiini 2mgx 1-3 12-24mg Ylempi
erityiskorvattavuus
Baklofeeni 5mgx 3 30-75 mg Ylempi
erityiskorvattavuus
Gabapentiini 300mgx1 300-3 600 mg Peruskorvattavuus
Motorinen Fampridiini 10 mgx 2 10 mgx 2 Ei korvattavuutta
fatiikki /
kavelyvaikeus
Fatiikki Amantadiini 100 mg x 2 200 mg Ei korvattavuutta Maara-
aikainen
erityislupa
Modafiniili 100 mg x 1-2 200-400 mg Peruskorvattavuus  Erityislupa
/ alempi
erityiskorvattavuus
Metyylifenidaatti 5 mgx 1-2 10-20 mg Ei korvattavuutta Huumaus-
aineldaake-
maarays
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5 KUNTOUTUS

5.1 Kuntoutussuunnitelma

Suomessa MS-potilaan ladkinnallisestd kuntoutuksesta vastaavat kunnat tai KELA. Laakinnallisen
kuntoutuksen keinoja ovat esimerkiksi fysioterapia, toimintaterapia ja neuropsykologinen kuntoutus.
Alle 65-vuotiaiden vaikeavammaisten kuntoutuksen jarjestaa Kela. Kela vaatii

kuntoutussuunnitelmaa ja sen seurantaa julkisen terveydenhuollon toteuttamana. (70)

MS-potilaan kuntoutussuunnitelman tekee perusterveydenhuollon tai tyoterveyshuollon l1aakari.
Kuntoutus suunnitellaan moniammatillisessa yhteistydssa. Kuntoutussuunnitelma on laadittava
jokaiselle potilaalle. Vaikeissa arvioissa neurologi tekee kuntoutussuunnitelman esimerkiksi
fysioterapeutin, toimintaterapeutin, neuropsykologin, sosiaaliohjaajan ja muiden asiantuntijoiden
kanssa tapauskohtaisesti. (58) Kuntoutussuunnitelman taytyy sisaltda kuntoutuksen tavoitteet,
toteuttaja, rahoitus, kuntoutuksen sisdlt6 ja seuranta. (70) Perusterveydenhuollon on ohjattava
kaikki toiminnallisesta haitasta karsivat MS-tautipotilaat fysioterapeutille ja huolehdittava

kuntoutuksen seurannasta. (58)

Suunnitelma tehdadan yhdessa kuntoutujan kanssa. Kuntoutussuunnitelmasta on vastuussa hoitava
laakari, mutta sen tekemiseen voi osallistua moniammatillinen tyéryhma, johon voi kuulua
esimerkiksi fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi/neuropsykologi, sosiaalityontekija tai eri
erikoisalojen laakareita. Suunnitelman teko toteutetaan mahdollisimman aikaisin.
Kuntoutussuunnitelma toteutetaan kirjallisesti, yleensa B-lausuntoon tai erilliseen
kuntoutussuunnitelmalomakkeeseen. Suunnitelmaa paivitetdan tarvittaessa.
Kuntoutussuunnitelmaa edellytetdan laissa vaikeavammaisten ladkinnallisessa kuntoutuksessa,

ammatillisessa kuntoutuksessa ja kuntoutusrahan maksamisessa. (71)
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Suunnitelmaan kirjataan sen tavoitteet toiminta- ja tyokyvyn sailyttamisesta, parantamisesta tai
palauttamisesta. Tarkeda on asettaa tavoitteet realistisesti. Suunnitelmasta tulee ilmeta potilaan
kliiniset tiedot, hoitosuunnitelma, toimintakyvyn kuvaus, toiminnallinen haitta ja sosiaalisen
tilanteen selvitys. Tarvittavat toimenpiteet ja niiden jarjestdja, toteutustapa ja ajoitus kirjataan
myos. Toimenpiteitd voivat olla esimerkiksi terapiat, kuntoutustarveselvitys, kuntoutusjaksot,
kuntoutusohjaus, sopeutumisvalmennus, apuvélineet tai ammatillisen kuntoutuksen toimenpiteet.

Tarkeaa on huomioida potilaan ja laheisten neuvonta ja ohjaus. (71)

Potilaan sosiaaliturvaan ja tarvittaviin sosiaalipalveluihin otetaan kantaa. N&ita voivat olla
esimerkiksi erityiskorvattavat laakkeet, korvaus tutkimuksista ja hoidoista (sairasvakuutuslain
mukainen), kuntoutusajan toimeentuloturva, sairausvakuutuspaivaraha, kuntoutustuki, vammais- tai
hoitotuki, vammaispalvelulain mukaiset etuudet tai sosiaali- ja terveystoimen alaiset tukimuodot.
Sosiaalista tilannetta selvittda sosiaalityontekija. Kuntoutussuunnitelmaan kirjataan sopimus

kuntoutuksen seurannasta, seurannan vastuuhenkil® ja aikataulu. (71)

5.2 Tyokyky

Koska MS-tauti on tydikdisten sairaus, on toiminta- ja tyokyvyn arviointi tarkeda. Tyokykya voi
rajoittaa MS-taudin aiheuttamat fyysiset tai kognitiiviset ongelmat. Tyokyvyn arvioinnin yhteydessa
kognitiivisia oireita ja niiden vaikutusta tyokykyyn kartoitetaan neuropsykologisessa tutkimuksessa.
Tyokyvyn arvioinnin ja tarvittavat lausunnot hoitaa erikoissairaanhoito. Ammatillista kuntoutusta
jarjestaa kansanelakelaitos tai tydeldkelaitos. Ammatillinen kuntoutus on ammatinvalintaa ohjaavaa,

esimerkiksi oppisopimuskoulutusta, uudelleen koulutusta tai tyokokeilua. (58)

5.3 Fysioterapia

Fysioterapian on tarkoitus antaa potilaille tietoa ja ohjausta. Fysioterapiassa arvioidaan toiminta- ja
lilkuntakyky seka informoidaan taudin vaikutuksia siihen. Fysioterapeutti kertoo potilaalle sopivista
lilkuntamuodoista, liilkunnan merkityksesta oireenmukaisessa hoidossa ja tarvittaessa ohjaa sopiviin

lilkuntaryhmiin. Fysioterapiassa keskustellaan myds apuvélineiden tarpeellisuudesta ja hankinnasta
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sekd mahdollisista kodin muutostoista. Hakemus laitoskuntoutusjaksoa varten voidaan myds laittaa
vireille. Potilasta ja hdanen laheisidan ohjataan ja neuvotaan apuvalineiden kaytossa, kodin
muutostoissa seka niiden hankinnassa. Potilas voidaan ohjata rakon ja suolen toimintahdiridissa seka
seksuaalineuvonnassa naihin perehtyneiden terapeuttien vastaanotolle. Fysioterapeutti suunnittelee
potilaan fysioterapeuttisen seurannan ja tekee yhteisty6ta muiden hoitoon liittyvien ammattilaisten
kanssa. Fysioterapeutti osallistuu omasta ndkdkulmastaan kuntoutussuunnitelman tekoon ja

tyokyvyn arviointiin. (72)

5.4 Toimintaterapia

Toimintaterapiassa arvioidaan toiminnallisen suoriutumisen vahvuudet ja heikkoudet. Tarkemmin
voidaan tarkastella hienomotorista selviytymista. Toimintaterapeutti arvioi myos selviytymista eri
ymparistoissa, esimerkiksi kodissa, tyopaikalla tai harrastuksissa. Erityisesti kiinnitetdan huomiota
turvallisuuteen, ergonomiaan ja toiminnan joustavuuteen seka apuvalineiden tarpeellisuuteen.
Potilaan ja omaisten ohjaus on tarkedssa roolissa. Toimintaterapeutti osallistuu myos

kuntoutussuunnitelman tekoon ja tyékyvyn arviointiin. (73)

5.5 Neuropsykologinen kuntoutus

Neuropsykologi arvioi potilaan kognitiivista suorituskykya. Arvioidaan onko potilaalla tapahtunut
muutosta muisti-, tarkkaavaisuus-, paattely-, kieli- tai havaintotoiminnoissa. Mikali muutoksia on,
arvioidaan niiden luonnetta ja vaikeusastetta. Kognitiivisissa ongelmissa on pidettava mielessa niiden
vaikutus toiminta-, tyo- ja ajokykyyn seka oikeustoimikelpoisuuteen. Neuropsykologi voi arvioida
my6s muutoksia mielialassa tai persoonallisuudessa. Potilaalle ja hdanen laheisilleen annetaan
ohjausta arkielamaan vaikuttavien neuropsykologisten oireiden kanssa selviytymisesta ja
mahdollisista kompensaatiokeinoista. Tarve neuropsykologiselle kuntoutukselle arvioidaan.

Neuropsykologi osallistuu hoitoon moniammatillisessa yhteistydssa. (74)

5.6 Sosiaalietuudet
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MS-tautia sairastava voi saada kunnan sosiaalitukea ja Kelan vammaistukea sairauden aiheuttaman
avuntarpeen ollessa riittavan suuri. Kunta kustantaa vaikeavammaisen henkilén vamman kannalta
valttamattomat asunnon muutostyot seka asuntoon tulevat apuvalineet, kuten nosto- ja
halytyslaitteet. Kunnan tulee jarjestdaa vammaiselle henkildlle palveluasuminen, jos henkil6 ei itse
selvid paivittdisista toiminnoista. Palvelut voidaan jarjestaa kotihoidon, omaishoidon tai
henkilokohtaisen avustajan avulla tai yhdistamalla naita tukimuotoja. Kunnan tulee jarjestaa
henkilokohtaista apua vaikeavammaiselle henkildlle myos harrastuksiin ja sosiaalisen
kanssakaymisen yllapitamiseen, mikali henkil6 ei naihin itse kykene. Kunta jarjestaa lisaksi

kuljetuspalveluita vaikeavammaisille henkil6ille tarpeen mukaan. (75, 76)

Kelan kuntoutuskaytannot tulevat muuttumaan vuonna 2016. Talla hetkella (v. 2015) Kela maksaa
vammaistukea MS-potilaalle toimintakyvyn heikennyttya sairauden haittaluokan mukaan.
Hakemukseen vaaditaan laakarin C-lausunto. Vammaistuen maaraan eivat vaikuta tulot tai
varallisuus. Eldkkeellad olevalle Kela maksaa eldkettd saavan hoitotukea sairauden asteen mukaan

kuten vammaistukeakin. Kela hoitaa lisdksi kuulo- ja puhevammaisten tulkkauspalveluita. (76)

Vammaiselle henkil6lle voidaan myontaa lisaksi autoveron palautus, vammaisen pysakointilupa seka

vapautus ajoneuvoverosta vamma-asteen ollessa riittavan suuri. (77, 78, 79)

6 HOITOON LHTTYVIA ERITYISKYSYMYKSIA

6.1 Ladkehoito raskausaikana ja synnytyksen jalkeen

MS-tauti ei yleensa vaikuta haitallisesti raskauden kulkuun tai kehittyvaan sikioon. Raskaudella on
useimmiten MS-tautia rauhoittava vaikutus, joten MS-hoitojen kaytto raskauden aikana ei yleensa

ole tarpeellista. Beetainterferonin ja glatirameeriasetaatin kayttoa voi jatkaa, kunnes raskaustestin
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tulos on positiivinen. Metyyliprednisolonia voidaan kadyttaa raskauden ja imetyksen aikana
esiintyvien pahenemisvaiheiden hoidossa. Riskit sikidlle tai vastasyntyneelle varsinkin ensimmaisen

raskauskolmanneksen jalkeen ovat todennakdisesti pienet.

Dimetyylifumarattia tai teriflunomidia ei tule kdyttaa raskauden aikana. Dimetyylifumaraatti
eliminoituu nopeasti, mutta teriflunomidin taydellinen poistuminen elimistdstd ilman nopeutettua
eliminaatioita voi vieda jopa kaksi vuotta. Alemtutsumabi-infuusion jalkeen on suositeltavaa kayttaa
luotettavaa ehkaisya ainakin neljan kuukauden ja natalitsumabin kadyton jalkeen kolmen kuukauden
ajan. Fingolimodin kaytto tulee lopettaa kaksi kuukautta ennen raskauden alkua mahdollisen
hermoston tai sydamen epamuodostumariskin vuoksi. Ladkeaineiden vaikutuksista ihmiselle
raskauden aikana on vain rajallisesti tietoa, mutta eldinkokeissa saadut tulokset viittaavat

sikiotoksisuuteen tai teratogeenisyyteen. (80)

Synnytyksen jalkeen MS-taudin pahenemisvaiheiden riski suurenee. Imetyksella ei ilmeisesti ole
vaikutusta MS-taudin aktiivisuuteen. Taudin aikaisempi aktiivisuus ennakoi myds synnytyksen
jalkeista taudin aktiivisuutta. Beetainterferonia ja glatirameeriasetaattia voidaan kayttdaa myos
imetyksen aikana. Koska kliinista kokemusta hoidoista imetyksen aikana on vahan, hoitoon liittyvista
hyddyista ja riskeista on suositeltavaa keskustella potilaan kanssa ennen hoidon toteuttamista.
Dimetyylifumaraattia, teriflunomidia, alemtutsumabia, fingolimodia tai natalitsumabia ei tule
kayttaa imetyksen aikana. Metyyliprednisolonia voidaan kayttdaa normaalisti pahenemisvaiheiden

hoidossa.

Jos paadytaan pidattaytymaan imetyksenaikaisesta immunomoduloivasta hoidosta, heti synnytyksen
jalkeen voidaan aloittaa suonensisdinen immunoglobuliinihoito (IVIG) synnytyksenjalkeisten
pahenemisvaiheiden ehkdisemiseksi, jos tauti on ollut erityisen aktiivinen ennen raskautta tai

raskausaikana.

6.2 Elaman loppuvaiheen hoito
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MS-taudissa elinika lyhenee noin 6-13 vuotta. Edenneen MS-taudin loppuvaiheen hoitotarpeen
katsotaan vastaavan sydpapotilaan loppuvaiheen hoidon tarvetta. Hoidon suunnitteluun tulisi
kuulua moniammatillinen tilannearvio ja hoitoneuvottelu potilaan ja omaisten kanssa. Edenneeseen
tautiin liittyy immobilisaation seurauksena laskimotukosten ja painehaavojen riski. Painehaavojen
riskia lisddvat tuntohairiot seka kognitiiviset ongelmat. Painehaavojen ehkaisyssa keskeista on hyva
ravitsemus ja ihon hoito. Alaraajojen turvotusta ja laskimotukosriskia voidaan vahentaa jalkojen
kohoasennolla ja tukisukilla sekd seisomaharjoituksilla ja lymfaterapialla. Nesteenpoistoldakitysta ei
suositella. Lihasvoimattomuus, hengitysfunktion heikkeneminen ja nielemisen ongelmat aiheuttavat
kakeksiaa ja yleistilan laskua. Hengitysta tukemaan suositellaan hengitysharjoituksia

kotikuntoutuksena. (62)
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SANASTO

Allodynia: Normaalisti kivuton heikko arsyke kuten kosketus aistitaan kivuliaana.

Ataksia: Tahdonalaisten liikkeiden koordinoinnin hairio, josta seuraa hapuilua tai

tasapainovaikeuksia.

Babinski: Jalkapohjaheijaste, jossa jalkapohjan S1-dermatomia vastaavaa ihoaluetta raapaisemalla

aiheutuu normaalisti isovarpaan kdantyminen alaspain eli plantaarifleksioon (babinski -). Isovarpaan
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kdantyminen ylospain viittaa pyramidiradan vaurioon (babinski+). Alle vuoden ikdisend positiivinen

babinskin heijaste on fysiologinen eli normaali.

Demyelinaatio: Myeliinin vaurioituminen

Dysmetria: Taipumus arvioida vaarin raajojensa liikelaajuudet

Dysmyelinaatio: Vaurioituneen myeliinin epataydellinen korjautuminen

Fatiikki: Voimakas uupuminen, jota stressi, rasitus ja korkea lampédtila voivat pahentaa.
Hyperestesia: Lisadntynyt tuntoherkkyys

Immunomodulatorinen: Immuunivastetta muuntava

Intratekaalinen: Aivokalvojen sisdinen

Kakeksia: Kuihtuminen ja riutuminen liittyen mm. aliravitsemukseen tai vaikeisiin yleissairauksiin.

KEO (engl. CIS) = Kliinisesti eriytynyt oireyhtyma: Ajallisesti rajautunut neurologinen puutosoire, voi

olla multifokaalinen (kts. alla).

Klonus: Tahatonta lihasten nykimista.

Monofokaalinen: Oire tulee yhdelta keskushermoston alueelta.

Monosymptomaattinen: Yksioireinen

Multifokaalinen: Oireita usealta keskushermoston alueelta.

MxA-proteiini: Spesifinen valkuaisaine, jota syntyy interferonien aiheuttamassa valkosoluvasteessa

Oligoklonaliteetti: Likvorin vasta-aineiden elektroforeesissa muodostuvia harvoja juovia, jotka

viittaavat siihen, etta vain jotkut B-solukloonit tuottavat suurimman osan likvorin IgG:sta.

Pakkoinkontinenssi: Akillinen voimakas virtsaamistarve, joka johtaa virtsarakon tahattomaan

tyhjenemiseen virtsarakon lihaksen supistuessa.

Ponnistusinkontinenssi: Virtsankarkaaminen fyysisen ponnistuksen yhteydessa kuten yskiessa tai

aivastaessa, johtuu virtsarakon sulkijalihaksen ja/tai lantionpohjan lihasten heikkoudesta.
Polysymptomaattinen: Monioireinen

REO (engl. RIS)= Radiologisesti eriytynyt oireyhtyma: Magneettikuvissa esiintyva poikkeama, joka ei

aiheuta kliinisia oireita.

Relapsi: Pahenemisvaihe
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Remyelinaatio: Vauroituneen myeliinin korjautuminen.

Shuubi: Pahenemisvaihe

Spastisuus: Ylemman motoneuronin vaurion aiheuttama lihastonuksen kohoaminen ja siihen liittyva

venytysheijasteiden kiihtyminen

Trigeminusneuralgia: Kolmoishermosarky, joka esiintyy kovina toispuolisina sdhkdiskumaisina

kipuina lahinna kasvojen yla- tai alaleuan alueella.
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