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Johdanto 

MS-tauti on hajapesäkkeinen keskushermos-
ton sairaus, jonka oireet aiheutuvat suoranai-
sesta hermokudoksen, erityisesti myeliinin, 
vauriosta sekä kemiallisten välittäjäaineiden 
vaikutuksesta hermosoluihin (Ruutiainen, Tie-
nari 2001). Tautiin liittyy tulehduspesäkkei-
den ja demyelinaation kehittyminen valke-
aan aineeseen. Tavallisimmat ensioireet ovat 
näköhermon tulehduksen aiheuttamat näkö-
häiriöt, erilaiset tuntohäiriöt, lihasheikkous ja 
liikkeiden koordinaation ongelmat eli ataksia. 
MS-tauti voidaan jakaa taudin kliinisen ku-
lun perusteella kahteen päätyyppiin. Noin 85 
%:lla kyseessä on aaltomaisesti etenevä taudin 
muoto, jossa esiintyy muutaman viikon kes-
toisia pahenemisvaiheita ja suvantovaiheita, 
jolloin potilaan vointi pysyy vakaana. Suu-
rimmalla osalla tauti kuitenkin vähitellen, 10–
15 vuoden kuluessa, muuttuu tasaisesti ete-
neväksi (sekundaaris-progressiivinen vaihe). 
Harvinaisempi muoto on ensisijaisesti etene-
vä tauti, jossa oireisto etenee tasaisesti alus-
ta lähtien (Käypä hoito -suositus 2011). Noin 
puolet MS-tautiin sairastuneista tarvitsee jon-
kin liikkumisen apuvälineen 10 vuotta tautia 
sairastettuaan (Ruutiainen 2003). Tyypillisim-
piä toimintakykyyn vaikuttavia oireita ovat 
kävelykyvyn heikentyminen, raajojen jäyk-
kyys eli spastisiteetti, raajojen koordinaation 
heikkeneminen, näön heikkeneminen, rakon 
ja suolen toiminnan häiriöt, uupuminen se-
kä kognitiivisten toimintojen heikkeneminen 
(Ruutiainen, Tienari 2001). Noin neljäsosalle 
sairastuneista ei vuosikymmenienkään aika-

na kehity merkittävää, päivittäisiä toimintoja 
rajoittavaa haittaa (Compston, Coles 2002).  

MS-tautia sairastaa Suomessa noin 7 000 
henkilöä ja siihen sairastutaan tyypillisesti 
20–40-vuotiaana (Ruutiainen, Tienari 2001). 
Suomessa MS-taudin epidemiologiaa on sel-
vitetty useissa tutkimuksissa (Kinnunen, Wik-
ström, Porras, Palo 1983; Sumelahti, Tienari, 
Wikström 2000; Tienari, Sumelahti, Ranta-
mäki-Häkkinen, Wikström 2004). Alueelliset 
esiintyvyyserot vaihtelevat Suomessa Etelä-
Suomen ja Vaasan rannikkoseudun vajaas-
ta 100 tapauksesta Etelä-Pohjanmaan yli 200 
tapaukseen sataatuhatta asukasta kohti. Vuo-
sittain MS-tautiin sairastuu 5–12 henkilöä sa-
taatuhatta asukasta kohti (Sumelahti, Tienari, 
Wikström 2000). MS-taudin ilmaantuvuus on 
lisääntynyt ja myös ilmaantuvuudessa paikal-
liset erot ovat suuria. Naisilla ilmaantuvuus 
on noin kaksinkertainen miehiin verrattuna.

Lääkityksen merkitys on suuri erityisesti 
MS-taudin alkuvaiheessa (Käypä hoito -suo-
situs 2011) ja silloin, kun taudissa on selkei-
tä pahenemisvaiheita. Immunomoduloivalla 
hoidolla voidaan vaikuttaa pahenemisvaihei-
den sekä aivojen magneettikudoksen muutos-
ten määrään, mutta näyttö hoidon vaikutuk-
sesta toimintakykyyn pitkällä aikavälillä on 
ristiriitainen. 

Kuntoutuksella on keskeinen merkitys toi-
mintakyvyn ylläpitämisessä, joskin tutkimus-
tieto eri kuntoutustoimenpiteiden vaikutta-
vuudesta on edelleen vähäistä (Käypä hoito 
-suositus 2011). Monella MS-tautiin sairastu-
neella ammatillisen kuntoutuksen ensisijaise-
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na tavoitteena onkin työkykyä potentiaalisesti 
uhkaavan sairauden erityispiirteiden huomi-
oon ottaminen ammatinvalinnassa, työolo-
suhteissa sekä työn organisoinnissa.  MS-tau-
din alkuvaiheeseen liittyvän kuntoutuksen 
järjestäminen on julkisen terveydenhuollon 
vastuulla, mutta tämän kuntoutuksen sisällös-
tä ja intensiteetistä ei ole tietoa (Lääkinnälli-
nen kuntoutus 2009). 

Kelan lakiperusteisia kuntoutusmuotoja 
ovat vajaakuntoisten lääkinnällinen kuntou-
tus ja vaikeavammaisten lääkinnällinen kun-
toutus, lisäksi Kela järjestää harkinnanvarai-
seen kuntoutukseen liittyvää muuta amma-
tillista ja lääkinnällistä kuntoutusta (Kelan 
lakiperusteiset kuntoutusmuodot 2011). Har-
kinnanvaraiseen kuntoutuksen tavoitteena on 
muun muassa työkyvyn ylläpitäminen, sai-
rauteen sopeutuminen sekä oman sairauden 
edellyttämien elintapojen parantaminen. Am-
matillisen kuntoutuksen tavoitteena on työky-
vyn parantaminen tai ylläpitäminen koulu-
tuksen tai kuntoutuksen keinoin. Ammatillis-
ta kuntoutusta järjestävät Kelan lisäksi muun 
muassa työeläkelaitokset ja työhallinto. 

Vaikeavammaisen kuntoutuksen tavoit-
teena on laajemmin toimintakyvyn ylläpitä-
minen tai parantaminen. Vaikeavammaiseksi 
määritellään henkilö, jonka sairaudesta, viasta 
tai vammasta hänelle aiheutuva yleinen lää-
ketieteellinen ja toiminnallinen haitta on niin 
suuri, että hänellä on sen vuoksi huomatta-
via vaikeuksia tai rasituksia selviytyä koto-
na, koulussa, työelämässä ja muissa elämän-
tilanteissa julkisen laitoshoidon ulkopuolel-
la, ja jonka selviytymistä kuntoutustoimenpi-
teillä voidaan tukea. Lisäksi hänen on saata-
va vähintään korotettua alle 16-vuotiaan tai 
16–64-vuotiaan vammaistukea tai eläkkeen-
saajan hoitotukea (Laki Kansaneläkelaitoksen 
kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuk-
sista 2005). Vammais- tai hoitotuen taso ku-
vaa toimintakyvyn haittaa ja avuntarvetta. 
Yleistäen voidaan sanoa, että perustason tu-
kea saava henkilö selviää yleensä itsenäisesti 
päivittäisistä toiminnoista, korotettua tukea 
saava tarvitsee toistuvasti apua ja erityishoi-
totuen saajilla avun tarve on jatkuvaa. 

Vuonna 2002 Kelan MS-tautia sairastavien 

kuntoutukseen käyttämät kustannukset oli-
vat 12,3 miljoonaa euroa (Kansaneläkelaitok-
sen kuntoutustilastot 2002), johon sisältyivät 
myös kuntoutukseen liittyvät matkakustan-
nukset (1,5 miljoonaa euroa) ja kuntoutusraha 
(0,3 miljoonaa euroa). Vuonna 2010 vastaava 
kokonaiskustannus oli 14,5 miljoonaa euroa 
(Kelan kuntoutustilasto 2010). 

Tämän artikkelin tarkoituksena on kuvata 
MS-diagnoosin perusteella Kelan järjestämää 
kuntoutusta saaneita henkilöitä ja heidän saa-
miaan etuuksia. Erityisesti haluttiin selvittää 
hoito-/vammaistuen tasot, kuntoutuksen laki-
perusteet ja eri kuntoutusmuotojen jakaumat 
molemmilla sukupuolilla.

Aineisto ja menetelmät 

Kelan kuntoutusrekisteriotannan kohderyhmä 
koostuu niistä kuntoutujista (n=65 904), joilla 
on ollut Kelan kuntoutuksen hakemus- ja rat-
kaisutietorekistereistä poimitussa tiedostossa 
jokin päättynyt kuntoutustapahtuma vuonna 
2002. Rekisteriotanta ja menetelmät on ku-
vattu tarkemmin erillisissä julkaisuissa (Lind, 
Aaltonen, Halonen, Klaukka 2007; Aaltonen, 
Lind 2008; Lind, Aaltonen, Autti-Rämö, Ha-
lonen 2009). Tutkimustiedoston kuntoutustoi-
menpiteet on koostettu henkilötunnuksen pe-
rusteella poimimalla tiedostosta kuntoutuksen 
lakiperusteen mukaan samanlaisista kuntou-
tustapahtumista aikajärjestyksessä viimeinen 
tapahtuma. Kuntoutuja on voinut saada useita 
kuntoutustoimenpiteitä ja -palveluja, tarkas-
teltavassa kohderyhmässä enimmillään kuusi 
erilaista toimenpidettä. Rekisteriotanta perus-
tuu vajaat kymmenen vuotta vanhaan aineis-
toon, mutta MS-kuntoutusta saavien määrissä 
ja kuntoutustoimenpiteiden jakaumissa ei ole 
tapahtunut oleellista muutosta viime vuosiin 
verrattuna.

Kuntoutus perustuu kuntoutushakemuk-
seen, joka saattaa olla poimintavuotta selvästi 
aikaisemmalta ajalta. Kuntoutushakemuksista 
5,4 % oli tehty vuonna 2000 tai aikaisemmin, 
39,4 % vuonna 2001 ja 55,2 % poimintavuon-
na 2002 – eli samana vuonna, jolloin kuntou-
tustoimenpide päättyi. Tutkimustiedostoon on 
liitetty rekisteritietoja kohderyhmän aikaisem-
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masta Kelan kuntoutuksesta sekä tiedot kun-
toutujien mahdollisista työeläkkeistä ja an-
siosidonnaisesta työttömyysturvasta vuosilta 
2003 ja 2004. Tässä aineistossa kuntoutuksen 
kustannukset sisältävät toimenpidekustan-
nusten lisäksi matkakulut, mutta eivät kun-
toutusrahaa.

Kelan tilastojen mukaan kuntoutusta jär-
jestettiin 1921 MS-tautia sairastavalle vuon-
na 2002. Tähän rekisteriaineistoon valittiin 
edellä kuvatusta otannasta kaikki ne henki-
löt (n=1781), jotka saivat Kelan kustantamaa 
kuntoutusta ja joiden kuntoutushakemuksen 
ensisijaisena diagnoosina oli ICD-10-tautiluo-
kituksessa MS-tauti (G35). 

Tulokset 

Kaikista 1781 MS-kuntoutujasta oli naisia 65 
% ja miehiä 35 %. Aineiston ikä- ja sukupuo-
lijakauma on kuvassa 1. Eniten kuntoutujia 
oli ikäryhmässä 45–54-vuotiaat.

Hoito/vammaistuen taso eri tukimuodoissa 

on esitetty taulukossa 1. Tässä aineistossa ko-
konaan ilman tukea oli 10 % ja tukea saavis-
ta valtaosa sai vähintään korotettua hoito- tai 
vammaistukea. Yksi otantaan valittu henkilö 
oli alle 16-vuotias ja hän sai lastenhoitotukea.

Selvästi yleisin lakiperusta kuntoutuksel-
le oli vaikeavammaisten lääkinnällinen kun-
toutus ja seuraavaksi yleisin oli muu amma-
tillinen ja lääkinnällinen kuntoutus (taulukko 
2). Vajaakuntoisten ammatillista kuntoutusta 

Kuva 1. Vuonna 2002 Kelan järjestämään MS-kuntoutukseen osallistuneet henkilöt ryhmitel-
tynä iän ja sukupuolen mukaan
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sai vain alle 3 % MS-kuntoutujista. Muu am-
matillinen ja lääkinnällinen kuntoutus sisälsi 
pääosin kuntoutuskursseja (75 %), seuraavaksi 
yleisimpiä olivat kuntoutuslaitosjaksot (15 %) 
ja sopeutumisvalmennuskurssit (4 %).

Kuntoutushakemuksen ajankohtana (pää-
osin vuosina 2001–2002) kaikista MS-kuntou-
tujista oli ansiotöissä vain 13 % ja työttömä-
nä 3 %. Vuoden 2004 lopussa vastaavat luvut 
olivat 5 % ja 1 %. Ikäryhmässä 16–44-vuoti-
aat työssä käyvien osuus oli kuitenkin selvästi 
suurempi: kuntoutushakemuksen ajankohtana 
21 % ja vuoden 2004 lopussa 11 %.

Selvästi yleisin kuntoutustoimenpide oli 
fysioterapia ja toiseksi yleisin laitoskuntoutus-
jakso (taulukko 3). Prosenttiosuuksien summa 
on selvästi yli 100, koska useimmat kuntou-
tujat saivat useita eri kuntoutustoimenpiteitä 
vuoden aikana. Sekä laitoskuntoutusta että 
ainakin yhtä yksilöterapiaa sai 41 % kaikis-
ta kuntoutujista. Kuntoutuksen kokonaiskus-
tannuksista fysioterapian osuus oli 48 %, lai-

toskuntoutuksen 33 % ja kuntoutuskurssien 
osuus 14 %. 

Ikäryhmittäin tarkasteltuna kuntoutuslai-
tosjaksojen osuus ei näyttänyt vaihtelevan ko-
vinkaan paljon. Sen sijaan alle 65-vuotias-
ta kuntoutuskursseille osallistuttiin enemmän 
nuorissa ikäryhmissä ja fysioterapiaan taas 
enemmän vanhemmissa ikäryhmissä (tauluk-
ko 4).

Tässä aineistossa Kelan rekisterien mukaan 
beta-interferonista sai erityiskorvausta 19 % 
(miehet 16 % ja naiset 20 %). Vastaavasti gla-
tirameeriasetaattista sai korvausta 4,0 % (mie-
het 3 % ja naiset 4  %).  Kuntoutuksen laki-
perusteen mukaan tarkasteltuna beta-inter-
feronia käyttivät vähiten vaikeavammaisten 
lääkinnällistä kuntoutusta saaneet henkilöt 
(14 %) ja eniten vajaakuntoisten ammatillis-
ta kuntoutusta saaneet (57 %). Vammais- tai 
hoitotuen tason mukaan tarkasteltuna alem-
paa tukea saavista selvästi suurempi osa käytti 
beta-interferonia verrattuna korotettuun tu-

  VT EHT Ei tukea Yhteensä
 n=167 n=1433 n=180 n=1780

 

Vajaakuntoisten ammatillinen 7 0 14 2

Vaikeavammaisten lääkinnällinen 60 93 4 81

Muu ammatillinen ja lääkinnällinen 33 7 81 17

Yhteensä 100 100 100 100

  Miehet Naiset Yhteensä
 n=625 n=1156 n=1781

    

Fysioterapia 75 76 75

Laitoskuntoutusjakso 49 44 46

Kuntoutuskurssit 13 15 14

Sopeutumisvalmennuskurssi 1 2 2

-
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keen ja erityistukeen (taulukko 5). 
MS-tautiin sairastutaan yleensä 20–40 

vuoden iässä, mutta Kelan järjestämää kun-
toutusta saavat eniten 45–65-vuotiaat, nai-
set useammin kuin miehet. MS-tautiin sai-
rastumisikään ja taudin luonnolliseen kul-
kuun nähden viive työkyvyn ylläpitämiseen 
tähtäävään kuntoutukseen on liian suuri. Ke-
lan järjestämä kuntoutus painottuukin työ-
kyvyttömien, vaikeavammaisten henkilöiden 
kuntoutuksen järjestämiseen. Kuntoutushake-
muksessa kuntoutujista oli töissä 13 % ja pari 
vuotta myöhemmin vain 5 %. Kelan järjestä-
mään kuntoutukseen hakeudutaankin taval-
lisesti vasta sitten, kun työkyky ja -tilanne 
ovat jo selvästi heikentyneet ja yleensä vas-
ta siinä vaiheessa, kun kyseessä on merkittä-
vä toimintakyvyn heikentyminen ja henkilö 
täyttää vaikeavammaisen kuntoutukseen oi-
keuttavat kriteerit. 

Merkittävä osa MS-tautiin sairastuneista ei 
todennäköisesti ole sairastumishetkellä vielä 
ehtinyt vakiinnuttaa asemaansa työelämäs-
sä. Tätä taustaa vasten vajaakuntoisten am-
matillisen kuntoutuksen osuus on yllättävän 
pieni, vain 3 %. Tosin ammatillisen kuntou-

tuksen koettu tarve on myös ollut melko vä-
häistä (Ala-Kauhaluoma 2009) ja tämä saat-
taa heijastua myös kuntoutukseen hakeutu-
miseen. Muu ammatillinen ja lääkinnällinen 
kuntoutus oli tässä nykyisessä tutkimuksessa 
lähes pelkästään lääkinnällistä (> 90 %), jouk-
koon mahtui vain muutamia ASLAK-kurssin 
käyneitä ja muutama henkilö sai opiskeluun 
ja työhön liittyviä apuvälineitä. Vuoden 2004 
alussa ammatillisesta kuntoutuksesta tuli la-
kisääteinen työeläke-etuus. Lisäksi työnjakoa 
Kelan ja työeläkelaitosten välillä on selkey-
tetty siten, että työelälaitosten järjestämää 
ammatillista kuntoutusta saavien määrä on 
huomattavasti lisääntynyt 2000-luvulla ja 
Kelan vastaavasti hieman vähentynyt. Toi-
saalta emme tiedä, miten työeläkelaitokset 
vastaavat juuri tämän potilasryhmän amma-
tillisen kuntoutuksen tarpeeseen työkyvyttö-
myyden uhatessa. Tulokset herättävät kuiten-
kin pohtimaan, miten MS-taudin aiheuttama 
toimintakyvyn tilapäinen tai pysyvä heikke-
neminen sekä sairauden usein aiheuttama uu-
pumusoireisto sekä kognitiivisen suoriutumi-
sen heikkeneminen otetaan huomioon työpai-
kalla ja työn uudelleenorganisoinnissa.  

Kuntoutussuunnitelmien heikko laatu, ta-
voitteiden puuttuminen sekä vaikuttavuuden 
huono seuranta (Paltamaa ym. 2009) ovat oire 
siitä, että MS-kuntoutujan tarpeisiin ja kun-
toutuksen tavoitteisiin sekä sisältöön ei Suo-
messa perehdytä moniammatillisesti ja asian-
tuntevasti. Kuntoutuksen sisältö painottuu fy-
sioterapiaan, jota sai kolme neljästä kuntou-
tujasta. MS-taudin aiheuttama keskushermos-
tovaurio vaikuttaa kuitenkin laaja-alaisesti 
henkilön toimintakykyyn, mutta esimerkiksi 
toimintaterapiaa, puheterapiaa ja neuropsy-
kologista kuntoutusta sai vain aniharva. Kun-

Ikäryhmä (v) n Kuntoutuslaitosjakso Kuntoutuskurssi Fysioterapia

0–15 1   100

16–44 508 42 22 64

45–54 662 48 15 75

55–64 546 49 7 87

65+ 64 44 13 67

  VT EHT
 n=166 n=1433

Perus 64 41

Korotettu 40 19

Erityis 10 2
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toutussuunnitelmien tekijöiden olisi hyvä tu-
tustua myös näihin muihin terapiamuotoihin 
ja suositella niitä yksilöllisesti tarpeen mu-
kaan. Sairauden etenemiseen liittyy masen-
nusta (Chwastiak ym. 2002), mutta psykote-
rapia on melko harvinainen MS-kuntoutujille 
järjestetty kuntoutustoimenpide. MS-tautiin 
liittyvä moniammatillisen kuntoutuksen tar-
ve selittäneekin laitoskuntoutusjaksojen suu-
ren roolin: lähes joka toinen MS-kuntoutuja 
oli ollut laitoskuntoutusjaksolla – heistä 90 % 
oli lisäksi saanut ainakin yhtä yksilöterapiaa. 
Toisaalta CP-oireyhtymä aiheuttaa vähintään 
yhtä laajat erityisongelmat, mutta tässä oi-
reyhtymässä ei laitoskuntoutus ole yhtä mer-
kittävässä asemassa (Halonen, Aaltonen, Lind, 
Autti-Rämö 2009). Ero johtunee siitä, että mo-
niammatilliseen MS-kuntoutukseen on ole-
massa siihen erikoistunut laitos ja täten tar-
jontaa on enemmän. 

Laitoskuntoutuksen osuus MS-kuntou-
tuksen kokonaiskustannuksista on noin kol-
masosa ja fysioterapian osuus on noin puo-
let. Matkakustannusten osuutta ei tässä re-
kisterihankkeessa ole eritelty, mutta se lienee 
usein toistuvassa yksilöterapiassa merkittä-
vä, jos kuntoutus toteutuu terapeutin vas-
taanotolla. Myös yksi ainoa valtakunnallinen 
MS-kuntoutusta antava laitos Etelä-Suomessa 
aiheuttaa väistämättä kohtalaisia matkakuluja 
muualta Suomesta. Kelan vuoden 2002 kun-
toutustilastojen mukaan matkakustannusten 
osuus kaikista maksetuista kuntoutusetuuksis-
ta oli MS-tautia sairastavilla 12 %, kun kai-
killa Kelan järjestämää kuntoutusta saaneilla 
se oli keskimäärin 5 %. Vastaavasti kuntou-
tusrahan osuus kaikista kuntoutuskustannuk-
sista oli MS-tautia sairastavilla 3 % ja kaikilla 
kuntoutujilla 15 %. 

MS-taudin immunosupressiivisen lääki-
tyksen osalta Kelan järjestämää kuntoutus-
ta saavista lääkitys kohdistui pääosin henki-
löihin, jotka saivat joko pienintä vammais- 
tai eläkkeensaajan tukea tai vajaakuntoisten 
ammatillista kuntoutusta. Tämä vastaa hyvin 
juuri päivitettyä Käypä hoito -suositusta, jossa 
interferonilääkitystä suositellaan silloin, kun 
MS-taudissa on todettavissa pahenemisvai-
heita (Käypä hoito -suositus 2011) eli kun tauti 

ei ole vielä edennyt tasaisesti etenevään, työ-
kyvyttömyyteen ja pysyvään avuntarpeeseen 
johtavaan vaiheeseen.

Kelan järjestämä kuntoutus painottuu tau-
din vaikeaan vaiheeseen, jolloin tauti on usein 
muuttunut jatkuvasti eteneväksi. Kuntoutuk-
sella ei voida taudin etenemiseen vaikuttaa 
ja mahdollisuudet toimintakyvyn ylläpitämi-
seksikin ovat rajalliset. Kuntoutuksen tulisi-
kin selkeämmin ajoittua taudin aaltomaiseen 
vaiheeseen, jolloin henkilöllä on toipumis-
vaiheen aikana edellytyksiä hyödyntää kun-
toutustoimenpiteitä toimintakykynsä paran-
tamiseksi sekä toisaalta oppia huomioimaan 
uupumukseen sekä kognitiivisiin vaikeuksiin 
liittyvät rajoitteet arjen toiminnoista selviy-
tymiseksi. Tämä kuitenkin edellyttää Kelan 
vaikeavammaisten kuntoutuksen kohderyh-
män uudelleen määrittämistä, kuten olemme 
jo aiemmin todenneet CP-oireyhtymän koh-
dalla (Halonen, Aaltonen, Lind, Autti-Rämö 
2009). MS-potilaan työuran pidentäminen 
kuntoutuksen keinoin on haasteellista (Ala-
Kauhaluoma, Laurila 2008) ja pidentäminen 
voikin edellyttää henkilön uudelleen koulu-
tusta ja taudin luonteen vuoksi työolosuhtei-
den sekä työn organisoinnin muutoksia, jotta 
MS-tautiin usein liittyvä uupumus tulee ote-
tuksi huomioon. Tämän artikkelin perusteella 
jää epäselväksi, miten MS-taudin aiheuttamat 
rajoitukset otetaan huomioon ammatin valin-
nassa, työterveyshuollossa sekä työpaikalla.

MS-potilaan kuntoutuksen suunnittelu 
edellyttää aina moniammattillisesti toteutet-
tua kuntoutuksen tarpeen arviointia ja tode-
tun tarpeen mukaisen kuntoutuksen toteutus-
ta. Kelassa on käynnissä avokuntoutuksen ke-
hittämishanke, jossa moniammatillinen MS-
kuntoutus toteutetaan lähellä kotipaikkakun-
taa. Tämän hankkeen avulla saadaan tarpeel-
lista lisätietoa tarvelähtöisen moniammatilli-
sen kuntoutuksen toteuttamismahdollisuuk-
sista ja kuntoutuksen implementoitumisesta 
asiakkaan arkeen.

MS-tauti on nuorten aikuisten neurologi-
sen vammautumisen aiheuttava sairaus, jos-
ta aiheutuu varsin huomattavia kustannuksia 
yhteiskunnalle. Yhteiskunnassamme tarvittai-
siin päätöksenteon tueksi pitkittäisseurantaan 
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perustuvaa tietoa MS-taudin etenemisestä ja 
kuntoutus- ja hoitotoimenpiteiden vaikutuk-
sesta siihen. Ruotsissa on vastikään perus-
tettu kansallinen MS-rekisteri, joka mahdol-
listaa väestötason monitoroinnin MS-taudin 
hoidon, kuntoutuksen ja taudinkulun suhteen 
(Svenska MS-registret 2011). Tämänkaltaisen 
rekisterin perustamista kannattaisi harkita 
Suomessakin, jotta päätöksenteko voi perus-
tua objektiiviseen tietoon.
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Abstract  

The study aimed to look at those MS (mul-
tiple sclerosis) patients who received reha-
bilitation provided by Kela (the Social In-
surance Institution of Finland), and to ana-
lyse the benefits they received. The regis-
ter-based sample included all persons (n = 
1 781) who had, in 2002, received rehabi-
litation financed by Kela and who had MS 
as their primary diagnosis. In most cases 
(81 %), rehabilitation was granted as statu-
tory medical rehabilitation for persons with 
severe disabilities. Only 2 % received vo-
cational rehabilitation intended for persons 
with impaired functional capacity. Physiot-
herapy was the most frequently used form 
of rehabilitation (75 %), but nearly one half 
of the subjects had also received institutio-
nal rehabilitation. The rehabilitation of MS 
patients financed by Kela is mainly provi-
ded as rehabilitation for severely disabled 
persons with incapacity for work, and pri-
marily in the form of physiotherapy and 
institutional rehabilitation. Central nervous 
system damage caused by MS affects the 
patient’s ability to function on a broad ba-
sis, and yet occupational therapy, speech 
therapy, psychotherapy, or neuropsycholo-
gical or vocational rehabilitation were ra-
rely provided.
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ja laitoskuntoutusjaksojen muodossa. MS-
taudin aiheuttama keskushermostovaurio 
vaikuttaa laaja-alaisesti henkilön toimin-
takykyyn, mutta toimintaterapiaa, puhe-
terapiaa, psykoterapiaa tai neuropsykolo-
gista tai ammatillista kuntoutusta myön-
nettiin harvoin.
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