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Schwangerschatt und Stillzeit

Aus medizinischer Sicht gibt es fur Frauen mit Multipler Sklerose kaum einen Grund, auf eine
Schwangerschaft zu verzichten, denn sie bekommen beinahe genauso haufig ein gesundes
Kind wie Frauen ohne MS. Auch der Langzeitverlauf der Erkrankung wird durch
Schwangerschaft, Geburt und Stillen nicht negativ beeinflusst.

a fast alle gangigen Medikamente zur Therapie

der Multiplen Sklerose (MS) in der Schwanger-
schaft und Stillzeit kontraindiziert sind, wird eine Un-
terbrechung der Therapie bzw. eine Beendigung
meist schon vor einer geplanten, spatestens aber mit
Eintritt der Schwangerschaft empfohlen. Meist ist in
der Schwangerschaft aufgrund des glnstigen natur-
lichen Verlaufs keine immunmodulatorische Therapie
notwendig.

Schwangerschaft
Bei Frauen mit MS beruhigt sich in der Schwanger-

schaft sehr haufig die Schubaktivitat, da naturliche,
immunsuppressive Faktoren im Blut wirksam werden
und der Kortisolspiegel ansteigt.

Studien mit Frauen, die wahrend der Schwanger-
schaft keine MS-Therapie erhielten, zeigen, dass das
Schubrisiko im Verlauf der Schwangerschaft ab-
nimmt. Allerdings kommt es nach der Geburt meist
wieder zu einem Schubanstieg. Bislang wurde noch
nicht untersucht, ob dies auch bei Frauen der Fall ist,
die unter einer MS-Therapie schwanger geworden
sind oder die Therapie erst kurz vor dem Eintritt einer
Schwangerschaft abgesetzt haben.
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. Die klinische Erfahrung zeigt, dass das Schubrisiko
in der Schwangerschaft umso hoher ist, je héher die
Krankheitsaktivitat zuvor war. Vor allem bei Frauen,
die starker wirksame MS-Therapien abgesetzt haben,
kdnnen wahrend einer Schwangerschaft Schibe auf-
treten, wobei das individuelle Risiko nicht bekannt ist.
Aus diesem Grund sollten vor allem Frauen mit hoch-
aktiver MS eine geplante Schwangerschaft mit ihrer
Neurologin bzw. ihrem Neurologen besprechen und
Folsdure einnehmen”, lautet die Empfehlung von
Univ.-Prof. Dr. Kerstin Hellwig vom MS-und-Kinder-
wunsch-Register-Team am Universitatsklinikum Bo-
chum, Deutschland, bei der Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fir Neurologie in Stuttgart.

Tritt wahrend der Schwangerschaft ein schwerer
Schub auf, wird nach dem ersten Schwanger-
schaftsdrittel ein Kortisonpraparat (meist Dexamet-
hason) verabreicht. Im ersten Schwangerschaftsdrit-

Wahrend die Schubrate in der
Schwangerschaft kontinuierlich abnimmt
(bis zu 80 % im letzten Drittel), kommt
es in den ersten drei Monaten nach der

Entbindung zu einem signifikanten
Schubanstieg. Etwa 30 % der Frauen
erleiden in den ersten drei Monaten nach
der Geburt einen Schub. Im zweiten
Trimenon nach der Geburt geht die
Schubrate auf das unbehandelte Niveau
vor der Schwangerschaft zurtick.
Insgesamt wirken sich Schwanger-
schaften weder auf die Progredienz der
Erkrankung noch auf den Grad der
Behinderung negativ aus.

tel wird eine Kortisontherapie besonders sorgfaltig
abgewogen. Als Alternative ist auch eine Plasmaphe-
resetherapie in jedem Abschnitt der Schwangerschaft
maoglich, wobei diese Therapie aber spezialisierten
Zentren mit entsprechender Dialyseeinheit vorbehal-
ten bleibt.

Art der Entbindung

Da Schwangerschaften bei Frauen mit und ohne MS
ahnlich verlaufen, sollten sich keine Einschrankungen
fur die Geburt durch die MS ergeben. Lediglich bei
einer relevanten korperlichen Behinderung kann es
zu einer Verzégerung des Geburtsvorganges kom-
men. Es ist also weder generell ein Kaiserschnitt no-
tig noch gibt es Einschrankungen hinsichtlich einer
Vollnarkose oder Peridural- bzw. Spinalanasthesie bei
einem Kaiserschnitt, da das Schubrisiko davon nicht
beeinflusst wird. >
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Schwangere sollen sowohl die Gynakologin bzw.
den Gyndkologen als auch die Hebamme, von denen
sie wahrend der Geburt betreut werden, Uber ihre
MS-Erkrankung informieren.

Stillen mit MS

Frauen mit leichter bis moderater Krankheitsaktivitat
kénnen stillen, jedoch sollte innerhalb des ersten Le-
bensjahres sukzessive abgestillt werden. , Aus-
schlieBliches Stillen far mindestens zwei Monate
kann das Schubrisiko eventuell sogar moderat sen-
ken”, erklarte Hellwig. Wird die Beikost eingefihrt,
ist das Schubrisiko deutlich niedriger als direkt nach
der Geburt.

In den ersten Monaten nach der Geburt kann es
zum Wiederauftreten einer erhohten Krankheitsakti-
vitat kommen.

In der Stillzeit auftretende Schibe kénnen mit
hochdosierten Steroiden behandelt werden, wobei
Hellwig eine Stillpause von vier Stunden empfiehlt. In
manchen Fdllen wird eine Behandlung mit intraveno-
sen Immunglobulinen empfohlen, da diese die even-
tuell erhéhte Schubrate nach der Schwangerschaft
senken koénnen und keine negativen Auswirkungen
auf den Saugling haben. Treten dennoch neue Schi-
be auf, sollte abgestillt und eine immunmodulieren-
de Therapie eingeleitet werden.

Wiederaufnahme der
MS-Therapie nach der Geburt

Es gibt keine allgemeinen Empfehlungen, wie rasch
nach dem Stillen mit einer medikamentdsen MS-The-
rapie begonnen werden sollte. Frauen, die nicht stil-
len mdéchten oder eine hohe Krankheitsaktivitat vor
oder wahrend der Schwangerschaft aufweisen, emp-
fiehlt Hellwig, in den ersten zwei Wochen nach der
Geburt wieder mit der MS-Therapie zu beginnen.
Manche MS-Medikamente gelangen wahrschein-

.In der Schwangerschaft
sind weder immun-
modulierende noch

Immunsuppressive MS-
Medikamente zugelassen.”

Univ.-Prof. Dr. Kerstin Hellwig

lich nicht in die Muttermilch, andere Uberwinden
zwar die Blut-Milch-Schranke, wirken sich aber nicht
negativ auf den Saugling aus. Die Entscheidung, un-
ter einer MS-Therapie zu stillen, sollte nur nach inten-
siver Risiko-Nutzen-Abwagung unter Bertcksichti-
gung des potenziellen Risikos fur den Saugling und
des Risikos eines schweren Schubes erfolgen und
muss mit der behandelnden Neurologin bzw. dem
behandelnden Neurologen besprochen werden. Der-
zeit ist kein MS-Medikament zur Anwendung in der
Stillzeit zugelassen. [

i

Bendtigen Sie aktualisierte Informationen zum
Thema Stillen und Antikorpertherapien,
wenden Sie sich bitte an die Leiterin des
deutschsprachigen MS-und-Kinderwunsch-
Register-Teams am Universitatsklinikum Bochum,
Univ.-Prof. Dr. Kerstin Hellwig.
k.hellwig@klinikum-bochum.de

Quelle: DGN-Leitlinie Diagnostik und Therapie der
Multiplen Sklerose; MS und Kinderwunschregister;
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Neuro-
logie (DGN), 27. September 2019, Stuttgart
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Stammzelltransplantation

Der Neustart des Immunsystems mittels Stammzelltransplantation ist ein auf Heilung
ausgerichtetes, aber risikoreiches Therapieprinzip. Die Stammzelltherapie kommt nur in
spezialisierten Zentren als ,,Ultima Ratio” zum Einsatz, wenn zuvor durchgefihrte Therapien

keinen Erfolg zeigten.

PD Dr. Harald PruB, Neuroimmunologe an der
Charité — Universitatsmedizin Berlin, prasentierte bei
der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie in Stuttgart neue Daten zur Entwicklung
der Therapieoptionen bei Multipler Sklerose (MS).

Da bei der immunologisch vermittelten MS Zellen des
Immunsystems falschlicherweise korpereigene Ner-
venzellen im Gehirn und Rdckenmark angreifen,
kommt es in weiterer Folge zu Entziindungsherden.
Das wesentliche Ziel einer MS-Therapie besteht in der
Verhinderung der Krankheits- und Behinderungspro-
gression. So kann bei der schubférmigen MS mit so-
genannten verlaufsmodifizierenden Therapien die
Zeit zwischen den Schiben verlangert und die Schwe-
re eines Schubs minimiert werden.

Mittlerweile stehen zum Teil hochwirksame Thera-
pien wie Immunsuppressiva bzw. Immunmodulato-
ren sowie Antikérper und ,,small molecules”, die ge-
zielt in die Entzindungskaskade eingreifen, zur
Verflgung. Die MS-Progression wird mit verlaufsmo-
difizierenden Therapien zwar seltener, dennoch
kommt es bei mehr als der Halfte der Personen inner-
halb von zehn Jahren zu einer signifikanten Zunahme
der Behinderung, wie die prospektiven UCSF-MS-
EPIC-Studie’ zeigt. Das 14-Jahres-Follow-up der

UCSF-MS-EPIC-Kohorte?, ging der Frage nach,
welche Bedeutung klinische MS-Schibe sowie
MS-Aktivitatszeichen in der MRT-Bildgebung fur die
langfristige Behinderungsprogression haben. Die
Auswertung zeigte, dass das Auftreten von Schiiben
zwar deutlich mit einem voriibergehenden Anstieg
des Behinderungsgrades, aber nicht mit der endgulti-
gen bzw. langfristigen Behinderungsprogression as-
soziiert war. Bei einem Drittel der Studienteilneh-
merinnen und -teilnehmer mit schubférmiger MS
stieg der Grad der Behinderung trotz erfolgreicher
Schubprophylaxe an.

Risikoreicher Neustart des Immunsystems

Mit der Stammzelltransplantation wird versucht, eine
Heilung der MS zu erreichen, indem mit einer Art
~Neustart” des Immunsystems samtliche gegen sich
selbst gerichtete Fehlprogrammierungen geléscht
werden. Bei dieser risikoreichen Methode werden
den betroffenen Patientinnen und Patienten zuerst
blutbildende Stammzellen entnommen, worauf eine
Chemotherapie folgt. Mit dieser werden das Kno-
chenmark und damit auch die falsch programmier-
ten Immunzellen nahezu vollstandig zerstort. Im An-
schluss werden ,, gesunde” Blutstammzellen, die zu



,Eine verlaufsmodifizierende

Therapie unterdriickt offensichtlich
erfolgreich die Schibe, kann die
Erkrankung jedoch nicht heilen und das
Fortschreiten nicht immer verhindern.”

PD Dr. Harald PruR3

Beginn entnommen wurden, dem Koérper wieder zu-
gefuhrt, worauf sich ein neues Immunsystem bildet.

Das Verfahren zeigte sich in friheren Studien als
vielversprechend; jedoch auch nebenwirkungs- und
risikoreich. Da der Aufbau eines neuen Immunsys-
tems misslingen kann, wodurch die betroffenen Pati-
entinnen und Patienten samtlichen Erregern schutz-
los ausgesetzt sind, wird die Stammzelltransplantation
bislang nur als letztmdgliche Option eingesetzt.

Der Vergleich der Wirksamkeit der Stammzelltrans-
plantation mit medikamentdsen Therapien im Rah-
men einer randomisierten, multizentrischen Studie?
ergab, dass die Progressionsrate finf Jahre nach der
Stammzelltransplantation 9,7 % betrug, im Gegen-
satz zu 75,3 % unter der medikament®sen Therapie.
Bei der Transplantationsgruppe kamen Rickfalle we-
sentlich seltener vor, die Lebensqualitdt war hoher,
und der Behinderungsgrad hatte abgenommen. Laut
PruB3 war auch das Nebenwirkungsprofil vertretbar:
So erreichte die Toxizitat maximal Grad 3, es kam
auch zu keinen lebensbedrohlichen Ereignissen oder
Todesfallen. Neue hochwirksame Medikamente wie
Ocrelizumab oder Alemtuzumab waren in dieser Stu-
die noch nicht inkludiert. AuBerdem wurden einige
Patienten mit Therapien der weniger wirksamen Ba-

sisgruppe behandelt, weshalb die Ergebnisse dieser
Studie limitiert waren.

PruB zufolge geht die Stammzelltherapie in erfah-
renen Zentren mit einer relativ geringen Komplikati-
onsrate einher. Es bleibt aber abzuwarten, ob sie die
Krankheits- und Behinderungsprogression langfristig
und bei unterschiedlich betroffenen Menschen mit
MS verhindern kann. AuBerdem ist aus Fallserien klar
abzuleiten, dass die hamatopoetische Stammzell-
transplantation umso besser wirkt, je friher sie im
Krankheitsverlauf eingesetzt wird. Damit im Einklang
steht eine sehr limitierte Effektivitat bei Patienten mit
progredienter MS. [
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Quelle: Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie
(DGN), 27. September 2019, Stuttgart
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