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Die Broschiire ,MULITPLE SKLEROSE 25 Fragen und Antworten"” soll tiber die
Erkrankung informieren, iiber deren Mechanismen und Auswirkungen sowie
iber alle Behandlungsmdoglichkeiten, die es zum Zeitpunkt des Erscheinens der
Broschiire gibt. |

Es werden jene 25 Fragen beantwortet, die der Autor und die Mitarbeiterin-
nen der MS-Gesellschaft Wien in den vergangenen Jahrzehnten in unzihligen
Gesprichen mit Patientinnen* gesammelt haben; Fragen, die auch nach sorg-
faltiger drztlicher Aufklirung immer wieder auftauchen kénnen.

Wenn Sie sich fiir Multiple Sklerose interessieren, sind Sie vielleicht vor nicht
allzu langer Zeit mit der Diagnose konfrontiert worden, stehen einem Menschen
mit MS nahe oder wollen einfach informiert sein. In jedem Fall kann die
Broschiire weiterhelfen, denn sie vermittelt Wissen — und Wissen hilft, davon
sind wir von der MS-Gesellschaft Wien tiberzeugt, ganz nach unserem Motto
Mehr verstehen - Mehr Leben.

Mein spezieller Dank gilt dem Présidenten der Osterreichischen MS-Gesell-
schaft und Autor der Broschiire, Ao. Univ. Prof. Dr. Fritz Leutmezer, der mit
seinem Wissen und seinem Einsatz die Herausgabe einer inhaltlich unabhén-
gigen medizinischen Informationsbroschiire erméglicht hat. Ebenso danke ich
meinen Mitarbeiterinnen, die ihre Erfahrung und viel Engagement in das
Projekt eingebracht haben.

Layout und Druck wurde durch die grofiziigige finanzielle Unterstiitzung der
Firma Biogen ermoglicht, daftir meinen aufrichtigen Dank.

Karin Krainz-IKKabas,
Geschiftsfithrerin Multiple Sklerose Gesellschaft Wien

*Der Text dieser Broschlre ist aufgrund besserer Lesbarkeit Uber weite Strecken
in weiblicher Form geschrieben. Es sind stets beide Geschlechter gemeint.
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Was ist MS?

Multiple Sklerose gehért zu den sogenannten Autoimmunerkrankungen. Das
ist eine Gruppe von Erkrankungen, bei denen das Immunsystem in einer Art
Uberreaktion auf korpereigenes Gewebe losgeht, in der irrigen Annahme,
dass es sich dabei um kérperfremde Eindringlinge handeln kénnte. Wenn das
Immunsystem in diesem Zusammenhang die Haut attackiert, kann eine Schup-
penflechte entstehen, bei einem Angriff auf Gelenke kommt es zu Rheuma,
und stellen Nervenzellen das Zielorgan dar, kann eine Multiple Sklerose ent-
stehen.

Warum das Immunsystem kérpereigene Zellen irrtimlich angreift, ist nicht
ganz klar. Normalerweise werden weiBe Blutkérperchen (sog. T-Lymphozyten)
im Blut und in Lymphknoten dann aktiviert, wenn Bakterien, Viren oder andere
Erreger in den Kérper eindringen. Durch diese Aktivierungsvorgange wird ein
rascher Angriff auf die Eindringlinge gestartet, und diese werden im Idealfall
vernichtet.

Bei MS kommt es moglicherweise zu einer Aktivierung von selbstzerstoreri-
schen T-Lymphozyten, weil die Oberflache von Nervenzellen eine tauschende
Ahnlichkeit mit Erregern hat und quasi falschlich als fremd erkannt wird. Eine
andere Erklarung ware, dass immer auch wenige autoaggressive T-Zellen im
Korper unterwegs sind, diese aber durch entsprechende Unterdrickerzellen
unschadlich gemacht werden. Bei MS kénnte die Funktion dieser Unterdri-
ckerzellen gestort sein, sodass vermehrt T-Zellen gebildet werden, die auf das
Nervensystem losgehen.

Sobald diese T-Zellen aktiviert sind, durchdringen sie die normalerweise rela-
tiv dichte Schranke zwischen Blut und Gehirn und greifen Uber verschiedene
Mechanismen direkt und indirekt die Nervenzellen an. Warum es diesen Zel-
len bei der MS gelingt, die normalerweise sehr dichte Blut-Hirn-Schranke zu
tiberwinden, ist nicht klar. Méglicherweise kann auch eine Stérung dieser Blut-
Hirn-Schranke selbst einen der fir MS verantwortlichen Faktoren darstellen.
Primares Angriffsziel der Immunzellen im Gehirn ist immer die Nervenhdille
(sog. Myelin, daher ist auch oft von einer demyelinisierenden Erkrankung die
Rede), spater wird dann aber auch das Innenleben der Nervenzelle (das Axon)
beschadigt. Wahrend das Stadium mit alleiniger Beschadigung der Nervenhille
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noch teilweise reversibel ist (d.h, Schidden kénnen hier noch bis zu einem ge-
wissen Grad repariert werden), stellt das Stadium mit Zerstérung des Axons
elnen Irreparablen Schaden dar.

Immer wenn eine solche Angriffswelle von Entziindungszellen auf das Gehirn
losgeht, kommt es zu einem Schub (das sind Beschwerden, die Sie selbst und
manchmal auch andere Personen bemerken) oder zumindest zum Auftreten
von Entztindungsstellen im Gehirn, die man nur mittels MRT-Bildern darstellen
kann. Man nennt dieses Stadium der Erkrankung auch schubférmige MS. Bel
jedem dieser EntzUndungsschilbe entstehen aber wahrscheinlich auch schédli-
che Substanzen, die sich im Lauf der Zeit im Gehirn ansammeln und im spateren
Verlauf der Erkrankung zu einem langsamen, aber stetigen Absterben von Ner-
venzellen flhren. Dleses Stadium, in dem die EntzUndung nur mehr elne un-
tergeordnete Rolle spielt, wird auch als sekundar chronisch progrediente MS
bezeichnet, weil die Beschwerden nicht mehr abrupt - in Schiiben - auftre-
ten, sondern es aufgrund des langsamen Absterbens der Nervenzellen zu einer
langsam schleichenden Verschlechterung der Beschwerden kommit.

Bei 10 bis 15% der MS-Betroffenen verl&uft die Erkrankung von Beginn schlei-
chend, wobel nur vereinzelt auch zusétzlich Schilbe auftreten kénnen, Man
spricht in diesem Fall von primér progredienter MS, Die Mechanismen, welche
dieser Form der MS zugrunde liegen, durften andere sein, jedenfalls tritt diese
Form erst in spaterem Alter auf, betrifft mehr Manner und spricht auf die tb-
lichen Therapien nicht an.

1. WAS IST DIE URSACHE
DER MS?

Es wird vermutet, dass MS durch eine
Mischung aus genetischer Veranlagung
und dem Einwirken bestimmter Umwelt-
faktoren in der Kindheit verursacht wird.

Die MS ist dabei keine klassische Erb-
krankheit, bei der es ein einzelnes Gen
gibt, das fiir das Entstehen der Erkran-
kung verantwortlich ist und bei der man
die Wahrscheinlichkeit ihres Auftre-
tens bei Kindern mit einer definierten
Wahrscheinlichkeit vorhersagen kann.
Vielmehr gibt es eine lange Liste von
Genen, die mit der Erkrankung irgend-
wie zusammenhéngen und von denen
méglicherweise eine Reihe verschiede-
ner (und bei jedem Menschen andere)
zusammenspielen miissen, um die gene-
tische Veranlagung zu prégen. Dass die
Gene eine Rolle spielen, kann aus Be-
obachtungsstudien abgeleitet werden,
die gezeigt haben, dass das Risiko fiir die
Erkrankung bei eineiigen Zwillingen 20
bis 30% betridgt und fiir Kinder betrof-
fener Eltern zwischen 2 und 4% liegt,
withrend sich das Risiko in der Gesamt-
bevélkerung auf nur 0,1% belauft.

Ob dann bei einem genetisch veran-
lagten Menschen tatséchlich eine MS
entsteht, hingt wahrscheinlich von Um-
weltfaktoren ab, die bis heute noch nicht
zweifelsfrei identifiziert werden konn-
ten. Vermutet werden (banale und hiu-

fig auftretende) Virusinfektionen (wie
beispielsweise das Eppstein Barr-Virus),
Erndhrungsgewohnheiten, Vitamin D,
Rauchen aber auch die zunehmend bes-
seren hygienischen Verhiltnisse, die
dazu fithren, dass das Immunsystem
immer spiter mit Erregern konfrontiert
wird. Diese Umweltfaktoren miissen in
einem relativ engen Zeitfenster vor der
Pubertiit einwirken, wie man aus Migra-
tionsstudien weif’. Wandert ein Mensch
aus einer Region, in der MS héufig ist in
eine solche aus, wo MS nicht vorkommt,
dann reduziert sich sein Erkrankungsri-
siko deutlich, wenn er vor der Pubertit
auswandert und bleibt dagegen gleich,
wenn er erst spiter emigriert.

Nur wenn beide Faktoren — genetische
Disposition und Umweltfaktoren in ei-
nem engen Zeitfenster — vorhanden sind,
diirften immunologische Mechanismen
in Gang gesetzt werden, die dann viele
Jahre spiter zur Erkrankung fiihren.

2. WIE HAUFIG IST MS?

Generell tritt die Erkrankung in Lin-
dern, die nahe am Aquator liegen fast gar
nicht auf, wihrend sie in Nordamerika
und Europa am weitesten verbreitet ist.

In Osterreich gibt es geschiitzte 13.000-
14.000 Menschen mit MS.

Frauen sind drei Mal hiufiger betrof-
fen und das typische Erkrankungsalter
liegt zwischen dem 20. und 40. Lebens-
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jahr, wobei die Erkrankung in Einzel-
fillen auch bei Kindern und Menschen
iiber 60 Jahren erstmals auftreten kann,

Warum die Erkrankung bei Frauen
hiufiger auftritt und die Anzahl Betrof-
fener, vor allem unter Frauen, im Laufe
der letzten Jahrzehnte weiter angestie-
gen ist, weify man nicht sicher. Hormo-
nelle Faktoren werden ebenso diskutiert
wie bestimmte Umweltfaktoren, wo-
bei das bei Frauen in den letzten Jahr-
zehnten tiberproportional angestiegene
Rauchverhalten als eine der moglichen
Ursachen diskutiert wird.

3. WIE STELLT MAN
MS FEST?

Oft hért man, die MS sei eine schwierig
zu diagnostizierende Erkrankung, Dies
trifft aber nur fiir einen relativ kleinen
Teil aller Patientinnen zu. Bel den meis-
ten wird die Neurologin nach genauer
Schilderung der aktuellen und eventuell
frither aufgetretenen Beschwerden, ei-
ner sorgfiltigen neurologischen Unter-
suchung und unter Zuhilfenahme der
Liquor- und MRT-Befunde die Diagnose
rasch stellen kénnen. In manchen Fillen
wird dies nicht sofort méglich sein. Vor
allem, wenn die Beschwerden zum ersten
Mal auftreten oder die weiteren Unter-
suchungen keine typischen Befunde er-
geben, kann zunéchst eine Unsicherheit
beziiglich der Diagnose bestehen blei-

ben. Dies liegt aber nicht am Unvermdo-
gen der behandelnden Neurologin. Ganz
im Gegenteil spricht es fiir ein sorgfilti-
ges Vorgehen, wenn Ihre Neurologin die
Diagnose nicht sofort stellen, sondern
Sie nach einigen Monaten, vielleicht
mit neuen Befunden noch einmal sehen
mochte, ehe sie sich beztiglich der Diag-
nose festlegen will. Dies verhindert, dass
frithzeitig eine falsche Diagnose gestellt
und eine nicht notwendige Immunthera-
pie begonnen wird, beides Phénomene,
die in der Praxis leider immer wieder be-
obachtet werden,

Am Beginn jeder neurologischen
Untersuchung steht zunéichst das Ge-
sprich mit der Patientin, in dem diese
{iber ihre jetzigen (und eventuell frii-
heren) Beschwerden berichtet. Aus
diesem Gesprich ergeben sich meist
schon erste wichtige Hinweise: Handelt
es sich um einen ersten Schub oder gab
es in der Vergangenheit schon welche,
die unter Umstinden von selbst wieder
verschwunden sind und denen aus die-
sem Grund keine weitere Beachtung ge-
schenkt wurde,

Im zweiten Schritt folgt nun die ei-
gentliche neurologische Untersuchung,
in deren Rahmen die verschiedenen,
von Gehirn und Riickenmark gesteuer-
ten Funktionen iiberprift werden: Die
Sinnesorgane inklusive der Haut, die
motorischen Funktionen (inkl. Kraft,
Muskelspannung und Sehnenteflexe),

die Koordination und das Gleichge-
wicht sowie eine grobe Priifung der
hoheren Hirnleistungen (Sprache, Ge-
dichtnis, Aufmerksamkeit und andere)
aber auch der psychischen Verfassung.
Ziel dieser Untersuchung ist es ei-
nerseits, den Ort der Entziindung im
Gehirn und im Riickenmark zu lokali-
sieren, wodurch der weitere Einsatz ap-
parativer Untersuchungsmethoden ge-
zielt erfolgen kann. Andererseits geht es
darum, Hinweise auf frither stattgehabte
Entziindungen zu finden, die so gering
waren, dass sie der Patientin gar nicht
aufgefallen sind. Um den neurologi-
schen Status bei MS-Patientinnen zwi-
schen verschiedenen Untersuchungen
und verschiedenen Untersucherinnen
vergleichbar machen zu kénnen, wurde
eine standardisierte Bewertungsskala,
die sogenannte EDS-Skala etabliert. In
Abhangigkeit von den festgestellten Be-
eintrichtigungen wird ein Punktewert
vergeben, der sogenannte EDSS-Wert.
Nach der neurologischen Untersu-
chung erfolgt in der Regel eine Magnet-
resonanztomographie (MRT). Diese
erzeugt mithilfe eines sehr starken Ma-
gnetfeldes Bilder von Gehirn und Riik-
kenmark mit einer sehr guten Auflo-
sung. Die Messung selbst ist, sicht man
von der eventuell notwendigen Punkti-
on einer Armvene ab, schmerzlos. Von
manchen Patientinnen wird das lange
Liegen in ruhiger Position (Bewegun-

gen kénnen die Bildqualitit drastisch
verschlechtern), die Enge der Réhre in
der man liegt oder der relativ hohe Ge-
rauschpegel, den das Gerit verursacht,
als unangenehm empfunden.

Im Rahmen einer Untersuchung wer-
den verschiedene Messungen durch-
gefiithrt, die unterschiedliche Infor-
mationen iiber die Erkrankung liefern
kénnen. In den sogenannten T2-ge-
wichteten Bildern zeigen sich Entziin-
dungsnarben heller. Injiziert man zu-
sitzlich noch ,Kontrastmittel, werden
auf den T1-gewichteten Bildern jene
Stellen hell markiert, an denen mo-
mentan gerade eine Entziindung ab-
lduft. Alte Narben dagegen, bei denen
die abgestorbenen Nervenzellen durch
Bindegewebe ersetzt wurden, imponie-
ren auf T1-gewichteten Bildern dunkel,
was ihnen auch den Namen ,schwarze
Lacher’ eingebracht hat. Dariiber hin-
aus kann heute mit speziellen Techni-
ken auch das Hirnvolumen vermessen
werden, wodurch schon frithzeitig ein
diffuser Nervenzelluntergang (sog.
Atrophie) nachgewiesen werden kann.
Die Atrophie und ihre Messung mittels
MRT kénnte vor allem fir die spiteren
(progredienten) Stadien der Erkran-
kung von Bedeutung sein, da in die-
ser Phase neue Entziindungen und die
damit verbundene Entstehung neuer
Narben nur mehr eine untergeordne-
te Rolle spielen, wihrend der langsam
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EDSS-Skala

Wert

Beschreibung

0.0

normaler neurologischer Untersuchungshefund

1,0

keine Behinderung, geringfligige Stérung in einem funktionellen System

1,5

keine Behinderung, geringfiigige Stérung in mehr als einem funktionellen System

2,0

leichte Behinderung in elnem funktionellen System

2,5

leichte Behinderung in mehr als einem funktionellen System

3.0

méBiggradige Behinderung in einem funktionellen System oder leichte Behinderung
in drei oder vier funktionellen Systemen, aber vollstandig gehfahig

3,5

méaBiggradige Behinderung in zwei funktionellen Systemen oder méBiggradige
Behinderung in einem funktionellen System und leichte Behinderung in einem oder
zwei funktionellen Systemen oder leichte Behinderung in fiinf funktionellen Systemen,
aber voll gehfahig

4,0

gehfahig ohne Hilfe und Ruhepause mind. 500 m am Tag;
wahrend 12 Stunden aktiv trotz relativ schwerer Behinderung

45

gehféhig ohne Hilfe und Ruhepause mind. 300 m; ganztégig arbeitsféhig, aber mit
gewissen Einschrankungen wegen relativ schwerer Behinderung

50

gehfahig ohne Hilfe und Ruhepause filr etwa 200 m;
Behinderung schwer genug, um tagliche Aktivitédten zu beeintrdchtigen

55

gehféhig ohne Hilfe und Ruhepause fir etwa 100m; Behinderung
schwer genug, um normale tégliche Aktivitat zu verhindern

6,0

mit einseitiger oder zeitweiliger Unterstiltzung (Gehhilfe)
ohne Ruhepause gehfahig flir etwa 100m

6,5

mit dauernder, beidseitiger Unterstiitzung (Gehhilfe) ohne Ruhepause gehfahig fiir
etwa 20m

7.0

nicht fahig, selbst mit Hilfe, mehr als 5m zu gehen; weitgehend rollstuhlbediirftig,
der aber ohne Hilfe benutzt werden kann, Transfer selbsténdig moglich

7.5

unfahig, mehr als ein paar Schritte zu gehen; kann Rollstuhl selbst bewegen und den
Transfer ohne Hilfe durchfiihren

8,0

weitgehend auf das Bett beschrankt, kann aber auch noch Im Rollstuhl sitzen;
pflegt sich weitgehend selbstandig mit meist gutem Gebrauch der Arme

8,5

auch wahrend des Tages weitgehend bettldgerig; teilweise selbstandige Pflege mit
teilweisem Gebrauch der Arme

9,0

Patientin mit Ausnahme der Nahrungsaufnahme und der Kommunikation vollstandig
auf fremde Hilfe angewiesen

9,5

Patientin kann nicht selbsténdig essen und kommunizieren

10,0

Tod durch MS

chronische Nervenzelluntergang und
die dadurch bedingte Atrophie im Mit-
telpunkt stehen.

Die MRT kommt zunachst am Beginn
der Erkrankung zum Einsatz und kann
hier einerseits andere Erkrankungen
wie Hirntumore, Schlaganfille u. a. aus-
schlieflen helfen und andererseits Auf-
schluss iiber bereits frither abgelaufene
Entziindungen geben, die von Patientin-
nen gar nicht bemerkt wurden. Aufler-
dem eignet sich die MRT auch fiir Ver-
laufsbeobachtungen von Patientinnen,
die selbst keinen Schub bemerkt haben.
Nachdem zahlreiche Entziindungsher-
de an Stellen im Gehirn auftreten, die
keine essentielle Funktion besitzen,
kénnen sie von Patientinnen auch nicht
bemerkt werden. In diesem Fall bietet
sich die MRT als objektive Methode an,
um solche ,stummen” Entziindungen

dokumentieren zu konnen. Aber auch

MRT

zur Uberpriifung des Therapieeffektes
bei Patientinnen unter laufender The-
rapie ist die Methode geeignet. Nach-
dem die Untersuchung ungefdhrlich
und nicht schmerzhaft ist, kann man sie
im Laufe der Jahre wiederholen und so
eventuelle Verinderungen im zeitlichen
Verlauf besser beurteilen.

Fine weitere wichtige Untersuchung
zur Sicherung der Diagnose ist die Lum-
balpunktion mit nachfolgender Unter-
suchung des Liquors, Der Liquor ist, im
Gegensatz zum Blut, eine zell- und ei-
weiflarme, klare Fliissigkeit, die das Ge-
hirn und Riickenmark umspiilt. Sie dient
dem Schutz vor Verletzungen, der Er-
nithrung des Gehirns und dem Abtrans-
port von Schadstoffen. Im Fall einer Ent-
ziindung im Gehirn oder Riickenmark
Jassen sich im Liquor bestimmte Zellen
und Eiweillbestandteile nachweisen, die,
je nach Ursache der Entziindung, mehr
oder weniger charakteristisch sind. Da
Blut und Gehirn durch die sogenannte
Blut-Hirn-Schranke relativ dicht vonei-
nander abgeschottet sind, konnen diese
Produkte im Blut nicht nachgewiesen
werden.

Die Entnahme des Liquors erfolgt im
Rahmen einer sogenannten Lumbal-
punktion. Dabei wird bei der sitzenden
Patientin eine innen hohle Nadel zwi-
schen zwei Dornfortsitzen der Wirbel-
koper im Bereich der Lendenwirbelsiule
so weit eingestochen, dass sie im Liquor-
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raum zu liegen kommt. Sobald ausrei-
chend Liquor herausgetropft ist (etwa
ein halbes Schnapsglas) wird die Nadel
wieder herausgezogen. Unangenehm
sind, neben den Schmerzen an der Ein-
stichstelle, die manchmal auftretenden
und in ein Bein ausstrahlenden elektri-
sierenden Schmerzen, die durch das Be-
rithren einer Nervenwurzel entstehen
kénnen. An relevanten Nebenwirkun-
gen sind vor allem Kopfschmerzen zu
nennen, die manchmal Stunden bis Tage
nach der Punktion auftreten kénnen und
dadurch charakterisiert sind, dass sie im
Liegen verschwinden, beim Aufstehen
aber rasch wieder auftreten.

Die Untersuchung des Liquors ver-
folgt 3 Zwecke: (1) kénnen damit erre-
gerbedingte Entziindungen des Gehirns,
die manchmal mit einer MS verwechselt
werden konnen, ausgeschlossen wer-
den. (2) kann die Untersuchung des Li-
quors in Einzelfillen Aufschliisse (iber
den weiteren Verlauf bzw. iiber opti-
male Therapiemdéglichkeiten ergeben.
(3) konnen fiir MS typische Liquorbe-
funde die diagnostische Sicherheit ins-
besondere dann erhéhen, wenn sich die
Erkrankung in einem noch sehr frithen
Stadium befindet oder wenn die Ergeb-
nisse anderer Untersuchungen unklar
oder zweifelhaft sind. Bis auf ganz we-
nige Ausnahmen wird die Liquorunter-
suchung nur einmal im Verlauf der Er-
krankung durchgefiihrt.

Lumbalpunktion

Ruckenmark

Nervenwasser

i Punktionskanile

Zuletzt werden héufig noch visuell
evozierte Potentiale (VEP) abgeleitet,
Die Untersuchung selbst ist schmerz-
los, die Patientinnen blicken auf einen
Schirm, auf dem rasch wechselnde Kon-
traste erscheinen. Mittels Elektroden,
die iiber der Sehrinde am Hinterhaupt
aufgeklebt werden, wird die Zeit gemes-
sen, die der optische Reiz braucht, bis er
an der Sehrinde angelangt ist und dort
ein elektrisches Signal erzeugt. Durch
Vergleich mit den Normalwerten ge-
sunder Kontrollpersonen kann so eine
Schiidigung der Sehbahn objektiviert
werden.

Auf diese Weise kénnen auch dis-
krete Entziindungen, die von den Pa-
tientinnen unter Umstédnden gar nicht
bemerkt wurden und schon lingere

Zeit zuriickliegen, nachgewiesen wer-
den. 70-90% aller MS-Patientinnen
entwickeln im Verlauf der Erkrankung
pathologische Befunde der VEP. Aller-
dings kann mittels der VEP, so wie auch
mittels anderer evozierter Potentiale,
nur nachgewiesen werden, dass in der
betreffenden Nervenbahn ein Defekt
besteht. Ob dieser Defekt durch eine
Entziindung oder eine andere Art von
Schidigung hervorgerufen wurde, kann
so nicht eruiert werden.

Eine neuere Methode zur Uberprii-
fung der Sehnerven stellt die soge-
nannte. optische Kohdrenztomographie
(OCT) dar, die eine schmerzlose und
sehr genaue Vermessung der Nerven-
faserdicke erlaubt und insbesondere fiir
Verlaufsbeobachtungen niitzlich ist.

Mit dhnlichen Methoden wie den VEP
kénnen auch motorische oder sensible
Bahnsysteme iiberpriift werden (soge-
nannte motorisch oder somatosensibel
evozierte Potentiale).

4. WAS SIND DIE
MCDONALD KRITERIEN?

Bis vor einigen Jahren wurde die Dia-
gnose MS fast immer erst nach meh-
reren Schitben gestellt. Nach einem
ersten Schub durfte man definitionsge-
mif} noch nicht von Multipler Sklerose
sprechen, da eine Voraussetzung fir die
Diagnose war, dass mehrere (multiple)
Schiibe aufgetreten waren. Viele Arz-
tinnen begniigten sich daher am Beginn
der Erkrankung mit eher vagen Anga-

visuell evozierte Potentiale (VEP)

Visuell evoziertes
Potential

Monitor
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ben (,Vielleicht etwas Entziindliches®,
»Mal schauen, ob es iiberhaupt wieder
kommt*) und bestellten die Patientin-
nen im besten Fall zu mehr oder min-
der regelmifliigen Kontrollen. Diese, fir
Patientinnen oft unbefriedigende Situa-
tion mag auch aus dem Umstand heraus
erkldrbar gewesen sein, dass man den
Patientinnen ohnedies keine langfristige
Therapie anbieten konnte.

Mit zunehmender Verfugharkeit im-
munmodulatorischer Therapien wurde
immer klarer, dass diese Therapien
umso besser wirken, je frither im Verlauf
der Erkrankung sie eingesetzt werden.
Somit bestand Bedarf, die Erkrankung
frithzeitig zu diagnostizieren, um sie in
weiterer Folge auch frithzeitig behan-
deln zu konnen. Damit entstand aber
auch das Problem, dass die Diagnose
schwieriger wurde, da man eben nicht
jahrelang Zeit hatte, Patientinnen zu be-
obachten, um zu schauen, ob es tatsidch-
lich ein fiir MS typischer Verlauf ist. Die
Gefahr, die Diagnose filschlicherweise
zu stellen, steigt in einem solchen Fall an.

Es wurde daher versucht, Kriterien
zu erarbeiten, welche die Diagnose be-
schleunigen helfen sollen, ohne dabei
aber die Sicherheit dieser Diagnose zu
beeintrichtigen bzw. das Risiko von
Fehldiagnosen zu erhdhen. Naturge-
méf wird ein solcher Versuch nie per-
fekt gelingen, dies kommt auch in meh-
reren Uberarbeitungen dieser Kriterien

zum Ausdruck. Trotzdem kommen sie
heute nicht nur im Rahmen von Medi-
kamentenstudien zum Einsatz, sondern
haben auch in der Routinebehandlung
Einzug gefunden.

Zentraler Punkt der Diagnose ist und
bleibt der Nachweis der raumlichen und
zeitlichen Verteilung von Beschwerden
und Erkrankungszeichen, die in der
neurologischen Untersuchung doku-
mentiert werden. Sind diese Zeichen
(ganz am Beginn der Erkrankung) sehr
gering ausgeprigt, kann es erforderlich
sein, Zusatzuntersuchungen, wie eine
MRT oder eine Lumbalpunktion durch-
zufithren, um die Diagnose zu sichern.
Gleichzeitig miissen auch immer ande-
re Erkrankungen, welche dhnliche Be-
schwerden oder Befunde verursachen
kénnen mit hinreichender Sicherheit
ausgeschlossen werden.

5. IST ES WIRKLICH MS
ODER KANN ES NICHT
AUCH ETWAS ANDERES
SEIN?

So wie bei vielen anderen Erkrankun-
gen auch, gibt es flir die meisten Be-
schwerden fast immer unterschiedliche
Ursachen. Nachdem die Beschwerden
im Rahmen der MS besonders vielfil-
tig sein kénnen, miissen auch entspre-
chend viele andere Erkrankungen in
Betracht gezogen werden. Wenn diese

auch insgesamt im Vergleich zur MS
sehr selten sind, sollte doch eine grofie
Sorgfalt darauf verwendet werden, um
solche Erkrankungen frithzeitig auszu-
schliefien.

andere Erkankungen

Autoimmunerkrankungen

SLE, Sjorgen-Syndrom, M. Behcet,
Sakoidose, Antiphospholipid-
Antikorpersyndrom, CIDP

Vaskuldre Erkrankungen

Vaskulitis, spinale durale AV-Fistel,
Kaverndse Hamangiome, CADASIL
Metabolische Erkrankungen

Vitamin B12-Mangel, Leukodystrophien
Infektionen

Borreliose, HiV-Myleopathie, HTLV-1
spastische Paraparese, PML, Lues,
ZNS-Parasitosen

Genetische Syndrome

hereditéire Ataxien, spastische Spinalpara-
lyse, LHON, Mitochondriale Erkrankungen
Neoplasien

Psychogene, toxische, Malformationen
MS-Varianten

Isolierte NNO, transverse Myelitis, NMO,
ADEM, Marburg-Variante, Diffuse (Schilder)
und konzentrische (Balo) Sklerose

6. WELCHE BESCHWERDEN
TRETEN BEI MS AUF?

Die Erkrankung verliuft bei etwa 85%
der Betroffenen zunichst in Schiiben.
Das bedeutet, Episoden mit verschie-

denen Beschwerden, die meist Wochen
oder wenige Monate andauern kénnen,
werden gefolgt von oft jahrelangen, be-
schwerdefreien Intervallen. Die hiufigs-
ten Beschwerden in dieser Phase der
Erkrankung sind Gefiihls- und Sehsto-
rungen, Lihmungen und Koordinations-
stérungen.

Nach durchschnittlich 15 bis 20 Jahren
ohne Therapie #ndert die Erkrankung
langsam ihr Gesicht: Die Schiibe wer-
den weniger, bilden sich oft nicht mehr
ganz zuriick und es kommt zu einer fast
unmerklich langsam-schleichenden Ver-
schlechterung von Beschwerden. Diese
Phase bezeichnet man auch als sekun-
dér chronisch progrediente MS.

Im Vordergrund stehen dann eine zu-
nehmende Gangstorung, eine erhohte
Muskelsteifigkeit (sogenannte Spastik),
chronische Miidigkeit, aber auch Bla-
senstérungen und verminderte Konzen-
tration und Merkfihigkeit.Bei etwa 15%
aller Patientinnen verlauft die Erkran-
kung von Beginn an schleichend, man
spricht auch von primér chronisch pro-
gredienter MS. Diese beginnt meist mit
einer langsam zunehmenden Gang- und
Koordinationsstérung, die initial oft
als Ungeschicklichkeit fehlinterpretiert
wird. Im Gegensatz zur schubformigen
MS, die iiberwiegend junge Frauen be-
trifft, sind von der primér chronischen
MS mehr Minner im mittleren Lebens-
alter betroffen.
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Beschwerden bei MS

Symptom Haufigkeit Symptom Haufigkeit
Parese 80% Schwindel 19%
sensible Symptome 73% Kopfschmerz 17%
Ataxie 72% psychische Probleme 16%
Blasenstérung 62% Gesichtsschmerz 14%
Fatigue 48% Taubheit 13%
Krémpfe 44% andere 8%
Mastdarmstérungen 37% Dysphagie 7%
Visusstérungen 33% Gesichtslahmung 5%
Gedéchtnisstérungen 27% Black out 4%
Doppelbilder 26% Geschmackstorung 2%
Dysarthrie 25%
Verlaufsformen
A
£
g /\ i /l /\ A schubformiger Verlauf mit vollstandiger
£ > Riickbildung der Beschwerden
&
E /\ /\ /\_/\_A_/\' schubfrmiger Verlauf mit unvollsténdiger
E > Riickbildung der Beschwerden

Ap A

An A A

A=

v

v

B

Dauer der Erkrankung -

zunéchst schubférmiger Verlauf mit vollstandiger
Riickbildung der Beschwerden, spater sekundar
chronisch progredienter Verlauf ehne weitere Schilbe

wie C, jedoch zusétzlich einzelne Schilbe wéhrend
der sekundar chronisch progredienten Phase

primar chronisch progredienter Verlauf mit
zuséatzlichen Schiiben

primar chronisch progredienter Verlauf ohne Schiibe

7. WAS IST EIN SCHUB?

Wenn Beschwerden erstmals auftreten
oder frither bestandene Beschwerden
wieder auftreten bzw. an Intensitét zu-
nehmen, spricht man von einem Schub.
Um einen Schub von kurzfristigen Be-
findlichkeitsstérungen abzugrenzen, wird
gefordert, dass die Beschwerden lénger
als 24 Stunden andauern. Im Idealfall
sollen andere mogliche Ursachen fiir
die Beschwerden (beispielsweise Infek-
te) mittels Laboruntersuchungen ausge-
schlossen werden und die Beschwerden
sollen im Rahmen einer neurologischen
Untersuchung auch objektiviert werden.

8. WIE BEHANDELT MAN
EINEN SCHUB?

Standardmiiflig behandelt man einen
Schub mit einer Kortisoninfusionsthe-
rapie (jeweils 1 g Methylprednisolon an
5 aufeinander folgenden Tagen). Zeigen
die Beschwerden 3-4 Wochen nach
Therapiebeginn noch keine Besserungs-
tendenz, kann ein erneuter Zyklus mit
intravenssem Methylprednisolon (ev. in
héherer Dosierung mit 2 Gramm {iber 5
Tage) erfolgen. Bleibt auch das ohne Er-
folg, sollte eine Blutwiésche (sogenann-
te Plasmapherese) in Betracht gezogen
werden, Die Nebenwirkungen einer
kurzzeitigen Therapie mit hoch dosier-
tem Methylprednisolon sind moderat.

Neben einer schlechten Magenvertrig-
lichkeit, welcher durch gleichzeitige
Gabe von Medikamenten vorgebeugt
wird, treten manchmal Stimmungs-
schwankungen und Schlafstérungen
sowie ein metallischer Geschmack auf.
Die allerorts gefiirchteten Kortison-
Nebenwirkungen, wie Gewichtszunah-
me, Abnahme der Knochendichte und
Hautveréinderungen treten dagegen bei
kurzfristiger Gabe nicht auf.

9. MUSS ICH BEI EINEM
SCHUB KORTISON NEHMEN?
WAS PASSIERT, WENN ICH
DARAUF VERZICHTE?

Obwohl die Vertriglichkeit einer nur
wenige Tage dauernden, hochdosierten
Kortisontherapie in den meisten Fillen
gut ist, gibt es doch einige Patientinnen,
die unter einer solchen Therapie leiden.
Andererseits gibt es auch Menschen, die
eine generelle Abneigung haben, sich
,Chemikalien” in den Kérper schiitten
zu lassen und daher einer solchen The-
rapie eher ablehnend gegeniiberstehen.
Generell kann man sagen, dass vor allem
Schiibe, die nur geringe Beschwerden
in einem sehr umschriebenen Teil des
Koérpers (z.B. Kribbeln an einem Fin-
ger) verursachen, auch oft wieder von
selbst verschwinden. Es ist also durch-
aus zulissig, in solchen Fillen einige
Tage abzuwarten, ob es nicht zu einem
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spontanen Abklingen der Beschwerden

kommt. Andererseits sollte aber bei
Schiiben, bei denen ein Auge betroffen
ist oder auch bei Lahmungen oder Ko-
ordinationsstorungen doch relativ rasch
eine Kortisontherapie gestartet werden,
da die Beschwerden damit rascher und
auch vollstandiger abheilen als ohne

eine solche Therapie.

10. WIE WIRD DIE MS
BEI MIR VERLAUFEN?

Aufgrund von Beobachtungsstudien an
grofien Patientinnengruppen weifd man
heute relativ gut, wie sich der Verlauf
der Erkrankung durchschnittlich ge-
staltet, wie hoch das statistische Risiko
einer Behinderung nach einer bestimm-
ten Erkrankungsdauer ist und auch wie
viele Schiibe durch eine immunmodu-
latorische Therapie verhindert werden
kénnen.

Diese Information ist allerdings fiir
die einzelne Patientin nur von begrenz-
tem Wert, da individuelle Patientinnen
von diesem durchschnittlichen Verlauf
der MS mitunter gewaltig abweichen
konnen. So lag in einer grofien franzosi-
schen Untersuchung die mittlere Krank-
heitsdauer, bis zu der die Patientinnen,
die nie eine Therapie fiir ihre MS er-
halten hatten, nur noch mit Hilfe eines
Stockes gehen konnten, bei 20 Jahren.
Allerdings erreichten diesen Behinde-
rungsgrad etwa 30% auch schon nach 10
Jahren, wihrend andererseits 20% der
Patientinnen auch nach 40 Jahren noch
ohne Hilfe gehen konnten. Nachdem
die Erkrankung individuell also hdchst
unterschiedlich verlaufen kann, ist es fiir
die meisten Patientinnen eine der wich-
tigsten Fragen, wo auf diesem Kontinu-
um zwischen gutartiger, moderater oder
aggressiver Verlaufsform sie ihre eigene
Erkrankung einordnen kénnen.

Auch wenn bis heute keine einzelne
Untersuchung und kein einzelnes Detail
aus der Krankengeschichte eine indivi-
duelle Prognose tiber den Verlauf der
Erkrankung erlaubt, kann doch durch
das Zusammentragen moglichst vieler
Daten eine grobe Einschétzung versucht
werden.

Wie der Verlauf unter den mittlerweile
verfiigbaren Immuntherapien sein wird,
kann heute noch nicht mit Sicherheit
gesagt werden, da diese Therapien noch

prognostisch ginstige Faktoren

Als prognostisch glinstige Faktoren zihlen keine oder nur ganz wenige Narben
in der MRT des Gehirns beim ersten Schub, ein junges Alter zu Krankheitsbe-
ginn, eine Sehnervenentziindung oder eine Sensibilitatsstérung als erste Be-
schwerden, eine lange Dauer zwischen dem ersten und dem zweiten Schub,
eine rasche und vollstindige Riickbildung des ersten Schubes sowie fehlende

oligoklonale Banden im Liquor.

nicht lange genug breit angewendet
werden, um Aussagen iiber einen Zeit-
raum von 20 Jahren und mehr téitigen
zu konnen. Es scheint aber die weitere
Prognose unter laufender immunmo-
dulatorischer Therapie - vor allem vom
Verlauf in den ersten 1 bis 2 Jahren —
abzuhiingen: Tritt in dieser Anfangs-
periode unter Therapie kein Schub auf

und bleibt auch die MRT-Kontrolle
nach dieser Zeit ohne neue (vor allem
kontrastmittelaufnehmende) Lésionen,
dann kann auch mittelfristig von einem
guten Ansprechen auf die Therapie
ausgegangen werden. Treten dagegen
in den ersten 1-2 Jahren unter Thera-
pie weitere Schiibe auf oder finden sich
neue (vor allem kontrastmittelaufneh-
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mende) Lisionen in der Kontroll-MRT,
dann sollte ein Therapiewechsel zu ei-
ner potenteren Substanz tiberlegt wer-
den, da die Langzeitprognose bei Ver-
bleib auf der urspriinglichen Therapie

wahrscheinlich ungiinstig sein wird.

11. WAS SIND IMMUN-
MODULATORISCHE
THERAPIEN?

Diese Therapien werden dauerhaft ver-
abreicht, um das bei der MS iiberschie-
flende Immunsystem in seiner Funk-
tion zu dimpfen bzw. auf ein normales
Ausmaf} zuriickzufiihren, Dadurch sol-
len Schiibe in der Zukunft, im Idealfall
langfristig, aber auch bleibende Behin-
derung vermieden werden.

Generell unterscheidet man Thera-
pien flir einen milden/moderaten Ver-
lauf einer MS, die aufgrund ihrer guten
Langzeitsicherheit bereits sehr frith im
Verlauf der Erkrankung verordnet wer-
den und daher frither auch gerne als Ba-
sistherapien bezeichnet wurden. Dane-
ben gibt es Therapien fiir die sogenannte
hochaktiven MS, die verwendet werden,
wenn entweder die Basistherapien nicht
ausreichend wirksam sind oder auf-
grund bestimmter Faktoren schon von
Anfang an klar ist, dass die Erkrankung
aufgrund ihrer hohen Aktivitit einer
(zumindest voriibergehend) aggressi-
veren Therapie bedarf. Diese Therapien

wurden frither auch als Eskalations-
therapien bezeichnet, weil sie bei der
Mehrheit der Patientinnen nicht oder
erst in einem spiiteren Stadium der Er-
krankung eingesetzt wurden. Damit
wollte man in erster Linie vermeiden,
dass man Patientinnen einem unnétig
hohen Risiko von Nebenwirkungen aus-
setzt ohne zu wissen, ob die Erkrankung
im Einzelfall iiberhaupt einer wirksame-
ren und damit auch riskanteren Thera-
pie bedarf.

< Therapien fiir den milden bis
moderaten Krankheitsverlauf
der schubformigen M$S
Sie konnen aufgrund geringer Sicher-
heitsrisiken bereits in der Frithphase
der MS sowie bei geringer bis modera-
ter Krankheitsaktivitét verabreicht wer-
den, wobei es keine allgemein giiltige
Definition des Begriffes mild oder mo-
derat gibt. Dies muss also im Einzelfall
unter Abwigung der Beschwerden der
Patientin, ihrer MRT-Bilder und even-
tuell anderer Zus atzuntersuchungen
diskutiert und entschieden werden.
Unterschieden werden ganz generell
Injektionstherapien, die schon seit fast
20 Jahren in Verwendung sind und von
denen ausreichende Daten auch zur
Langzeitsicherheit vorliegen von den
beiden erst kiirzlich verfiigbaren Tab-
letten, von denen es keine vergleichba-
ren Daten zur Langzeitsicherheit gibt.

Interferon-beta 1b (Betaferon®)
Verabreichung: jeden 2. Tag,
subkutane Injektion

Indikation: Erster Schub,
schubférmige MS, sekundir
chronisch progrediente MS
Wirksambkeit: Schubratenreduktion
um 30% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

hédufig: Lakalreaktionen an der
Einstichstelle, grippeartige
Beschwerden

selten: Schilddriisenfunktionsstérungen,

Depression

Interferon-beta la (Avonex®)
Verabreichung:1x/Woche,
intramuskuldre Injektion
Indikation: Erster Schub,
schubférmige MS

Wirksamkeit: Schubratenredulktion
um 30% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

héufig: grippeartige Beschwerden
selten: Schilddriisenfunktionsstérungen,
Depression

Interferon-beta 1a (Rebif®)
Verabreichung: 3x/Woche,
subkutane Injektion

Indikation: Erster Schub,
schubférmige MS

Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 30% im Vgl. zu Placebo

Nebenwirkungen:

héufig: Lokalreaktionen an der Ein-
stichstelle, grippeartige Beschwerden
selten: Schilddrisenfunktionsstdrungen,
Depression

Pegyliertes Interferon-beta 1a
(Plegridy”)

Verabreichung: 2x/Monat,
subkutane Injektion

Indikation: schubférmige MS
Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 30% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

héufig: Lokalreaktionen an der Ein-
stichstelle, grippeartige Beschwerden
selten: Schilddriisenfunktionsstérungen,
Depression

Glatirameracetat

{Copaxone’, Biosimilar: Perscleran®)
Verabreichung: 1x tiglich,
subkutane Injektion (ab 2015 auch
als 3x/Woche 40mg-Formulierung)
Indikation: erster Schub,
schubférmige MS

Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 30% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

héufig: Lokalreaktionen an der
Einstichstelle
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Teriflunomid (Aubagio®)
Verabreichung: 1x tiglich, Tablette
Indikation: schubférmige MS
‘Wirksambkeit: Schubratenreduktion
um 30% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

héufig: Magen-Darm-Beschwerden,
Haarverdiinnung

selten: Blutdruckerhéhung, Hautrétung

Dimethylfumarsiureester (Tecfidera®)
Verabreichung: 2x téglich, Kapsel
Indikation: schubférmige MS
‘Wirksamlkeit: Schubratenreduktion
um 50% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

héufig: Magen-Darm-Beschwerden,

Hitzewallungen

Generell gilt fiir alle Immuntherapien,
dass ihre Verordnung und Anwendung
einer gewissen regelmifligen Kontrolle
unterliegen sollte, wobei diese Kontrollen
bei den Injektionspriparaten weniger
hiufig notwendig sind, da ihre Lang-
zeitsicherheit mittlerweile hinreichend
belegt ist. Bei den von vielen Patien-
tinnen als angenehmer empfundenen
Therapien in Tablettenform dagegen
ist diese Langzeitsicherheit noch nicht
hinreichend belegt bzw. sind sehr selten
auftretende Komplikationen bekannt,
die eine engmaschigere Kontrolle er-
forderlich machen. Zu diesen Kontrol-
len gehoren regelmiflige neurologische
Untersuchungen ebenso wie ggf. MRT-
Kontrollen, um die Wirksamkeit der
Substanzen kritisch priifen zu kénnen.
Dariiber hinaus sind regelmiflige Blut-

und Harnuntersuchungen notwendig
um eventuell Nebenwirkungen, welche
von den Patientinnen oft gar nicht oder
viel zu spit bemerkt werden wiirden,
rechtzeitig erkennen und gegebenenfalls
behandeln zu kénnen. Keinesfalls darf
eine solche Therapie iiber Jahre ohne
entsprechende Kontrollen eingenom-
men werden, auch wenn sich die Patien-
tin wohl fithlt und selbst keinen Bedarf
sieht, immer wieder zum Arzt zu laufen.

2 Therapien fiir die hoch
aktive schubférmige MS

Diese Therapien finden nur Anwen-
dung, wenn mit den herkédmmlichen
Medikamenten die Krankheit nicht aus-
reichend zu stoppen war oder aufgrund
bestimmter Parameter der Verdacht
naheliegt, dass diese herkdmmlichen
Therapien nicht ausreichend wirksam
sein werden, um eine sehr aggressive
Erkrankung ausreichend in den Griff
bekommen zu kénnen,

Natalizumab (Tysabri®)
Verabreichung: 1x/Monat, Infusion
Indikation: hoch aktive,
schubférmige MS

Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 70% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

selten: allergische Reaktion
Virusinfektion des Gehirns (PML)
mit ztw. todlichem Verlauf

Fingolimod (Gilenya®)
Verabreichung: 1x téglich, Kapsel
Indikation: hoch aktive,

schubférmige MS

Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 50% im Vgl. zu Placebo bzw. um
40% gegen eine Interferontherapie
Nebenwirkungen:

selten: Herpesinfektionen, Anderungen
von Blutdruck und Puls
Augenerkrankung (Maculaddem),
erhohtes Risiko fiir bestimmte Formen
von Hautkrebs, Virusinfektion des
Gehirns (PML) mit zeitweise. todlichem
Verlauf

Alemtuzumab (Lemtrada®)
Verabreichung;: 2 Infusionsserien im
Jahresabstand, danach oft mehrere
Jahre keine Therapie erforderlich
Indikation: hoch aktive, schubformige
MS nach genauer Nutzen-Risiko-
Abwigung und nur dann, wenn andere
Therapien nicht in Betracht kommen
Wirksamkeit: Schubratenreduktion
um 55% im Vgl. zu einer Interferon-
therapie

Nebenwirkungen:

héufig: Infusionsreaktionen
(Kopfschmerz, Fieber, ...)
Schilddriisenerkrankungen, Infektionen
selten: Blutungen, Stérung der
Funktion der weifien Blutkérperchen,
Herzinfarkt, Nierenerkrankungen,
andere Autoimmunerkrankungen
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Cladribin (Mavenclad®)
Verabreichung: 2 Zyklen im Jahres-
abstand, die aus zwei je 5-tigigen
Tabletteneinnahmen im Abstand von
4 Wochen erfolgt. Danach ist eine
weitere Therapie nur dann notwendig,
wenn sich erneut Hinweise fiir eine
Krankheitsaktivitit (Schiibe oder Ver-
schlechterung in der MRT) ergeben.
Indikation: hoch aktive,

schubférmige MS

Wirksambkeit: Schubratenreduktion
um 55% im Vgl. zu Placebo
Nebenwirkungen:

hdéufig: Blutbildveranderungen, Miidig-
keit wihrend der kurzen Einnahmedauer
selten: erhhte Infektanfilligkeit

Ocrelizumab (Ocrevus®)
Verabreichung: 2 Infusionen pro Jahr,

wobei die allererste Infusion in 2 Teilen
im Abstand von 14 Tagen verabreicht
wird. -
Indikation: hoch aktive,

schubférmige MS

Wirksambkeit: Schubratenreduktion
um 50% im Vgl. zu einer Interferon-
therapie

Nebenwirkungen:

selten: erhohte Infektanfilligkeit; noch
nicht ganz ausgeschlossen werden
kann auch ein langfristig erhdhtes
Risiko fiir die Entstehung von Tumoren,
auch wenn dies bis heute nicht
bestitigt werden konnte

Fiir alle hoch wirksamen Therapien
sind prinzipiell die gleichen Sicher-
heitsvorkehrungen notwendig wie fiir
die herkémmlichen Immuntherapien,
das heifit regelmifiige Kontrollen bei
der Neurologin, MRT-Kontrollen so-
wie Laborkontrollen miissen in regel-
maéfigen Absténden erfolgen. Dariiber
hinaus sind aber bei den hoch wirksa-
men Therapien je nach Art der Thera-
pie noch zusitzliche Untersuchungen
notwendig, da das Risikoprofil dieser
Substanzen zum Teil ganz spezifische
Sicherheitsvorkehrungen erfordert. Da-
riiber hinaus ist es bei den meisten die-
ser Therapien erforderlich, vor Beginn
einen Impfstatus zu erheben und gege-
benenfalls Impfungen nachzuholen, da
wihrend der Therapie der Impferfolg
weniger gut sein kann.

< Therapien fiir die sekundér
progrediente MS

Seit kurzem gibt es erstmals eine Thera-

pie fiir diese Form der MS

Siponimod (Mayzent®)
Verabreichung: 1x tiglich, Tablette;
Dosierung abhiéngig von genetischen
Faktoren, die mittels Bluttest vor
Therapiebeginn ermittelt werden
Indikation: sekundir progrediente
MS mit Krankheitsaktivitét (in Form
von Schiiben oder neuer Lisionen in
der MRT)

Wirksamkeit: Verlangsamung des Vor-
anschreitens der Behinderung um 25%
Nebenwirkungen:

selten: Herpesinfektionen, Anderungen
von Blutdruck und Puls, Augen-
erkrankung (Maculaédem), erhéhtes
Risiko fiir Hautkrebs und seltene
Virusinfektionen kann derzeit noch
nicht mit Sicherheit beurteilt werden

= Therapien flir die priméar
progrediente MS

Seit kurzem steht nun auch fir diese

Form der MS erstmals eine Therapie zur

Verfligung

Ocrelizumab (Ocrevus®)
Verabreichung: 2 Infusionen pro Jahr,
wobei die allererste Infusion in 2 Teilen
im Abstand von 14 Tagen verabreicht
wird.

Indikation: primér progrediente MS
mit kurzer Erkrankungsdauer, raschem
Fortschreiten der Beschwerden bei
jungeren Patienten (worunter man
solche unter 60 Jahren versteht)
Wirksamlkeit: Verlangsamung des Vor-
anschreitens der Behinderung um 30%
Nebenwirkungen:

selten: erhohte Infektanfilligkeit;

noch nicht ganz ausgeschlossen
werden kann auch ein langfristig
erhdhtes Risiko flir die Entstehung
von Tumoren, auch wenn dies bis
heute nicht bestétigt werden konnte
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12. WAS PASSIERT, WENN
ICH NICHT SOFORT MIT
EINER IMMUNTHERAPIE
BEGINNE?

In den letzten Jahren wurde in zahlrei-
chen Studien gezeigt, dass ein frither
Beginn einer immunmodulatorischen
Therapie das Risiko des Auftretens
weiterer Schiibe reduzieren, aber auch
den weiteren Krankheitsverlauf posi-
tiv beeinflussen kann. Es scheint so zu
sein, dass die Wirksamkeit einer Im-
muntherapie umso besser ist, je frither
man in das Immunsystem korrigierend
eingreift oder umgekehrt betrachtet: je
linger eine MS schon besteht, desto we-
niger Wirksamkeit kann man sich von
einer Immuntherapie erwarten.

Dieses Wissen darf aber nicht dazu fiih-
ren, der Patientin eine rasche Entschei-
dung aufzudréngen, in der irrigen An-
nahme es wiirde jeder Tag zdhlen, der
ohne Therapie verstreicht. Vielmehr
sollte sich jede Patientin vor jeder Ent-
scheidung umfassend informieren iiber
die Vor- und Nachteile einer Therapie,
aber auch tber mdgliche Alternati-
ven. Ganz wichtig ist auch, keine Ent-
scheidung zu treffen, bei der ein (aus
welchem Grund auch immer) unange-
nehmes Gefiihl zuruckbleibt, nicht das
Richtige getan zu haben. Oft hilft es in
dieser Phase, auch andere Arztinnen zu
konsultieren und eine 2. Meinung ein-

zuholen. Medizinisch betrachtet stellt
es iberhaupt kein Problem dar, wenn
man sich fiir diese Entscheidung auch
einige Monate Zeit nimmt, dies hat si-
cher keine negativen Auswirkungen auf
den langfristigen Verlauf der Erkran-
kung.

Umgekehrt kann es aber auch sein,
dass die Arztin sich am Beginn der Er-
krankung nicht ganz sicher ist, ob es
sinnvoll ist, mit einer Therapie zu be-
ginnen und eventuell die Krankheit
noch einige Monate beobachten oder
noch eine weitere MRT-Kontrolle sehen
mochte, bevor sie eine Empfehlung ab-
geben will. Manche Patientinnen wer-
ten dies als Unsicherheit oder Schwiche
oder gar Unwissen der behandelnden
Arztin. Ganz im Gegenteil kann dies
aber Ausdruck einer besonders sorg-
samen Auseinandersetzung mit der Er-
krankung und eines besonderen Bemii-
hens um das Wohlergehen von Thnen als
Patientin sein.

Fiir den Fall, dass Ihnen eine Therapie
empfohlen wurde, Sie diese aber (aus
welchem Grund auch immer) nicht be-
ginnen wollen ist es trotzdem wichtig,
in neurologischer Behandlung zu blei-
ben und eventuell auch weitere MRT-
Kontrollen durchfithren zu lassen. So
kann man die Krankheitsaktivitit bes-
ser einschétzen und weitere Argumente
fiir oder auch gegen eine Behandlung
sammeln.

13. SYMPTOMATISCHE
THERAPIE

Withrend die Therapie mit Kortikoste-
roiden withrend eines akuten Schubes
und die Behandlung mit immunmo-
dulierenden oder immunsuppressiven
Substanzen im Intervall zumindest bis
zu einem gewissen Grad in den Ver-
lauf der Erkrankung eingreift, handelt
es sich bei symptomatischen Thera-
pien ausschlieflich um Methoden, die
aktuelle Beschwerden lindern sollen,
ohne dass der Verlauf der Erkrankung
dadurch beeinflusst wird. Vorrangiges

Ziel der symptomatischen Therapie ist

es, die Lebensqualitdt von MS-Patien-

tinnen unmittelbar zu verbessern.

Zu diesen Therapien zéhlen:

1.Physio- und Ergotherapie zur Verbes-
serung von Lihmungen, Koordinati-

onsstérungen und Einschrankungen
der Gehfihigkeit

2.Medikamente zur Behandlung von
Gangstérungen, Blasenfunktionsstd-
rungen, Spastik, Depression, Schmer-
zen und chronischer Miidigkeit

3.Nicht medikamenttse Therapien wie
Psychotherapie, Fatigue-Management,
Entspannungstechniken u.v.m.
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14. WAS KANN DIE
KOMPLEMENTARMEDIZIN
FUR MICH TUN?

Einer amerikanischen Untersuchung zu-
folge unterziehen sich fast 60% aller MS-
Patientinnen alternativmedizinischen
Behandlungen, zum Teil ergiinzend zu
konventionellen Therapien, teilweise
aber auch ausschlief8lich. Ein Grund,
warum diese Zahl gerade unter MS-Pa-
tientinnen so hoch ist, diirfte sein, dass
auch die Schulmedizin derzeit nicht in
der Lage ist, die Erkrankung zu heilen.
Als personliche Beweggriinde gaben
die befragten Patientinnen an: (1) den
Wunsch, nichts unversucht zu lassen,

(2) den Wunsch nach einer ganzheit-

lichen Therapie, welche die Beziehung
zwischen Kérper und Geist ausreichend
beriicksichtigt und (3) den Wunsch
nach Eigeninitiative. Misstrauen gegen-
{iber der Schulmedizin war dagegen nur
bei einem geringen Prozentsatz der Be-
fragten ein relevantes Motiv.

Es gibt hunderte komplementdrme-
dizinische Ansitze, die sich mit der Be-
handlung der MS befassen. Den meisten
gemeinsam ist, dass es keine wissen-
schaftlichen Untersuchungen zu deren
Wirksamkeit bei MS gibt und auch nie
geben wird, da Studien, die eine Wirk-
samkeit beweisen wiirden, mehr kosten,
als mit diesen Therapien jemals verdient
werden kann. Trotzdem gibt es neben
der Ernihrung (sofern man diese zur

Komplementirmedizin zéhlen will und
die an anderer Stelle abgehandelt wird)
zahlreiche Verfahren, die geeignet sind,
um zumindest bestehende Beschwerden
im Rahmen der MS zu verringern oder
auch solche, die einfach die Lebensqua-
litit im Allgemeinen verbessern, Es gilt,
in diesem Bereich individuell heraus zu
finden, was einem guttut aber auch kri-
tisch zu hinterfragen, ob der Aufwand
(an Zeit und Geld) den erzielten Benefit
rechtfertigt oder nicht, Generell sollten
komplementirmedizinische Ansitze, bei
denen Heilpflanzen, Medikamente oder
invasive Verfahren im Spiel sind, vorab
mit der behandelnden Neurologin be-
sprochen werden, um im Einzelfall ab-
zukliren, ob ein gesundheitliches Risiko
durch eine solche Behandlung besteht,
aber auch, ob eine eventuell laufende
schulmedizinische Therapie zu einer
komplementirmedizinischen Behand-
lung dazu passt, Fiir spezifische komple-
mentirmedizinische Ansiitze sel auf die
Literatur im Anhang verwiesen.

15. SOLL ICH MEINE
ERNAHRUNG UMSTELLEN?

Man kann durch eine Umstellung der
Erndhrung die MS wahrscheinlich po-
sitiv beeinflussen, wenn man die Zu-
fuhr von Fleisch und tierischen Fetten
zugunsten von Fisch und pflanzlichen
Olen reduziert. Dadurch erhéht man

die Zufuhr ungesittigter Fettsiuren, die
entziindungshemmende Eigenschaften
des Immunsystems férdern.

Besonders empfehlenswert sind fette
Meeresfische wie Thunfisch, Hering,
Lachs, weniger dagegen Seelachs, Forel-
le und Karpfen, Eine Alternative kénnen
auch Fischélkapseln oder bestimmte
pflanzliche Ole (allen voran Leinél, Wal-
nussdl und Raps6l) sein, um den Anteil
wichtiger ungesittigter Fettsduren zu
erhohen.

Empfehlungen zum Speiseplan
Fleisch oder Wurstwaren sollten maxi-
mal 3 Mal pro Woche auf dem Speise-
plan stehen, Fisch mindestens 2 Mal,
Fettarme Milch und Milchprodukte
wie Kise und Joghurt sind wichtig, um
den Korper mit ausreichend Eiweif3
aber auch Mineralstoffen zu versorgen,
welche wichtig zur Vermeidung einer
Osteoporose sind., Obst, Gemiise und
Vollkornprodukte sollten die Basis der
Erndhrung bilden. Tierische Fette, wie
Schmalz und Butter sollten nach Mog-
lichkeit gegen pflanzliche Ole und Fette
ausgetauscht werden, Rapsél zum Er-
hitzen und Leinél, Walnussol und Wei-
zenkeimol fiir kalte Speisen sind hier
besonders zu empfehlen. Insgesamt ist
es wichtig, den Kalorienbedarf an den
Verbrauch anzupassen, insbesondere
wenn die Bewegungsfihigkeit einge-
schrinkt ist.
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Weitere Erndhrungstipps finden Sie
in der Broschiire ,Erndhrung bei Mul-
tipler Sklerose, Diese kénnen Sie bei
der OMSG unter der Telefonnummer
0800 311 340 bestellen.

16. BRAUCHE ICH MEHR
VITAMINE?

Vitamine sind Substanzen, die fiir ver-
schiedene Stoffwechselprozesse im
Kérper bendtigt werden und die der
Korper nicht selbst herstellen kann, sie
miissen also mit der Nahrung zugefiihrt
werden, Man unterscheidet wasserlos-
liche (8 verschiedene B-Vitamine und
Vitamin C) von fettloslichen Vitaminen
(A, D,E, K).

Hiufig werden Vitamin B-Priparate
empfohlen, obwohl es keinerlei Beweis
gibt, dass diese Mafinahme einen posi-
tiven Einfluss auf die MS hat. Anders
als bei den fettldslichen Vitaminen (A,
E, D, K) gibt es allerdings auch keine
Uberdosierung oder Nebenwirkungen
bei diesen Vitaminen.

Im Gegensatz dazu scheint Vitamin D
einen Einfluss auf die Entstehung und
den Verlauf der MS zu haben. Ob dies
aber auch bedeutet, dass die Zufuhr
von Vitamin D, wenn die Krankheit be-
reits besteht, einen positiven Einfluss
auf die MS hat, konnte bis dato nicht
bewiesen werden. So gibt es einige Stu-
dien, in denen Vitamin D alleine oder

zusitzlich zu einer Immuntherapie
verabreicht wurde; ein positiver Effekt
auf die Erkrankung fand sich in keiner
einzigen. Dies konnte an einer zu gerin-
gen Dosis liegen, aber auch daran, dass
MS-Patientinnen das Vitamin D nicht
richtig verstoffwechseln. Dafiir spricht,
dass einzelne Gene, die mit MS asso-
ziiert sind, fiir den Vitamin D Stoff-
wechsel von Bedeutung sind. Wichtig
ist, dass, im Gegensatz zu Vitamin B,
hohe Dosen von Vitamin D auch ge-
fihrlich sein und bis zum Nierenver-
sagen fithren kénnen. Eine Gabe von
bis zu 10.000 Einheiten pro Tag scheint
hier aber sicher zu sein. Noch effektiver
als die Einnahme von Vitamin D iiber
Milchprodukte oder Vitaminpréparate
ist allerdings regelmiflige Bewegung in
der Sonne.

Vitamin C und E werden manch-
mal als Radikalfinger zur Entgiftung
empfohlen und kénnen unbedenklich
eingenommen werden, Ob sie aber tat-
sachlich einen positiven Effekt auf die
Erkrankung haben, ist unklar.

Generell kann gesagt werden, dass
eine ausgewogene Erndhrung mit aus-
reichend frischem Obst und Gemiise
sowie pflanzlichen Olen und Niissen
allemal ausreichen sollte, um den Vita-
minbedarf einer MS Patientin zu de-
cken.

17. MUSS ICH SONNE UND
WARME MEIDEN?

Hitze wird von vielen MS-Patientinnen
als unangenehm empfunden. Aus expe-
rimentellen Untersuchungen weif$ man,
dass Nervenfasern bei hohen Tempera-
turen Informationen langsamer weiter-
leiten, Wihrend sich dies beim Gesun-
den allenfalls in Form einer leichteren
Ermitdbarkeit manifestiert, kann es
durch bereits bestehende Leitungs-
probleme aufgrund von Vernarbungen
bei MS-Patientinnen beispielsweise
zu Sehstorungen oder Missempfin-
dungen der Haut kommen, Diese Be-
schwerden kénnen denen eines frither
durchgemachten Schubes dhnlich sein.
Trotzdem handelt es sich dabei um
keinen Schub und sobald die Kérper-

temperatur absinkt, verschwinden die
Beschwerden rasch wieder. Patientin-
nen, die eine solche Erfahrung gemacht
haben, werden in der Folge allzu grofie
Hitze meist intuitiv meiden.

Auf der anderen Seite fithlt sich eine
nicht kleine Zahl von Patientinnen ge-
rade bei hohen Temperaturen am Meer
oder in der Sauna ausgesprochen wohl
und verspiirt dabei auch keinerlei Be-
schwerden. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang auch darauf hinzuweisen,
dass es bis heute keinen wissenschaftli-
chen Beweis gibt, dass sich Hitze oder
hohe Luftfeuchtigkeit negativ auf den
Krankheitsverlauf auswirken wiirden. In
einer grofl angelegten Studie wihrend
einer extremen Hitzeperiode in Frank-
reich 2003 fand sich demzufolge auch
kein Hinweis, dass, verglichen mit kith-
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leren Jahreszeiten, die Anzahl der Schii-
be oder der MS-bedingten Spitalsau-
fenthalte signifikant angestiegen wire.

Zusammenfassend gibt es also kein
iiberzeugendes Argument, MS-Patien-
tinnen pauschal von Sonne und Hitze
abzuraten, vielmehr gilt es individu-
ell herauszufinden, was ihr (und ihrer
Krankheit) guttut.

18. DARF ICH MICH
IMPFEN LASSEN?

Immer wieder berichten Patientinnen,
dass nach einer Impfung ein Schub auf-
getreten sei oder gar die Erkrankung
begonnen hitte. Ob der Zusammen-

hang zwischen Impfung und Schub
dabei nur ein zufilliger, zeitlicher oder
aber ein ursdchlicher war, kann durch
solche Einzelfallberichte nicht geklért
werden. .
Generell war lange Zeit die Meinung
verbreitet (und ist sie immer noch), dass
es notwendig wire, hinsichtlich der Ge-
fahr von Impfungen bei MS zwischen
Lebendimpstoffen (beispielsweise Ma-
sern, Mumps, Rételn, Gelbfieber, Wind-
pocken, Typhus-Schluckimpfung) und
Totimpfstoffen (Hepatitis, Polio, Me-
ningokokken, Haemophilus, Typhus-
Injektion, FSME, Influenza, Tetanus,
Diphterie, Pneumokokken, Tollwut,
Cholera, Japanencephalitis) zu unter-

scheiden, Wihrend man den Tot-
impfstoffen eine hohe Sicherheit hin-
sichtlich der Gefahr, MS oder Schiibe
ausltsen zu kénnen attestierte, galten
die Lebendimpfstoffe als unsicher.

Moglicherweise auch aus diesem
Grund gibt es heute fiir die meisten
Totimpfstoffe auch hinreichend aussa-
gekriftige Studien, dass statistisch be-
trachtet keinerlei Risiko hinsichtlich M5
fir sie besteht, wihrend solche Unter-
suchungen fiir Lebendimpfstoffe weit-
gehend fehlen.

Prinzipiell sollte das Thema mit der
behandelnden Arztin abgesprochen wer-
den, bei Notwendigkeit fiir die Verabrei-
chung eines Lebendimpfstoffes sollte die
MS kein prinzipieller Hinderungsgrund
sein. Mit Sicherheit ist das Risiko einer
nicht geimpften Person, durch eine In-
fektion bleibenden Schaden zu erleiden,
hoher als das Risiko einer bleibenden
Verschlechterung der MS durch eine
Impfung.

Bei Reisen in die Tropen mit der Not-
wendigkeit, Mehrfachimpfungen durch-
zufithren, ist es aber ratsam, diese Imp-
fungen aufzuteilen und iber einen
grofieren Zeitraum zu verabreichen, um
das Immunsystem nicht zu , {iberfordern”,

Weiters sollte auch beachtet werden,
dass bestimmte MS-Therapien die Zu-
verldssigkeit des Impfstoffes beeintréch-
tigen kénnen, daher sollte bei laufender
Immuntherapie aber auch unmittelbar

nach Verabreichung einer Kortison-
therapie immer mit der behandelnden
Neurologin Riicksprache gehalten wer-
den, ob der Zeitpunkt fiir eine Impfung
geeignet ist. Lebendimpfungen sollten
unter manchen Therapien fiir die hoch
aktive MS nicht zum Einsatz kommen.
In solchen Fillen sollten Sie daher un-
bedingt mit IThrer Neurologin Riick-
sprache halten. Ebenso kann es ratsam
sein, vor Beginn einer hoch-aktiven Im-
muntherapie vorab den Impfstatus zu
kontrollieren und eventuell Impfungen
durchfithren zu lassen, bevor mit einer
MS-Therapie gestartet wird.

19. WIE BEEINFLUSST
STRESS DIE MS?

Seit der Erstbeschreibung der Multip-
len Sklerose im 19, Jahrhundert existie-
ren Fallberichte von Patientinnen, die
nach einer psychischen Stresssituation
eine Verschlechterung ihrer Erkran-
kung beklagten. Seither wird vermu-
tet, dass Stress Schitbe ausldsen kann,
Andererseits neigen Patientinnen dazu,
nach dem Auftreten eines Schubes eine
Begriindung daftir zu suchen, was zu
einer Uberinterpretation solcher frag-
lichen Ausloser fiihren konnte (unter
dem Motto: ,Wenn ich nur lang ge-
nug nachdenke, fallt mir schon etwas
ein, was den Schub ausgelést haben
kénnte").
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Ein anderes Problem besteht dar-
in, dass die Definition von Stress nicht
einheitlich ist. Wihrend manche Men-
schen Stress empfinden, wenn sie mor-
gens in die Arbeit fahren, ist dies bei an-
deren der Fall, wenn der Urlaub schon
zu lange dauert und die Langeweile
tiberhandnimmt. Begriffe wie positiver
und negativer Stress spiegeln diesen
Widerspruch auch in der Alltagsspra-
che wider.

Dass Stress krankmachen kann, wird
schon seit mehr als tausend Jahren
vermutet. Man weif3 heute, dass soge-
nannte Stresshormone (zu denen auch
das in der Schubtherapie verwendete
Kortison gehort) direkt in das Immun-
system eingreifen. Eine wichtige Rol-
le diirfte dabei jedoch die Dauer und
die Intensitit des Stressors spielen. So
fiihrte eine chronische Stressbelastung
bei gesunden Versuchspersonen (Tren-
nung, Einsamkeit, Depression etc.) zu
einer erhohten Krankheitsanfilligkeit,
wihrend wiederholte, kurze Stressepi-
soden eher resistent gegen Erkrankun-
gen machten.

Studien, die den Einfluss von Stress
bei Patientinnen mit MS untersucht ha-
ben, sind selten und methodisch schwie-
rig durchzufiithren. Dementsprechend
sind die Ergebnisse auch uneinheitlich:
So konnte eine Studie bei Patientinnen,
deren Kind unerwartet verstorben war,
ein erhohtes Schubrisiko nachweisen,

Andererseits war die Schubrate von Pa-
tientinnen, die wihrend des Golfkrieges
in Israel Raketenangriffen ausgesetzt
waren, sogar geringer als jene in einer
Kontrollgruppe.

Zusammenfassend koénnte man also
vermuten, dass chronische Stressbelas-
tung, aus der man keinen Ausweg sieht
und die ein Gefiihl der Uberforderung
erzeugt, den Erkrankungsverlauf nega-
tiv beeinflussen kénnte. Kurz dauern-
der Stress (wenn etwa in der Arbeit wie-
der mal alles drunter und driiber geht)
diirfte dagegen keine negativen Auswir-
kungen auf die Erkrankung haben.

Nachdem aber MS-Patientinnen vor
allem zu Beginn, wenn ihnen die Dia-
gnose mitgeteilt wird, einem lingeren
Stress ausgesetzt werden, kann es hier
besonders wichtig sein, Techniken zu
erlernen, um diese Situationen besser
bewiltigen zu konnen. Denn erst Stress,
der von der betroffenen Person als nicht
kontrollierbar empfunden wird, fiihrt
zu Uberforderungsgefithlen und kann
so das Immunsystem im Hinblick auf
die MS negativ beeinflussen. Kontrol-
lierbarer Stress dagegen und sehr viel
mehr noch positiver Stress, der als He-
rausforderung empfunden wird und
somit das Selbstwertgefithl stirkt, hat
keine negative Auswirkung auf den Ver-
lauf der Erkrankung.

20. WIRKT SICH MS
AUF DIE PSYCHE AUS?

Die pltzliche Gewissheit, an einer chro-
nischen Erkrankung zu leiden, deren
Verlauf individuell unvorhersehbar ist,
16st bei Patientinnen und ihren Familien
meist Schock, Unsicherheit und Angste
aus, Es braucht Zeit, griindliche Aufklé-
rung zum personlichen Gesundheitszu-
stand, allgemeine Information tber die
Erkrankung, familidren Ritckhalt und ei-
nen stabilen Freundeskreis, um mit der
Situation moglichst gut zurecht zu kom-
men, Manchmal braucht es aber sowohl
fur Patientinnen als auch fiir Angehd-
rige und nahestehende Freunde psy-
chotherapeutische Unterstiitzung, wm

die Krankheit annehmen zu lernen. Im
weiteren Verlauf der Erkrankung ist psy-
chotherapeutische Begleitung hilfreich,
wenn Schwierigkeiten im Umgang mit
Multiple Sklerose auftreten, So kénnen
immer wieder Gefithle der Angst, Wut,
Traurigkeit oder Verzweiflung zum The-
ma werden, wenn sich die Erkrankung
zeigt und ihre Auswirkungen den Alltag
beeinflussen. Psychotherapie kann bei
diesem Prozess der Verarbeitung unter-
stlitzen und begleiten,

Ausfithrliche Informationen zum The-
ma Umgang mit Multipler Sklerose fin-
den Sie in der Broschiire ,MS und Psy-
che", Diese kénnen Sie bei der OMSG
unter der Telefonnummer 0800 311 340
bestellen,
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21. IST MS VERERBBAR?

Multiple Sklerose ist keine Erbkrank-
heit, bei der die Veridnderung eines be-
stimmten Gens fiir das Entstehen der
Erkrankung verantwortlich gemacht
werden kann. Es scheint eher so zu sein,
dass (heute noch weitgehend unbekann-
te) genetische Faktoren die Grundlage
der Erkrankung bilden. Ob die Krank-
heit dann tatsichlich entsteht, diirfte
aber von zusitzlichen Umwelteinfliissen
abhéngen, welche in der Kindheit auf
das Immunsystem einwirken. Anders
wire es nicht erkldrbar, dass bei einei-
igen Zwillingen, deren Gene ja identisch
sind, nur in etwa 30% der Fille beide an
MS erkranken.

Insgesamtbetréigt das Risiko,an MS zu
erkranken, in Mitteleuropa etwa 0,1%.

Haben beide Elternteile MS, betrigt
das Risiko fiir ein Kind bis 10%, ist nur
ein Elternteil erkrankt, hingt das Ri-
siko fiir das Kind vom Geschlecht ab.
Am héchsten ist es fiir Téchter deren
Miitter an MS leiden (etwa 5%), am
niedrigsten flir S6hne deren Viter MS
haben, Fiir Geschwister einer MS Pa-
tientin betrigt das Risiko, ebenfalls an
MS zu erkranken, je nach Geschlecht
bis zu 5%. |

22. MS UND
SCHWANGERSCHAFT

Kann ich trotz MS

schwanger werden?

Zahlreiche Studien haben den Verlauf
der MS withrend und nach einer Schwan-

gerschaft untersucht. Insgesamt ist das

Risiko einen Schub oder eine chronische
Verschlechterung in diesem Zeitraum
zu erleiden, nicht erhoht. Es ergeben
sich jedoch gewisse Unterschiede im
zeitlichen Verlauf der Schwangerschaft.
Wihrend das Schubrisiko im 3, Schwan-
gerschaftsdrittel deutlich geringer ist,
steigt es in den ersten 3 Monaten nach
der Entbindung {iber den Durchschnitt
an. Das Risiko fiir hdufige bzw. schwere
Schitbe nach der Entbindung war dabei
umso hoher, je aktiver die Erkrankung
vor Eintritt der Schwangerschaft war.
Insgesamt konnte somit in vielen Unter-
suchungen belegt werden, dass eine
Schwangerschaft keine negativen Aus-
wirkungen auf die Erkrankung hat. Auch
das Stillen hat keinen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf und kann somit emp-
fohlen werden.

Hat die MS negative Auswirkungen
auf die Schwangerschaft?

Die Fruchtbarkeitsrate, das Risiko fiir
Fehlgeburten, Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen, die Frithge-
burts- und Missbildungsrate, die Art
der Entbindung aber auch das Korper-
gewicht, der Kopfumfang und andere
Entwicklungsparameter des Kindes
unterschieden sich in zahlreichen Stu-
dien nicht zwischen MS-Patientinnen
und einer gesunden Vergleichsgruppe.
Somit stellt die MS (abgesehen vom er-
héhten Risiko, die Erkrankung zu ver-

erben) kein Risiko fiir eine Schwanger-
schaft bzw. die Gesundheit des Kindes
dar,

23. WIE FINDE ICH DIE
PASSENDE ARZTIN?

Gerade bei chronischer Erkrankung ist
das Vertrauen in die behandelnde Arztin
besonders wichtig. Grundsttzlich sind
Sie an den MS-Sonderambulanzen der
Spitiler und bei den niedergelassenen
MS-Zentren an der richtigen Adresse,
Sollten Sie sich bei Ihrer behandelnden
Arztin nicht wohl fithlen (aus welchen
Griinden auch immer), scheuen Sie sich
nicht, einen Arztwechsel vorzunehmen,
auch wenn die Suche nach der ,richti-
gen® Arztin etwas Mithe bedeuten kann
- es lohnt sich. Die Adressen zu allen
MS-Sonderambulanzen und niederge-
lassenen MS-Zentren in Wien finden
Sie auf den nichsten Seiten.

24. WER HILFT MIR SONST
NOCH WEITER?

Bei allen Fragen rund um die Multiple
Sklerose wenden Sie sich an Ihre MS-
Landesgesellschaft oder an die Selbst-
hilfegruppen Ihrer Region.
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WICHTIGE
KONTAKTADRESSEN

Multiple Sklerose Gesellschaft Wien
Beratungszentrum
Hernalser Haupstrafle 15-17
1170 Wien

Telefon: 01/409 26 69

Fax: 01/409 26 69/20
E-Mail: office@msges.at
‘Website: www.msges.at
Offnungszeiten:

Montag: 09:00-14:00
Dienstag: 09:00-14:00
Mittwoch: 09:00-16:00
Donnerstag: 09:00-14:00
Freitag: 09:00-12:00

Osterreichische Multiple Sklerose
Gesellschaft

AKH/Wihringer Glirtel 18-20
Postfach 19

1097 Wien

Telefon: 0800/311 340

MS-ZENTREN UND
SPEZIALAMBULANZEN

Néhere Informationen zu Anmeldung,
Terminvereinbarung und den genauen
Ambulanzzeiten entnehmen Sie bitte
der jeweiligen Website oder erkundigen
sich telefonisch.

Medizinische Universitit Wien
Multiple Sklerose Ambulanz
Wihringer Giirtel 18-20, 1090 Wien
Telefon: 01/40 400 31 240

Website: https://www.akhwien.at/

Klinik Landstrafie

Multiple Sklerose Ambulanz
Juchgasse 22, 1030 Wien

Telefon: 01/711 65 2011

Website: https://klinik-landstrasse.
gesundheitsverbund.at/

Klinik Ottakring

Multiple Sklerose Ambulanz
Montleartstrafle 37, 1160 Wien
Telefon: 01/49 150 20 11
Website: https://klinik-ottakring.
gesundheitsverbund.at/

Klinik Penzing

Multiple Sklerose Ambulanz
Baumgartner Hohe 1, 1140 Wien
Telefon: 01/910 60 20 520
Website: https://klinik-penzing,
gesundheitsverbund.at/

Klinik Favoriten

Multiple Sklerose Ambulanz
Kundratstrafie 3, 1100 Wien
Telefon: 01/60 191 2050
Website: https://klinik-favoriten.
gesundheitsverbund.at/

Klinik Donaustadt
Spezialambulanz Entziindliche
Erkrankungen des Nervensystems
Langobardenstrasse 122, 1220 Wien
Telefon: 01/28 802 4250

Website: https://klinik-donaustadt.
gesundheitsverbund.at/

Klinik Hietzing (Standort Riedelgasse)
Neurologisches Zentrum der Stadt Wien
Riedelgasse 5, 1130 Wien

Telefon: 01/88 000 11

Website: https://klinik-hietzing.
gesundheitsverbund.at/

Klinik Hietzing

(Standort Wolkersbergenstrafle 1)
Neurologisches Zentrum der Stadt Wien
Wolkersbergenstrafie 1, 1130 Wien
Telefon: 01/88 110

Website: https://klinik-hietzing.
gesundheitsverbund.at/

Eine Liste aller MS-Zentren im nieder-
gelassenen Bereich sowie Informalionen
iiber die MS-Zentren in Osterreich
finden Sie auch auf der Website der
Multiple Sklerose Gesellschaft Wien
unter hitps://www.msges.at/adressen-
links-multiple-sklerose/ms-zentren-und-
spezialambulanzen/

REHABILITATIONSZENTREN
FUR MENSCHEN MIT
MULTIPLER SKLEROSE

Neurologisches Rehabilitations-
zentrum Rosenhiigel
Rosenhiigelstrafie 192a, 1130 Wien
Telefon: 01/880 32

Website: https://www.nrz.at/

Neurologisches Rehabilitations-
zentrum Baumgarten
Reizenpfenninggasse 1, 1140 Wien
Telefon: 01/415 000

Website: https://www.rehawien-
baumgarten.at/

Haus der Barmherzigkeit
Seebockgasse 30a, 1160 Wien
Telefon: 01/401 990
Website: https://www.hb.at/

Eine Liste aller auf MS spezialisierten
Reha-Zentren in Osterreich finden Sie
auch auf der Website der Multiple
Skierose Gesellschaft Wien unter
https://www.msges.at/2019/11/
rehazentren_multiple_skierose/
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