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Behandlingsrekommendationer for kvinnor med MS i
barnafodande alder

Checklista

v Fragaredan vid val av behandling efter barnénskan under de ndrmaste aren for att vilja ett lampligt

lakemedel

v MS-sjuka kvinnor maste sjalva fa vara delaktiga i eventuellt beslut om att fortsatta behandlingen
under graviditeten

v Noggrann avvagning mellan risker for barnet och fordelar for den blivande mamman

v Vid mycket hog sjukdomsaktivitet redan fore graviditeten kan det behdvas en behandling fram till
verifierad graviditet eller till och med under delar av graviditeten

v Diskutera med patienten redan fore forlossningen hur uppldgget av behandlingen efter
forlossningen ska se ut

v Vid mycket hog sjukdomsaktivitet kan det vara motiverat att aterga till behandlingen direkt efter
forlossningen utan att amma

v Man kan vélja samma lakemedel efter graviditeten som fore graviditeten om det hade en bra effekt
tidigare

v Skovaktivitet under andra och tredje trimestern av graviditeten, da skovfrekvensen normalt &r
reducerad, tyder pa en hog sjukdomsaktivitet

v Information om behandling och amning kan dokumenteras i graviditetsmodulen i Svenska MS-
registret under www.neuroreg.se

Introduktion:

MS ar den storsta gruppen av forvarvade neurologiska sjukdomar som ger funktionsnedsattningar hos unga
vuxna. MS forekommer mer dn dubbelt sa ofta hos kvinnor som man och debuten infaller ofta i fertil och
familjebildande aldern. Darfor ar graviditet en hogst relevant fraga att ta upp med den kvinnliga MS-
patienten och eventuell partner tidigt under sjukdomsforloppet. Fragor sasom effekten av graviditet pa MS,
behandling av MS under graviditet, samt paverkan av MS pa fostrets utveckling blir viktiga att belysa.

Det diskuteras kring huruvida fertiliteten kan paverkas av MS, det vill sdga om det kan vara svarare att bli
gravid vid MS. Sexuell dysfunktion kan forekomma i upp till 70% bland kvinnor med MS (1) vilket kan vara en
direkt konsekvens av MS men ocksa kan vara en foljd av emotionala problem till foljd av sjukdomen.

Antalet valgjorda studier kring MS och graviditet ar fortfarande begransat. De flesta bygger pa retrospektivt
insamlat material och oftast med for kort uppfoljning. Nagra lakemedel som anvands for behandling av MS
kan eventuellt paverka fertiliteten. For IFNB har man tidigare beskrivit en 6kat frekvens av spontanaborter i
tidig fas av graviditeten (2) men detta har senare inte kunnat bekraftas. MS debuterar sdllan under
graviditet (3). Ungefar en tredjedel av MS-patienterna kommer att fa barn efter att de har fatt diagnosen (3).

Sjukdomsaktivitet under graviditet:

Tidigare fanns en uppfattning att graviditet kan forsamra sjukdomsférloppet och man avradde fran
graviditet. | senare studier finns tvartom stod for att en genomgangen graviditet kan ge en skyddande effekt
mot MS och paverka sjukdomsférloppet gynnsamt pa lang sikt (3). Under graviditeten anpassas
immunsystemets aktivitet hos kvinnan for att ge dkad immunologisk tolerans och férhindra avstétning av
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fostret (4). Flera mekanismer for denna immunologiska omstéllning har foreslagits, bland annat
cytokinfrisattningen fran foster-placentaenheten som leder till minskad cellular immunitet, 6kat humoral

immunitet och en forskjutning av T-cellsbalansen fran Thl mot ett Th2 dominerat immunsvar samt
bindningen av cytotoxiska NK-celler (5). Detta yttrar sig ocksa pa ett gynnsamt satt pa kvinnans MS-forlopp
med ett reducerat antal skov under graviditeten, men daremot med ett 6kat antal skov under de forsta tre
manaderna efter férlossningen (6) for att sedan sjunka tillbaka till skovfrekvensnivan fran innan graviditeten
som visades for forsta gangen i PRIMS (Pregnancy in Multiple Sclerosis)-studien fran 1998.
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(6) Confavreux C et al. Rate of pregnancy-related relapse in multiple sclerosis. N Engl J Med. 1998;339(5):
285-91. Copyright © 1998 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.

Fig 1:

Immunologiska omstéllningar under graviditeten orsakar en minskad skovfrekvens, sarskilt i den tredje
trimestern da skovfrekvensen motsvarar 0,2 skov per ar. Detta uppvags av en 6kad skovfrekvens i tre
manader efter forlossningen (motsvarande 1,2 skov/ar) sa att den sammantagna skovfrekvensen for hela
perioden graviditet + post-partum inte skiljer sig ndmnvart fran kvinnans skovfrekvens i andra perioder i
livet.

Sjukdomsprognos: | Géteborgskohorten kunde man visa att graviditet efter MS-debut minskade risken for
att sjukdomen skall 6verga till progressiv fas (3). Liknande fynd hittade man i en belgisk retrospektiv studie
fran 1994 (7) dér det kunde pavisas en hamning av handikapputveckling i kvinnor med MS som genomgatt
en graviditet. | en nyare studie har man dock sett en snabbare utveckling till SPMS hos RRMS som varit
gravida (8).

Utredning under graviditet: | de fall dd@ MS-diagnostik blir aktuell under graviditeten (misstanke om MS eller
skovutredning) finns inga kanda hinder for utredning med vare sig LP eller MR-undersékning.
Undersokningar med Gadolinium under graviditeten bér undvikas, amningen behoéver dock inte pauseras i
fall Gadolinium behovs for MR-undersdkningar post-partum (9).

Allmanna behandlingsrekommendationer innan och under graviditeten: Sjukdomsmodifierande ldkemedel
(DMD) rekommenderas allmant inte nar patienten forséker bli gravid och under sjalva graviditeten eftersom
informationslaget om eventuella skadliga effekter annu inte ar tillrackligt. Dessutom reduceras behovet av
behandling da sjukdomsaktiviteten minskar under graviditeten. Risken med férnyad sjukdomsaktivitet vid
avbrytande av DMD infor graviditet skall emellertid inte negligeras. Ibland tar det lang tid innan kvinnan blir
gravid och hon loper da risk att fa fornyade skov. Framforallt hos kvinnor med kidnd hog sjukdomsaktivitet
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innan DMD behandlingen paborjades, kan det vara fordelaktigt att fortsatta DMD tills graviditet etablerats.
Risker for uppblossande av sjukdomsaktivitet innan och under graviditeten skall vdgas mot risker for barnet.

Initieringen av behandlingen under graviditet bér undvikas men i vissa fall kan saledes en behandling fram
till verifierad graviditet rekommenderas. Hos patienter som uppvisar sjukdomsaktivitet innan graviditeten

eller under graviditeten kan man 6vervaga att fortsdtta DMD under hela eller delar av graviditeten
beroende pa preparatet (vgs sarskild preparat). Kvinnan och eventuell partner maste naturligtvis vara
delaktiga i beslut om vilka risker som finns med fortsatt behandling respektive risker med att avsluta DMD
infor graviditeten.

Allmdnna behandlingsrekommendationer postpartum och under amningsfasen: Aven har giller det att
diskutera med patienten redan innan forlossningen hur upplagget av behandlingen efter férlossningen ska
se ut.

Kvinnans 6kade risk for skov i post-partum-perioden kan medféra att hon i handelse av skov under denna
period far svart att ta hand om och knyta an till barnet och da kan vara i behov av stddinsatser. Hos
patienter med mycket aktiv sjukdom innan eller under graviditeten kan det finnas anledning att aterinséatta
DMD behandling. Patienten maste da avsluta amningen i fortid vid samtliga immunomodulerande
behandlingar utom IVIG, dar dock den vetenskapliga dokumentationen av effekt ar bristfallig.

Allméant pastas att amning i sig varken paverkar skovfrekvens eller sjukdomsférlopp (10) men en studie fran
Tyskland visar att exklusiv amning skulle kunna ha en moderat sjukdomsmodulerande effekt sa att
skovfrekvensen inte 6kar som forvantat efter forlossningen (11).

Skovbehandling kring graviditet: Metylprednisolon kan anvandas vid MS-skov, da ofta i dosering 1 gram
dagligen i tre dagar, sa kallad steroidpuls. Det saknas studier om steroidpulsbehandling vid graviditet, men
vid langtidsbehandling med lagre steroiddoser till andra sjukdomsgrupper har man visat negativ paverkan
pa fostret i form av binjurebarkssuppression (12) och gomspalt (13).

Under amningsperioden kan man behandla skoven med i.v. Metylprednisolon. Man bor dock pausera
amningen. Halveringstiden ligger kring 5,5 timmar och man boér kassera brostmjolken under 24 timmar efter
sista dosen.

In vitro-fertilisering (IVF) och assissterad befruktning (ART): Precis som friska kvinnor, kan kvinnor med MS
ha problem med att bli gravida och fragan om IVF/ART kan komma upp. Fran tre sma studier kan det anas
att GnHR-antagonister ska foredras fore agonister da risken for nya skov och nya

MRT-lesioner antagligen ar hogre efter en cykel med GnHR-agonister (14, 15). Dessutom bor patienten
informeras om att risken for ett skov efter en misslyckad befruktning ar hogre (15).

Graviditetskomplikationer och behandling under férlossning: MS medfor ingen oOkad risk for
graviditetskomplikationer. Vid férekomst av neurogen blas- eller tarmstorning kan dock trycket fran den
vaxande livmodern medféra okad risk fér UVI och obstipation (16). Graviditetsanemi férekommer av okdnd
orsak oftare bland MS-sjuka (17). Vid val av férlossningsmetod ar frekvensen for kejsarsnitt okad hos
kvinnor med MS, men det verkar inte finnas nagon medicinsk grund for detta. Forlossningssatt bor avgoras
helt utifran obstetriska hansyn. Vid kejsarsnitt krdavs noggrann postoperativ 6vervakning och aktiv
behandling av eventuell temperaturstegring. Spinal- respektive epiduralbeddvning till MS-sjuka har tidigare
misstdnkts kunna utlésa MS-skov. Senare studier har emellertid inte pavisat nagot sadant samband (18, 19)
varfor dessa anestesimetoder numera inte kan anses kontraindicerade vid MS.
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Konsekvenser for barnet: Till féljd av sin hereditet for MS |6per barnet till en MS-sjuk kvinna eller man en
okad risk att insjukna i MS jamfort med normalpopulationen. Relativa risken ligger kring 6 for barn ftill
foraldrar med MS (20). En observerad hogre 6verforing fran fader till soner jamfort med maodrar till soner
tyder pa en hogre overforing till avkomman fran mindre prevalenta kon. Darfér kunde den sa kallade

”Carter-effekten” inte uteslutas (20). Aven passiv rékning dkar risken fér MS (21) och féraldrar med MS ska
avradas fran att roka for egen och for barnets skull.

Barn till médrar med MS har en nagot lagre fodelsevikt &n genomsnittet (22). | 6vrigt finns inga rapporter
om okad sjuklighet eller funktionsnedsattning hos dessa barn, dock kan deras mentala hélsa paverkas. Barn
till kvinnor med MS och depression har en hogre risk att insjukna med depression och angest i barndomen
(23).
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