
Neurologische Praxis Am Wall 

Neue MS-Leitlinien aus Sicht des Niedergelassenen



DGN: 
Die Diagnose der MS wurde durch die Revision der McDonald-Kriterien erneut vereinfacht 
und erleichtert. Im Rahmen der Abklärung sollen MRT-Aufnahmen mit standardisierten 
Sequenzen und eine Liquoruntersuchung erfolgen. Borrelien- und Lues-Serologie. 
Weiterführende Laboruntersuchungen zur breiten Differenzialdiagnostik nur bei konkretem 
klinischem Verdacht, z.B. OKB negativ, RF-Läsionen, hohes Alter, ungewöhnliche Klinik 

 

MSTKG: 
Man erkennt, dass in den durch die kernspintomografischen Expertengruppe 
geprägten neuen MRT- Kriterien die Liquoruntersuchung immer mehr an 
Stellenwert verliert. Deshalb wurde kürzlich ein Leserbrief deutschsprachiger 
Neurologen zu den neuesten Kriterien geschrieben, der unsere proaktive 
E i n s t e l l u n g z u r L i q u o r u n t e r s u c h u n g w i d e r s p i e g e l t , w o b e i 
differenzialdiagnostische Überlegungen im Vordergrund stehen  
Die Liquoruntersuchung spielt in der Diagnostik der MS weiterhin eine 
zentrale Rolle. Zum einen dient sie der Abgrenzung gegenüber 
erregerbedingten Erkrankungen (z.B. Borreliose) (Bourahoui et al. 2004), zum 
anderen ist der Nachweis von intrathekalen oligoklonalen Banden als Hinweis 
auf einen chronisch entzündlichen Prozess und unter prognostischen 
Gesichtspunkten relevant (Tintore et al. 2003). 
Obligate Laboruntersuchungen in der diagnostischen Phase umfassen: ● 
 CRP ●  großes Blutbild●  Serumchemie ●  Blutzucker ●  Vitamin B12 ● 
 Rheumafaktor ●  ANA ●  Anti-Phospholipid-Antikörper ●  Anti-ds-DNS-
Antikörper ●  Lupus-Antikoagulans ●  ACE ●  Borrelien-Serologie ● 
 Urinstatus  

 



Müller, U 2006: Multiple Sklerose ohne oligoklonale Banden in Liquor: 
Prävalenz und klinischer Verlauf  

Prospektiven standardisierte Datenerfassung im jüdischen Krankenhaus Berlin von 1995 bis 2003  
1827 MS Patienten, davon 70 Patienten ohne oligoklonale Banden (3,6%), jeweils gematcht mit einem 
vergleichbaren Patienten  

1. 30% benigner Verlauf bei negativen Patienten vs. 20% bei positiven Patienten 
(EDSS < 2 nach 10J)  

2. bei positiven Patienten mehr sekundär progrediente Verläufe  

3. Bei positiven Patienten mehr Gadolinium aufnehmende Läsionen im MRT 
(2,06 vs. 2,88; p= 0,03) höherer EDSS (EDSS 2,7 versus 3,8; p < 0,00001) 

Liquoranalyse erfolgt, um die 3,6 % herauszufiltern, denen man eine graduell 
bessere Prognose nennen kann. 



Liquor Analyse erfolgt, um Differenzialdiagnosen auszuschließen, die meist auch 
im Blut ausgeschlossen werden können, klinisch unwahrscheinlich sind oder sehr 
selten vorkommen



Schubtherapie der MS 
Die Indikation zur Schubtherapie mittels Glukokortikosteroiden (GKS) soll in 
Abhängigkeit von der Schubschwere, Verträglichkeit und Wirksamkeit einer 
etwaigen  früheren  hochdosierten  GKS-Therapie,  Komorbiditäten  und 
relativen  Kontraindikationen  gestellt  werden.  Therapiestandard  ist  primär 
die  hochdosierte  GKS-Behandlung  mit  intravenös  appliziertem 
Methylprednisolon;  die  orale  Gabe  kann aber eine  Alternative  sein.  Orale 
Therapie mit 625 mg/d MP war einer Dosis von 1.250 mg/d (jeweils über 3 
Tage) nicht unterlegen 
Empfehlung: 500-1000 mg Methylprednisolon pro Tag über 3-5 Tage.
Cochrane-Review: Steroid wirkt sich günstig auf eine Besserung von Schüben 
innerhalb  der  ersten  fünf  Behandlungswochen  aus.  Nicht  belegt  werden 
konnte,  dass  neue  Schübe  oder  eine  Zunahme  der  Langzeitbehinderung 
verhindert werden. 
Cochrane-Analyse:  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  oraler  und 
intravenöser Gabe; auch in anderen Metaanalysen und Studien kein Vorteil 
einer i. v. gegenüber einer oralen Gabe. Sicherheit und Verträglichkeit waren 
vergleichbar.  Aber: MP in Deutschland als  zugelassene Fertigarznei  nur in 
einer maximalen Dosis von 40 mg/Tablette erhältlich 
Pragmatische  Aspekte  in  unserer  Praxis:  Abstandsregeln  /  Isolation  unter 
Steroid  in  Pandemiesituation;  Bedarfsmedikation  zur  Autotherapie  in 
Reisesituationen

Steroidstoß von mehreren Faktoren 
Abhängig machen

Orale Gabe kann Alternative sein

Kein Effekt auf Langzeitbehinderung

Unser pragmatisches Vorgehen

Orale Gabe nicht unterlegen



Anteil der Verlaufsformen in unserer Praxis

MS-Register:          90%        10%.            50%        50%.          70%        30%

Anteil Verl.Form.     80%                           10%               50% nach 15 Jahren 

(Je nach Quelle)                                                                 70% nach 25 Jahren
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Konstrukt der benignen MS wird bei und angewandt

Hoher Anteil pharmakritischer Patienten?

Relativ hoher Anteil von Patienten >50J.

Diagnose SPMS oft unklar

Therapieumstellung bei Übergang SPMS oft nicht nötig



Lublin Kriterien 2014

Bis heute keine einheitliche Definition für die geforderte Dauer der schubunabhängigen Progression



PPMS 
15%

Meist ohne Schübe

Erkrankungsalter später

DMD nur sinnvoll bei Erkrankungsaktivität, nur CD20-Ak

Wirksamkeit in höherem Lebensalter (>50Lj.) geringer

SPMS 
50% nach 15 Jahren, 25 % nach 25 Jahren

nicht-körperliche Symptome häufig, v.a. kognitive 
Symptome und Fatigue 

Zugelassen: Interferone, Siponimod, (Mitoxantron)

Wenn keine Erkrankungsaktivität, dann keine 
Immuntherapie

Wirksamkeit abhängig von Alter, Erkrankungsdauer, 
EDSS





Wann muss ich nicht behandeln? -> Konzept der benignen MS 

DGN-Leitlinie: 

Ein Teil der Patienten mit KIS und MS kann auch ohne Immuntherapie einen eher milden Verlauf (geringe 
Krankheitsaktivität, wenige und milde Schubereignisse ohne relevante Beeinträchtigung körperlicher 
Funktionen) entwickeln 

Ein Zuwarten ohne Immuntherapie kann unter engmaschiger Überwachung des Verlaufs nach Diskussion mit 
dem Betroffenen bei Patienten mit KIS oder MS erwogen werden, wenn aus der initialen Präsentation und/oder 
im zeitlichen Verlauf eher von einem milden Verlauf ausgegangen werden kann. Hierbei sollten die Schwere des 
ersten Schubes, dessen Rückbildung, Anzahl der Schübe im Verlauf, MRT-Parameter (Läsionslast, Aktivität, 
Ausdehnung/spinal) und Liquorparameter sowie Geschlecht und Alter in die Entscheidung einbezogen werden.  

BMS: ≥ 15 Jahre nach Krankheitsbeginn EDS ≤ 3,0. Rechtzeitige Identifizierung wichtig, da diese Patienten 
keiner intensiven Behandlung bedürften. 11 222 Patienten ausgewertet, 2420 hatten einen benignen Verlauf. 
häufiger weiblich (75,5 % vs. 70,1 %), niedrigeres durchschnittliches Manifestationsalter (28,3 vs. 32,9 Jahre). 

Crielaard L, Kavaliunas A, Ramanujam R: Factors associated with and long-term outcome of benign multiple sclerosis: 
a nationwide cohort study. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2019; 90: 761–7. 

 

https://doi.org/10.1136/jnnp-2018-319913


Immuntherapie:  
- Effekt größer, je früher der Einsatz („hit hard and early“) 

- BMS beachten 

- Effekt größer bei RRMS als bei nicht-aktiver PPMS oder 
SPMS 

- Wirksamkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab 

- Klinische, MRT- und Liquorparameter können zur Prognose 
beitragen 

- Kognitive Störungen nicht vergessen!



Kognitive Störungen bei Multipler Sklerose und anderen Autoimmunerkrankungen des Zentralnervensystems 
Paul, F; JNeurolNeurochirPsychiatr 2017: 

- bis zu 70 %  
- vor allem bei progressiver MS.  
- Assoziationen mit Schäden insbesondere der grauen Substanz in Kortex und Thalamus nahe.  
- standardisierte Untersuchung kognitiver Störungen mithilfe des BICAMS oder SDMT. 
- bereits sehr früh im Verlauf der Erkrankung (u.a. in Stadien des radiologisch-isolierten Syndroms [RIS] sowie des 

klinisch-isolierten Syndroms [KIS]) neuroaxonaler Schaden der kortikalen grauen Substanz, der Kerngebiete des 
Thalamus, der bereits früh in der Erkrankung zu kognitive Probleme führt 

In unserer Praxis Einschluss von bislang 33 Patienten in eine Datensammlung von Patienten mit SPMS oder RRMS mit 
Risiko zum Übergang in SPMS; die Patienten erhalten ein MRT mit Berechnung des Hirnvolumens und 
Thalamusvolumens. Nicht-statistische Zuordnung zeigt, dass die Patienten mit den vier schwersten Volumenverlusten zur 
Gruppe der schweren kognitiven Defizite gehören. Die sechs Patienten mit dem geringsten Volumenverlust haben keine 
oder nur sehr leichte kognitive Defizite.



Zweitestkombination aus SDMT und BVMT-R: Sensitivität von 92,7 % und Spezifität von 97,9 %.  

Kann in zehn Minuten durchgeführt werden 
Baetge SJ, Filser M, Renner A, et al. On the validity of single tests, two-test combinations and the full Brief International Cognitive 

Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS) in de- tecting patients with cognitive impairment. Mult Scler 2019  



DNP - Der Neurologe & Psychiater  Ausgabe 1/2018

Therapie beenden?

https://www.springermedizin.de/dnp-der-neurologe-und-psychiater/9329290
https://www.springermedizin.de/dnp-der-neurologe-psychiater-1-2018/15422146


DGN-Leitlinie Beendigung der Therapie 

Aus pathophysiologischen Erwägungen heraus ist jedoch davon 
auszugehen, dass mit zunehmendem Alter bzw. Dauer der Erkrankung 
die entzündliche Krankheitsaktivität eher zurückgeht und deshalb die 
Nettoeffekte der Immuntherapien abnehmen. Entsprechend zeigen 
einige Kohortenstudien, dass Patienten, die nach einem stabilen 
Verlauf ihre Therapie abgesetzt hatten, in der Folge auch nicht 
vermehrt unter Schüben litten (Kister et al. 2016, 2018; Kaminsky et al. 
2020). Außerdem steigt unter vielen Immuntherapeutika mit 
zunehmendem Alter das Risiko für Nebenwirkungen (z. B. Infektionen). 

Bei Patienten, die vor Einleiten der Immuntherapie eine geringe 
Krankheitsaktivität aufwiesen und unter der bisherigen Therapie mit 
e i n e m M e d i k a m e n t d e r W i r k s a m k e i t s k a t e g o r i e 1 k e i n e 
Krankheitsaktivität zeigen, kann bei entsprechendem Patientenwunsch 
nach einem Zeitraum von mindestens fünf Jahren eine Therapiepause 
erwogen werden. Patienten sollen darüber aufgeklärt werden, dass der 
Zeitraum von fünf Jahren nicht evidenzbasiert ist und es keine 
kontrollierten Absetzstudien 

Kontinuierliche Aufklärung über Abwägung von Nutzen und Risiko 
Therapiebeendigung vs. Therapiefortsetzung Im Fal le einer 
Therapiebeendigung engmaschiges Monitoring; MRT nach spätestens 
sechs Monaten 

Alter und Dauer

Geringe Aktivität

Wirksamkeitskategorie 1

5 Jahre

Engmaschiges Monitoring



1 Prospektive Therapieunterbrechungs/-abbruchstudien liegen bislang nicht vor. 

2 Besonders relevant bei S1P-Rezeptor-Modulatoren und Natalizumab



Natalizumab, JCV-Ak und PML in unserer Praxis 
Natalizumab hochwirksam, die meisten Patienten erleben nach Schüben und Defiziten eine Phase von 

NEDA 

Natalizumab exzellent verträglich, keine subjektiven Nebenwirkungen  

Applikation im Praxisrahmen alle 28 Tage 2 Std. wird von unserem (ausgewählten) Patientenkollektiv gut 
toleriert 

Eine Patientin hatte vor dem Wechsel in unsere Praxis wegen eines positiven Antikörperstatus ein 
Dosierungsintervall von 6 Wochen. Dies haben wir fortgesetzt. Mittlerweile ist die Patientin in einen 

seronegativen Status konvertiert. Wir setzen die sechswöchigen Intervalle fort. Seit der Medikation NEDA, 
auch unter verlängertem Dosierungsintervall

DGN-Empfehlungen: 
nach JCV- Serokonversion (Index ≥ 0,9) zeitnahe Umstellung auf eine andere Substanz, spätestens nach 
24 Monaten  
Bei Index < 0,9 kann Weiterführung unter engmaschiger Kontrolle des JCV-Antikörperindex erwogen 
werden, dann MRT- Kontrollen mindestens halbjährlich  
Fortsetzung der Therapie nach JCV-Serokonversion (Index ≥ 0,9) mit einem verlängerten 
Dosierungsintervall, z. B. sechswöchentlich, sollte nicht erfolgen, da die Wirksamkeit dieses 
Dosierungsschemas und das PML-Risiko sich noch in Untersuchung befinden und aktuell hierzu keine 
Zulassung besteht.

Management des PML-Risikos unter Natalizumab



Novotna, A et al: A randomized, double-blind, placebo-controlled, parallel-group, enriched-design study of nabiximols* (Sativex(®) ), as 
add-on therapy, in subjects with refractory spasticity caused by multiple sclerosis, Eur J Neurol.2011 :

Nabiximols reduziert Spastik auf der NRS

Empfehlung Leitlinie: Dokumentation der Spastik mittels NRS

Ashworth-Skala

Bohannon und Smith 1987

Sechsstufige Ordinalskala

Vorteil: gut dokumentierbar und im Verlauf 
vergleichbar

Nachteil: keine funktionelle Beeinträchtigung 
abgebildet

Numeric Rating Scale

Analog zur Schmerzskala 0 - 10 
subjektive Dokumentation des 

Patienten zum Schweregrad der 
Spastik und vor allem der 

funktionellen Beeinträchtigung der 
letzten 24 Stunden

Nachteil: subjektiv

Erfahrung in der Praxis: Ashworth-objektivierbare Spastik nicht beeinträchtigt aber bei einem Teil 
der Patienten subjektiver Leidensdruck



Die wichtigsten Empfehlungen aus meiner Sicht als 
Niedergelassener

Klare Empfehlungen für MRT- und Liquor-Diagnostik 
orale Hochdosis–GKS–Therapie ist Alternative zur intravenösen
adaptiertes Therapiemanagment durch 3 Kategorien
Befund- und Anamnesekonstellation für Therapiebeginn definiert
Befund- und Anamnesekonstellation für Therapiebeendigung definiert



Vielen Dank!


