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Decorso della sclerosi 
multipla nel periodo 
post-partum
Nei moduli precedenti è stato illu-
strato come la gravidanza, in parti-
colare il III trimestre, sia un periodo 
di maggior benessere e protezio-
ne dall’attività infiammatoria per le 
donne affette da sclerosi multipla 
(SM). Il periodo post-partum, inve-
ce, rappresenta un momento mol-
to delicato, in quanto a rischio di un 
incremento dell’attività infiammato-
ria, soprattutto nei primi tre mesi. 
Il più importante studio che ha os-
servato questo fenomeno risale a più 
di venti anni fa, in un periodo in cui 
non erano ancora disponibili le te-
rapie modificanti il decorso di ma-
lattia (Disease-Modifying Therapies 
o DMTs) (1). In questo studio con-
dotto su 227 donne affette da SM al-
la prima gravidanza venne osservato
un incremento del 70% del tasso an-
nualizzato di ricadute (Annuali-
zed Relapse Rate, ARR) nei primi tre
mesi post-partum (ARR=1,2 rispet-
to a un ARR=0,7 nell’anno pre-gra-
vidanza) (1). È da notare comunque
che solo 1 donna su 3 andava incon-
tro a ricadute nel periodo post-par-

tum, mentre nell’anno precedente la 
gravidanza circa 1 donna su 2 ave-
va avuto ricadute (2). Nel 2014 un al-
tro lavoro su un numero più ampio 
di pazienti (674 donne, 893 gravi-
danze in totale) ha osservato un in-
cremento dell’ARR del 50% circa nei 
tre mesi successivi al parto rispetto 
ai due anni pre-gravidanza (ARR da 
0,32 a 0,61) (3). Anche in questo caso, 
nonostante l’incremento del nume-
ro di ricadute, la riattivazione inte-
ressava solamente 1 donna su 6 nel 
primo trimestre post-partum, salen-
do a 1 donna su 3 se si considerava-
no i dodici mesi post-partum (3). Nello 
stesso anno, un gruppo di ricercatori 
italiani ha osservato che su 345 don-
ne affette da SM, circa il 40% anda-
va incontro almeno a 1 ricaduta nei 
dodici mesi post-partum (4). In questo 
studio era riportata anche una pro-
gressione della disabilità nel 12,6% 
delle pazienti nell’anno successivo al 
parto (incremento di almeno 1 punto 
alla scala EDSS). È interessante nota-
re che negli studi più recenti l’ARR è 
globalmente inferiore rispetto ai pri-
mi studi, probabilmente per un mag-
giore utilizzo di DMTs. Altri lavori su 
gruppi più contenuti di pazienti han-

no osservato sostanzialmente lo stes-
so andamento di malattia nel periodo 
post-partum (5). Negli studi sopra ci-
tati sono emersi alcuni fattori di ri-
schio per la riattivazione di malattia 
nel periodo post-partum: occorren-
za di ricadute nell’anno preceden-
te la gravidanza, ricadute durante la 
gravidanza e un punteggio EDSS ≥2 
al concepimento (2-4). Fattori di rischio 
per l’accumulo di disabilità nell’an-
no successivo alla gravidanza sono  
l’occorrenza di ricadute nell’anno 
pre-gravidanza e nell’anno successi-
vo al parto (4). L’utilizzo di DMTs nei 
due anni pre- gravidanza e una loro 
reintroduzione precoce (entro 3 me-
si dopo il parto) sono invece associati 
a un minor rischio di riattivazione di 
malattia post-partum (4). Invece, l’u-
tilizzo di DMTs con meccanismo di 
azione “sequestrante” (fingolimod e 
natalizumab) nell’anno precedente la 
gravidanza è correlato a un maggiore 
rischio di ricaduta, sia in gravidan-
za che nel post-partum (6,7). Questo ef-
fetto è probabilmente secondario al 
noto fenomeno di rebound che può 
verificarsi nei mesi successivi alla so-
spensione sia di natalizumab (8,9) che 
di fingolimod (10). 
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Fisiopatologia della 
riattivazione di sclerosi 
multipla nel post-partum
Durante la gravidanza si sviluppa 
una progressiva protezione dall’at-
tività infiammatoria SM-correlata, 
con un picco massimo di copertura 
nel terzo trimestre. Questo fenome-
no è stato principalmente attribuito 
al passaggio da un profilo linfocita-
rio Th1 (favorente un’immunità cel-
lulo-mediata) ad uno Th2 (favorente 
un’immunità di tipo umorale ed al-
lergica), verosimilmente secondario 
ad un progressivo incremento dei li-
velli di concentrazione di progestero-
ne ed estrogeni (11) e all’incremento di 
produzione di interleuchina (IL)-10 
da parte dell’unità feto-placentare (12). 
Il profilo linfocitario Th2 risulta 
protettivo nei confronti della SM (13), 
come del resto verso altre malattie 
autoimmuni con un meccanismo di 
attacco “cellulo-mediato” come, ad 
esempio, artrite reumatoide e pso-
riasi (14). Nell’encefalite sperimenta-
le autoimmune gli estrogeni hanno 
inoltre dimostrato di avere poten-
ti effetti anti-infiammatori, ridu-
cendo citochine pro-infiammatorie 
prodotte da linfociti T e macrofagi, 
limitando il reclutamento di cellule 
infiammatorie nel SNC (15-19).
Gli estrogeni potrebbero avere an-
che un ruolo neuroprotettivo diret-
to su oligodendrociti e neuroni (18,19). 
Immediatamente dopo il parto si as-
siste ad una brusca caduta dei livelli 
di estrogeni e progesterone, cosa che 
porterebbe a un rapido ritorno ver-
so un profilo linfocitario Th1, “risve-
gliando” la patologia e provocando 

nuove ricadute e, talvolta, accumu-
lo di disabilità (4).
È probabile, comunque, che altri 
meccanismi immunologici inter-
vengano nella riattivazione di ma-
lattia nel post-partum. Per esempio, 
la perdita di una immunomodula-
zione specifica come l’induzione di 
cellule T regolatorie da parte di an-
tigeni fetali potrebbe contribuire 
alla ripresa dell’attività infiamma-
toria (14). A sostengo di una maggio-
re complessità fisiopatologica sono 
alcuni studi clinici in cui sono sta-
ti somministrati estrogeni e proge-
sterone a donne con SM nel periodo 
post-partum, che non sono riusci-
ti ad evidenziare un significativo ef-
fetto protettivo verso la riattivazione 
della malattia (20-24). 

Allattamento al seno:
benefici sul neonato
e sulla madre 
L’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità raccomanda un allattamento 
al seno esclusivo per almeno 6 me-
si, passando quindi all’allattamento 
non esclusivo almeno fino ai 2 anni 
di età del neonato (25). Queste racco-
mandazioni derivano da numerose 
ricerche scientifiche che hanno di-
mostrato gli effetti benefici dell’allat-
tamento al seno per i neonati. 
Nei primi 2-3 giorni dopo il parto le 
ghiandole mammarie producono il 
colostro, una sostanza ricca di glo-
buli bianchi, anticorpi, proteine, vi-
tamine, minerali e fattori di crescita 
dell’epidermide.
Il colostro garantisce protezione im-
munitaria al neonato e ne prepa-

ra l’intestino a ricevere i nutrienti. 
Dopo circa due settimane la pro-
duzione del latte materno raggiun-
ge la maturità: esso contiene lipidi 
(in particolare acidi grassi polinsa-
turi), carboidrati (prevalentemente 
lattosio e oligosaccaridi), proteine, 
vitamine, minerali e acqua. Il latte 
materno è una sostanza altamente 
digeribile e nutriente per il neonato; 
contiene inoltre leucociti, immuno-
globuline (IgA) ed altri fattori bioat-
tivi che promuovono la maturazione 
del sistema immunitario e favorisco-
no la digestione e l’assorbimento dei 
nutrienti (25). 
Il latte artificiale è un derivato dal 
latte di mucca o di soia, con una mo-
difica delle percentuali dei nutrien-
ti per renderlo il più simile possibile 
al latte materno. Nonostante le mo-
difiche apportate, rimangono delle 
differenze qualitative nelle protei-
ne e nei lipidi che non possono esse-
re alterate. Inoltre, il latte artificiale 
manca di fattori protettivi e bioattivi 
propri del latte materno (25).
Gli effetti benefici del latte materno 
sulla salute del neonato sono nume-
rosi. A breve termine, l’allattamento 
esclusivo al seno è dimostrato essere 
efficace nel ridurre diarrea e polmo-
niti (anche in condizioni igieniche 
adeguate) (26), con un effetto protetti-
vo probabilmente esteso ad altre in-
fezioni (es. otite media, meningite 
da H. influenzae, infezioni delle vie 
urinarie) (25). A lungo termine l’allat-
tamento esclusivo al seno sembra es-
sere protettivo verso allergie e altre 
patologie autoimmuni quali diabete 
mellito di tipo 1, celiachia, malattie 



MOD 6.3

SCLEROSI MULTIPLA E GENITORIALITa’
CORSO DI FORMAZIONE A DISTANZA (FAD) PER NEUROLOGI, FARMACISTI E INFERMIERI  

MODULO 6
8 maggio
8 novembre
2019 Nuove sfide per una pianificazione responsabile e per la

gestione personalizzata della gravidanza

infiammatorie intestinali e leucemia 
infantile (25). 
Un piccolo studio caso-controllo 
del 2017 ha dimostrato che l’allat-
tamento esclusivo al seno potrebbe 
essere protettivo anche per lo svilup-
po della sclerosi multipla (27), di cui 
i figli delle madri affette sono mag-
giormente a rischio (28). Una review 
sistematica dell’OMS del 2013 ha 
inoltre rilevato un modesto effetto 
protettivo sulla riduzione del rischio 
di obesità in bambini e adolescenti (29). 
Le evidenze sono risultate invece 
inconcludenti per quanto riguarda 
un’eventuale protezione verso altre 
patologie dell’adulto quali iperten-
sione arteriosa, diabete mellito di ti-
po 2 e ipercolesterolemia (29).
Un argomento interessante riguar-
da i possibili effetti dell’allattamento 
esclusivo al seno sulle funzioni co-
gnitive del neonato (30). Le evidenze 
scientifiche più recenti suggerireb-
bero un lieve incremento del quo-
ziente intellettivo (QI) di 2-3 punti 
nei bambini e giovani adulti che han-
no ricevuto un allattamento esclusi-
vo al seno per almeno 4-6 mesi, con 
un effetto dose-dipendente (29,30). 
La validità di questi risultati è sta-
ta però messa in dubbio da uno stu-
dio del 2014 di Colen et al. che, a 
differenza di tutti i precedenti, ha 
controllato i risultati confrontan-
do neonati gemelli che ricevevano 
un allattamento differenziato (uno 
esclusivo al seno, l’altro non esclusi-
vo o completamente artificiale). Con 
questo metodo non emergevano dif-
ferenze a lungo termine sulle fun-
zioni intellettive dei due gemelli, per 

cui gli Autori di questo studio hanno 
ipotizzato che i benefici preceden-
temente individuati siano princi-
palmente influenzati dall’ambiente 
familiare e dal QI della madre (31).
L’allattamento esclusivo al seno non 
è risultato essere protettivo per il di-
sturbo da deficit di attenzione e ipe-
rattività, né per l’autismo (30).
Anche le donne traggono dei bene-
fici nel condurre un allattamento 
esclusivo al seno.
Oltre a ridurre transitoriamente la 
fertilità per via dell’amenorrea pro-
lattina-indotta, l’al lattamento esclu-
sivo al seno riduce il rischio di 
emorragie post-partum e aiuta a ri-
pristinare un peso corporeo simile 
a quello pre-gravidanza, limitando 
quindi i rischi associati all’obesità e 
alla sindrome metabolica. L’allatta-
mento al seno sembra inoltre poter 
ridurre il rischio di cancro al seno e 
ovarico a lungo termine (25). 

Allattamento esclusivo
al seno nelle donne
affette da sclerosi multipla
Negli anni passati alcuni neurologi 
hanno ipotizzato un possibile effet-
to protettivo dell’allattamento esclu-
sivo al seno sull’attività di malattia 
nel periodo post-partum. In merito 
sono stati condotti più studi: in al-
cuni l’allattamento esclusivo risulta-
va protettivo, in altri invece risultava 
neutrale sulla riattivazione clinica (32). 
Gli studi più rilevanti sono stati due: 
il primo, effettuato nel 2011 su una 
coorte di 298 donne italiane (302 
gravidanze in totale), non ha rileva-
to un effetto protettivo dell’allatta-

mento nell’analisi multivariata (che 
comprendeva anche l’attività infiam-
matoria basale delle pazienti) (33). Uno 
dei limiti di questo studio è stato la 
mancanza di una conferma dell’e-
sclusività dell’allattamento. Il secon-
do studio è stato fatto nel 2015 da un 
altro gruppo di ricercatori su una co-
orte tedesca (201 gravidanze in tota-
le), rilevando un maggior rischio di 
ricadute cliniche nel post-partum 
(HR 1,7) nelle donne che non effet-
tuavano un allattamento esclusivo (34). 
Il limite di questo studio è stato quel-
lo di non aver corretto le analisi mul-
tivariate per il grado di disabilità 
delle pazienti. Inoltre, in quest’ulti-
mo studio le donne che allattavano 
esclusivamente al seno erano meno 
trattate con DMTs pre-gravidanza, il 
che indica che probabilmente aveva-
no già una forma di SM meno attiva. 
In conclusione, dai dati scientifici di-
sponibili sembra che l’allattamento 
al seno non abbia un’attività protet-
tiva rilevante sulle ricadute cliniche 
nel post-partum.

Strategie di riduzione
delle ricadute nel 
post-partum
La prevenzione delle ricadute è uno 
dei principali obiettivi nella gestione 
della persona affetta da SM. La rica-
duta clinica rappresenta un evento 
infiammatorio acuto del sistema 
nervoso centrale che ha una localiz-
zazione ed intensità tale da far emer-
gere un deficit neurologico evidente 
per il paziente. Nonostante la terapia 
steroidea, i pazienti possono avere 
una disabilità residua post-ricaduta 
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(definita a seconda degli studi come 
l’accumulo di 1 o 2 punti alla scala 
EDSS dopo 12 mesi) dall’11% fino 
al 48% dei casi (35-39). I fattori preditti-
vi per un incompleto recupero sono 
correlati prevalentemente alla seve-
rità ed estensione dei sintomi neu-
rologici della ricaduta stessa (35-39), 
che riflettono l’intensità del danno 
tissutale. Anche un’età maggiore di 
30 anni (36,37), il coinvolgimento dei si-
stemi piramidale e cerebellare (35,36) ed 
una disabilità pre-ricaduta elevata (35) 
sono fattori di rischio per un recu-
pero incompleto. L’utilizzo di DMTs 
è invece correlato a un miglior recu-
pero (39). Il trattamento delle ricadu-
te con steroidi per via endovenosa 
a dose elevata (es. metilprednisolo-
ne 1.000 mg per 3-5 giorni) aiuta a 
velocizzare il recupero, ma sembra 
non aver alcun effetto sul recupero a 
lungo termine (40-42). 

Vitamina D
Esiste un unico studio che ha dimo-
strato che i livelli di vitamina D ema-
tici nelle donne affette da SM nel 
periodo post-partum sono sovrap-
ponibili a quelli delle donne sane (43). 
Inoltre, in questo studio non è emer-
sa una correlazione tra livelli di vita-
mina D e ricadute post-partum o con 
lo stato di benessere generale (43). 

Immunoglobuline endovena
Le immunoglobuline (Ig) sommini-
strate per via endovenosa sono sta-
te in passato utilizzate per cercare di 
controllare le ricadute nel post-par-
tum nelle donne affette da SM (44).
I dati di un piccolo studio non ave-

vano evidenziato eventi avversi a 
breve-medio termine né per la ma-
dre né per il neonato (alcune donne 
avevano ricevuto Ig endovena anche 
durante la gravidanza) (45). 
In una recente review sistematica so-
no stati raccolti 11 studi osservazio-
nali (380 pazienti in totale), di cui 
solo 6 risultavano di alta qualità (per 
un totale di 72 pazienti trattate vs 
132 non trattate). Da questa review 
sembra che effettivamente le Ig en-
dovena abbiano un effetto protettivo 
sulla riattivazione clinica post-par-
tum (OR 0,4), ma gli Autori hanno 
infine concluso che la disomogenei-
tà degli studi e la bassa qualità dei 
dati impediscono conclusioni defi-
nitive (44). Un recente studio ha effet-
tivamente osservato che iniziare le Ig 
endovena nell’immediato post-par-
tum non riesce a controllare il pic-
co di ricadute del primo trimestre (46).

Estrogeni e progesterone
Come già visto nella sezione della fi-
siopatologia, gli studi clinici in cui 
sono stati somministrati estrogeni 
e progesterone a donne con SM nel 
periodo post-partum non hanno evi-
denziato un efficace controllo delle 
ricadute di malattia (20-24).

Terapie immunomodulanti
specifiche (DMTs)
La ripresa di DMTs di prima linea 
(interferoni-beta e glatiramer ace-
tato) (4) e di seconda linea (natalizu-
mab) (7,47) si è dimostrata efficace nel 
ridurre la frequenza delle ricadute 
nel periodo post-partum. In parti-
colare, iniziare precocemente natali-

zumab (entro il primo mese) dopo il 
parto riduceva notevolmente l’ARR. 
È importante notare che in questi 
studi le pazienti che iniziavano nata-
lizumab nel post-partum erano state 
già precedentemente trattate con lo 
stesso farmaco nel periodo pre-gra-
vidanza, sospendendolo alcuni mesi 
prima del concepimento. 
Recentemente è stato pubblicato un 
caso di severa riattivazione post-par-
tum in una donna che aveva sospeso 
natalizumab prima della gravidanza, 
trattato con successo con alemtuzu-
mab, un farmaco immunosoppres-
sore a elevata efficacia e velocità 
d’azione (48). 

DMTs e allattamento
al seno
Al momento la FDA raccomanda 
l’astensione da tutte le DMTs duran-
te l’allattamento, così come indica-
to in scheda tecnica (49). Per farmaci 
come l’IFNβ-1a, però, esistono dati 
scientifici che dimostrano una mini-
ma escrezione nel latte materno (do-
se relativa infantile dello 0,006%) (50).
L’interferone è infatti una macro-
molecola con alto legame a proteine 
plasmatiche; inoltre, la sua biodispo-
nibilità per via orale dovrebbe esse-
re nulla. 
Esistono dati anche su natalizumab, 
che invece viene escreto nel latte ma-
terno, con un incremento della sua 
concentrazione con il procedere del-
le infusioni materne (51). La dose re-
lativa infantile rimane comunque 
bassa (5,6%), anche se alcuni dati 
suggerirebbero una possibile biodi-
sponibilità orale dello stesso (51). 
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Per tutte le altre DMTs non ci sono 
dati oggettivi circa la loro escrezio-
ne nel latte materno. Sulla base del-
la composizione chimica delle varie 
molecole, del peso molecolare, del 
volume di distribuzione e del lega-
me con proteine plasmatiche è pos-
sibile ipotizzare che farmaci quali 
glatiramer acetato, alemtuzumab 
e rituximab non dovrebbero esse-
re escreti nel latte (49). Farmaci co-
me fingolimod, dimetilfumarato e 
teriflunomide, invece, potrebbero 
invece essere escreti nel latte mater-
no, risultando inoltre biodisponibili 
per via orale (49). Per quanto riguarda 
ocrelizumab, dati su animali hanno 
evidenziato un’escrezione nel latte 
materno (52). Non ci sono studi invece 
su cladribina, ma dati i possibili ef-
fetti avversi sul neonato l’allattamen-
to al seno è controindicato fino a una 
settimana dopo l’ultima dose (52).

Gestione acuta delle
ricadute nel post-partum
Nel caso di una ricaduta di malattia 
nel periodo post-partum, la terapia 
è costituita da metilprednisolone ad 
alto dosaggio (1.000 mg/die) per via 
endovenosa per un periodo di 3-5 
giorni. Tale terapia può essere ese-
guita anche se la donna sta allattan-
do al seno: le concentrazioni nel latte 
materno risultano sostanzialmen-
te nulle dopo 4 ore dal termine della 
somministrazione (53). Nel caso di ri-
cadute resistenti alla terapia cortiso-
nica può essere sempre utilizzata la 
procedura di plasmaferesi (54).
Un altro problema da porsi è il moni-
toraggio tramite risonanza magne-

tica (RM) con mezzo di contrasto. 
Anche in questo caso, la quantità di 
gadolinio escreta nel latte materno è 
meno dell’1% di quella che riceve-
rebbe un neonato sottoposto a una 
RM con contrasto diagnostica (55). 
Di questa dose, inoltre, solo lo 
0,0004% verrebbe assorbito dall’in-
testino del neonato (56). Teoricamente, 
quindi, non dovrebbero esserci pro-
blemi nel sottoporre una paziente 
che allatta a un esame RM con mezzo 
di contrasto. Se però si vuole evitare 
qualunque contatto del neonato con 
il gadolinio sarà opportuno attende-
re 24 ore tirando il latte materno (49). 

Considerazioni finali
Nei dodici mesi post-partum abbia-
mo visto che il rischio di riattivazio-
ne clinica di malattia aumenta nelle 
donne affette da SM. In particolare, 
è probabile che circa il 30-40% del-
le pazienti andrà incontro a una o 
più ricadute di malattia. Le ricadute 
si concentreranno nel primo trime-
stre e probabilmente interesseranno 
di più le donne che nell’anno prece-
dente la gravidanza e durante la stes-
sa hanno avuto altre ricadute. 
Gli effetti della riattivazione clini-
ca della malattia potrebbero inoltre 
portare ad un peggioramento stabile 
della disabilità. 
Per ridurre la probabilità di una ri-
attivazione, l’unica strategia attual-
mente efficace è quella di riprendere 
(o iniziare) una terapia modifican-
te il decorso della malattia (DMT).
Al momento però tutte le DMTs so-
no controindicate da scheda tecnica
durante l’allattamento, ma conside-

rando le loro proprietà molecolari 
e alcuni dati scientifici disponibili è 
verosimile che le terapie iniettive di 
prima linea siano sicure. Questi da-
ti sono molto importanti in quanto 
l’allattamento esclusivo al seno per 
6 mesi (e la sua prosecuzione non 
esclusiva fino ai 2 anni di età del neo-
nato) sarebbero da incoraggiare in 
tutte le donne. 
Nonostante i chiari benefici dell’al-
lattamento esclusivo al seno e la pre-
senza di dati che indichino come 
globalmente la gravidanza e l’allat-
tamento non modifichino il rischio 
di accumulare disabilità a lungo ter-
mine (57), sulla singola paziente gli ef-
fetti di una ricaduta possono creare 
problematiche rilevanti, con un re-
cupero incompleto fino al 40% dei 
soggetti a seconda delle casistiche. 
Negli ultimi anni sono state propo-
ste alcune linee guida circa la gestio-
ne delle donne con SM nel periodo 
post-partum (32,52). In generale, la de-
cisione deve essere sempre valutata 
caso per caso, informando adegua-
tamente le pazienti e ascoltando i 
loro desideri. Innanzitutto è oppor-
tuno eseguire una RM dell’encefa-
lo nell’immediato post-partum, così 
da valutare eventuali riattivazioni 
subcliniche (maggiore è l’attività alla 
RM, maggiore è il rischio di succes-
sive ricadute 58). 
Per le pazienti senza ricadute pre- e 
durante la gravidanza, andrebbe in-
coraggiato l’allattamento esclusivo al 
seno per almeno 6 mesi, valutando 
di ricominciare una DMT successi-
vamente. 
Nel caso invece la paziente abbia pre-
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sentato ricadute di malattia nell’an-
no pre-gravidanza, o abbia avuto 
ricadute durante la gravidanza, sa-
rebbe opportuno consigliare di rico-
minciare una DMT nell’immediato 
post-partum. In questo caso, l’allat-
tamento esclusivo al seno andreb-
be valutato in base alla terapia scelta, 
spiegando alla paziente che nel caso 
di farmaci iniettivi di prima linea i 
dati a disposizione indicano una so-
stanziale sicurezza. 
Data la concentrazione maggio-
re di ricadute nei primi tre mesi 
post-partum, sarebbe meglio utiliz-
zare un farmaco con rapida azione 
anti-infiammatoria, come per esem-
pio IFNβ-1a 3 volte la settimana nel 
caso di terapie di I linea (59,60) o nata-
lizumab nel caso di terapie di II li-
nea (61,62). Per le pazienti che hanno 
sospeso natalizumab o fingolimod 
pre-gravidanza, sarà importante ri-
prendere precocemente la loro som-

ministrazione, in modo da evitare 
riattivazioni severe. In questo caso 
l’allattamento al seno dovrà essere 
evitato. 
Per ricadute severe nell’immediato 
post-partum, potrebbe essere presa 
in considerazione l’inizio di una te-
rapia ad alta efficacia come alemtu-
zumab. Anche in questo caso, così 
come per tutti gli altri farmaci di-
sponibili (teriflunomide, dimetilfu-
marato, cladribrina, ocrelizumab), 
l’allattamento al seno non potrà es-
sere iniziato/continuato. 
L’utilizzo di Ig endovena o boli ste-
roidei periodici nel post-partum non 
è attualmente indicato. 
Viste le problematiche di riattivazio-
ne nel post-partum e l’importanza 
dell’allattamento esclusivo al seno, 
sarà sempre più importante valu-
tare anticipatamente questi aspetti, 
pensando di iniziare trattamenti 
d’induzione come alemtuzumab o 

cladribina nelle pazienti con elevata 
attività di malattia prima di una gra-
vidanza. Questa strategia potrebbe 
portare a un buon controllo dell’atti-
vità infiammatoria post-partum, la-
sciando libere le pazienti di allattare 
al seno data la non esposizione con-
tinua a questi farmaci. 
A tutte le donne che decideranno di 
iniziare un allattamento esclusivo al 
seno sarà opportuno consigliare di 
conservare dosi di latte materno nel 
freezer per l’utilizzo in caso di disa-
bilità associata a relapse o fatica se-
vera, o nel caso debbano prendere 
terapie sintomatiche al bisogno con-
troindicate per l’allattamento al se-
no. Infine, alcuni dati mostrano che 
nelle donne affette da SM vi è un in-
crementato rischio di depressione 
post-partum (63), per cui sarà impor-
tante monitorare il tono dell’umore 
ed eventualmente avviare una tera-
pia psicologica di sostegno.
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