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Rozpoznanie stwardnienia rozsianego (sclerosis multiplex 
– SM), jednej z głównych chorób neurologicznych u ludzi mło-
dych, jest sporym wyzwaniem ze względu na dużą różnorodność 
objawów i zaburzeń, które mogą występować w tej chorobie. 
Wiele z nich nie jest typowych dla SM, a te, które wydają się 
charakterystyczne dla stwardnienia rozsianego, mogą stanowić 
objawy innej choroby demielinizacyjnej.

Ze względu na różne początek i przebieg kliniczny wyróżnia 
się cztery podstawowe formy schorzenia (1):
1. pierwotnie postępujące stwardnienie rozsiane (Primary 

Progressive Multiple Sclerosis – PPMS) – charakteryzuje 
się stopniowym postępem choroby od momentu pojawie-
nia się pierwszych objawów, bez okresów remisji i nawro-
tów. Postać ta jednakowo często dotyczy mężczyzn i kobiet, 
pojawia się pod koniec 30. dekady życia lub na początku 
40. i w początkowym okresie często daje objawy ze strony 
rdzenia kręgowego, bez odchyleń ze strony mózgu. PPMS 
dotyczy 10-15% pacjentów ze stwardnieniem rozsianym;

2. nawracająco cofające się stwardnienie rozsiane (Relap-
sing/ Remitting Multiple Sclerosis – RRMS) – charakteryzu-
je się następującymi po sobie okresami remisji i nawrotów 
choroby. Podczas kolejnego rzutu schorzenia dochodzi za-
zwyczaj do pojawiania się nowych objawów, a stare ulegają 
nasileniu. Długość okresów remisji i nawrotów jest bardzo 
różna. Ta forma SM dwukrotnie częściej dotyka kobiet niż 
mężczyzn, głównie w wieku 20-30 lat. Dotyczy ona 55% 
wszystkich chorych ze stwardnieniem rozsianym. U połowy 
tych pacjentów choroba przechodzi w formę wtórnie postę-
pującą;

3. wtórnie postępujące stwardnienie rozsiane (Secondary 
Progressive Multiple Sclerosis – SPMS) – charakteryzuje się 
stałym postępem choroby, który pojawia się po wstępnej 
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fazie nawrotów i remisji. Okres, jaki upływa między przej-
ściem z jednej fazy do drugiej, wynosi od kilku lat do nawet 
kilkudziesięciu lat. Ta postać SM dotyczy około 30% całej 
grupy chorych na stwardnienie rozsiane;

4. postępujące nawrotowe stwardnienie rozsiane (Progres-
sive Relapsing Multiple Sclerosis – PRMS) – charakteryzuje 
się stałym postępem zmian demielinizacyjnych, z okresami 
remisji i nawrotów. Zawsze jednak w okresie cofania się 
objawów następuje dalszy powolny postęp schorzenia, po 
którym pojawia się kolejny ostry rzut choroby. Ta postać SM 
dotyczy tylko 5% osób ze stwardnieniem rozsianym.
Biorąc pod uwagę różnorodność typów klinicznych, rozpo-

znanie stwardnienia rozsianego we wczesnym stadium scho-
rzenia może stwarzać duży problem. Dłuższy okres obserwacji 
objawów, kiedy obraz kliniczny ulega już „wyklarowaniu”, po-
zwala zazwyczaj na postawienie właściwego rozpoznania, ale 
to właśnie wczesna diagnoza stanowi kluczowy czynnik decy-
dujący o skutecznym postępowaniu terapeutycznym. Dzięki za-
stosowaniu, już w momencie pojawienia się pierwszych obja-
wów, preparatów, takich jak: interferon β1a, β1b, natalizumab 
(rekombinowane humanizowane przeciwciało, skierowane prze-
ciwko integrynie α-4) czy octan glatiramerowy (sztuczne białko, 
przypominające budową naturalne białko mieliny), możliwe jest 
zatrzymanie postępu choroby lub choćby jego opóźnienie (2).

Badania ostatnich czterdziestu lat, które doprowadziły do 
pogłębienia wiedzy na temat istoty i patofizjologii SM oraz roz-
woju technik radiologicznych i laboratoryjnych, zaowocowały 
opracowaniem coraz to bardziej dokładnych i pewnych kryte-
riów diagnostycznych stwardnienia rozsianego. Zanim wprowa-
dzono najnowsze standardy w diagnostyce SM, przez wiele lat 
funkcjonowały różne kryteria rozpoznawcze, które ewoluowały 
równolegle z rozwojem wiedzy na temat tej choroby. Prześledze-
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nie poszczególnych etapów tworzenia kolejnych „przewodników 
diagnostycznych SM” pozwoli lepiej zrozumieć istotę i znacze-
nie najnowszych wytycznych, które wprowadzono do praktyki 
klinicznej w roku 2005.

Kryteria Schumachera
Pierwsze kryteria diagnostyczne stwardnienia rozsianego 

zostały opublikowane w 1965 roku przez Schumachera i wsp. 
i nazwane później od nazwiska twórcy „Kryteriami Schumache-
ra” (3). Opierały się one jedynie o ocenę kliniczną, czyli wyniki 
badania neurologicznego i dane z wywiadu na temat objawów 
i epizodów choroby w przeszłości. Rozpoznanie SM stawiano 
wówczas, gdy stwierdzano co najmniej 2 objawy uszkodzenia 
ośrodkowego układu nerwowego (Central Nervous System 
– CNS), które były rozłożone w czasie, tj. cofały się i nawracały, 
i przestrzeni, tj. uszkodzenia obejmowały więcej niż jeden ob-
szar anatomiczny CNS (tab. I).

Kryteria diagnostyczne SM zaproponowane przez Schuma-
chera funkcjonowały przez kilkanaście lat, do czasu wprowadze-
nia do praktyki klinicznej rezonansu magnetycznego. Od 1977 
roku, gdy zaczęto go stosować, do czasu opracowania nowych 
zasad rozpoznawania SM upłynęło jednak kilka lat.

Kryteria Posera
Nowe zasady diagnostyki stwardnienia rozsianego, zwane 

kryteriami Posera od nazwiska jednego z ich twórców, wpro-

wadzono w 1983 roku (4). Najważniejszym elementem owych 
kryteriów wciąż pozostawały objawy kliniczne potwierdzają-
ce uszkodzenie mózgu lub rdzenia kręgowego. Czymś nowym 
były natomiast tzw. dowody parakliniczne, do których zaliczano 
wyniki badań metodą rezonansu magnetycznego i potencjałów 
wywołanych. Do diagnostyki wprowadzono też ocenę laborato-
ryjną płynu mózgowo-rdzeniowego (cerebrospinal fluid – CFS). 
Dodatni wynik badania CFS obejmował stwierdzenie podwyż-
szonego miana immunoglobulin IgG przy ich prawidłowym pozio-
mie w surowicy oraz wykazanie obecności charakterystycznych 
prążków oligoklonalnych w elektroforezie. Badanie to okazało 
się bardzo dobrym testem diagnostycznym w stwardnieniu roz-
sianym. Aż u 95% pacjentów z SM w płynie mózgowo-rdzenio-
wym stwierdza się typowe prążki oligoklonalne, podwyższoną 
wartość IgG zaś – u 70% badanych (5).

W celu dokładnego zrozumienia nowych zasad rozpozna-
wania stwardnienia rozsianego wprowadzono pewne pojęcia, 
o których wspomniano wcześniej w tej pracy, takie jak:
• rzut choroby (attack), czyli pojawienie się objawów neurolo-

gicznych, trwających dłużej niż 24 godziny;
• kliniczny dowód uszkodzenia (clinical evidence), który odno-

sił się do stwierdzenia nieprawidłowości w badaniu neuro-
logicznym i objawów neurologicznych, będących pozostało-
ścią po rzucie choroby;

• parakliniczny dowód uszkodzenia (paraclinical evidence), 
czyli obecność charakterystycznych zmian w badaniu MRI 
lub/ i nieprawidłowy wynik potencjałów wywołanych (4).
Do tych ostatnich zaliczano wzrokowe potencjały wywołane 

(visual evoked potentials – VEP), słuchowe potencjały wywoła-
ne z pnia mózgu (brainstem auditory evoked potentials – BAEP), 
somatosensoryczne potencjały wywołane (somatosensory evo-
ked potentials – SSEP) i ruchowe potencjały po stymulacji ma-
gnetycznej (motor evoked potentials – MEP). Dowody klinicz-
ne i parakliniczne miały potwierdzić, że doszło do uszkodzenia 
istoty białej ośrodkowego układu nerwowego. Dwa dowody lub 
ich większa liczba oznaczały, że doszło do uszkodzenia w dwóch 
anatomicznie różnych miejscach OUN lub więcej niż w dwóch. 
Zwracano szczególną uwagę na te dowody, które potwierdzały, 
że zmiany demielinizacyjne były rozmieszczone w różnych ob-
szarach mózgu czy rdzenia kręgowego.

W kryteriach Posera (4) pojawiły się też nowe pojęcia „de-
finicji SM”. Było to CDMS (Clinically Definite Multiple Sclero-
sis) – klinicznie pewne SM, LSDMS (Laboratory Supported 
Definite Multiple Sclerois) – laboratoryjnie poparte pewne SM, 
CPMS (Clinically Probable Multiple Sclerosis) – klinicznie praw-
dopodobne SM oraz LSPMS (Laboratory Supported Probable 
Multiple Sclerois) – laboratoryjnie poparte prawdopodobne SM. 
Pełne kryteria diagnostyczne SM według Posera przedstawiono 
w tabeli II. W uzupełnieniu należy dodać, że wg omawianych 
kryteriów granice wieku, w którym pojawiały się pierwsze obja-
wy choroby, ustalono na 10-59 lat. Zalecano też, aby przed roz-
poznaniem stwardnienia rozsianego wykluczyć inne schodzenia 
o podobnych podłożu i przebiegu klinicznym.

Kryteria Posera często spotykały się z krytycznymi uwaga-
mi, głównie z powodu ich zawiłości. Brak w nich było odniesie-
nia do wszystkich form przebiegu SM. Kryteria nie obejmowały 
postaci pierwotnie przewlekle postępującej, w której nie ma 
typowych rzutów i remisji. Wymusiło to na badaczach opraco-

Badanie neurologiczne/
Neurological exami-
nation

Obiektywne zaburzenia funkcji ośrodkowego 
układu nerwowego/
Objective abnormalities of central nervous 
system function

Rozmieszczenie  
uszkodzeń/
Localization of lesions

Zajęcie co najmniej 2 części OUN/
Involvement of at least 2 parts of the CNS

Model zajęcia OUN/
Pattern of CNS  
involvement

Co najmniej 2 epizody trwające nie krócej niż 
24 godziny, które pojawiły się w odstępie co 
najmniej 1 miesiąca lub powolny i stopnio-
wy postęp objawów choroby w okresie ≥ 6 
miesięcy/
2 or more episodes, each lasting at least 24 
hours and at least 1 month apart or slow and 
stepwise progression of disease symptoms 
≥ 6 months

Rodzaj zmian w OUN/
Type of CNS lesions  

Zajęcie istoty białej/
White mater involvement

Wiek pacjentów/
Patients age

10-50 lat na początku choroby/
10-50 years at onset

Diagnostyka różnicowa/
Differential diagnosis

Choroba Devica, ADEM, kiła OUN, sarkoido-
za OUN, chłoniak OUN, niedobór witaminy 
B12, pierwotne zapalenie naczyń OUN/
Devic`s disease, ADEM, CNS syphilis, CNS 
sarcoidosis, CNS lymphoma, vitamin B12 
deficiency, primary CNS vasculitis

Tab. I. Kryteria Schumachera do diagnostyki SM.
Tab. I. The Schumacher criteria for MS diagnosis.
 ADEM – Acute Disseminated Encephalo-Myelitis, ostre rozsiane zapalenie mózgu 

i rdzenia kręgowego
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wych dla stwardnienia rozsianego, subiektywnie odczuwanych 
przez pacjenta i popartych obiektywnym badaniem klinicznym. 
Rzut choroby musiał trwać co najmniej 24 godziny, a przerwa 
między początkiem pierwszego rzutu a początkiem kolejnego 
powinna wynosić co najmniej 30 dni.

Nowością w zaproponowanych kryteriach było wprowadze-
nie definicji zmian rozsianych w miejscu i w czasie w badaniu 
metodą rezonansu magnetycznego.

Zmiany rozsiane w miejscu w badaniu MRI
W celu rozpoznania SM należało stwierdzić obecność trzech 

zmian spośród czterech wymienionych poniżej:
1. 1 ognisko ulegające wzmocnieniu gadolinowemu lub 9 og-

nisk hiperintensywnych w czasie T2,
2. przynajmniej 1 ognisko położone podnamiotowo,
3. przynajmniej 1 ognisko położone podkorowo,
4. przynajmniej 3 ogniska położone okołokomorowo.

Jedno ognisko w rdzeniu kręgowym odpowiada jednemu 
ognisku w mózgu.

Zmiany rozsiane w czasie w badaniu MRI
1. Obecność ogniska, które ulega wzmocnieniu gadoliną w ba-

daniu wykonanym przynajmniej 3 miesiące po rzucie choro-
by, w miejscu innym niż odpowiedzialne za ten rzut.
Lub

2. W przypadku braku ogniska ulegającego wzmocnieniu ga-
doliną w MRI wykonanym po 3 miesiącach stwierdzenie ta-
kiego ogniska po kolejnych 3 miesiącach lub nowe ognisko 
widoczne w czasie T2.
Spośród dodatkowych badań największe znaczenie w procesie 

diagnostycznym, w myśl nowych kryteriów, miało badanie MRI. 
Jednak i ono wykazywało pewne ograniczenia. Mogło się okazać, 
że zmiany są nieliczne i niewystarczające, aby potwierdzić rozpozna-
nie, lub też mogły być mało specyficzne. W takim wypadku zalecano 
wykonanie badania płynu mózgowo-rdzeniowego i/ lub potencjałów 
wywołanych. Największe znaczenie przypisano wzrokowym poten-
cjałom wywołanym, gdzie stwierdzano charakterystyczne wydłuże-
nie latencji fal. Ustalono, że inne potencjały w przypadku diagnostyki 
SM mają niewielką wartość (8).

Efektem końcowym procesu diagnostycznego, na podstawie 
nowych kryteriów McDonalda, było rozpoznanie SM (gdy kryteria 
zostały spełnione), rozpoznanie możliwego SM (gdy nie wszystkie 
kryteria zostały spełnione) lub nierozpoznanie choroby.

Efektem pracy zespołu oceniającego dotychczasowe kryte-
ria McDonalda była ich rewizja i ogłoszenie nowego poprawio-
nego przewodnika do diagnostyki SM, wydanego w roku 2005 
i nazwanego „Zrewidowane kryteria McDonalda” (9,10).

Nowe kryteria modyfikowały nieznacznie zmiany rozsiane 
w czasie i miejscu. Według nich zmiany rozsiane w miejscu 
w badaniu MRI musiały obejmować trzy zmiany spośród czte-
rech następujących:
1. ≥ 1 ognisko w mózgu lub rdzeniu kręgowym ulegające 

wzmocnieniu gadolinowemu lub 9 ognisk hiperintensyw-
nych w mózgu lub rdzeniu kręgowym w czasie T2,

2. ≥ 1 ognisko położone podnamiotowo lub w rdzeniu kręgo-
wym,

3. ≥ 1 ognisko położone podkorowo,
4. ≥ 3 ogniska położone okołokomorowo.

wanie nowego, bardziej przejrzystego i praktycznego klinicznie, 
przewodnika diagnostyki SM.

Kryteria McDonalda
Wynikiem prac zespołu ekspertów pod kierownictwem Iana 

McDonalda było opracowanie nowych kryteriów diagnostycz-
nych stwardnienia rozsianego, które ukazały się w kwietniu 
2001 roku (6,7).

Według tych nowych kryteriów podstawą rozpoznania SM 
powinno być stwierdzenie uszkodzeń ośrodkowego układu ner-
wowego rozsianych w czasie oraz miejscu. Postawienie rozpo-
znania miało być możliwe wyłącznie na gruncie klinicznym, tylko 
w przypadku stwierdzenia przynajmniej 2 rzutów choroby i co 
najmniej 2 oddzielnych miejsc uszkodzenia. W takim przypadku 
nie stawiało się żadnych dodatkowych wymagań. Jeśli kryteria 
czysto kliniczne nie mogły zostać spełnione (np. 2 rzuty choroby, 
lecz tylko 1 ognisko uszkodzenia bądź 1 rzut choroby i 1 lub 2 
ogniska uszkodzenia), nowe kryteria diagnostyczne nakazywały 
spełnienie dodatkowych wymagań. Przedstawiono je w tabeli III.

Poszczególne określenia, stosowane w nowym przewodniku 
diagnostyki SM, zostały dokładnie zdefiniowane. Jako rzut cho-
roby określano pojawienie się zaburzeń neurologicznych typo-

Diagnoza/
Diagnosis

Rzuty/
Attacks

Dowody  
kliniczne/
Clinical 

evidences

Dowody  
parakliniczne/
Paraclinical 
evidences

CSF*

CDMS
A1 2 2

CDMS
A2 2 1 1

LSMDS
B1 2 1 (+)

LSMDS
B1 2 1 (+)

LSMDS
B2 1 2 (+)

LSMDS
B3 1 1 1 (+)

CPMS
C1 2 1

CPMS
C2 1 2

CPMS
C3 1 1 1

LSPMS
D1 2 (+)

Tab. II. Kryteria Posera do diagnostyki SM.
Tab. II. The Poser criteria for MS diagnosis.

CDMS (Clinically Definite Multiple Sclerosis) – klinicznie pewne SM,
LSDMS (Laboratory Supported Definite Multiple Sclerosis) – laboratoryjnie po-

parte pewne SM,
CPMS (Clinically Probable Multiple Sclerosis) – klinicznie prawdopodobne 

SM,
LSPMS (Laboratory Supported Probable Multiple Sclerois) – laboratoryjnie po-

parte prawdopodobne SM,
CSF*  cerebrospinal fluid; (+) dodatni wynik – prążki oligoklonalne, (+) posi-

tive results, prążki oligoklonalne – oligoclonal bands.
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W kryteriach tych zwracano dużą uwagę na znaczenie 
uszkodzenia rdzenia kręgowego, które uważano za równorzędne 
z uszkodzeniami mózgu. Badanie MRI rdzenia kręgowego miało 
nie tylko potwierdzić obecność uszkodzenia ośrodkowego ukła-
du nerwowego, ale także wykluczyć inne schorzenia.

W przypadku zmian rozsianych w czasie w badaniu MRI łago-
dzono nieco wskazania do rozpoznania SM. W przypadku nieobec-
ności ogniska, ulegającego wzmocnieniu gadolinowemu w MRI 
wykonanym po 3 miesiącach, wystarczyła obecność nowego 
ogniska widocznego w czasie T2 w dowolnym okresie, a nie 
jak poprzednio – po kolejnych 3 miesiącach. Oczywiście nowe 
uszkodzenie musiało się pojawić co najmniej 30 dni od początku 
pierwszego epizodu, aby można je było uznać za nowy rzut.

Zrewidowane kryteria miały też ułatwić diagnostykę po-
staci pierwotnie postępującej. Uproszczono więc wskazania 
do rozpoznania PPMS i dodatni wynik badania płynu mózgo-
wo-rdzeniowego nie był już konieczny, aby rozpoznać tę formę 
SM. Nowe kryteria diagnostyczne PPMS obejmowały progre-
sję choroby trwającą 1 rok plus 2 zmiany z trzech poniżej wy-
mienionych:
1. pozytywny wynik badania MRI mózgu: 9 ognisk T2 lub ≥ 4 

ogniska T2 i zmiany w WPW,
2. pozytywny wynik badania MRI rdzenia kręgowego: 2 ogni-

ska T2,
3. pozytywny wynik badania płynu mózgowo-rdzeniowego 

(10,11).

Rzuty choroby/ Attacks Liczba ognisk/ No of lesions Dodatkowe wymagania/ Additional data needed

2 lub więcej/ 2 or more 2 lub więcej/ 2 or more –

2 lub więcej/ 2 or more 1 Zmiany w MRI rozsiane w miejscu/ 
dissemination in space in MRI
lub/ or
2 lub więcej ognisk w MRI i dodatni wynik badania CFS/
2 or more MRI lesions and positive CFS
lub/ or
kolejny rzut o innym umiejscowieniu/
consecutive clinical attack involving different site

1 2 lub więcej/ 2 or more Zmiany w MRI rozsiane w czasie/
dissemination in time in MRI
lub/ or
drugi rzut choroby/ second clinical attack

1 1 Zmiany w MRI rozsiane w miejscu/
dissemination in space in MRI
lub/ or
2 lub więcej ognisk w MRI i dodatni wynik badania CFS/
2 or more MRI lesions and positive CFS
oraz/ and
Zmiany w MRI rozsiane w czasie/
dissemination in time in MRI
lub/ or
drugi rzut choroby/ second clinical attack

0

Progresja od początku/
Progression from  
the beginnig

1 dodatni wynik badania CFS/ positive CFS
oraz/ and
Zmiany w MRI rozsiane w miejscu:/
dissemination in space in MRI:
a. ≥ 9 ognisk T2 w mózgu/ ≥ 9 lesions T2 in brain
lub/ or
b. ≥2 ognisk rdzeniowych/ ≥ 2 lesions in spinal cord
lub/ or
c. 4-8 ognisk mózgowych i 1 rdzeniowe/
4-8 lesions in brain and 1 lesion in spinal cord
lub/ or
d. pozytywny wynik WPW oraz 4-8 ognisk mózgowych/
positive VEP and 4-8 lesions in brain
lub/ or
e. pozytywny wynik WPW oraz 1 ognisko rdzeniowe i mniej niż 4 ogniska mózgowe/
positive VEP and 1 spinal cord lesion and <4 brain lesions
oraz/ and
Zmiany w MRI rozsiane w czasie/
dissemination in time in MRI
lub/ or
progresja trwająca rok/ continued progression for 1 year

Tab. III. Kryteria McDonalda do diagnostyki SM.
Tab. III. The McDonald criteria for MS diagnosis.
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Praktyka kliniczna z zastosowaniem nowych, zrewidowa-
nych kryteriów diagnostycznych McDonalda dowiodła, że po-
stawienie prawidłowego rozpoznania SM z wykorzystaniem 
tych kryteriów jest łatwiejsze i bardziej pewne. Wykazano, że 
badanie MRI jest bardzo wysoko czułym testem w diagnostyce 
SM i aż 95% chorych z klinicznie pewnym SM ma nieprawidło-
wości uwidocznione w badaniu MRI mózgu lub rdzenia kręgo-
wego. Czułość tego badania w pierwszym roku trwania SM, po 
zaledwie jednym rzucie choroby, wynosi aż 94%, a jego specy-
ficzność – 83% (12-14).

Chociaż nowe standardy diagnostyczne stwardnienia rozsia-
nego funkcjonują dopiero niecałe 3 lata, to wciąż istnieje prze-
konanie, że w miarę postępu medycyny i rozwoju nowych tech-
nik diagnostycznych również te kryteria będą się dalej rozwijały 
i doskonaliły.
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