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Die genaue und zuverlässige Diagnose der Multiplen Sklerose (MS) möglichst früh nach dem
Erkrankungsbeginn ist sowohl für die klinische Praxis als auch für wissenschaftliche Fragestel-
lungen wichtig, um rechtzeitig Therapien zu ermöglichen. Die klinische Diagnose einer MS
wird nach zwei Schüben einer vermuteten demyelinisierenden Erkrankung mit multiplen Lo-
kalisationen im zentralen Nervensystem gestellt (Dissemination in Raum und Zeit). Durch Ein-
beziehung der Befunde aus der Magnetresonanztomografie und der Liquoruntersuchung kann
die Diagnose einer MS heute früher und mit einer größeren Sensitivität als mit den traditionel-
len Diagnosekriterien gestellt werden. In dieser Übersicht werden die „neuen Diagnosekrite-
rien der MS nach McDonald“ vorgestellt und deren Umsetzung in die klinische Praxis disku-
tiert.

D ie exakte Diagnose einer Mul-
tiplen Sklerose (MS) ist heute
zunehmend wichtig, da seit

kurzem neue immunmodulatori-
sche Therapien zur Beeinflussung
des natürlichen Krankheitsverlaufs
unmittelbar nach der Diagnosestel-
lung verordnet werden. Die Diag-
nose einer MS wird im Wesentlichen
anhand klinischer Kriterien gestellt
und stützt sich auf den Nachweis
neurologischer Symptome und Be-
funde, die zu unterschiedlichen Zeit-
punkten an verschiedenen Stellen
des zentralen Nervensystems (ZNS)
auftreten (Dissemination in Zeit und
Ort). Anhand dieser klinischen Krite-
rien wird unter Einbeziehung der
Ergebnisse technischer Zusatzunter-
suchungen eine diagnostische Ge-
samteinschätzung abgegeben. Die
bisher auch international gebräuch-
lichen Diagnosekriterien von Schuh-
macher et al. aus dem Jahre 1965
und Poser et al. aus dem Jahre 1983

fünf und zehn Jahren von der Läsi-
onslast im initialen MRT abhängig
ist (5). Vor kurzem fand sich eine in-
ternationale Expertengruppe unter
dem Vorsitz von Ian McDonald zu-
sammen, um die bisherigen Krite-
rien zu reevaluieren, nötige Ände-
rungen zu empfehlen, Kriterien der
kernspintomografischen Bildgebung
zu integrieren und nicht zuletzt ein
für den klinischen Alltag brauchba-
res Schema zu entwickeln (3). Eine
weitere wesentliche Ergänzung ist
die Aufnahme der Kriterien für die
primär progrediente MS in das Diag-
noseschema. 

Nachfolgend werden die neuen
Diagnosekriterien der MS nach Mc-
Donald mit typischen klinischen
Diagnoseschemata vorgestellt und
kritisch auf deren Umsetzung in der
klinischen Praxis eingegangen. 

Wie ist ein Schub definiert?
Im Rahmen einer MS ist ein

Schub als eine neurologische
Störung definiert, die ein entzündli-
ches und demyelinisierendes Korre-
lat aufweist. Dabei ist der Arzt auf
die anamnestische Schilderung des
Patienten und auf den objektiv erho-
benen Befund angewiesen. Voraus-
setzung für die Diagnose eines Schu-
bes ist die Dauer der neurologischen
Symptome von mindestens 24 Stun-
den. Pseudoschübe wie sensible
Missempfindungen und Sehstörun-
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wurden primär für epidemiologi-
sche und therapeutische Studien
entwickelt, haben aber auch Bedeu-
tung in der klinischen Routinediag-
nostik erlangt (6, 7). In der Zwi-
schenzeit haben in der Diagnostik
der MS die technischen Zusatzunter-
suchungen, insbesondere die 
Magnetresonanztomografie (MRT),
deutlich an Bedeutung gewonnen,
die in den traditionellen Diagnose-
kriterien noch nicht in ihrem heuti-
gen Stellenwert berücksichtigt wer-
den konnten. In zahlreichen Verlaufs-
untersuchungen zur Läsionslast 
und zur Zahl der Herde mit Kon-
trastmittelaufnahme im MRT konnte
gezeigt werden, dass die MRT einen
sensitiveren Parameter für die
Krankheitsaktivität darstellt als der
klinische Befund allein. Weiterhin
ist bekannt, dass sowohl das Risiko,
innerhalb von zwei Jahren einen er-
neuten Schub zu erleiden, als auch
der Behinderungsgrad nach zwei,
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gen durch Änderung der Körpertem-
peratur (Uhthoff-Phänomen) sollen
ausgeschlossen werden. Ferner wer-
den einzelne paroxysmale Episoden
wie tonische Spasmen oder Hirn-
stammanfälle definitionsgemäß
nicht als Schub eingeordnet. Multi-
ple Episoden dieser Art mit einer
Dauer von mehr als 24 Stunden wer-
den jedoch als Schub angesehen.
Neu formuliert wurden auch die Be-
dingungen für die Abgrenzung eines
Schubes vom vorherigen Ereignis.
Zur einheitlichen Dokumentation
zweier Schübe sollen 30 Tage zwi-
schen dem Beginn des ersten bis
zum Beginn des zweiten Ereignisses
liegen. 

Es muss immer die Möglichkeit
ausgeschlossen werden, dass es sich
bei den Symptomen um die
Manifestation einer anderen Erkran-
kung handelt. Damit ist insbeson-
dere der differenzialdiagnostische
Ausschluss primär infektiöser Er-
krankungen wie einer Borreliose
oder von Kollagenosen mit ZNS Be-
teiligung erforderlich.

Die Bedeutung der Magnet-
resonanztomografie
Die größte Bedeutung unter den

technischen Zusatzuntersuchungen
kommt bei den McDonald Kriterien
der Magnetresonanztomografie
(MRT) zu. Gleichzeitig sind hier in
den letzten Jahren die wichtigsten
Fortschritte erzielt worden, nicht
zuletzt aufgrund deutlich verbesser-
ter technischer Möglichkeiten. Die
MRT ermöglicht den Nachweis der
Dissemination von Läsionen bezüg-
lich des Ortes und der Zeit und stellt
damit eine bedeutende Ergänzung
zu den klinischen Beobachtungen
dar. Hinsichtlich der MRT-Kriterien
für eine Dissemination der Läsionen
im Raum hat man die von Barkhof et
al. (1) und Tintore et al. (2) evaluier-
ten Kriterien einbezogen (Tab. 1). Sie
zeichnen sich im Vergleich zu den
MRT-Kriterien anderer Autoren
durch eine hohe Spezifität, aller-
dings zulasten einer relativ geringen
Sensitivität aus. Damit nimmt man
bewusst in Kauf, dass einige Patien-
ten schon MS haben, jedoch nach
den MRT-Kriterien für die Dissemi-
nation der Läsionen im Raum noch
nicht anerkannt werden. Im Um-

kehrschluss hat dies jedoch den Vor-
teil, dass die Diagnose MS nicht vor-
schnell vergeben wird.

Für eine zeitliche Dissemination
der Läsionen im MRT gelten fol-
gende Kriterien:
• Für die zeitliche Dissemination

ist der Nachweis einer Gadoli-
nium anreichernden Läsion dann
ausreichend, wenn die erste
MRT-Aufnahme des Neurocrani-
ums in einem Abstand von min-
destens drei Monaten nach dem
Beginn des klinischen Ereignis-
ses erfolgt ist, sofern die Gadoli-
nium anreichernde Läsion nicht
für das klinische Ereignis verant-
wortlich gemacht werden kann

• Erbringt die erste MRT-Auf-
nahme nach drei Monaten nicht
den Nachweis einer Läsion, so
muss eine weitere MRT nach drei
Monaten eine Gadolinium anrei-
chernde Läsion oder eine neue
T2-Läsion nachweisen, um den
Nachweis einer Dissemination
der Läsionen in der Zeit zu er-
bringen

• Ist die erste MRT-Aufnahme mit
einem geringeren Abstand als
drei Monate zum Beginn des kli-
nischen Ereignisses erfolgt, muss
eine zweite MRT nach drei Mo-
naten eine Gadolinium anrei-
chernde Läsion zeigen, um den
Nachweis einer zeitlichen Disse-
mination zu erbringen

• Die Durchführung von MRT-Auf-
nahmen der Wirbelsäule kann
eine wertvolle Ergänzung dar-
stellen, wenn der Nachweis von
zerebralen Läsionen nicht ge-
lingt. Dies ist bei primär progres-
siven Verläufen oder bei klinisch
isolierten Symptomen denkbar.
In diesem Fall erfüllt der Nach-
weis von zwei in Zeit und Ort
disseminierten spinalen Läsio-
nen die Diagnosekriterien voll-
kommen.

Positiver Liquorbefund 
bei MS 
Bei dem klinischen Verdacht auf

eine MS sollte zur Diagnosesiche-
rung einmalig eine vollständige
Liquoruntersuchung erfolgen. Die
Liquoranalyse beweist die entzünd-
lichen Veränderungen im zentralen
Nervensystem. Allerdings gibt es

auch im Liquor keinen für die MS
spezifischen Befund, sondern derar-
tige Veränderungen können in glei-
cher Weise auch bei anderen, chro-
nisch entzündlichen Krankheiten im
ZNS vorkommen. Dennoch lässt sich
durch den Nachweis chronisch ent-
zündlicher Veränderungen im
Liquor differenzialdiagnostisch eine
Vielzahl anderer Erkrankungen aus-
schließen bzw. unwahrscheinlich
machen. Ein positiver Liquorbefund
bei MS bezeichnet den Nachweis ei-
ner intrathekalen IgG-Synthese, das
heißt einer autochthonen Immun-
globulinproduktion im Liquor, ent-
weder durch den so genannten IgG-
Index oder den Nachweis oligoklo-
naler Banden in der isoelektrischen
Fokussierung im Liquor, nicht je-
doch im Serum. Der Nachweis oligo-
klonaler Banden ist empfindlicher
und erhöht damit die Diagnosesi-
cherheit. Die Sensitivität der oligo-
klonalen Banden bei MS liegt heute
aufgrund verbesserter Labormetho-
den bei etwa 95%. Ein weiterer Para-
meter im Liquor ist die chronische
lymphozytäre Pleozytose, die weni-
ger als 50/mm3 betragen sollte. 

Die Bedeutung der visuell 
evozierten Potenziale (VEP)
Die evozierten Potenziale wer-

den als Erweiterung der klinischen
Untersuchung betrachtet. In der MS-
Diagnostik haben sich die VEP, die
somatosensibel-evozierten (SEP)
und die magnet-evozierten (MEP)
Potenziale bewährt, in den McDo-
nald Kriterien wurden jedoch nur
die VEP berücksichtigt. Ihnen
kommt zum Nachweis einer subkli-
nischen Optikusneuritis und damit

Tab. 1 Kernspintomografische Kriterien 
für die örtliche Dissemination 

Drei der vier folgenden Kriterien müssen für die ört-
liche Dissemination erfüllt sein:
• eine Gadolinium positive Läsion oder 

9 T2 hyperintense Läsionen
• mindestens eine infratentorielle Läsion
• mindestens eine juxtakortikale Läsion
• drei oder mehr periventrikuläre Läsionen

Jede zerebrale Läsion kann durch eine spinale Läsion
ersetzt werden.

Nach Barkhof und Tintore (1, 9)
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der örtlichen Dissemination die
größte Bedeutung zu. Typischer-
weise liegt eine demyelinisierende
Schädigung der Sehbahn bei MS vor,
wenn die VEP latenzverzögert, aber
in ihrem Potenzialverlauf gut erhal-
ten sind. McDonald et al. empfehlen
zur Diagnosestellung die ergän-
zende Durchführung von visuell
evozierten Potenzialen vor allem
beim Vorliegen nur einer klinischen
Läsion, die nicht die Sehbahn be-
trifft.

Diagnoseschemata
Die von McDonald et al. empfoh-

lenen Diagnoseschritte sind in den
Diagnoseschemata (Tab. 2, Schritte
zur Diagnose 1-4) zusammenge-
fasst. In der linken Spalte ist die kli-
nische Präsentation und in der rech-
ten Spalte sind die erforderlichen
Zusatzinformationen dargestellt.
Werden sämtliche diagnostische

Kriterien erfüllt, kann die Diagnose
einer „MS“ gestellt werden. Fehlen
jedoch die erforderlichen Zusatzin-
formationen, kann bis zur Vervoll-
ständigung der klinischen Untersu-
chungen zum Nachweis der gefor-
derten Kriterien für die Dissemina-
tion in Raum und Zeit von einer
„möglichen MS“ gesprochen wer-
den. Es ist von „keiner MS“ auszuge-
hen, wenn die diagnostischen Krite-
rien nach Abschluss aller klinischen
Untersuchungen nicht erfüllt wer-
den. In diesem Fall ist eine weitere
differenzialdiagnostische Abklärung
erforderlich. 

Diskussion
Das Grundprinzip der neuen

Diagnosekriterien stützt sich nach
wie vor klinisch auf den objektiven
Nachweis von örtlich und zeitlich
disseminierten Läsionen. Der Wert
der technischen Zusatzuntersu-

chungen (MRT, Liquor und visuell
evozierte Potenziale) wurde defi-
niert und das Ergebnis des diagnos-
tischen Prozesses stellt sich jetzt
vereinfacht dar: 
• MS
• Mögliche MS
• Keine MS.

Begriffe wie „frühe MS“ oder
„klinisch isoliertes Syndrom“ sollten
daher in der diagnostischen Termi-
nologie nicht mehr verwendet wer-
den. 

Durch die Einbeziehung der auch
prognostisch relevanten Anwen-
dung der modernen MRT ist es mög-
lich, bereits nach dem ersten Schub
Hinweise für eine Dissemination des
ZNS-Befalls in Ort und Zeit zu erhal-
ten. Nach den neuen Kriterien lässt
sich bereits dann eine MS diagnosti-
zieren, wenn nach dem ersten
Krankheitsschub mit klinisch nach-
weisbaren Störungen in einem neu-
rologischen Funktionssystem in ei-
nem weiteren MRT (>3 Monate nach
dem Schubereignis) mindestens
eine neue Läsion mit Kontrastmittel-
anreicherung nachzuweisen ist (Tab.
2, Schritte zur Diagnose 3). In der
Praxis bedeutet dies, dass die Diag-
nose MS frühestens drei Monate
nach Auftreten des ersten Schubes
gestellt werden kann. Allerdings
werden die zum Nachweis einer
zeitlichen Dissemination der Läsio-
nen im MRT aufgestellten Kriterien
in der Praxis schon aus Kostengrün-
den schwer umzusetzen sein. Eine
wiederholte MRT Untersuchung im
Abstand von mindestens drei Mona-
ten ist, wenn überhaupt, nur in Bal-
lungsgebieten realistisch. In der ra-
diologischen Praxis sollten einheitli-
che Standards hinsichtlich der zu
untersuchenden Schnittbildsequen-
zen, der zu verabreichenden Kon-
trastmitteldosis und der Mindest-
wartezeit von 10-15 Minuten zwi-
schen Kontrastmittelgabe und Be-
ginn des Tomogramms eingehalten
werden, die in der täglichen Routine
nur schwer umzusetzen sind. Die
starke Betonung der MRT und die re-
lativ geringe Bedeutung der Liquor-
analyse ist besonders aus Deutsch-
land kritisiert worden (4). Dies hat
den Hintergrund, dass in Nordame-
rika eine Lumbalpunktion als invasi-

Tab. 2 Neue Diagnosekriterien der Multiplen Sklerose 

Schritte zur Diagnose (1) 
Klinische Präsentation benötigte Zusatzinformation
2 Schübe und 
2 objektivierbare klinische Läsionen keine, die klinische Evidenz ist ausreichend

Schritte zur Diagnose (2) 
Klinische Präsentation benötigte Zusatzinformation
2 Schübe und Dissemination bezüglich des Ortes,
1 objektivierbare klinische Läsion demonstriert durch: MRT1 oder

mindestens 2 MRT-Läsionen und positiver 
Liquor2 oder ein zweiter Schub

Schritte zur Diagnose (3)
Klinische Präsentation benötigte Zusatzinformation
1 Schub Dissemination bezüglich der Zeit,
2 und mehr objektivierbare klinische Läsionen demonstriert durch: MRT3 oder ein zweiter 

Schub

Schritte zur Diagnose (4)
Klinische Präsentation benötigte Zusatzinformation
1 Schub Dissemination bezüglich des Ortes im 
1 objektivierbare klinische Läsion MRT1 oder mindestens 2 MRT-Läsionen und 

positiven Liquor2 und Dissemination in der 
Zeit im MRT3 oder ein zweiter Schub

1Magnetresonanztomografie-(MRT) Kriterien bezüglich einer örtlichen Dissemination siehe
Tabelle 1.

2Ein positiver Liquorbefund bezeichnet den Nachweis von oligoklonalen Banden oder einem
erhöhten IgG-Index.

3Die MRT-Kriterien für eine Dissemination der Läsionen bezüglich der Zeit sind erfüllt, wenn
eine MRT > drei Monate nach dem klinischen Ereignis eine anreichernde Läsion nachweist, die
nicht für das klinische Ereignis verantwortlich ist. Nach McDonald et al. (3)
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ver Eingriff wesentlich seltener als
bei uns durchgeführt wird, und die
Qualitätsstandards für Liquordiag-
nostik in Nordamerika flächen-
deckend relativ gering sind. Die
Liquoranalyse ist aber die einzige
Untersuchung mit der die Entzün-
dung im ZNS zu beweisen ist. Insbe-
sondere der Nachweis oligoklonaler
Banden ist bei MS mit >95% hoch-
sensitiv. Ferner ist die einmalige
Liquoruntersuchung zum Zeitpunkt
der Erstsymptomatik zum differen-
zialdiagnostischen Ausschluss ähnli-
cher Krankheitsbilder wichtig.
Durch einen positiven Liquorbefund
werden die Kriterien für eine räum-
liche Dissemination der Läsionen im
MRT abgeschwächt (Tab. 2, Schritte
zur Diagnose 2 und 4). Unerlässlich
ist, dass andere mögliche Erkran-
kungen differenzialdiagnostisch
durch einen Neurologen ausge-
schlossen werden.

In den Kliniken der MS For-
schungsgruppe Bochum wurden die
neuen Diagnosekriterien prospektiv
auf 76 konsekutive Patienten mit
Verdacht auf eine MS-Neudiagnose
angewandt (8). Bei 39 Patienten
(52%) bestand eine MS und bei 37
Patienten (48%) eine mögliche MS.
Die Diagnose einer MS wurde in die-
ser Untersuchung nach den neuen
McDonald Kriterien mit 52% der Pa-
tienten insgesamt häufiger gestellt
als eine klinisch gesicherte MS nach
den „alten“ Poser Kriterien mit 38%
der Patienten. 

Die Diagnosestellung einer MS
nach den neuen Kriterien beinhaltet
per se nicht die Indikation für eine
der immunmodulatorischen Thera-
pien. Allerdings kann durch die
frühe Diagnosestellung weniger Zeit
bis zum Behandlungsbeginn verge-
hen und damit zumindest die Mög-
lichkeit bestehen, früher als bisher
dem fortschreitenden Krankheits-
prozess entgegenzuwirken. 

Summary
An accurate and reliable diagnosis of
multiple sclerosis early after the be-
ginning of the disease is essential for
both clinical practice, to allow timely
therapeutic interventions, and re-
search purposes. A diagnosis of MS is
clinically definite after two exacerba-

tions of a disease process suggesting
demyelination and multiple localiza-
tions in the central nervous system
(dissemination in time and space). By
including magnetic resonance ima-
ging and cerebrospinal fluid findings
the diagnosis of definite MS can now
be made earlier and with greater sen-
sitivity than it was possible applying
the traditional criteria. In this paper
the new „McDonald criteria” of MS
will be explained and their impact on
clinical management in daily practice
will be discussed. 

Key Words 
Multiple sclerosis – diagnostic crite-
ria – magnetic resonance imaging 
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Tab. 3 Definition der primär chronisch progredienten MS

Voraussetzung benötigte Zusatzinformation
positiver Liquorbefund1 Dissemination bezüglich des Ortes, dargestellt in der MRT durch

a) mindestens 9 T2 gewichtete Läsionen oder 
b) mindestens 2 spinale Läsionen oder
c) 4—8 zerebrale und 1 spinale Läsion
oder pathologische VEP2

a) mit 4—8 zerebralen Läsionen oder
b) mit 1—3 zerebrale Läsionen und 1 spinalen Läsion und
Dissemination in der Zeit, dargestellt im MRT3 oder
klinische Progression über ein Jahr

1Ein positiver Liquorbefund bezeichnet den Nachweis von oligoklonalen Banden oder einem er-
höhten IgG-Index.

2Pathologische visuell evozierte Potenziale (VEP) bei MS sind gekennzeichnet durch eine La-
tenzverzögerung, aber gut erhaltenem Potenzialverlauf.

3Die Magnetresonanztomografie-(MRT) Kriterien für eine Dissemination der Läsionen bezüg-
lich der Zeit sind erfüllt, wenn eine MRT > drei Monate nach dem klinischen Ereignis eine anrei-
chernde Läsion nachweist, die nicht für das klinische Ereignis verantwortlich ist. 

Nach McDonald et al. (3)
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