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Roztroušená skleróza v hraničních věkových 
skupinách – dětství a starší populace
MUDr. Olga Zapletalová
Neurologická klinika FN Ostrava, Lékařská fakulta OU Ostrava 

Patologické autoimunitní pochody s rozvojem zánětlivých a neurodegenerativních změn, které splňují kritéria pro klinický izolovaný 
syndrom nebo definitivní roztroušenou sklerózu (RS) postihují především mladé dospělé ve věku 18–30 let. Přesto není výjimkou roz-
voj tohoto onemocnění u dětí a adolescentů do 18 let nebo u starších dospělých po 50 letech věku. Jsou publikovány případy s prvním 
klinickým projevem RS u pacientů nad 80 let. Onemocnění u těchto hraničních věkových skupin má své charakteristické rysy a někdy 
diskrétní specifické znaky, které jsou nejen v klinickém průběhu, ale i při vyšetření magnetickou rezonancí a mozkomíšního moku.

Klíčová slova: roztroušená skleróza, infantilní roztroušená skleróza, juvenilní roztroušená skleróza, pozdní vznik roztroušené sklerózy, 
akutní diseminovaná encefalomyelitida.

Multiple sclerosis in borderline age groups – childhood and elderly population

Pathological autoimmune processes with the development of inflammatory and neurodegenerative changes that meet the criteria 
for a clinically isolated syndrome or definite multiple sclerosis (MS) affects mainly young adults aged 18 to 30 years. Despite of this MS 
onset during childhood or adolescence is now increasingly recognized in the same way as MS in subjects over 50 years age. There are 
published the first clinical sign of MS in patients over 80 years. The clinical characteristics of patients with early and late onset MS in 
these age groups have their own characteristics and sometimes discreet specific signs which are not only in the clinical course but also 
in magnetic resonance imaging and in testing of cerebrospinal fluid. 

Key words: sclerosis multiplex, infantile multiple sclerosis, juvenile multiple sclerosis, late-onset multiple sclerosis, acute disseminated 
encefalomyelitis.

Úvod
Patologické autoimunitní pochody s rozvo-

jem řetězce zánětlivých a neurodegenerativních 
změn, které se v různé časové periodě projeví 
neurologickými příznaky a splňují diagnostic-
ká kritéria pro klinický izolovaný syndrom (CIS, 
clinically isolated syndrom) nebo definitivní 
roztroušenou sklerózu (RS) vznikají především 
u mladých dospělých ve věku 18–30 let. Přesto 
však výskyt tohoto onemocnění v raném dět-
ství, adolescenci a vznik v pozdním věku není 
výjimečný. Onemocnění v každé této věkově 
ohraničené skupině má své někdy jen diskrétní, 
ale charakteristické odlišnosti a specifické znaky 
v klinickém průběhu i při vyšetření magnetickou 
rezonancí (MR) mozku, míchy a moku mozko-
míšního.

Roztroušená skleróza u dětí
Pro klinickou definici a rozdělení demye-

linizačních onemocnění dětí byla ustanove-
na mezinárodní pracovní skupina odborníků 
(International Pediatric MS Study Group), byl 
vytvořen základní konsensus a kritéria k po-
rozumění a odlišení jednotlivých zánětlivých 
demyelinizačních onemocnění u dětí. Cílem 
bylo stanovit plán výzkumu jednotlivých pro-
blémů včetně léčby a identifikovat výzkumné 

priority. Další úkol bylo zpracovat hlavní klinické 
a zobrazovací nálezy včetně stanovení podob-
ností a rozdílů mezi pediatrickou RS a RS u do-
spělých (Krupp, Banwell et Tenembaum, 2007). 
Skupina specialistů se také zabývala problémem 
terapie dětské RS a vydala doporučení k léčbě 
imunomodulačními (DMD – disease modifying 
drugs) a symptomatickými léky (Pohl, Waubant 
et Banwell et al., 2007). Jelikož u dětí neprobí-
haly klinické studie s jednotlivými DMD, jejichž 
bezpečnost byla již u dospělých ověřena nejen 
ve studiích, ale i v klinické praxi, byl později vy-
tvořen nový léčebný konsensus s doporučením 
terapeutických postupů (Chitnis, Tenembaum et 
Banwell et al., 2012; Tenembaum, 2013).

Odhaduje se, že 3–10 % ze všech RS pacientů 
mají první příznaky do 18 let věku (Dale, Brilot et 
Banwell, 2009). Rozdělení dětských RS pacientů 
do skupin podle věku není jednotné, lze použít 
klasifikaci na infantilní RS (IRS) do 12 let a juvenil-
ní (JRS) 12–18 let (Menkes, Sarnat et Maria, 2006; 
Taláb et Talábová, 2013). Dle literatury vznik RS do 
10 let představuje asi 20 % pediatrických případů 
(Rubin et Kuntz, 2013). Publikovaná incidence 
dětské RS v dostupných studiích je mezi 0,18 
až 0,51/100 000 a může se lišit podle geogra-
fických oblastí (Vargas-Lowy et Chitnis, 2012). 
Diagnostika vyžaduje zvlášť pečlivé zhodnocení 

klinického průběhu a neurologického nálezu. 
Podstatná jsou data z paraklinických vyšetře-
ní, především výsledky vyšetření magnetickou 
rezonancí (MR), z likvorové diagnostiky a samo-
zřejmá je nutnost vyloučení jiné etiologie. U dět-
ských pacientů je především důležité odlišení 
akutní diseminované encefalomyelitidy (ADEM) 
(Rubin et Kuntz, 2013). V případě rozvoje CIS do 
klinicky definitivní RS má většina (95 %) pediat-
rických pacientů remitující relabující (RR) průběh. 
Během dvou let je většinou u adolescentů vyšší 
frekvence relapsů, ale u menších dětí bývá inter-
val mezi prvou a druhou atakou delší (Banwell, 
et al., 2007). Doba od první ataky do sekundárně 
progredujícího (SP) průběhu nebo k těžší fyzické 
invaliditě je asi o 10 let delší než u RS dospělých. 
V dětské populaci je extrémně vzácný primárně 
progresivní (PP) průběh RS (Banwel, 2012). Ve 
srovnání s dospělými je RS u dětí neurologické 
postižení (disabilita) nižší. Všeobecně symptomy 
u dětí mají tendenci rychleji ustupovat (Rubin et 
Kuntz, 2013). Pomalejší progrese nemoci u dět-
ské RS je vysvětlována větší plasticitou a schop-
ností obnovy u rozvíjejícího se dětského mozku, 
avšak časná klinická manifestace nemůže být 
považována za pozitivní prognostický faktor 
(Simone et al., 2002). Nejčastější klinická mani-
festace u dětí do 10 let je multifokální neurolo-
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gický deficit nejčastěji s encefalopatií – bolest 
hlavy, zvracení, dysfunkce mozkového kme-
ne, mozečková ataxie i meningeální příznaky, 
stav často připomínající ADEM (Dale, Brilot et 
Banwell, 2009; Taláb et Talábová, 2013). Juvenilní 
RS se nejčastěji manifestuje izolovaným mo-
nofokálním demyelinizačním syndromem se 
senzitivními a motorickými příznaky bez proje-
vů akutní difuzní encefalopatie. Nejčastěji jsou 
vyjádřeny motorické příznaky v 30 %, příznaky 
mozkového kmene 25 %, dále optická neuritida 
10–22 % a ataxie 5–15 %. Izolovaná transverzální 
myelitida u dětí jako první projev onemocnění 
u dětí je vzácná >10 % (Dale, Brilot et Banwell, 
2009). Studie, sledující v pediatrických kohortách 
environmentální rizika, zkoumaly virové infekty, 
koncentraci vitaminu D, vliv kouření (u malých 

dětí i pasivního kouření). Několik studií proká-
zalo dobře diferencovanou odpověď se sig-
nifikantně zvýšenou frekvencí seropozitivity 
na virus Epstein Barrové u nemocných dětí ve 
srovnání se zdravými a věkově odpovídajícími 
dětmi, což může svědčit pro jeho roli v patoge-
nezi (Vargas-Lowy et Chitnis, 2012). Koncentrace 
vitaminu D u dětí byla v době akutní demyeli-
nizace nižší (Banwell et al., 2011). Kouření, i pa-
sivní, také zvyšuje 2× riziko vzniku RS u dětí a je 
publikován 2× větší výskyt RS u obézních osm-
náctiletých dospívajících dívek (Vargas-Lowy 
et Chitnis, 2012; Munger, Chitnis et Ascherio, 
2009). U autoimunitních nemocí všeobecně je 
pohlaví nejdůležitější genetickou determinan-
tou, existuje nepochybná závislost na zralosti 
endokrinního systému a pohlavních hormo-

nech, což zřetelně potvrzuje poměr nemocných 
děvčat a chlapců v závislosti na věku. Do 6 let 
věku je poměr děvčat a chlapců 0,8:1, následně 
se poměr mění, děvčata převažují a od 6 do 10 
let k 1,6:1, u dětí nad 10 let je poměr 2,1:1 a ado-
lescenti již mají stejné zastoupení jako dospělá 
populace – tři dívky ku jednomu chlapci (tabulka 
1). S tím koresponduje fakt, že prevalence dětské 
RS se v období puberty mezi 11 a 12 rokem 
signifikantně zvyšuje. Také studie zabývající se 
migrací uvádí, že období puberty je klíčové pro 
vznik RS (Vargas-Lowy et Chitnis, 2012). 

Výsledky paraklinických vyšetření 
– specifické nálezy u dětské RS

Roztroušená skleróza u dětí se projevuje 
jako vysoce zánětlivé onemocnění s vysokou 
aktivitou, což má odezvu i v provedených pa-
raklinických vyšetřeních.

Mok mozkomíšní: u dětí se často setkává-
me s pleiocytózou, která však doprovází i akut-
ní diseminovanou encefalomyelitidu ev. jiné 
infekční procesy, u kterých však bývá převaha 
neutrofilů. Intratékální přítomnost oligoklonál-
ních pásů během první epizody demyelinizace 
je většinou u dětí, u nichž se vyvine RS (po-
psáno u více než 90 % dětí s RS zkoumaných 
v Německu). Oligoklonální pásy však mohou 
v průběhu první demyelinizační příhody chybět 
a bývají zjištěny až v pozdějším průběhu (Dale, 
Brilot et Banwell, 2009). 

Magnetická rezonance: děti s RS mají 
zvýšený počet T2 lézí (Vargas-Lowy et Chitnis, 
2012). Děti do 12 let v 80 % mají velké demyeli-
nizační léze s tendencí ke splývání, někdy mají 
tumoriformní charakter. Perilezionální edém 
v okolí demyelinizačních plak má po aplikaci 
gadolinia charakter obrazu inkompletní obru-
če nebo otevřeného prstenu. Diferenciace od 
ADEM není jednoznačná a vyžaduje korelaci 
s klinickým vývojem. Juvenilní forma RS má 
častěji obdobný obraz jako dospělí, i když „tu-
mor-like“ nález může být až v 15 % (Taláb et 
Talábová, 2013). (MR nález u 17letého pacienta 
s CIS ve srovnání s MR nálezem u ženy s první-
mi příznaky RS v 52 letech).

Pozdní vznik  
roztroušené sklerózy

První klinický příznak a průkaz autoimunit-
ního zánětlivého procesu svědčící pro demye-
linizační onemocnění typu roztroušené skle-
rózy ve věku nad 50 let a je klasifikován jako 
pozdní výskyt RS (PVRS). Předpokládá se, že 
jde o 1,1–12 % PVRS z celého počtu RS nemoc-
ných. Epidemiologická data jsou kusá a zna-

Obr. 1. MR nález u chlapce s CIS – 17 let, aktivní léze, mají tumoriformní charakter

Tab. 1. Poměr ženského a mužského pohlaví u RS v závislosti na věku

Věk Dívky Chlapci Citace
Do 6 let 0,8 1 Vargas-Lowy et Chitnis, 2012

6–10 let 1,6 1 Vargas-Lowy et Chitnis, 2012

Více než 10 let 2,1 1 Vargas-Lowy et Chitnis, 2012

Ženy Muži
Dospělí 3 1

Pozdní vznik RS 1,73 1 Polliack, Barak et Achiron, 2001

1,86 1 Bove et al., 2012
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losti o projevech, průběhu nemoci, progresi 
onemocnění ve srovnání s mladšími skupinami 
jsou omezená. Klinický nález je ovlivněn přidru-
ženými chorobami a problémy spojenými se 
stárnutím. Proces rozvoje neurodegenerativ-
ních i autoimunitních změn s neurologickým 
postižením spolu s komorbiditami, věkovými 
i progredujícími psychopatologiemi a problé-
my souvisejícími se stárnutím přináší problémy 
v pozdní diagnostice a zhoršují celkový klinický 
obraz a invaliditu nemocného. Klinický obraz 
je často překryt chronickými spondylogenními 
nebo kompresivními myelopatiemi, vaskulárním 
onemocněním mozku a míchy, nemocemi spo-
jenými s hypertenzí, metabolickými nemocemi 
a degenerativními chorobami. Výsledkem je 
často opožděná diagnóza nebo nepoznaná RS 
a terapeutické problémy s riziky vyplývajícími 
z vedlejších projevů léčby na stárnoucí orga-

nizmus (Sorkin et al., 2012). Věk a invalidita ne-
mocných se odráží také v sociální problematice. 
Signifikantní část starších nemocných s RS bydlí 
sama, má malý příjem. 85 % pacientů potřebuje 
pomoc s denními aktivitami a 40 % vyžaduje 
domácí péči v různém rozsahu (Minden et al., 
2004). Jsou publikovány soubory nemocných 
s analýzou klinického průběhu, symptomati-
ky nemocných a diskrétních odlišností v MR 
a v likvorových nálezech. V publikacích lze na-
jít kazuistiku prokázaného PVRS u 87leté ženy 
(Takeuchi et al., 2008), 82letého muže s příznaky 
parkinsonského syndromu a spastickou parapa-
rézou dolních končetin (Schultheiss, Reichmann 
et Ziemssen, 2011) a dalších pacientů se vznikem 
nemoci ve věku nad 80 let. Byla analyzovaná ko-
horta 640 pacientů z RS centra v Sheba Medical 
Centrum v Izraeli s definitivní diagnózou PVRS. 
Závěr zní, že PP průběh je nejčastější, na počátku 

převažovaly motorické příznaky u 63,3 % a 20 % 
pacientů trpělo depresí. V dalším průběhu se 
zhoršovaly sfinkterové a mozečkové příznaky. 
Progrese disability byla rychlá. Poměr žen k mu-
žům byl v této skupině 1,73:1. (Polliack, Barak et 
Achiron, 2001). Analýza skupiny PVRS v Isfahan 
retrospektivně popsala skupinu 48 pacientů, 28 
žen a 20 mužů, průměrný věk počátku nemoci je 
55,1 ± 4,3 roky. Průběh nemoci byl u 62,5 % RR, 
následně je průběh primárně progredující pro-
gresivní (PP) 27 % a sekundárně progresivní SP 
v 10,4 %. Hlavními příznaky jsou motorická sym-
ptomatika 35,4 %, kmenové nálezy 25 %, optická 
neuritida 22,9 % a senzorické (senzitivní) potíže 
(Etermadifar et al., 2012). Významná jsou data 
získaná z databáze Britské Columbie (BCMS cli-
nic). Byla hodnocena progrese nemoci, klinické 
a demografické charakteristiky ve srovnání PVRS 
a dospělou RS populací. Progrese byla měřena 
dobou k dosažení EDSS 6 (Expanded Disability 
Status Scale) a byly hodnoceny potencionální 
rizikové faktory – pohlaví, typ průběhu RS a sym-
ptomy při vzniku. Do databáze bylo zařazeno 
2 837 subjektů, z nich 132 (4,7 %) mělo pozdní 
vznik RS. PP typ bylo v 54,5 % a převažovaly mo-
torické symptomy. Ve skupině PVRS bylo menší 
zastoupení žen než ve skupině mladších. Hlavní 
závěr je, že progrese u PP nebo RR průběhu se 
příliš nelišila ve srovnání pozdního vzniku RS 
s průběhem u dospělých pacientů, ale nemocní 
s PVRS byli starší v době, kdy dosáhli EDSS 6 
než skupina se vznikem v dospělém věku. Typ 
průběhu RS měl větší vliv na prognózu nemo-
ci než pozdní vznik (Tremlett et Devonshire, 
2006). Ženy s PVRS v menopauze mají rozdílný 
průběh proti RS ženám v reprodukčním věku. 
Průběh u žen s PVRS v menopauze je s rychlejší 
progresí než u menopauzálních žen se vznikem 
RS v mladším věku. Poměr mezi počtem RS žen 
a mužů s PVRS se snižuje – 1,86:1 (Bove et al., 
2012).

Klinický průběh, paraklinická 
vyšetření u pozdně vzniklé RS

Klinická charakteristika pacientů s pozdně 
vzniklou RS zdůrazňuje primárně progresivní 
průběh asi u 83 % pacientů. Motorická sympto-
matika je dominantní. Reakce na léčbu kortiko-
steroidy je u PVRS menší (73 %). MR ukazuje ty-
pický multifokální supra i infratentoriální výskyt 
demyelinizačních změn, jsou méně časté cere-
belární léze (11 %) a mnohem častější spinální 
léze (81 %). Gadolinium-ohraničené zvýrazněné 
(enhancující) léze jsou přítomny méně (15 %). 
(Obrázky 1 a 2 srovnání MR nálezu u JRS a PVRS.) 
V likvorovém nálezu nejsou zásadní změny ve 

Obr. 2. Žena, 1943, pozdní vznik RS, 52 let

Tab. 2. Klinický průběh roztroušené sklerózy u dětské RS ve srovnání s pozdním výskytem RS

Infantilní a juvenilní RS – do 18 let Pozdní výskyt RS nad 50 let
Typ – průběh RS RR typ 95 %

Banwell et al., 2007
PPRS – 83 %
Kis, Rumberg et Berlit, 2007

Klinický průběh Relapsy s vyjádřenou sy, rychlá úprava, 
nižší disabilita

Těžší deficit, progrese rychlá

Citace Banwell et al., 2007; Rubin et Kuntz, 2013 Tremlett et Devonshire, 2006

Symptomy RS
Infantilní RS
Juvenilní RS

Multifunkční neurologický deficit  
s encefalopatií (podoba ADEM)
Izolovaný monofokální  sy – senzitivní 
– motorické příznaky, kmen. sy, optická 
neuritida, ataxie

Motorické příznaky, kmenové sy, deprese, 
senzorické – senzitivní příznaky sfinkterové  
a cerebelární příznaky

Citace Dale, Brilot et Banwell, 2009; Taláb et 
Talábová, 2013

Etermadifar et al., 2012; Tremlett et 
Devonshire, 2006

Rizikové faktory Virové infekty – EB virus, koncentrace 
vitaminu D, kouření, i pasivní, obezita  
u mladých dívek, ženské pohlaví

Pohlaví, typ průběhu a symptomy při 
vzniku

Citace Vargas-Lowy et Chitnis, 2012; Banwell et 
al., 2011; Munger, Chitnis et Ascherio, 2009

Bove et al., 2012; Tremlett et Devonshire, 2006

Reakce na 
kortikosteroidy

Promptní, rychlá regrese klinických 
příznaků
Rubin et Kuntz, 2013

Menší, často nevýrazná nebo žádná reakce
Kis, Rumberg et Berlit, 2007
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výskytu oligoklonální pásů (Kis, Rumberg et 
Berlit, 2007). Rozdíly v klinickém průběhu, MR 
a likvorové nálezy u dětské RS a PVRS jsou uspo-
řádány do tabulek 2, 3.

Závěr
Rozdíly v klinickém průběhu, diference v ná-

lezech MR a diskrétní změny likvorových nálezů 
u nemocných s RS v dětském věku ve srovnání 
s pacienty nad 50 let přináší podněty k zamyšle-
ní. První klinický projev nemoci může vzniknout 
nejen v juvenilním období, ale i ve věku nad 80 
let. Nezralost imunitního systému a nervové 
soustavy se v dětském věku projevuje často 
bouřlivou zánětlivou reakcí s rychlou odezvou 
na kortikosteroidní léčbu a odezněním neurolo-
gického nálezu, kdežto většina starších pacientů 
má od vzniku onemocnění různě rychlý primár-
ně progresivní průběh s postupnou progresí 
invalidity, léčbou nepříliš ovlivnitelný. Poměr 
postižení mezi ženským a mužským pohlavím 
se mění v závislosti na hormonální aktivitě žen. 
Dokladem je i to, že výskyt PVRS u menopauzál-
ních žen se blíží procentu děvčátek od 6–10 
let. Děti jsou relativně environmentálně naivní, 
proto u nich dominuje genetické vybavení, ale 
v procesu dospívání a stárnutí narůstá převa-
ha rizikových faktorů. Mezi rizikové faktory se 
řadí především styl života a režim, typ životo-
správy, kouření, strava, hypovitaminóza D, ko-
menzální mikrobionta a střevní flóra. Předčasná 
hormonální antikoncepce nebo i hormonální 
katastrofy, jako je umělý potrat u děvčat anebo 
hysterektomie a ovarektomie s arteficiální me-
nopauzou může zvrátit průběh nemoci, změnit 
RR typ v sekundárně progresivní. U starších žen 

se menopauzální potíže kombinují s projevy 
RS a často jsou klinicky k nerozlišení. Prolínání 
těchto vlivů potvrzuje názor, že funkce nervo-
vého, imunitního a hormonálního systému jsou 
pevně spjaty. 
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Tab. 3. Srovnání výsledku paraklinických vyšetření dětská RS  a pozdní výskyt RS

Dětská RS Pozdní výskyt RS
Magnetická rezonance
Děti do 12 let

Juvenilní forma

Zvýšený počet T2 lézí
Velké demyelinizační léze často 
splývající, tumoriformní charakter
Tumor like 15 %, jinak jako dospělí

Multifokální supra i infratentoriální 
výskyt demyelinizacích změn, méně 
časté cerebelární léze, mnohem častější 
spinální léze
Gadoliniem enhancující léze méně časté

Citace Vargas-Lowy et Chitnis, 2012;  
Taláb et Talábová, 2013

Kis, Rumberg et Berlit, 2007

Mok mozkomíšní Častěji pleiocytóza bez neutrofilů, 
oligoklonání pásy většinou pozitivní, 
ale mohou se u CIS vyvinout  
v pozdějším průběhu

Neliší se od dospělé populace

Citace Dale, Brilot et Banwell, 2009 Kis, Rumberg et Berlit, 2007
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