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Přehledný referát

Porucha spánku s rytmickými pohyby

Rhythmic Movement Disorder

Souhrn
Rytmické pohyby (RM) vázané na spánek (jactatio capitis et corporis nocturna) jsou většinou 
přechodným fyziologickým projevem u kojenců a batolat. Mají ráz stereotypních, opakova-
ných rytmických pohybů hlavy, šíje a trupu, méně často končetiny (bouchání hlavou, kolébání 
trupem, rotace hlavy a trupu do stran, pohyby končetinou). V některých případech přetrvávají 
během dětství nebo dospělosti a jsou spojeny s narušením spánku, denními projevy spánkové 
deprivace nebo s rizikem úrazu. RM spojené s klinickými projevy jsou považovány za poruchu 
spánku s rytmickými pohyby (RMD). RM se objevují při usínání a během povrchního spánku, 
ale mohou se vyskytovat ve všech spánkových stadiích. Vzhledem k intenzitě pohybů také 
často dochází k narušení spánku celé rodiny. Etiologie a patogeneze není známa. Při výskytu 
RM v kojeneckém a batolecím věku není terapie nutná. U RMD se v terapii uplatňují různé 
psychoterapeutické postupy a krátkodobé podávání benzodiazepinů. Jako spouštěcí faktor 
RM se může uplatnit obstrukční spánková apnoe nebo syndrom neklidných nohou. Noční 
polysomnografie napomáhá přesné diagnostice včetně přidružených spánkových poruch. 

Abstract
Sleep-related rhythmic movements (RM) (jactatio capitis et corporis nocturna) are mostly 
transient physiological phenomena in infants and toddlers. They are characterized by stereo-
typed, repetitive rhythmic movements of head, neck and trunk, less commonly of extremities 
(head banging, body rocking, head and body rolling, leg banging or rolling). In some cases 
they can persist into childhood or adulthood and may be associated with sleep fragmenta-
tion, impaired daytime functioning or with a risk of injury. RM with clinical consequences 
are known as rhythmic movement disorder (RMD). RM occur during sleep onset or during 
superficial sleep but they can be present during any sleep stage. RM can be very intense and 
disturb sleep of the entire family. Aetiology and pathogenesis are unknown. RM in infants 
and toddlers do not require any treatment. Various psychotherapeutic techniques and short-
-term administration of benzodizepines are used to manage RMD. Obstructive sleep apnea 
or restless legs syndrome can play a role as a trigger of RM and nocturnal videopolysomno
graphy may be helpful for accurate diagnosis of RMD and associated sleep disorders.  
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Úvod 
Rytmické pohyby vázané na spánek (Rhy-
thmic Movements, RM) (dříve označované 
jako jactatio capitis et corporis nocturna) 
jsou věkově vázaný fyziologický projev spo-
jený především s obdobím usínání a po-
vrchního spánku u kojenců a batolat [1,2]. 
Přestože do 5. roku je patrný jejich výrazný 
ústup [3], mohou přetrvávat do pozdějšího 
věku nebo do dospělosti [4,5]. V některých 
případech se objevují v průběhu celé noci, 
vedou k narušení spánku, denním proje-
vům spánkové deprivace a  jsou spojeny 
s rizikem úrazu. Stávají se tak zdravotním 
problémem a jsou označovány jako poru-

cha spánku s rytmickými pohyby (Rhythmic 
Movement Disorder, RMD) [1,6].

RM tak lze považovat za fyziologický 
i  patologický fenomén, v  závislosti na 
věku manifestace a  klinických přízna-
cích [7]. RM během noci někdy ruší spá-
nek celé rodiny a přinášejí obtíže v soci-
ální oblasti. Je pravděpodobné, že RM 
nebo RMD se u starších dětí a dospělých 
vyskytují častěji, než se předpokládalo, ale 
nevedou k vyhledání lékaře [5]. 

Charakteristika a klinické projevy
RM se ve své typické podobě vážou 
na období usínání, povrchního spánku 

a nočních probouzení. Při přetrvávání RM 
do pozdějšího dětství a dospělosti byl po-
psán výskyt ve všech spánkových stadi-
ích  [5,8–18]. U některých pacientů byla 
patrná výlučná vazba na paradoxní (REM) 
spánek [19–22], což vedlo ke spekulacím 
o možné souvislosti s poruchou chování 
v REM spánku [7,20]. Současný výskyt RM 
a poruchy chování v REM spánku doku-
mentovaly jednotlivé kazuistiky [23,24].

Polysomnografické záznamy kojenců 
a batolat s RM nebyly prováděny. Proto 
není jasné, zda jsou pohyby v tomto věku 
opravdu vázány pouze na usínání a po-
vrchní spánek [17].

proLékaře.cz | 10.1.2026



416

Porucha spánku s rytmickými pohyby

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(4): 415– 419 Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(4): 415– 419

Klinické projevy mají charakter opa-
kovaných, stereotypních rytmických po-
hybů postihujících velké svalové skupiny 
trupu, hlavy a šíje, někdy i končetin. Podle 
charakteru pohybu se RM dělí na něko-
lik typů [1,6]:
1.	 Kolébání tělem (body rocking) – dítě 

v  poloze na břiše opřené o  kolena 
a  ruce rytmickým kývavým pohybem 
posunuje trup ve směru předozadním.

2.	B ouchání hlavou (head banging) – ryt-
mické údery hlavou o  polštář nebo 
matraci, zpravidla v  poloze na břiše, 
méně často dochází vsedě k úderům 
záhlaví do stěny nebo do postranice 
postele.

3.	 Otáčení hlavou nebo trupem ze strany 
na stranu (head rolling, body rolling) –  
rytmické kývavé pohyby hlavy nebo 
těla ze strany na stranu. Při otáčení 
hlavy a  trupu do strany jsou někdy 
horní končetiny pokrčeny před obliče-
jem a účastní se rytmického pohybu.

4.	 Pohyby končetinou – údery o podložku 
nebo pohyby končetinou do stran (leg 
banging, leg rolling).

Jednotlivé typy pohybů se mohou mezi 
sebou kombinovat [25–27] a mohou být 
provázeny rytmickými, někdy i dost hlasi-
tými zvuky. RM mají frekvenci 0,5–2 Hz, 
trvají nejčastěji minuty, v některých pří-
padech až hodinu [28]. Dají se přerušit 
oslovením, dotykem nebo jiným vnějším 
podnětem. Pohyby při usínání si děti pa-
matují, na pohyby během nočního spánku 
bývá amnézie.

Protože rytmická aktivita vázaná na 
období spánku je v  dětském věku čas-
tým fyziologickým projevem a s vývojem 
dítěte ustupuje [3,24], jsou RM považo-
vány za poruchu spánku pouze v případě, 
že mají klinické důsledky [1,6]: naru-
šují noční spánek, vedou k  významným 
denním projevům spánkové deprivace, 
jsou spojeny s rizikem úrazu anebo způ-
sobují  úrazy. Snížená kvalita spánku se 
projevuje zhoršením kognitivních funkcí 
(poruchy soustředění, paměti), poru-
chami nálady a  emoční labilitou, ospa-
lostí nebo v dětském věku hyperaktivitou. 
Asociace s denními projevy narušeného 
spánku byla popsána zejména při pře-
trvávání RM do školního a  pozdějšího 
věku  [10,11,17,18,20,25,30]. U  dětí 
s  přetrvávajícími RM byl pozorován vý-
skyt poruchy pozornosti s  hyperaktivi-
tou (ADHD) [12,18,22,31]. Naopak u pa-

cientů s  ADHD byl zaznamenán vyšší 
výskyt RM (až 22 %) [32].

V lehkých formách se vyskytují jednot-
livé epizody RM během noci. Při RMD se 
objevují četné každonoční epizody, někdy 
nakupené v sérii [7]. Zejména pohyby hla-
vou mohou být velmi intenzivní a údery 
hlavou o matraci nebo postranice postele 
jsou natolik hlasité, že ruší spánek celé 
rodiny. 

RM, které nemají vazbu pouze na ob-
dobí usínání a  spánku, ale jsou velmi 
časté i během dne, se vyskytují u pacientů 
s  jiným základním onemocnění – s men-
tální retardací, pervazivní vývojovou po-
ruchou nebo slepotou [2]. U těchto pa-
cientů a zejména během denních RM byla 
popsána zranění lebky, měkkých částí 
hlavy, subdurální krvácení, disekce karo-
tidy nebo katarakta [4]. V případě RM vá-
zaných na spánek u dítěte bez jiného zá-
kladního onemocnění je riziko závažného 
poranění minimální [1,4], přesto byl tento 
bod zavzat do kritérií RMD. Diagnostická 
kritéria pro RMD jsou uvedena v tab. 1. 
Předchozí Mezinárodní klasifikace spánku 
řadila tuto jednotku mezi parasomnie vá-
zané na přechod spánku a bdění, v sou-
časné verzi je zařazena do kategorie 
abnormních pohybů vázaných na spá-
nek [1]. RM nezávisle na sobě poprvé po-
psali již v  roce 1905 Zappert a Cruchet. 
Cruchet je nazval usínacími rytmy a Zap-
pert poprvé použil termín jactatio capitis 
nocturna [4]. 

Epidemiologie
RM při usínání a v povrchním spánku se 
objevují u značného procenta normálně 
se vyvíjejících kojenců a  batolat a  do 
5. roku věku jejich výskyt klesá (v 9 měsí-
cích byl výskyt u 66 % dětí, v 18 měsících 

u 33 %, v 5 letech u 5 % dětí) [3]. U ně-
kterých dětí se méně výrazně RM proje-
vují také během dne za bdělosti, nejčastěji 
v období klidu, například při jízdě autem 
nebo poslechu hudby, sledování tele-
vize [1]. Nejčastějšími RM u kojenců bylo 
kolébání trupem, po 1 roce věku převa-
žovaly pohyby hlavou, zpočátku bouchání 
hlavou a ve 2–3 letech otáčení hlavou do 
strany [3].

Průměrný věk začátku RM je 9 měsíců, 
začátek po 18. měsíci je vzácný [2,4]. Oje-
diněle byl popsán začátek RM u dospělých 
v souvislosti s traumatem hlavy a herpe-
tickou encefalitidou [4]. Byl zaznamenán 
familiární výskyt RM až ve 20 % [33,34] 
a vyšší výskyt u chlapců [5,7]. 

I když RM často ustupují do 10. roku 
věku [12,33], jejich přetrvávání není 
zřejmě tak neobvyklé, jak se dříve sou-
dilo  [4,5]. Výskyt RM během spánku si 
lidé nepamatují, proto je RMD pravděpo-
dobně poddiagnostikována [5]. Studie, 
která zjišťovala výskyt parasomnií, zazna-
menala u 3 % 13letých dětí přetrvávající 
kolébání trupem [35]. Jaký je výskyt v do-
spělosti, není známo. Byly popsány jed-
notlivé kazuistiky a  skupiny pacientů, 
z  nichž nejpočetnější je soubor 24 pa-
cientů [5]. 

Etiologie a patogeneze
V  kojeneckém a  batolecím věku jsou 
RM považovány za věkově vázaný fyzio-
logický projev. Kolébání a houpání jsou 
techniky používané k uspávání dětí celá 
století. RM vázané na spánek jsou pova-
žovány za naučenou formu sebestimu-
lace či autoerotického chování [29]. Sti-
mulují vestibulární ústrojí, mají příjemný 
a uklidňující účinek a napomáhají navo-
zení spánku [2,3,36].

Tab. 1. Rytmické pohyby související se spánkem. Diagnostická kritéria poru-
chy spánku s rytmickými pohyby podle ICSD-2 (American Academy of Sleep 
Medicine) [1,6].

A. Přítomnost repetitivních, stereotypních a rytmických pohybových automatizmů.

B. Pohybová aktivita je vázána na velké svalové skupiny.

C. Pohyby se objevují při ospalosti nebo ve spojení s nočním nebo denním spánkem.

D. Rytmické pohyby mají za následek aspoň jednu z uvedených charakteristik:

I. narušení normálního spánku

II. omezení denních činností

III. vznik zranění

E. Rytmické pohyby nejsou lépe vysvětlitelné jinou poruchou spánku, interním nebo 
neurologickým onemocněním, duševní nemocí, léky ani závislostí.
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Výskyt RM souvisí s  vývojovými mil-
níky během prvního roku věku. Podle ně-
kterých pozorování je kolébání trupem 
a bouchání hlavou spojeno s  rychlejším 
psychomotorickým vývojem, protože sti-
mulace vestibulárního systému pozitivně 
ovlivňuje motorický systém [29]. Tato te-
orie však nebyla podpořena žádnou pro-
spektivní studií [7]. 

Za vyvolávající faktory RM byl zejména 
dříve považován stres, citová deprivace 
a nedostatečná zevní stimulace [8]. Může 
jít o chování cílené k získání pozornosti 
okolí, o formu pasivně agresivního cho-
vání nebo o manévr sloužící k uvolnění 
úzkosti [28]. Laberge et al našli u  dětí 
s přetrvávajícím kolébáním trupem vyšší 
skóre úzkosti [35].

Tyto teorie však nestačí k vysvětlení pře-
trvávajících RM a R MD. Původně fyzio
logický fenomén se stává patologickým, 
uspávací rituál se u části dětí mění v pohy-
bový stereotyp, který se prolíná do všech 
spánkových stadií a narušuje spánek. Vy-
nořují se otázky, zda RM kojenců a ma-
lých dětí patří do stejné kategorie jako RM 
spojené s narušením spánku [17,18,20]. 
Patofyziologický mechanizmus přetrváva-
jících RM je nejasný. Pravděpodobně jsou 
podmíněny poruchou motorické kontroly 
během spánku. Spekuluje se o významu 
tzv. centrálního generátoru motorických 
vzorců, který se pravděpodobně uplat-
ňuje při klinických projevech parasomnie 
a epilepsie [37]. Tato geneticky naprogra-
movaná neuronální síť umístěná v mozko-
vém kmeni (součást retikulární formace) 
kontroluje primitivní vrozené pohybové 
vzorce a je pod inhibičním vlivem kortexu, 
zejména prefrontální oblasti. Nezralost in-
hibičního kortikálního systému v kojenec-
kém věku může být odpovědná za nor-
mální výskyt RM a  jejich přetrvávání je 
spojené s dysfunkcí tohoto systému z růz-
ných příčin [7,23].

Volní ráz pohybů a  jejich mimovolní 
charakter během spánku vedl k další hy-
potéze, a to že se jedná o formu operant- 
ního podmiňování, kdy RM vedou k od-
stranění nebo zmírnění nepříjemných po-
citů, a jsou tak posilovány [5].

RM mají vazbu na kolísání hloubky 
spánku a  na probouzecí reakce během 
noci [7,38]. Stavy, které způsobují opa-
kovaná noční probouzení, mohou spouš-
tět RM, podobně jako je tomu u  para-
somnie nebo u  epileptických záchvatů. 
Byly popsány RM vázané na probouzecí 

reakce při obstrukční spánkové apnoe 
a  jejich zlepšení nebo vymizení při léčbě 
apnoe  [5,39]. RM mohou být vědomým 
manévrem, který ulevuje nepříjemným 
pocitům a nutkání k pohybu při syndromu 
neklidných nohou [40–42]. 

Diagnostika a diferenciální 
diagnostika 
U  malých dětí má podobný ráz stereo-
typií cucání palce nebo dumlání dud-
líku. V diferenciální diagnostice připadá 

v úvahu také bruxizmus, třes nohy při usí-
nání, masturbace, tiky, jiné mimovolní po-
hyby, epileptické záchvaty, periodické po-
hyby končetinami ve spánku, spánkový 
myoklonus a  porucha chování v RE M 
spánku [1,2,4,6,43].

K diagnostice většinou stačí popis klinic-
kých příznaků anebo domácí video [4,28]. 
Některé práce z poslední doby však zdů-
razňují význam noční polysomnografie 
pro včasnou diagnostiku, posouzení míry 
narušení spánku a vyloučení přidružené 

Obr. 1. Rytmické pohyby v hlubokém spánku – 30sekundový úsek nočního po-
lysomnografického záznamu během delta spánku. Rytmické vysokovoltážní ar-
tefakty ve všech svodech, se zvýšením svalového napětí v EMG. Před začátkem 
RM není patrná probouzecí reakce ze spánku.
Svody směrem shora: 1–3: pohyby očí, 4: povrchové EMG svalů brady, 5–8: EEG, 
9–10: povrchové EMG svalů bérce vpravo a vlevo, 11: EKG, 12: dýchací zvuky, 13–16: 
respirační parametry, 17: perkutánní oxymetrie.

Obr. 2. Rytmické pohyby během REM spánku – 30sekundový úsek nočního po-
lysomnografického záznamu.
Svody směrem shora: 1–3: pohyby očí, 4: povrchové EMG svalů brady, 5–8: EEG, 
9–10: povrchové EMG svalů bérce vpravo a vlevo, 11: EKG, 12: dýchací zvuky, 13–16: 
respirační parametry, 17: perkutánní oxymetrie.
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poruchy spánku (zejména obstrukční 
spánkové apnoe) [26,39]. Polysomnogra-
fie je indikována zejména v případech ne-
jasné anamnézy, atypických, častých nebo 
intenzivních pohybů. Epizody se mohou 
vyskytovat v  bdělosti anebo jakémkoliv 
stadiu spánku v návaznosti na probouzecí 
reakci anebo bez ní. Na obr. 1 a 2 jsou RM 
v delta a REM spánku bez předchozí pro-
bouzecí reakce. Na záznamu jsou patrné 
typické rytmické vysokovoltážní pohybové 
artefakty ve všech svodech.

Léčba
V typickém případě RM u malého dítěte 
je namístě obeznámit rodiče s podstatou 
potíží a ujistit je, že pohyby nejsou zdra-
votní porucha, mají tendenci se zmírňo-
vat a vymizet s věkem dítěte. Doporučuje 
se, aby rodiče nevěnovali pohybům příliš-
nou pozornost, neboť tím je mohou po-
silovat (dítě používá pohyby jako manévr 
k  přilákání pozornosti rodiče). Zároveň 
má mít dítě zajištěn dostatek rodičovské 
pozornosti během dne. Postel je vhodné 
odtáhnout ode zdi, aby se dítě nemohlo 
zranit, a opatřit postranicemi, aby při po-
hybech nespadlo z postele. Někdy se do-
poručuje vypolštářování obvodu postele 
nebo helma na hlavu, vymizení pohybů 
bylo zaznamenáno při spánku na vodní 
matraci [4,28]. 

Pokud jsou RM vázány hlavně na usí-
nání, doporučuje se omezit dobu na 
lůžku. Etzioni et al [36] uplatnili metodu 
třítýdenní kontrolované spánkové re-
strikce, s přechodným podáním hypnotik. 
Cílem bylo navodit mírnou spánkovou de-
privaci a naučit dítě usínat bez RM.

Při léčbě RMD se uplatňují také různé 
behaviorální techniky, jejichž snahou je 
přerušit pohyby dítěte jinou aktivitou 
nebo jiným rytmickým pohybem (doporu-
čuje se např. metronom). Uplatní se také 
systém odměn. Pozitivní efekt měla v ně-
kterých případech léčba hypnózou [7,28]. 

Z  farmakologické léčby se nejlépe 
osvědčilo krátkodobé podání klona-
zepamu 2–3 týdny v  dávce 0,5–1 mg 
večer  [7,11,25–27,44]. Tato léčba měla 
dlouhodobý efekt – někteří pacienti byli 
sledováni 2–3 roky [7]. Pozitivní efekt na 
zmírnění RM mělo již jednorázové podání 
klonazepamu [25,26]. Byl také popsán 
pozitivní účinek citalopramu [31]. S růz-
ným efektem byl podáván rovněž oxaze-
pam, klobazam, imipramin, gabapentin, 
antihistaminika, karbamazepin [4,28].

Závěr
U  většiny dětí jsou RM vázané na spá-
nek přechodným projevem bez klinických 
důsledků.

Vzhledem k možnosti jejich přetrvávání 
do pozdějšího věku a dospělosti i naru-
šení spánku se zdůrazňuje nutnost jejich 
včasného rozpoznání a terapeutického ře-
šení [4,36].

V diagnostice RMD a možných spouš-
těcích faktorů v  podobě přidružené 
spánkové poruchy (obstrukční spánková 
apnoe) může napomoci noční polysom-
nografie a podrobná anamnéza (syndrom 
neklidných nohou) [26,39]. Řada aspektů 
této poruchy je zatím nevyjasněná: důvod 
přetrvávání RM a  jejich výskytu ve všech 
spánkových stadiích, možná asociace 
mezi ADHD a RMD a RMD a poruchou 
chování v REM spánku.
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