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Porucha spanku s rytmickymi pohyby

Rhythmic Movement Disorder

Souhrn

Rytmické pohyby (RM) vézané na spanek (jactatio capitis et corporis nocturna) jsou vétsinou
prechodnym fyziologickym projevem u kojencl a batolat. Maji raz stereotypnich, opakova-
nych rytmickych pohybd hlavy, Sije a trupu, méné casto koncetiny (bouchani hlavou, kolébani
trupem, rotace hlavy a trupu do stran, pohyby koncetinou). V nékterych pripadech pretrvévaji
béhem détstvi nebo dospélosti a jsou spojeny s narusenim spanku, dennimi projevy spankové
deprivace nebo s rizikem Urazu. RM spojené s klinickymi projevy jsou povazovany za poruchu
spanku s rytmickymi pohyby (RMD). RM se objevuji pfi usinani a béhem povrchniho spanku,
ale mohou se vyskytovat ve viech spankovych stadiich. Vzhledem k intenzité pohybU také
Casto dochazi k naruseni spanku celé rodiny. Etiologie a patogeneze neni zndma. Pfi vyskytu
RM v kojeneckém a batolecim véku nenf terapie nutna. U RMD se v terapii uplatiiuji rdzné
psychoterapeutické postupy a kratkodobé podavéni benzodiazepint. Jako spoustéci faktor
RM se mUze uplatnit obstrukéni spankova apnoe nebo syndrom neklidnych nohou. No¢ni
polysomnografie napomaha presné diagnostice vcetné pridruzenych spankovych 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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Uvod

Rytmické pohyby vazané na spanek (Rhy-
thmic Movements, RM) (dfive oznac¢ované
jako jactatio capitis et corporis nocturna)
jsou vékoveé vazany fyziologicky projev spo-

cha spanku s rytmickymi pohyby (Rhythmic
Movement Disorder, RMD) [1,6].

RM tak Ize povaZovat za fyziologicky
i patologicky fenomén, v zavislosti na
véku manifestace a klinickych pfizna-

jeny predeviim s obdobim usinani a po-
vrchniho spanku u kojencl a batolat [1,2].
PfestoZe do 5. roku je patrny jejich vyrazny
Ustup [3], mohou pretrvavat do pozdéjsiho
véku nebo do dospélosti [4,5]. V nékterych
pripadech se objevu;ji v prabéhu celé nodi,
vedou k naruseni spanku, dennim proje-
vam spdnkové deprivace a jsou spojeny
s rizikem Urazu. Stavaji se tak zdravotnim
problémem a jsou oznacovany jako poru-

cich [7]. RM bé&hem noci nékdy rusi spa-
nek celé rodiny a pfindseji obtize v soci-
alni oblasti. Je pravdépodobné, ze RM
nebo RMD se u starsich déti a dospélych
vyskytuiji Castéji, nez se predpokladalo, ale
nevedou k vyhledani [ékafe [5].

Charakteristika a klinické projevy
RM se ve své typické podobé véazou
na obdobi usindni, povrchniho spanku

a noc¢nich probouzeni. Pfi pretrvavani RM
do pozdéjsiho détstvi a dospélosti byl po-
psan vyskyt ve vsech spankovych stadi-
ich [5,8-18]. U nékterych pacientt byla
patrnd vylu¢na vazba na paradoxni (REM)
spanek [19-22], coz vedlo ke spekulacim
0 mozné souvislosti s poruchou chovani
v REM spdnku [7,20]. Soucasny vyskyt RM
a poruchy chovéni v REM spdnku doku-
mentovaly jednotlivé kazuistiky [23,24].

Polysomnografické zaznamy kojencl
a batolat s RM nebyly provadény. Proto
neni jasné, zda jsou pohyby v tomto véku
opravdu vazany pouze na usinani a po-
vrchni spanek [17].
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Klinické projevy maji charakter opa-
kovanych, stereotypnich rytmickych po-
hyb( postihujicich velké svalové skupiny
trupu, hlavy a Sije, nékdy i koncetin. Podle
charakteru pohybu se RM déli na néko-
lik typd [1,6]:

1. Kolébani télem (body rocking) — dité
v poloze na bfiSe opfené o kolena
a ruce rytmickym kyvavym pohybem
posunuje trup ve sméru predozadnim.

2. Bouchani hlavou (head banging) — ryt-
mické udery hlavou o polstar nebo
matraci, zpravidla v poloze na bfrise,
méné casto dochazi vsedé k uderdim
zédhlavi do stény nebo do postranice
postele.

3. Otaceni hlavou nebo trupem ze strany
na stranu (head rolling, body rolling) —
rytmické kyvavé pohyby hlavy nebo
téla ze strany na stranu. Pfi otaceni
hlavy a trupu do strany jsou nékdy
horni koncetiny pokréeny pred oblice-
jem a ucastni se rytmického pohybu.

4. Pohyby koncetinou — Udery o podlozku
nebo pohyby koncetinou do stran (leg
banging, leg rolling).

Jednotlivé typy pohybl se mohou mezi
sebou kombinovat [25-27] a mohou byt
provazeny rytmickymi, nékdy i dost hlasi-
tymi zvuky. RM maji frekvenci 0,5-2 Hz,
trvaji nejcastéji minuty, v nékterych pfi-
padech az hodinu [28]. Daji se prerusit
oslovenim, dotykem nebo jinym vnéjsim
podnétem. Pohyby pfi usinani si déti pa-
matujf, na pohyby béhem no¢niho spanku
byvd amnézie.

ProtoZe rytmickd aktivita vdzand na
obdobi spanku je v détském véku cas-
tym fyziologickym projevem a s vyvojem
ditéte ustupuje [3,24], jsou RM povazo-
vany za poruchu spanku pouze v pfipadé,
Ze maji klinické dasledky [1,6]: naru-
Suji no¢ni spanek, vedou k vyznamnym
dennim projeviim spankové deprivace,
jsou spojeny s rizikem Urazu anebo zpU-
sobuji Urazy. Snizena kvalita spanku se
projevuje zhorsenim kognitivnich funkcf
(poruchy soustfedéni, paméti), poru-
chami nalady a emo¢ni labilitou, ospa-
losti nebo v détském véku hyperaktivitou.
Asociace s dennimi projevy naruseného
spanku byla popsdna zejména pfi pre-
trvédvani RM do Skolniho a pozdéjsiho
véku [10,11,17,18,20,25,30]. U déti
s pretrvavajicimi RM byl pozorovan vy-
skyt poruchy pozornosti s hyperaktivi-
tou (ADHD) [12,18,22,31]. Naopak u pa-

Medicine) [1,6].

I. naruseni normalniho spanku
Il. omezeni dennich ¢innosti
IIl. vznik zranéni

Tab. 1. Rytmické pohyby souvisejici se spdnkem. Diagnosticka kritéria poru-
chy spanku s rytmickymi pohyby podle ICSD-2 (American Academy of Sleep

A. Pfitomnost repetitivnich, stereotypnich a rytmickych pohybovych automatizmd.
B. Pohybova aktivita je vazéna na velké svalové skupiny.

C. Pohyby se objevuji pfi ospalosti nebo ve spojeni s nocnim nebo dennim spankem.
D. Rytmické pohyby maji za nasledek aspori jednu z uvedenych charakteristik:

E. Rytmické pohyby nejsou lépe vysvétlitelné jinou poruchou spanku, internim nebo
neurologickym onemocnénim, dusevni nemoci, léky ani zavislosti.

cientd s ADHD byl zaznamenan vyssi
vyskyt RM (az 22 %) [32].

V lehkych formach se vyskytuji jednot-
livé epizody RM béhem noci. Pfi RMD se
objevuji ¢etné kazdono¢ni epizody, nékdy
nakupené v sérii [7]. Zejména pohyby hla-
vou mohou byt velmi intenzivni a Udery
hlavou o matraci nebo postranice postele
jsou natolik hlasité, Ze rusi spanek celé
rodiny.

RM, které nemaji vazbu pouze na ob-
dobi usinani a spanku, ale jsou velmi
Casté i béhem dne, se vyskytuji u pacientl
s jinym zakladnim onemocnéni — s men-
talni retardaci, pervazivni vyvojovou po-
ruchou nebo slepotou [2]. U téchto pa-
cientl a zejména béhem dennich RM byla
popsdna zranéni lebky, mékkych c&asti
hlavy, subduralni krvaceni, disekce karo-
tidy nebo katarakta [4]. V pfipadé RM va-
zanych na spanek u ditéte bez jiného za-
kladniho onemocnénf je riziko zavazného
poranéni minimalni [1,4], presto byl tento
bod zavzat do kritérii RMD. Diagnosticka
kritéria pro RMD jsou uvedena v tab. 1.
Predchozi Mezinarodni klasifikace spanku
radila tuto jednotku mezi parasomnie va-
zané na prechod spénku a bdéni, v sou-
Casné verzi je zafazena do kategorie
abnormnich pohybl vazanych na spa-
nek [1]. RM nezavisle na sobé poprvé po-
psali jiz v roce 1905 Zappert a Cruchet.
Cruchet je nazval usinacimi rytmy a Zap-
pert poprvé pouzil termin jactatio capitis
nocturna [4].

Epidemiologie

RM pfi usinani a v povrchnim spanku se
objevuji u zna¢ného procenta normainé
se vyvijejicich kojencl a batolat a do
5. roku véku jejich vyskyt klesa (v 9 mési-
cich byl vyskyt u 66 % déti, v 18 mésicich

U 33 %, v5letech u5 % déti) [3]. U né-
kterych déti se méné vyrazné RM proje-
vujf také b&hem dne za bdélosti, nejcastéji
v obdobi klidu, napfiklad pfi jizdé autem
nebo poslechu hudby, sledovani tele-
vize [1]. Nejcastéjsimi RM u kojenct bylo
kolébani trupem, po 1 roce véku preva-
Zovaly pohyby hlavou, zpocatku bouchani
hlavou a ve 2-3 letech otaceni hlavou do
strany [3].

Pramérny vék zacatku RM je 9 mésicd,
zacatek po 18. mésici je vzacny [2,4]. Oje-
dinéle byl popséan zac¢atek RM u dospélych
v souvislosti s traumatem hlavy a herpe-
tickou encefalitidou [4]. Byl zaznamendn
familiarni vyskyt RM az ve 20 % [33,34]
a vyssi vyskyt u chlapct [5,7].

| kdyZz RM casto ustupuji do 10. roku
véku [12,33], jejich pretrvavani neni
zfejmé tak neobvyklé, jak se dfive sou-
dilo [4,5]. Vyskyt RM béhem spanku si
lidé nepamatuji, proto je RMD pravdépo-
dobné poddiagnostikovana [5]. Studie,
kterd zjistovala vyskyt parasomnii, zazna-
menala u 3 % 13letych déti pretrvavajici
kolébani trupem [35]. Jaky je vyskyt v do-
spélosti, neni zndmo. Byly popsény jed-
notlivé kazuistiky a skupiny pacientd,
z nichZ nejpocetnéjsi je soubor 24 pa-
cientd [5].

Etiologie a patogeneze

V kojeneckém a batolecim véku jsou
RM povazovany za vékové vazany fyzio-
logicky projev. Kolébani a houpéni jsou
techniky pouzivané k uspavani déti celd
stoleti. RM vézané na spdnek jsou pova-
Zovany za naucenou formu sebestimu-
lace ¢i autoerotického chovani [29]. Sti-
muluji vestibuldrni Ustroji, maji pfijemny
a uklidiujici Gc¢inek a napomahaji navo-
zeni spanku [2,3,36].
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Vyskyt RM souvisi s vyvojovymi mil-
niky béhem prvniho roku véku. Podle né-
kterych pozorovani je kolébani trupem
a bouchani hlavou spojeno s rychlejsim
psychomotorickym vyvojem, protoze sti-
mulace vestibuldrniho systému pozitivné
ovliviiuje motoricky systém [29]. Tato te-
orie v3ak nebyla podporena zadnou pro-
spektivni studif [7].

Za vyvolavajici faktory RM byl zejména
drive povaZovan stres, citova deprivace
a nedostatecnd zevni stimulace [8]. MGze
jit o chovani cilené k ziskani pozornosti
okoli, o formu pasivné agresivniho cho-
vani nebo o manévr slouzici k uvolnéni
Uzkosti [28]. Laberge et al nasli u déti
s pretrvavajicim kolébanim trupem vy3si
skore Uzkosti [35].

Tyto teorie viak nestaci k vysvétleni pre-
trvdvajicich RM a RMD. Plvodné fyzio-
logicky fenomén se stdva patologickym,
uspavaci ritual se u ¢asti déti meéni v pohy-
bovy stereotyp, ktery se prolind do vsech
spankovych stadii a narusuje spanek. Vy-
nofuji se otazky, zda RM kojenct a ma-
lych déti patfi do stejné kategorie jako RM
spojené s narusenim spanku [17,18,20].
Patofyziologicky mechanizmus pretrvéva-
jicich RM je nejasny. Pravdépodobné jsou
podminény poruchou motorické kontroly
béhem spanku. Spekuluje se o vyznamu
tzv. centrdiniho generatoru motorickych
vzorcl, ktery se pravdépodobné uplat-
fuje pfi klinickych projevech parasomnie
a epilepsie [37]. Tato geneticky naprogra-
movana neuronalni sit umisténa v mozko-
vém kmeni (soucdst retikularni formace)
kontroluje primitivni vrozené pohybové
vzorce a je pod inhibi¢nim vlivem kortexu,
zejména prefrontdini oblasti. Nezralost in-
hibi¢niho kortikalniho systému v kojenec-
kém véku muZe byt odpovédna za nor-
malni vyskyt RM a jejich pretrvavani je
spojené s dysfunkci tohoto systému z rtiz-
nych pficin [7,23].

Volni rdz pohybt a jejich mimovolni
charakter béhem spanku ved| k dalsi hy-
potéze, a to Ze se jednd o formu operant-
niho podmifiovani, kdy RM vedou k od-
stranéni nebo zmirnéni nepfijemnych po-
citd, a jsou tak posilovany [5].

RM maji vazbu na kolisani hloubky
spanku a na probouzeci reakce béhem
noci [7,38]. Stavy, které zpGsobuji opa-
kovana nocni probouzeni, mohou spous-
tét RM, podobné jako je tomu u para-
somnie nebo u epileptickych zachvatd.
Byly popsany RM vazané na probouzeci
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Obr. 1. Rytmické pohyby v hlubokém spanku — 30sekundovy usek no¢niho po-
lysomnografického zdéznamu béhem delta spanku. Rytmické vysokovoltazni ar-
tefakty ve vsech svodech, se zvysenim svalového napéti v EMG. Pred zacatkem
RM neni patrna probouzeci reakce ze spanku.

Svody smérem shora: 1-3: pohyby o¢i, 4: povrchové EMG svald brady, 5-8: EEG,
9-10: povrchové EMG svalt bérce vpravo a vlevo, 11: EKG, 12: dychaci zvuky, 13-16:
respiracni parametry, 17: perkutdnni oxymetrie.

reakce pfi obstruk¢ni spankové apnoe
a jejich zlepseni nebo vymizeni pfi 1écbé
apnoe [5,39]. RM mohou byt védomym
manévrem, ktery ulevuje nepfijemnym
pocitlm a nutkani k pohybu pfi syndromu
neklidnych nohou [40-42].

Diagnostika a diferencidlni
diagnostika

U malych déti ma podobny raz stereo-
typii cucani palce nebo dumlani dud-
liku. V diferencidlni diagnostice pfipada

v Uvahu také bruxizmus, tfes nohy pfi usi-
nani, masturbace, tiky, jiné mimovolni po-
hyby, epileptické zachvaty, periodické po-
hyby koncetinami ve spanku, spankovy
myoklonus a porucha chovéni v REM
spanku [1,2,4,6,43].

K diagnostice vétsinou staci popis klinic-
kych pfiznakd anebo doméci video [4,28].
Nékteré prace z posledni doby vsak zdU-
raziuji vyznam nocni polysomnografie
pro vcasnou diagnostiku, posouzeni miry
naruseni spanku a vyloucenf pfidruzené
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lysomnografického zdznamu.

Obr. 2. Rytmické pohyby béhem REM spanku — 30sekundovy usek no¢niho po-

Svody smérem shora: 1-3: pohyby oci, 4: povrchové EMG svald brady, 5-8: EEG,
9-10: povrchové EMG svalt bérce vpravo a vlevo, 11: EKG, 12: dychaci zvuky, 13-16:
respiracni parametry, 17: perkutdnni oxymetrie.
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poruchy spanku (zejména obstrukeni
spankové apnoe) [26,39]. Polysomnogra-
fie je indikovana zejména v p¥ipadech ne-
jasné anamnézy, atypickych, ¢astych nebo
intenzivnich pohybd. Epizody se mohou
vyskytovat v bdélosti anebo jakémkoliv
stadiu spanku v ndvaznosti na probouzeci
reakci anebo bez ni. Na obr. 1 a 2 jsou RM
v delta a REM spanku bez predchozi pro-
bouzeci reakce. Na zdznamu jsou patrné
typické rytmické vysokovoltaZzni pohybové
artefakty ve viech svodech.

Lécba

V typickém pfipadé RM u malého ditéte
je namisté obeznamit rodice s podstatou
potizi a ujistit je, Ze pohyby nejsou zdra-
votni porucha, maji tendenci se zmirfio-
vat a vymizet s vékem ditéte. Doporucuje
se, aby rodi¢e nevénovali pohyblm pfilis-
nou pozornost, nebot tim je mohou po-
silovat (dité pouziva pohyby jako manévr
k prildkani pozornosti rodice). Zaroven
ma mit dité zajistén dostatek rodicovské
pozornosti béhem dne. Postel je vhodné
odtdhnout ode zdi, aby se dité nemohlo
zranit, a opatfit postranicemi, aby pfi po-
hybech nespadlo z postele. Nékdy se do-
porucuje vypol3tarovani obvodu postele
nebo helma na hlavu, vymizeni pohybt
bylo zaznamenano pfi spanku na vodni
matraci [4,28].

Pokud jsou RM vazany hlavné na usi-
nani, doporucuje se omezit dobu na
lGzku. Etzioni et al [36] uplatnili metodu
tfitydenni kontrolované spankové re-
strikce, s pfechodnym poddnim hypnotik.
Cilem bylo navodit mirnou spankovou de-
privaci a naucit dité usinat bez RM.

Pri lé¢bé RMD se uplatriuji také rlizné
behaviordIni techniky, jejichZ snahou je
prerusit pohyby ditéte jinou aktivitou
nebo jinym rytmickym pohybem (doporu-
Cuje se napf. metronom). Uplatni se také
systém odmén. Pozitivni efekt méla v né-
kterych pfipadech lé¢ba hypndzou [7,28].

Z farmakologické lécby se nejlépe
osvédcilo kratkodobé podani klona-
zepamu 2-3 tydny v davce 0,5-1 mg
vecer [7,11,25-27,44]. Tato lé¢ba méla
dlouhodoby efekt — néktefi pacienti byli
sledovani 2-3 roky [7]. Pozitivni efekt na
zmirnéni RM mélo jiZ jednorazové podani
klonazepamu [25,26]. Byl také popsén
pozitivni Gcinek citalopramu [31]. S rdz-
nym efektem byl podavén rovnéz oxaze-
pam, klobazam, imipramin, gabapentin,
antihistaminika, karbamazepin [4,28].

Zavér

U vétsiny déti jsou RM vdzané na spa-
nek prechodnym projevem bez klinickych
dasledkd.

Vzhledem k moznosti jejich pretrvavani
do pozdéjsiho véku a dospélosti i naru-
Seni spanku se zddrazfiuje nutnost jejich
vc¢asného rozpozndni a terapeutického fe-
seni [4,36].

V diagnostice RMD a moznych spous-
técich faktord v podobé ptidruzené
spankové poruchy (obstruke¢ni spankova
apnoe) mdZe napomoci no¢ni polysom-
nografie a podrobna anamnéza (syndrom
neklidnych nohou) [26,39]. Rada aspektd
této poruchy je zatim nevyjasnéna: divod
pretrvavani RM a jejich vyskytu ve vsech
spankovych stadiich, mozna asociace
mezi ADHD a RMD a RMD a poruchou
chovani v REM spanku.
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