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STRESZCZENIE

Stereotypie ruchowe (SR) definiowane sg jako ruchy mimowol-
ne, o okreslonym wzorcu, sg powtarzalne, skoordynowane, ryt-
miczne i nieodruchowe. Oprdcz nieprowokowanego charakteru
tych zaburzen wazng cecha réznicujaca stereotypie ruchowe od
fenomendw padaczkowych, jest mozliwo$¢ natychmiastowego
przerwania wykonywania okreslonej czynno$ci stereotypowej
pod wptywem bodzZca czuciowego lub na skutek rozproszenia
uwagi pacjenta. SR moga miec¢ prostg lub ztozong symptomato-
logie, moga by¢ pierwotne lub wtérne. W pracy scharakteryzo-
wano SR, przedstawiono przyktady ich wystepowania, podsta-
wy rozpoznawania w oparciu o aktualne kryteria, diagnostyke
réznicowgq oraz propozycje terapeutyczne.

Stowa kluczowe: stereotypie ruchowe, ruchy mimowolne, dzieci

ABSTRACT

Motor stereotypes (MS) are defined as involuntary movements
with a specific pattern, repetitive, coordinated, rhythmic and
non-reflexive. In addition to the unprovoked nature of these
motor disorders, an important feature that differentiates MS
from epileptic phenomena is the ability to immediately stop
performing a specific stereotypical activity under the influence
of a sensory stimulus or as a result of distraction of the patient.
MS can have simple or complex symptomatology, primary or
secondary. The paper characterizes SR, presents examples of
their occurrence, basics of diagnosis based on current criteria,
differential diagnosis and therapeutic proposition.

Stowa kluczowe angielskie: motor stereotypes, involuntary
movement, children

WSTEP

Stereotypie ruchowe (SR) definiowane sa jako ruchy
mimowolne, o okreslonym wzorcu, powtarzalne, skoor-
dynowane, rytmiczne i nieodruchowe. Charakteryzuja
si¢ tym, ze poprzez stymulacje czuciowg lub rozpro-
szenie uwagi pacjenta, mozna je natychmiast przerwac.
Mimo tego, ze sg klasyfikowane jako jeden z rodzajow
hiperkinetycznych zaburzen ruchowych, nie zawsze sg
objawem chorobowym i moga by¢ obserwowane réwniez
u zdrowych dzieci. Czgste wystgpowanie SR wsrod
pacjentéw z catoSciowymi zaburzeniami rozwoju czy
uposledzeniem umystowym sprawia, ze sa czestym powo-
dem konsultacji neurologicznej. W przeciwienstwie do SR
wspotwystepujacych z innymi schorzeniami, pierwotne
SR nie wymagaja inwazyjnej diagnostyki i leczenia.

DEFINICJA, PODZIAL, PATOMECHANIZM
SR to powtarzalne, mimowolne ruchy, charakteryzujace si¢
wystepowaniem statego wzorca, powtarzalne, skoordynow-
ane oraz rytmiczne. Charakterystyczny jest nieprowokow-
any charakter zaburzen ruchowych oraz mozliwos¢ natych-
miastowego przerwania wykonywania okreslonej czynnosci
stereotypowej pod wplywem bodzca czuciowego (np.
zawotanie dziecka po imieniu, dotknigcie) lub rozproszenie
jego uwagi [1].

Granica pomigdzy fizjologiczng czynnoscig ruchowa,
a zaburzeniem ruchowym jest subtelna i moze sprawiaé
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trudnoséci diagnostyczne. Kazdy okresowo doswiadcza
mimowolnych ruchéw, regularnych, rytmicznych, skoor-
dynowanych i nieindukowanych, ktéore mozna przerwaé
W prosty sposob np. wyginanie palcow, ruch stopa pod-
czas stuchania muzyki, potrzasanie noga. Pojecie SR uzy-
wane jest do opisu izolowanych czynno$ci ruchowych,
rozwojowych, tagodnych obserwowanych u prawidtowo
rozwijajacych si¢ dzieci, jak i do opisu zaburzen rucho-
wych wérod pacjentow ze spektrum zaburzen autystycz-
nych, upo$ledzeniem umystowym, S$lepota, otgpieniem
czotowo-skroniowym, choroba Alzheimera czy chorobag
Parkinsona [2—7]. O zaburzeniu ruchowym moéwimy wow-
czas jezeli okre$lona czynno$¢ ruchowa zaburza wykona-
nie ruchu $wiadomego, podlegajacego naszej woli lub wy-
stepuje czynno$¢ ruchowa mimowolna, lub maja miejsce
rownoczesnie oba te zaburzenia [8]. Zaburzenia ruchowe
tak samo jak w populacji dorostych dzieli si¢ na zaburzenia
hypokinetyczne, ktore sa niezwykla rzadkoscia w popula-
cji dzieci oraz zaburzenia hiperkinetyczne do ktérych na-
leza: drzenie, mioklonie, stereotypie, tiki, dystonia, plasa-
wica, balizm [9, 10]. Ta definicja zaburzen ruchowych nie
uwzglednia wptywu obserwowanych objawdw na funkcjo-
nowanie pacjenta co wydaje si¢ kluczowe w diagnostyce
roéznicowej zaburzen fizjologicznych od patologicznych.
Wydaje si¢ wigc uzasadnione, w celu réoznicowania pato-
logicznych, wtérnych stereotypii, od tagodnych pierwot-
nych, uwzglednia¢ poza oceng rozwoju pacjenta rowniez
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wptyw wykonywanych ruchéw na funkcjonowanie pacjen-
ta, zarowno w aspekcie ruchowym, jak i spotecznym.

Z tego powodu SR dzieli si¢ na proste i ztozone. Proste
SR to wczesniej wspomniane wyginanie palcow, ruch sto-
pa podczas stuchania muzyki, podskakiwanie nogi, potrza-
sanie noga, ssanie kciuka, ogryzanie paznokci, zaciskanie
zgbow, zgrzytanie zgbami. Ztozone SR, jak nazwa wska-
zuje majg bardziej ztozony charakter ruchowy i polegaja
na wystgpowaniu takich ruchoéw jak: machanie rekami, po-
trzgsanie ramionami, krecenie r¢gkoma, otwieranie 1 zamy-
kanie rak, falowanie palcami przed oczami, otwieranie ust,
stereotypie ustno-twarzowe. Jednym i drugim moga towa-
rzyszy¢ zaburzenia toru oddychania (tab. I).

Ze wzgledu na wspotwystepowanie innych objawow
neurologicznych lub psychiatrycznych SR dzieli si¢ na SR
pierwotne i wtorne.

Pierwotne SR to takie zaburzenia ruchowe, ktore wy-
stepuja u prawidlowo rozwinietych dzieci, niezaburzajace
im codziennego funkcjonowania, wystepujace najczesciej
okresowo, nie zaburzajace codziennego zycia dziecka (za-
rowno w sensie ruchowym jak i spotecznym), cho¢ budza-
ce zwykle duzy niepokoj u opiekunow dziecka. W przeci-
wienstwie do tikow ruchowych stereotypie ruchowe wia-
73 si¢ u dziecka z wystepowaniem przyjemnych odczug.
Dzieci nie rozumiejg niepokoju opiekundw, czesto w trak-
cie wykonywania okreslonych czynnosci majg uczucie gra-
nia w gre, jest to dla nich sposéb wyrazania ekscytacji lub
czasem sposob na nude. Inne teorie, ktore probuja wythu-
maczy¢ wystepowanie SR to teoria behawioralna (wykona-
nie SR w celu unikania negatywnej sytuacji lub SR w ce-
lu uzyskania pozadanego celu), teoria rozwojowa (SR jako
forma zewnetrzna dojrzewania OUN) czy teoria funkcjo-
nalna dotyczaca glownie dzieci z deficytami np. niewido-
mi czy zaniedbani $rodowiskowo, teoria genetyczna (17%
pacjentow z SR ma w przodkach pierwszego rzgdu chorego
z SR, a u 25% wsrdd krewnych drugiego rzedu) [11]. Row-
noczes$nie szereg badan sugeruje, ze przyczyng wystgpowa-
nia SR moze by¢ zaburzenie szlaku korowo-prazkowiowo-
-wzgorzowo-korowego lub potaczen kory przedczotowej
z jadrami podkorowymi [12, 13]. Badania funkcjonalne
oceniajace metabolizm GABA, glutaminianu i glutaminy
w OUN pacjentow ze ztozonymi, pierwotnymi SR wykazaty
zmniejszone stezenie GABA w przednim zakrecie obrgczy
i prazkowiu, przy prawidlowym stezeniu GABA w grzbie-
towo bocznej korze przedczotowej i korze przedruchowej.
Rownoczesnie obnizenie indeksu GABA/Cr w przednim
zakrecie obreczy korelowato z cigzszymi objawami klinicz-
nymi [14]. Innym neurotransmiterem, ktory ma zwigzek
z wystepowaniem SR jest dopamina. Nadmierna stymulacja
dopaminergiczna moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ SR, ma
to miejsce np. po zastosowaniu amfetaminy, lewodopy czy
kokainy [15].

Singer w grupie SR pierwotnych wyroznia trzy grupy
[16]d:

1. SR powszechne: ssanie kciuka, krgcenie wlosow,
obgryzanie paznokci, stukanie palcami lub stopa
itp. Wystepuja u okoto 22—72% osob.

2. Kiwanie glowa — moze mie¢ postaé typu ,,nie-nie”,
,tak-tak” lub od ramienia do ramienia.
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3. SR zlozone: potrzasanie glowa, machanie rekami,
zamykanie i otwieranie rak. Dominuja ruchy w za-
kresie rak i ramion.

Wtdrne SR to stereotypie wystepujace u dzieci z zabu-
rzeniem prawidtowego rozwoju psychoruchowego, zabu-
rzeniami komunikacji uwarunkowane genetycznie. Przy-
ktady tych zespolow to: zespot duplikacji MECP2, zespot
Retta, zespot Cornelia de Lange, zespot Angelmana, zesp6t
Jubert, zesp6t tamliwego chromosomu X. Poza tym wtorne
SR wystepuja w populacji dorostych w réznych zespotach
przebiegajacych z otepieniem tj. choroba Alzheimera, cho-
roba Parkinsona, otgpienie czolowo skroniowe czy schizo-
frenia [12, 17-20]. Wtoérne SR wystepuja rowniez wérdd
pacjentow z deficytami zmystow ($lepota) i po stosowa-
niu niektorych lekow (neuroleptyki, amfetamina, kokaina).
Opisywano réwniez wystepowanie SR u pacjentdw z gu-
zami mézgu oraz neuroinfekcjami.

EPIDEMIOLOGIA

Czgsto$¢ wystepowania pierwotnych prostych SR jest sza-
cowany na 20-70% podczas gdy ztozone pierwotne SR ob-
serwuje si¢ u okoto 3—4 % prawidlowo rozwijajacych si¢
dzieci [22]. Wtorne SR obserwowane sa u 100% z zespolem
Retta, 88% pacjentow z autyzmem, 61% pacjentow
z uposledzeniem umystowym [17, 22].

Pierwsze SR pojawiaja si¢ typowo przed trzecim ro-
kiem zycia, ze szczytem zachorowania okoto 12 miesig-
ca (80% pacjentow pierwsze objawy prezentowalo przed
24 miesigcem zycia, a tylko 8% po 3 roku zycia) [23, 24].
U wigkszosci pacjentow stereotypie ruchowe utrzymuja
si¢ do okresu dorostosci (u okoto 98%) [24]. Najczesciej
(w okoto 38% przypadkow) ustepowaty stereotypie doty-
czace kiwania gtowy [23]. Roéwnoczesnie SR wystepuja-
ce u dzieci i mlodziezy w starszym wieku byty tagodniej-
sze 1 tatwiej poddajace si¢ kontroli [22].

DIAGNOSTYKA I OCENA FUNKCJONOWANIA PACJENTA

W pierwszej kolejnosci nalezy ustalic czy u danego
pacjenta wystepuja stereotypie ruchowe, czy inny rodzaj
zaburzen hiperkinetycznych. Do tego celu najlepiej stuzy
dokumentacja video codziennych zachowan lub obserwa-
cja dziecka podczas konsultacji/badania. Kolejnym kroki-
em w diagnostyce jest ustalenie czy u danego pacjenta
wystepuja SR proste czy ztozone. Celem ustalenia dalsze-
go planu diagnostycznego wskazana jest ocena rozwoju
dziecka, badanie neurologiczne, wywiad dotyczacy chordb
wspotwystepujacych 1 okreslenie wywiadu rodzinne-
go. Jezeli u pacjenta wystepuja proste pierwotne SR nie
wymaga on na tym etapie dalszej diagnostyki, a jedynie
wyjasnienia charakteru objawow opiekunom. Wskazana
jest okresowa kontrola w Poradni Lekarza Rodzinnego, nie
ma wskazan do wykonania poszerzonej diagnostyki, ktora
moze by¢ rozwazana jezeli pojawig si¢ nowe objawy klin-
iczne. W przypadku pacjentdw ze ztozonymi pierwotnymi
SR nie ma potrzeby wykonywania inwazyjnej diagnostyki
neurologicznej, wskazana jest kontrola w poradni neuro-
logicznej i ewentualne poszerzenie diagnostyki w przy-
padku pojawienia si¢ dodatkowych objawow lub nasilenia
dotychczas obserwowanych. Rozwazy¢ mozna konsultacje
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Tab. . Definicja SR wg ICD-10 i DSM-V.

Tab. I. The definitione of MS by ICD-10 and DSM — V.

Klasyfikacja Classification

Definicja Definition

Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10) International
Statistical Classification of Diseases
and Health Problems (ICD-10)

F98.4 [21]

F98.4 [21]

Stereotypie ruchowe: Dowolne, powtarzajace sie, nieczynno$ciowe (czesto rytmiczne)
ruchy stereotypowe, ktére nie stanowig czesci okreslonych zaburzen psychiatrycznych
lub neurologicznych. Jesli ruchy te wystepuja w przebiegu innych zaburzen, nalezy roz-
pozna¢ jedynie gtéwne schorzenie. Do ruchéw nieprowadzacych do samouszkodzenia
zalicza sie: kotysanie ciatem, kotysanie gtowa, wyrywanie wioséw, krecenie wiosdw,
strzelanie palcami, wyginanie rak. Stereotypowe ruchy prowadzace do samouszkodze-
nia to: powtarzajace uderzanie gtowa, uderzanie w twarz, wciskanie gatek ocznych,
obgryzanie rak, ust i innych czesci ciata. Wszystkie wymienione stereotypie ruchowe
wystepuja najczesciej u 0séb z niedorozwojem umystowym (w tym przypadku nalezy
wpisa¢ oba rozpoznania). Jesli wciskanie gatek ocznych wystepuje u dziecka z uposle-
dzeniem widzenia, nalezy rozpozna¢ obydwa zaburzenia, wskazujac te kategorig oraz
kategorie okreslajaca odpowiednie zaburzenie somatyczne.

Stereotypie: Nie obejmuje: patologiczne ruchy samowolne (R25.-) zaburzenia ruchu
o podiozu organicznym (G20-G25) obgryzanie paznokci (F98.8) diubanie w nosie
(F98.8) stereotypie jako element szerszego spektrum zaburzen psychiatrycznych
(FO0O-F95) ssanie kciuka (F98.8) tiki (F95.—) trichotillomania (F63.3)

Klasyfikacji zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego

Classification of mental disorders of
the American Psychiatric Association
DSM-V

DSM-V (American Psychiatric
Association — DSM-5

Development)[20]

Powtarzalne, sprawiajace wrazenie celowych, pozornie bezcelowe zaburzenia ru-
chowe (np. machanie noga, kotysanie ciatem, uderzanie gtowa, samouszkodzenia:
gryzienie, bicie)

Powtarzalne zaburzenia ruchowe wptywaja na codzienne funkcjonowanie pacjenta,
spoteczne, szkolne lub inne i moga prowadzi¢ do samouszkodzen ciata.

Poczatek we wczesnym dziecinstwie

Powtarzajace sie zaburzenia ruchowe nie wynikajg z zastosowania substancji, zabu-
rzen neurologicznych, nie mozna ich wystepowania wyttumaczy¢ innym zaburzeniem
neurorozwojowym lub inng chorobg psychiczng (np. trichotillomania, zaburzenia ob-
sesyjno- kompulsywne)

psychologiczng celem oceny funkcji

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

poznawczych.

W przypadku podejrzenia wtornych SR wskazana jest di-
agnostyka elektroencefalograficzna, neuroobrazowa, gene-
tyczna, metaboliczna, ocena psychologiczna i stata opieka
neurologiczna.

Do oceny funkcjonowania pacjenta ze SR stosuje si¢
3 skale kwestionariuszowe wypehiane przez opiekunoéw
[22, 25]:

1. Skala cigzkosci stereotypii ruchowych (Motor Ste-
reotypy Severity Scale/ SSS) oceniajaca liczbe ste-
reotypii, czesto$¢ ich wystgpowania, intensywnos¢,
catosciowe funkcjonowanie pacjenta.

2. Skala oceny zachowania (Repetitive Behaviour
Scale) w ktorej opiekunowie oceniaja zachowania
stereotypowe, wystepujace samouszkodzenia, kom-
pulsywnos¢, rytualy, powtarzalno$é, ograniczenia
wynikajace z SR.

3. Ewidencja zaburzen behawioralnych (Behaviour
Problems Inventory) oceniajaca samouszkodzenia,
zachowania stereotypowe i zachowania agresywne
i destrukcyjne.

W grupie pacjentow z pierwotnymi SR czgsto obser-
wuje si¢ wspolwystgpowanie zaburzen tj. zespot nadpo-
budliwos$ci psychoruchowej (ADHD) (63%), zaburzenia
obsesyjno — kompulsywne (OCD) (35%)), tiki (22%), za-
burzenia Igkowe (73%), zaburzenia koordynacji ruchowej
(33%), trudnosci szkolne [6, 24]
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W jednej pracy wtoskich autorow na temat czestosci wyste-
powania niepadaczkowych, hiperkinetycznych zaburzen ru-
chowych bedacych przyczyna zgloszenia si¢ opiekunow
z dzieckiem na ostry dyzur, wsrdd 256 dzieci u 44,5% os-
tatecznie zdiagnozowano tiki, drzenie u 21,1%, plasawice
u 13,7%, dystoni¢ u 10,2%, mioklonie u 6,3% i najrzadziej
obserwowano stereotypie ruchowe tylko u 4,3% [26]. Oznac-
za to ze nie budzg one az takich trudnos$ci diagnostycznych,
jednak moga skloni¢ czg§¢ opickundéw do udania si¢ do
szpitala. Rodzice 1 opiekunowie najczesciej obawiaja si¢ na-
padow padaczkowych. Réznicowanie stereotypii ruchowych
od napadéw padaczkowych nie jest trudne. Wystarczy analiza
zapisu wideo, obserwacja tikow i takie cechy jak:

1. Wielokrotnie wystepujace objawy w ciagu dnia, na-
pady padaczkowe zwykle nie sg takie czgste,

2. Mozliwos$¢ przerwania objawéw poprzez dotyk,
rozproszenie uwagi, zwrocenie si¢ do dziecka. Na-
pady padaczkowe sa zwykle nieprowokowane, a na-
wet jezeli sa odruchowe (a stereotypie nie sg odru-
chowe) nie mozna ich przerwa¢ w tak krotkim cza-
sie, natychmiastowo,

3. Napady padaczkowe nie sg Scisle zwigzane z ekscy-
tacjg lub nudzeniem si¢, w przeciwienstwie do SR,

4. W przypadku starszych pacjentdéw mozliwo$¢ kon-
trolowania wystgpowania SR przez okres$lony czas
odrdznia je od napadéw padaczkowych.
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Zwykle zebranie wywiadu, zbadanie dziecka, wywiad
dotyczacy dotychczasowego rozwoju, ewentualna ocena na-
gran wideo lub naoczna obserwacja wystarcza i konczy dia-
gnostyke na tym etapie jezeli chodzi o podejrzenie padaczki.

Wsrod ruchow mimowolnych najbardziej zblizony ob-
raz kliniczny maja tiki. Jest kilka kluczowych roznic po-
magajacych zréznicowac tiki od SR [20]:

1. Wystgpienie tikdw poprzedzone jest nieprzyjem-
nym odczuciem (czasem o charakterze zaburzenia
czuciowego, czasem wrazenia, przeswiadczenia)
ktore nie towarzysza SR.

2. Tiki maja bardziej staly wzorzec sekwencji rucho-
wej, stereotypie s bardziej zréznicowane i zmienia-
ja si¢ z jednego rodzaju w drugi,

3. Tiki pojawiaja si¢ zwykle po 3 rz, podczas gdy SR
przed 3rz.,

4. Tiki z wiekiem zmieniaja swoj wzorzec, podczas
gdy SR utrzymuja ten sama fenomenologi¢ przez
cale zycie,

5. Pacjenci z tikami prezentujg tzw. wewnetrzng kon-
trole, probuja przez okre$lony czas kontrolowac
wystepowanie tikow, podczas gdy w przypadku
pacjentow z SR czgsciej wystepuje tzw. kontrola
zewngtrzna w postaci rodzicow lub opiekunow, po
ktoérych interwencji pacjent przez chwilg powstrzy-
muje si¢ od wykonywania czynno$ci ruchowe;.

6. Tiki trwaja zwykle kilka sekund, podczas gdy ste-
reotypie kilka sekund lub minut.

7. W terapii tikow stosowa¢ mozna leki (np. agonisci
alfa, antagoni$ci dopaminy, inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny). W przypadku SR leki s nie-
skuteczne, terapia behawioralna zwykle nie przyno-
si oczekiwanego efektu.

SR réznicuje si¢ rowniez z manieryzmami (wielokrot-
nie powtarzane ruchy, pozornie celowe, charakterystycz-
ne dla danej osoby i czesto stosowane w nicodpowiednim
momencie), zachowaniami kompulsywnymi (np. mycie
rak jako przejaw leku lub wewngtrznego przymusu), na-
padowymi dyskinezami (np. plasawica lub dystonia wy-
wolywana ruchem lub wysitkiem). Wyjatkowa formga za-
burzen ruchowych sg automatyzmy ruchowe wystepujace
podczas napadow ogniskowych padaczkowych z wspotto-
warzyszacymi zaburzeniami $wiadomosci lub nie, ktore
zwykle mozna zréznicowa¢ ogladajac epizod, ewentualnie
w przypadku watpliwosci wskazane jest wykonanie bada-
nia video-EEG [12].

LECZENIE
W przypadkach pierwotnych SR najcze$ciej nie jest
wymagane zadne leczenie. Jezeli SR zaburzaja aktywno$¢
spoteczna, szkolng lub w jakikolwiek sposob wplywaja
negatywnie na funkcjonowanie pacjenta wskazana moze
by¢ terapia zmierzajaca do zmiany nawykow. Mozna
osiggna¢ taka zmiang poprzez regularne hamowanie
zewnetrzne poprzez opiekunow i nauczycieli. Skuteczno$é
terapii behawioralnej szacuje si¢ na poziomie 15-24%
[27-29].

W przypadku wtérnych SR w grupie pacjentéw z za-
burzeniami ze spektrum autyzmu mozna stosowac klomi-
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praming, risperidon lub fluoksetyne, ktore wplywaja na
czesciowa redukcje objawow. Brak jest danych na temat
innych grup pacjentéw z wtdrnymi, nieautystycznymi SR
[30-32].

Stosowanie lekow w celu zmniejszenia objawow scho-
rzen wspotwystepujacych tj. np. metylofenidat, atomok-
setyna, lamotrygina, topiramat, excitalopram, fluoksetyna
nie wptywaly istotnie na redukcje SR w tej grupie pacjen-
tow [22, 24].

PODSUMOWANIE

Prawidtowe rozpoznanie SR pozwala unikna¢ niepotrzeb-
nych badan, czgsto inwazyjnych i niepotrzebnego leczenia
oraz moze uspokoi¢ opickunow dziecka. SR wystepuja
czgsciej niz poczatkowo sadzono. Nalezy pamigtac,
ze wigkszo$¢ zdrowych dzieci moze prezentowac objawy
SR. Znacznie czg¢$ciej wystepuja u dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu i uposledzeniem umystowym. Jezeli
konieczne jest leczenie to wskazana jest raczej terapia be-
hawioralna niz leczenie farmakologiczne.
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