Zaburzenia ruchowe podczas snu

WSTEP

Zaburzenia ruchowe podczas snu to grupa schorzen charaktery-
zujgcych sie stereotypowymi, prostymi ruchami lub skurczami
grup miesni, ktére w istotny sposdb utrudniajg zasypianie lub za-
burzajg sen i negatywnie odbijajg sie na funkcjonowaniu pacjenta
w ciggu dnia (zespot niespokojnych noég jest tu pewnym wyjat-
kiem, gdyz czesto zmusza pacjenta do spacerowania, ruch nie
jest stereotypowy). Sg one od stosunkowo niedawna diagnozowa-
ne w populacji dzieciecej, w zwiazku z tym zebrano niewiele da-
nych dotyczgcych wystepowania i skutecznych metod postepowa-
nia w tej populacji. Jest to najstabiej poznana u dzieci grupa zabu-
rzen snu.

ZESPOL NIESPOKOJNYCH NOG (RLS — RESTLESS LEG
SYNDROME)

Kryteria

Zgodnie z kryteriami ICSD-3 do rozpoznania zespotu niespokoj-
nych nég niezbedne jest stwierdzenie przymusu poruszania noga-
mi wywotanego nieprzyjemnymi doznaniami w konczynach dol-
nych (kryterium A). Rzadziej opisuje sie przypadki niepokoju w in-
nych czesciach ciata, np. konczynach goérnych, tutowiu, gtowie,
a nawet w koniczynach fantomowych. Nieprzyjemne doznania na-
silajg sie w spoczynku, czyli zwykle w godzinach wieczornych,
a zmniejszajg lub ustepujg pod wptywem ruchu. Opisane objawy
utrudniajg zasypianie, powodujg cierpienie i/lub uposledzajg funk-
cjonowanie pacjenta w ciggu dnia (kryterium C). U podtoza pro-
blemu nie lezy inne zaburzenie somatyczne lub behawioralne (kry-
terium B).

Etiologia
Etiologia zespotu niespokojnych nog jest wieloczynnikowa. W przy-
padku dzieci i mtodziezy bardzo istotny jest czynnik genetyczny.
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Zaburzenia snu u dzieci

RLS u cztonka rodziny pierwszego stopnia jest czynnikiem silnie
predysponujgcym do wystgpienia zaburzenia u dziecka. Badania
wykazuja, ze zespot moze rowniez by¢ skutkiem niedoboru zelaza
(u 1/3 pacjentéw stezenie ferrytyny wynosi <50 ug/l, suplementa-
cja zelaza jest wéwczas wystarczajgca terapig), by¢ dziataniem
niepozadanym lekow (np. antyhistaminowych, antagonistéw re-
ceptorow dopaminowych, wiekszosci lekow przeciwdepresyjnych,
metoklopramidu) lub towarzyszy¢ ciazy. RLS czesciej tez wystepu-
je u pacjentéw cierpigcych z powodu przewlektej niewydolnosci
nerek (2-5 razy czesciej), dializowanych, z cukrzycg typu |, mto-
dzienczym reumatycznym zapaleniem stawow, ADHD. W kilku ba-
daniach zanotowano ustgpienie objawéw RLS po zabiegach ade-
notonsillektomii, co wskazywatoby na zwigzek z zaburzeniami od-
dychania w czasie snu.

Wystepowanie

Czestos¢ w populacji dzieci i mtodziezy nie zostata do tej pory
precyzyjnie okreslona. Badania przeprowadzone w krajach anglo-
jezycznych wskazujg na czestos¢ w granicach 2-4%. Wykazano,
ze mtodziez doswiadcza bardziej nasilonych objawdéw niz mniej-
sze dzieci. 1/3 dorostych pacjentow z zespotem niespokojnych
nog twierdzi, ze objawy wystepowaty przed 20 r.z. Ponad 60%
dzieci, u ktdrych rozpoznano zespodt niespokojnych ndg, doswiad-
cza rowniez okresowych ruchdéw konczyn podczas snu.

Diagnoza

Postawienie diagnozy zespotu niespokojnych ndg u osoby doro-
stej nie nastrecza wiekszych problemdw i opiera sie wytacznie na
wywiadzie. W przypadku dzieci, zwtaszcza mniejszych, trudno uzy-
skac rzetelng informacje na temat przyczyn problemow z zasypia-
niem. Nadmierna ruchliwos¢ dziecka w godzinach wieczornych
nie musi wynikac z RLS, a np. z przemeczenia, na ktére wiele dzie-
ci reaguje wzmozonym napedem. Specjalisci medycyny snu suge-
ruja dostosowanie kryteriow do mozliwosci werbalnych dziecka.
Dzieci uzywajg do opisu wtasnych stéw, np. taskotanie, swedze-
nie, mrowki, nogi bola, nogi chcg biega¢, w nogach jest duzo
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energii, co jest uznawane za wystarczajace, aby spetnic¢ kryterium
niepokoju w konczynach. Kryteria ustalone w trakcie konferencji
National Institutes of Health w 2003 roku dzielg dzieciecy zespot
niespokojnych ndég na pewny i prawdopodobny. Diagnoza jest
pewna w przypadku spetnienia kryteriéw dla osdb dorostych oraz
werbalnego opisu doswiadczanych objawdw. Z prawdopodobnym
RLS mamy do czynienia, jesli spetniona zostata wiekszos¢ kryte-
riow, ale nie obserwuje sie nasilania sie objawdw wieczorem lub
dziecko nie umie zwerbalizowa¢ doswiadczanych symptomow,
a rodzic lub rodzeristwo ma RLS.

Zespot niespokojnych ndg diagnozuje sie na podstawie wywia-
du. Przeprowadzanie badania polisomnograficznego nie jest wy-
magane.

Stawiajgc diagnoze, nalezy zwrdci¢ uwage na powiktania w po-
staci bezsennosci, nadmiernej sennosci w ciggu dnia, zaburzen
funkcjonowania szkolnego i domowego, zaburzenia koncentracji
uwagi, obnizonego poziomu energii czy nastroju. U dzieci z RLS
czesciej wystepujg parasomnie (leki nocne, zaburzenia wybudze-
nia, somnambulizm, koszmary).

Diagnostyka réznicowa

Diagnostyka réznicowa powinna uwzgledni¢ niewygodng pozycje
zasypiania lub spania, bdle miesniowe konczyn dolnych (np. tzw.
zakwasy), urazy stawodw i Sciegien, skurcze nocne tydek, siniaki,
ktére moga imitowac¢ RLS. Nalezy rowniez wykluczy¢ neuropatie
i stany zapalne skory.

Leczenie

Najpierw trzeba przeprowadzi¢ analize przyjmowanych przez dziec-
ko lekéw oraz wyeliminowac (o ile to mozliwe) te, ktdre mogg wywo-
tywaé zespot niespokojnych ndég. Nalezy oznaczy¢ stezenie zelaza
i ferrytyny. Przy podejrzeniu neuropatii dodatkowo nalezy zbadacé
TSH, stezenie glukozy na czczo oraz witamin B, B, i B,,. W przy-
padku zmniejszenia stezenia zelaza lub ferrytyny (<560 ug/l) nalezy
prowadzi¢ suplementacje zelaza w dawce 3-6 mg/kg m.c./24 h
przez 3 miesigce bez wzgledu na nasilenie objawéw. Zelazo
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najlepiej wchtania sie na pusty zotadek w towarzystwie witaminy
C, np. popijane sokiem pomaranczowym. Dzieci przyjmujgce zela-
zo powinny okresowo przechodzi¢ kontrole pod katem stezenia
zelaza i ferrytyny. Dotychczas zebrane dane wskazujg na dtugo-
trwatg poprawe po zakonczeniu suplementacji.

Jesli stezenie zelaza jest prawidtowe, zaleca sie wdrozenie za-
sad higieny snu, regularnych pdr snu i czuwania, unikanie depry-
wacji snu, kofeiny, tytoniu (takze biernego palenia), alkoholu.

Do tej pory nie zarejestrowano leku do stosowania w zespole
niespokojnych noég u dzieci. Eksperci American Academy of Sleep
Medicine stwierdzili, ze na podstawie dostepnych danych nie moz-
na wydac rekomendacji dotyczacych leczenia RLS u dzieci. Znane
sg pojedyncze doniesienia o skutecznosci lewodopy, ropinirolu,
pramipeksolu, klonidyny, gabapentyny, niewielkich dawek benzo-
diazepin, jednak profil dziatan niepozgdanych oraz bezpieczen-
stwo stosowania wspomnianych lekéw w RLS w populacji pedia-
trycznej pozostajg nieznane. Decydujac sie na leczenie farmakolo-
giczne, nalezy poinformowac rodzicow o ograniczone;j liczbie ba-
dan w tej sferze. Dawki lekéw nalezy dobiera¢ indywidualnie,
stopniowo miareczkujgc ilos¢ w gore, i ocenia¢ za kazdym razem
nasilenie objawdw.

OKRESOWE RUCHY KONCZYN W CZASIE SNU

(PLMD - PERIODIC LIMB MOVEMENT DISORDER)
Kryteria

Diagnoza okresowych ruchow konczyn w czasie snu wg kryteriow
ICSD-3 wymaga stwierdzenia ich w badaniu polisomnograficznym
ocenianym wg najnowszych wytycznych Manual for the Scoring of
Sleep and Associated Events American Academy of Sleep Medi-
cine (kryterium A). W populacji dzieciecej, aby ustali¢ rozpozna-
nie, nalezy stwierdzi¢ ponad 5 okresowych ruchéw konczyn w cza-
sie snu (kryterium B) trwajgcych 0,5-5 s oddzielonych interwata-
mi diuzszymi niz 5 s i krotszymi niz 90 s. Okresowe ruchy koriczyn
nie moga wynikac¢ z innego zaburzenia snu, choroby somatyczne;
lub psychicznej (kryterium D). PLMD scisle powigzane ze zdarze-
niami oddechowymi w czasie snu nie spetniajg tego kryterium.
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Celem postawienia diagnozy nalezy w takiej sytuacji najpierw roz-
poczaC skuteczne leczenie zaburzen oddychania. Podobnie w in-
nych zaburzeniach, ktorym czesto towarzysza okresowe ruchy
koniczyn w czasie snu, np. narkoleps;ji, zespole niespokojnych nég
czy zaburzeniach zachowania podczas snu.

Niezwykle waznym kryterium rozpoznania PLMD jest jego zna-
czenie kliniczne. Zaburzenie diagnozujemy tylko w przypadku, gdy
znacznie zaktdca funkcjonowanie dziecka w ciggu dnia, powoduje
bezsennos¢, nadmierng senno$¢ w ciagu dnia, pogorszenie wyni-
kéw szkolnych lub kontaktow spotecznych (kryterium C). Stwierdze-
nie okresowych ruchéw konczyn w czasie snu, np. zaobserwowane
przez rodzica, ktdre nie ma konsekwenciji klinicznych, wymaga od-
notowania, ale nie jest wystarczajgce do postawienia rozpoznania.

Etiologia
Okresowe ruchy konczyn i zespdt niespokojnych ndg sa ze sobg
Scisle zwigzane. Uwaza sig, ze zaburzenia te majg wspolng etiolo-
gie. Okresowe ruchy konczyn mogag o kilka lat wyprzedzac poja-
wienie sie symptomow RLS. Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
RLS/PLMD predysponuje do wystgpienia zaburzenia u dziecka.
PLMD moze by¢ rowniez spowodowane niedoborem zelaza lub
wywotane przez niektore leki, np. selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), trojpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne, lit czy antagonistdow receptoréw dopaminergicznych. Obja-
wy mogg sie nasila¢ w zwigzku z uzywaniem alkoholu, paleniem
papierosow, deprywacjg snu.

Wystepowanie

Do tej pory przeprowadzono nieliczne badania dotyczace czesto-
sci wystepowania PLMD w populacji dzieciecej. Dostepne dane sg
rozbiezne w zaleznosci od zrodta (5,6-26%). Nie zaobserwowano,
aby zaburzenie wystepowato czesciej w zaleznosci od ptci.

Diagnoza
Jesli podejrzewamy, ze przyczyna probleméw ze snem u dziecka sg
okresowe ruchy konczyn podczas snu, niezbedne jest skierowanie
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na badanie polisomnograficzne. Jest to ztoty standard postepowa-
nia diagnostycznego. Obecnie podejmuje sie proby opracowania
metody tanszej i bardziej dostepnej, np. uzycia aktygrafu zamoco-
wanego na nodze.

PLMD jest diagnozg z wykluczenia, tzn. pacjent nie moze cier-
pie¢ na inne zaburzenia snu lub muszg by¢ one skutecznie leczo-
ne. Jesli ruchy koriczyn towarzyszg zdarzeniom oddechowym lub
wspotwystepujg z narkolepsja, warunkiem rozpoznania obu zabu-
rzen jest adekwatna terapia choroby podstawowe;.

Leczenie

Typowo leczenie dzieci rozpoczyna sie od terapii zachowawczej.
Rodzice dzieci z PLMD czesto zauwazajg problemy behawioralne
zwigzane z zasypianiem. Leczenie nalezy rozpocza¢ od edukaciji,
zachecenia rodzicow do wdrozenia statych ram snu, unikania sty-
mulujgcych zajec¢ przed snem, np. intensywnych ¢wiczen, oglada-
nia telewizji, zabaw prowadzacych do silnej ekscytacji dziecka.
Pomocne jest rowniez wprowadzenie technik relaksacyjnych, cie-
pte kgpiele i masaze przed snem. Wazne, aby unika¢ deprywaciji
snu, kofeiny i nikotyny.

Gdy leczenie zachowawcze nie przynosi oczekiwanych skut-
kéw, nalezy rozpoczaC leczenie farmakologiczne. Podobnie jak
w RLS najpierw trzeba wykluczy¢ niedobory zelaza. W przypadku
ich stwierdzenia nalezy rozpocza¢ suplementacje doustng trwajg-
ca 3 miesigce. Jesli podczas okresowej kontroli ferrytyny okaze
sie, ze udato sie osiggnac stezenie 80—-100 ng/ml, suplementacje
mozna przerwac.

Do tej pory nie zarejestrowano preparatéw do leczenia okreso-
wych ruchéw koriczyn w czasie snu u dzieci. Stosowane sg rozne
leki, ktorych skutecznos¢ nie zostata dostatecznie udowodniona.
Najczesciej podaje sie leki dopaminergiczne, przeciwpadaczkowe
i benzodiazepiny. Sposréd agonistow dopaminy stosuje sie ropi-
nirol i pramipeksol. Zwykle nie podaje sie lewodopy ze wzgledu na
krotki czas pottrwania oraz ryzyko augmentacii, czyli nasilenia ob-
jawow po poczatkowej dobrej odpowiedzi na leczenie. Ponadto
stosowana jest gabapentyna, ktéra w istotny sposéb redukuje
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PLMS, oraz klonazepam i tramadol, ktére pozostajg bez wieksze-
go wptywu na PLMS, ale zmniejszajg liczbe wybudzen zwigzanych
z objawami. Decyzje 0 rozpoczeciu leczenia farmakologicznego
nalezy podejmowac indywidualnie, uwzgledniajgc przy tym ryzyko
i korzysci z leczenia.

SKURCZE NOG PODCZAS SNU

Zaburzenie to czesciej wystepuje u 0sdb starszych, jednak az 7%
dzieci i mtodziezy przynajmniej od czasu do czasu doswiadcza
bolesnych objawdw. Nie opisano jeszcze co prawda przypadku
dziecka, ktore nie ukonczyto 8 r.z., cierpigcego na skurcze nog
podczas snu, ale uwaza sie, ze zaburzenie moze wystgpi¢ w kaz-
dym wieku. Polega na bolesnym stwardnieniu lub skurczu mies-
nia, zwykle w tydce lub stopie, ktére wybudza pacjenta ze snu.
Skurcz trwa kilka-kilkanascie minut i samoistnie ustepuje. Korzyst-
nie na skrécenie objawu wptywajg: mocne rozcigganie bolesnego
miesnia, masaz, ciepte oktady lub poruszanie konczyng. Nawet
gdy bol ustgpi, to czesto przez kolejnych kilka godzin miesien jest
nadwrazliwy, a pacjent odczuwa dyskomfort.

Skurcze ndg podczas snu czesto majg podtoze idiopatyczne.
Czynnikami predysponujgcymi sg intensywne c¢wiczenia fizyczne
w ciggu dnia, dtugotrwate stanie, odwodnienie, zaburzenia elek-
trolitowe, a takze dtugotrwate zmniejszenie aktywnosci fizycznej.
Skurcze moga wystepowac czesciej w niektdrych chorobach so-
matycznych, np. w cukrzycy, chorobach endokrynnych, u dzieci
z zaburzeniami czynnosci nerek lub dializowanych.

Leczenie opiera sie na tagodzeniu mechanicznym (masaz, roz-
cigganie, ciepto) w momencie wystgpienia objawu oraz regular-
nym ¢wiczeniu i rozcigganiu, ktdre ograniczajg symptomy.

BRUKSIZM ZWIAZANY ZE SNEM

Kryteria

Do stwierdzenia bruksizmu zwigzanego ze snem konieczne jest

spetnienie dwoch kryteriow:

e regularne lub czeste zgrzytanie zebami lub zaciskanie szczek
w trakcie snu (kryterium A)
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e jeden z dwdch objawéw — nadmiernego zuzycia zebdw lub
przejsciowego porannego bolu zuchwy, okolicy skroniowej, za-
cisniecia szczek w momencie budzenia (kryterium B).

Etiologia

Dotychczas nie ustalono jednoznacznie podtoza zaburzenia.
Bruksizm moze mie¢ charakter pierwotny. Czes¢ badaczy uwaza
go za zjawisko fizjologiczne zwigzane z wyrzynaniem sie zebow
u niemowlat. Po okresie niemowlecym obserwowano czestsze wy-
stepowanie zaburzenia u dzieci dtugo karmionych piersig lub bu-
telkg, spiacych krocej od rowiesnikdw, z nieprawidtowym zgryzem,
narazonych podczas snu na swiatto i hatas, cierpigcych z powodu
alergii, niedroznosci nosa, refluksu. Bruksizm czesciej wystepuje
u 0s6b mocno zmotywowanych, o znacznym poziomie czujnosci,
podatnych na stres i lek. Bruksizm moze by¢ réwniez wtérny do
stosowania substancji psychoaktywnych albo lekéw psychotropo-
wych (SSRI) lub niektorych chordb (np. zespotu Downa, dziecie-
cego porazenia mdzgowego i autyzmu).

Wystepowanie

Szacuje sie, ze bruksizm dotyczy 14-17% dzieci w populacji ogol-
nej, a jego czestos¢ zmniejsza sie stopniowo z wiekiem. W grupach
predysponowanych (dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, z niepet-
nosprawnoscig intelektualng) czestosé zaburzenia przekracza 30%.

Diagnoza

Diagnoze bruksizmu stawiamy wspodlnie z lekarzem dentystg na
podstawie dodatniego wywiadu w kierunku zgrzytania zebami
W nocy i oceny stanu uzebienia. Bruksizm nocny czesto jest zwig-
zany rowniez z objawami nadmiernego zaciskania szczek w dzien.
Zwykle nie powoduje zaburzen snu, rodzice zgtaszajg sie z dziec-
kiem z powodu uszkodzenia zebdw i bolu.

Diagnostyka réznicowa
Zwykle postawienie diagnozy nie jest trudne. W watpliwych przypad-
kach nalezy wykluczyC: refluks zotgdkowo-przetykowy, zakazenia
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