Postepy Psychiatrii i Neurologii 2006, 15 (2): 127—129
Praca kazuistyczna
Case report

Zespol niespokojnych rak
Restless Arms Syndrome

MICHAL PRYSZMONT

STRESZCZENIE

Cel. W obszernym pismiennictwie dotyczqcym zespotu niespokojnych nog (RLS) czesto podkresla sie za rzadkie wykrywanie
tego zespotu i blednq diagnoze. Natomiast bardzo rzadko opisuje si¢ wspolwystepowanie parestezji i niepokoju ruchowego (akatyzji)
rowniez w konczynach gornych. O wystepowaniu parestezji i akatyzji tylko w konczynach gornych sq tylko krotkie, nieliczne wzmianki.
Niedawno autor opisat 3 pacjentow, u ktorych niepokoj ruchowy wraz z bolesnymi parestezjami wystepowat tylko w konczynach gornych,
a konczyny dolne byly wolne od tych przykrych dolegliwosci.

Opis przypadkow. W obecnej pracy autor przedstawil 5 dalszych chorych, u ktérych parestezje i dyzestezje oraz niepokdj ruchowy
dotyczyly tylko konczyn gornych. Pacjenci uprzednio leczyli si¢ u wielu lekarzy bez efektu. Dolegliwosci ich traktowane byty glownie jako
spowodowane spondylosis cervicalis, zazwyczaj zlecano im nieopioidowe leki przeciwbdlowe. Ostatnio sq doniesienia, ze tego typu leki
przeciwbolowe, zazywane regularnie lub naduzywane, sq gtownym czynnikiem ryzyka powstawania zespotu niespokojnych nég. Biorqc
pod uwage, ze opisany przez autora zespol niespokojnych rak (RAS) oprocz lokalizacji jest analogiczny do RLS jezeli chodzi o dolegliwosci,
mozna przypuszczac, ze rowniez w tym zespole leki przeciwbolowe sq gtownym czynnikiem ryzyka wystepowania zespotu.

Komentarz. Zagadnienie jest bardzo wazne, poniewaz nieustannie, o kilka procent rocznie wzrasta spozycie lekow przeciwbolowych.
Ze wzgledu na znaczenie problemu i mozliwosé profilaktyki celowym byloby zainteresowanie nim nie tylko neurologow, ale i leka-
rzy innych specjalnosci. Konieczne jest uscislenie diagnostyki, co umozliwi wczesniejsze wiqczenie efektywnego leczenia u pacjentow
z zespotami RLS i RAS.

SUMMARY

Objectives. An extensive literature on the Restless Legs Syndrome (RLS) indicates that this syndrome is too often overlooked or misdiagnosed.
On the other hand, concurrent paresthesias and motor restlessness (akathisia) in the upper limbs are very seldom reported. There are
extremely few brief reports of paresthesia and akathisia restricted to the upper limbs. The author recently described 3 patients suffering from
motor restlessness associated with painful paresthesias in the upper limbs only, with lower limbs symptom-free.

Case reports. In this paper 5 more cases are presented with paresthesia, disesthesia and motor restlessness occurring in the upper limbs
only. Before admission to our clinic the patients had been treated by many other physicians with no effect. Since their complaints had been
regarded as due mainly to cervical spondylosis, they had been treated with non-opioid analgesics. Recent reports suggest that analgesics
of this type administered regularly or abused are the main risk factor for the RLS development. Considering that, except for its location,
the restless arms syndrome (RAS) is analogical to the RLS in terms of the patient’s complaints, non-opioid analgesics can be hypothesized
to constitute the main risk factor also in the development of the former (RAS).

Commentary. The problem is very important, since there is a systematic increase in the use of non-opioid analgesics (by about 4%
annually in Poland). Therefore, it seems necessary to draw not only neurologists’ but also other physicians’ attention to the danger
of inappropriate use of non-opioid analgesics by their patients. It is essential to establish proper diagnostics of both these syndromes, RAS
and RLS, in order to undertake their effective treatment.

Stowa kluczowe: zespot niespokojnych ndg / zesp6t niespokojnych rak / czynnik ryzyka
Key words: restless legs syndrome / restless arms syndrome / risk factor

Zespot niespokojnych nog (RLS), inaczej zespot Ekbo-
ma, jest dobrze zdefiniowana jednostka chorobowa [1, 2,
3, 4]. Po raz pierwszy opisat go Willis w 1672 r. [5], lecz
znajomos$¢ tego zespotu upowszechnita si¢ dopiero po do-
ktadnym opisaniu przez szwedzkiego neurologa Ekboma
w 1945 1. [6]. RLS charakteryzuje sig: (1) przymusem ruchu
(akatyzja) w konczynach spowodowanym przykrymi wra-
zeniami czuciowymi (parastezje, dyzestezje), (2) ten wy-
muszony niepokdj ruchowy redukuje wymienione przykre
odczucia, (3) spoczynek wywoluje i/lub nasila te przykre
dolegliwosci, (4) poczatek i/lub nasilenie dolegliwo$ci wy-
stepuje wieczorem i w nocy [1, 2, 4].

Dominuje idiopatyczny RLS, uwaza sig¢, ze powoduje
go gldwnie genetycznie uwarunkowana dysfunkcja uktadu
dopaminergicznego [7]. Ustalenie rozpoznania z reguly nie

sprawia trudnosci. Decydujace znaczenie ma dobrze zebrany
wywiad. Badanie neurologiczne i rutynowe badania dodat-
kowe sa prawidtowe [3, 4]. Wystgpuje w ok. 5-15% popu-
lacji [7], tj. $rednio ok. 10%, czeSciej u kobiet, czgstotli-
wos¢ wystepowania narasta z wiekiem. Wielu pacjentow
z RLS pozostaje niezdiagnozowanych przez lata, co op6z-
nia wlaczenie wlasciwego, efektywnego leczenia [8].

Jak juz wspomniatem w poprzednim doniesieniu [9],
w obszernym pismiennictwie o zespole niespokojnych nog
z reguly nie ma opisu zachowania si¢ konczyn gornych
u tych pacjentdw. Wyjatek stanowia prace z uniwersy-
teckiego osrodka w Montrealu [10, 11]. Michaud i wsp.
u 230 pacjentdow z RLS stwierdzili wspotwystepowanie
identycznych dolegliwosci rowniez w konczynach gornych
w 48,7% przypadkow [10].
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Natomiast wystgpowanie niepokoju ruchowego tylko
w konczynach goérnych opisali w listach do redakcji Webb
w 1976 r. [12] oraz Schlinger i wsp. w 1997 r. [13]. Opis
wystgpowania w ciagu 15 lat wyrazonego niepokoju ru-
chowego tylko w konczynach gérnych u 55-letniej pa-
cjentki zawiera monografia Allena, Montplaisira i Ulfberga
w 2002 r. [14].

Autor tej publikacji [9] przedstawil w 2002 r. przypadki
wystepowanie u 3 pacjentdéw niepokoju ruchowego (akaty-
zji) wraz z przykrymi doznaniami czuciowymi typu para-
stezji i dyzestezji tylko w koficzynach gornych, sugerujac
wyodrebnienie ich w samodzielny zespo6t — ,,zespot niespo-
kojnych rak” (restless arms syndrome — RAS).

Obecne doniesienie jest wigc kontynuacja wczesniej-
szych. Udato mi si¢ zaobserwowaé dalszych 5 pacjentow
z takim zespolem.

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek L

Pani L. (30), fryzjerka, od kilku lat nie pracuje zawodo-
wo po urodzeniu 3 dzieci, opiekuje si¢ nimi. Zgtlosila sig
(X.2000) ze skargami na bardzo przykre, bolesne drgtwie-
nia obu przedramion i rak, ktore wystgpuja od okoto pot
roku, tylko noca, budzac ja ok. godz. 24% i ok. 4%, Po dru-
gim obudzeniu zwykle nie moze zasna¢ do rana. By prze-
rwac te nieprzyjemne dolegliwosci jest zmuszona intensyw-
nie porusza¢ r¢gkoma. Badanie neurologiczne i rutynowe
badania dodatkowe, tacznie ze zdjeciem krggostupa szyj-
nego, byly prawidlowe. Zlecitem Viregyt (Amantadyna)
200 mg na noc — dolegliwosci ustapity. Po pottora roku po-
nownie zglosita si¢ na wizyte, informujac ze od paru tygo-
dni znowu pojawity si¢ dolegliwosci takie jak poprzednio,
tylko o znacznie mniejszym nasileniu. Otrzymata leki jak
poprzednio, dolegliwosci cofnety sig.

Przypadek J

Pani J. (44), sprzedawczyni, zglosita si¢ ze skargami na
bardzo przykre, bolesne, napadowe drgtwienia obu rak,
ktoére kilkakrotnie budza ja ze snu kazdej nocy. Poczatek
byt nagly, przed 15 laty noca, kiedy spata z uniesionymi
nad gltowa rgkoma, przys$nita, ze straszny potwor porwal
ja za rece 1 uniost w powietrze. Obudzita si¢ z krzykiem,
jednoczesnie budzac meza. Obie koniczyny gorne byty bar-
dzo zdrgtwiale, poczatkowo nie mogla nimi porusza¢. Po
rozcieraniu, a nastgpnie poruszaniu nimi, zdrgtwienie ustapi-
lo. Ale od tego czasu zdre¢twienia powtarzaly sig, poczatko-
wo co kilka tygodni, stopniowo coraz czg$ciej i stawaty sig
coraz bardziej nieprzyjemne i bolesne. Ponadto, niekiedy
odczuwata bole w karku i ramionach, czasami z uczuciem
przechodzenia pradu w kkg. Ostatnio te przykre odczucia
wystepowaty kilkakrotnie kazdej nocy 1<p, budzac ja ze
snu. Uprzednio wystarczylo, ze pacjentka intensywnie po-
¢wiczyla konczynami gornymi lezac w t6zku, od kilku mie-
sigcy, po obudzeniu siada w fotelu, gdyz coraz dtuzej musi
¢wiczy¢, by te bardzo przykre dolegliwos$ci ustapity. Bada-
nie neurologiczne oraz rutynowe badania dodatkowe tacznie
ze zdjgciem rtg krggostupa szyjnego byty prawidlowe. Zle-
cenie Viregytu 100 mg w potudnie i 200 mg na noc spowo-
dowalo ustapienie bolesnych zaburzen czuciowych i akaty-
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zji, ale wystgpowalo jeszcze uposledzenie snu. Klonazepam
w dawce 2 mg na noc unormowat sen w ciagu paru tygodni.

Przypadek M

Pan Mikotaj (78), emeryt, zgtosit si¢ (I11.2004) ze skar-
gami na bardzo przykre, bolesne drgtwienia palcéw obu rak
oraz przedramion, czasami jakby ,,dZzganie” pradem do rak,
niekiedy uciskajace bole karku. Dolegliwosci te odczuwat
od ok. 3 lat, ale stawaty si¢ stopniowo coraz czgstsze i bar-
dziej dokuczliwe. Wystgpowaty i w ciagu dnia, zwlaszcza
wieczorem, ale najbardziej intensywne i przykre byty noca,
budzac pacjenta o 24% i 29 powodujac znaczne uposle-
dzenie snu. By odczu¢ ulgg byt zmuszony intensywnie po-
rusza¢ rgkoma, najczesciej uderzajac regkoma o przeciw-
stronne ramiona, jak przy rozgrzewaniu rak na mrozie.
Zadne z dotychczas przyjmowanych lekow nie przynosity
ulgi. W latach osiemdziesiatych trzykrotnie przebywat na
urologii z rozpoznaniem: Ren arcuatus. Calculus renis dex.
Od ok. 20 lat nie miat dolegliwosci typu kamicy nerkowe;.
Badanie neurologiczne bez zmian. Rtg krggostupa szyjne-
go wykazal nieduze zmiany zwyrodnieniowe. Zlecitem
Poldomet, 100 mg w potudnie i 100 mg na noc, po ktérym
te bardzo przykre dolegliwos$ci ustapity, miewa tylko szum
w uszach, ktory odczuwat i poprzednio. Na przestrzeni pot
roku kilkakrotnie zglaszat si¢ do kontroli bez wczesniej-
szych dolegliwosci.

Przypadek D

Pani Danuta (71), prawnik, obecnie na emeryturze, zglo-
sita sig (V. 2004) ze skargami na napadowe, bardzo przykre
dretwienia obu kkg, od tokci w dot, ktore wystepuja wie-
czorem, a zwlaszcza noca, budzac ja ze snu. Dolegliwosci
te ustgpowaty po intensywnych ruchach rekoma. Dretwie-
nie pkg pojawito si¢ przed ok. 5 laty, stopniowo narastajac,
natomiast w lkg od okoto roku. Pacjentka przypomniata,
ze przed laty podczas ciazy (w trzecim trymestrze) miala
podobne drgtwienia w pkg, ktore po urodzeniu dziecka
ustapity. Badanie neurologiczne, rutynowe badania dodat-
kowe, tacznie z rtg kregostupa szyjnego prawidtowe. Po
podaniu Viregytu w dawce 100 mg w potudnie i 200 mg na
noc, dolegliwosci ustapily.

Przypadek K

Pan Kazimierz (54), pracownik umystowy, zglosit si¢
(V1.2004) ze skargami, na odczuwane od ok. 5 lat bardzo
przykre, bolesne dr¢twienia obu rak i przedramion, ktore
wystepuja wieczorem, a zwlaszcza noca. Dregtwienia te sa
nieco bardziej wyrazone w pkg. Byt zmuszony intensywnie
poruszac¢ rgkoma, by te przykre odczucia ustapity. Od kilku
miesigcy dolegliwosci sig znacznie nasilily i staly si¢ czgst-
sze, budzac go 23 razy kazdej nocy. Po obudzeniu, zwykle
siada w fotelu, by intensywniej pogimnastykowac regkoma.
Zlecitem Viregyt w dawce 100 mg w potudnie i 200 mg na
noc, po ktérym nastapita znaczna poprawa.

OMOWIENIE

U wszystkich pigeiu przedstawionych chorych, podob-
nie jak u trzech w mojej poprzedniej pracy [9], wymuszony
niepokdj ruchowy (akatyzja) oraz parastezje i dyzestezje
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wystgpowaty tylko w konczynach goérnych. Oprocz lokali-
zacji dolegliwos$ci, pozostate cechy byly identyczne jak
w zespole niespokojnych nog (RLS), tj. wymuszony niepo-
koj ruchowy redukowat przykre odczucia czuciowe, a od-
wrotnie spoczynek wywotywat je badz nasilat. Byly one
najbardziej dokuczliwe wieczorem, a zwlaszcza noca, upo-
sledzajac sen. W zwiazku z tym zlecatem leczenie tym
pacjentom jak w RLS, tj. agonist¢ dopaminy, amantadyng
(Viregyt). Jedynie w trzecim przypadku — najstarszemu
pacjentowi od razu zlecilem lewodopg w matej dawece.
U wszystkich efekt byl korzystny. Chorzy ci uprzednio zgta-
szali sig do lekarzy r6znych specjalnosci, gdzie — jak mowili
— otrzymywali informacjg, ze ich dolegliwosci sa szyjno-
pochodne, zaleza od zmian zwyrodnieniowych w krggostu-
pie szyjnym, z reguly otrzymywali leki przeciwbolowe typu
NPLZ i nasenne, ktore nie przynosily zadnej poprawy, na
odwrot, proces chorobowy poglgbiat sig, prowadzac do
zaburzen nerwicowych z wyrazonym komponentem depre-
syjnym i do coraz wigkszego uposledzenia snu. Nalezy
tu podkresli¢, ze chorzy z dolegliwosciami korzeniowymi
w odcinku szyjnym, np. typu rwy ramiennej, zachowuja si¢
odwrotnie niz w RAS, oni raczej ograniczaja ruchy w tej
konezynie, by nie potggowac bolu, za$§ dolegliwosci te za-
zwyczaj trwaja nie dtuzej niz parg miesigcy, podczas gdy
w RAS dolegliwosci zazwyczaj trwaja latami. ROwniez na-
wet dla laika nie sprawia trudnos$ci réznicowanie z zespo-
fem cies$ni nadgarstka, ktory z reguty bywa jednostronny
i zachodzi nasilenie dolegliwosci podczas ruchu, nawet
podczas lekkiej pracy, odwrotnie w RAS, tu zazwyczaj do-
legliwo$ci wystepuja obustronnie, chociaz moga by¢ nie-
jednakowo intensywne po obu stronach, za§ ruch usuwa
(chociaz na krotko) dolegliwosci.

Jak zaznaczytem wyzej, w ustaleniu rozpoznania RAS,
podobnie zreszta jak w ustaleniu rozpoznania RLS, decy-
dujace znaczenie ma dobrze zebrany wywiad. U wszyst-
kich pigciu przedstawionych tu pacjentéw zaréwno badanie
neurologiczne, jak i badania dodatkowe wypadty prawidto-
wo (np. warto$ci OB u wszystkich byly zawarte w prze-
dziale 2—14 mm/h).

Zdjecie rtg kregostupa szyjnego jedynie u najstarszego
pacjenta (nr 3) wykazato zmiany typu spondyloarthrosis,
z pewnos$cia powstaty one znacznie wczesniej, a dolegli-
wosci typu RAS ujawnity si¢ od ok. 3 lat. Podobnie jak
chorzy z RLS, wszyscy moi pacjenci z RAS byli leczeni
agonistami dopaminy, zazwyczaj amantadyna, ktora byta
bardzo dobrze tolerowana. Rowniez Evidente ze wsp. pod-
kres$laja, ze amantadyna w leczeniu RLS jest lekiem efek-
tywnym i dobrze tolerowanym [15].

W mysl odwiecznego kanonu medycznego, ze korzyst-
niej zapobiegaé chorobom niz je leczy¢, nalezy dazy¢ do
eliminacji czynnikéw ryzyka powodujacych powstawanie
zespotéw RLS i przez analogi¢ RAS. Za czynniki ryzyka
wystgpowania tych zespotow uwaza sig: predyspozycje ro-
dzinne, starszy wiek, ple¢ zenska, otylo§¢, nadci$nienie
tetnicze, naduzywanie alkoholu i palenie tytoniu oraz przyj-
mowanie niektorych lekow, jak trojpierscieniowe leki prze-
ciwdepresyjne, mianseryna, lit, kofeina [16, 17]. Z praktycz-
nego punktu widzenia interesuja nas te czynniki ryzyka,
ktére mozna wyeliminowa¢. W tym wzgledzie bardzo cie-
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kawa i nowatorska jest publikacja hiszpanskich autorow
Leutgeba i Martusa [18]. Zdaniem tych autoré6w nie leki
antydepresyjne i neuroleptyki, lecz nicopioidowe leki prze-
ciwbolowe (NPLZ) sa glownymi czynnikami ryzyka wy-
wolujacymi RLS, jezeli sa zazywane systematycznie lub
naduzywane. Jest to stwierdzenie alarmujace, poniewaz
spozycie lekow przeciwbolowych typu NPLZ z kazdym ro-
kiem wzrasta o kilka procent. Dlatego celowym wydaje si¢
uczulenie lekarzy rdéznych specjalnosci, aby w miar¢ moz-
no$ci ograniczy¢ stosowanie tego typu lekow przeciwbolo-
wych. Warte zastanowienia jest rOwniez, czy nie nalezy
przekonywac $rodkéw masowego przekazu, aby w przy-
stgpnej formie czgsciej poruszaly ten temat, ktadac nacisk
na profilaktyke, a na odwrot — by zaniechaly agresywnej
reklamy tego typu $rodkow przeciwbdlowych.
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