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a sindrome delle gambe

senza riposo (RLS), se-

condo la recente classifica-
zione dei disturbi del sonno (1990)
(1) costituisce un disordine inqua-
drabile nel capitolo delle dissonnie,
disordini che causano cio¢ difficol-
ta nell’inizio o nel mantenimento
del sonno. Nell’ambito di tale clas-
sificazione rappresenta una condi-
zione clinico-idiopatica. Nel caso
in cui la sindrome si manifesta nel
contesto di un’affezione sistemica,
viene considerata causa di insonnia
secondaria.
La sindrome é caratterizzata dal-
I'insorgenza di spiacevoli diseste-
sie, talora a carattere urente, a cari-
co degli artiinferiori con irresistibi-
le spinta al movimento. I pazienti
riferiscono di essere costretti ad al-
zarsi durante la notte e camminare
o dover fare un bagno caldo per far
cessare 1 movimenti delle gambe. 11
disturbo, tipicamente soggettivo,
puo includere anche sensazioni di
dolore, freddo ed astenia agli arti.

I sintomi solitamente, oltre che la
fase di addormentamento, interes-
sano anche il periodo di veglia im-
mediatamente precedente il sonno,
dilazionando talora quest’ultimo
in maniera consistente; essi vengo-
no localizzati a carico delle caviglie
e delle ginocchia, ma possono esse-
re avvertiti anche ai polpacci e ai
piedi e raramente coinvolgono gli
arti superiori. Anche se si presenta-
no bilateralmente, possono mani-
festarsi in maniera asimmetrica per
quanto riguarda gravita e frequen-
za, raramente possono avere carat-
tere unilaterale. A volte possono
presentarsi nelle ore diurne, parti-
colarmente quando il soggetto ri-
mane seduto per periodi prolunga-
ti, come nel caso in cui trascorra
piu ore alla guida di un’autovettu-
ra. Il disturbo puo durare da pochi
minuti fino ad alcune ore e solita-
mente non si accompagna a rilievi
neurologici obiettivi.

I sintomi della sindrome delle gam-
be senza riposo, in alcuni casi, pos-
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sono risultare di tale gravita da in-
durre il soggetto affetto a compiere
atti sconsiderati.

Vengono distinte secondo la gravi-
ta tre forme del disturbo: lieve
quando si presenta in maniera epi-
sodica, con modesta interruzione
del sonno; moderata quando si ve-
rifica meno di due volte la settima-
na con un significativo ritardo del-
Paddormentamento e moderata
frammentazione del sonno con
parziale compromissione delle per-
formance diurne; grave quando oc-
corre tre o piu volte la settimana
anche nelle ore diurne, con marca-
ta frammentazione del sonno not-
turno e compromissione grave del-
le performance diurne. Ancora, il
disturbo puo decorrere in maniera
acuta quando dura meno di due
settimane, subacuta se dura da due
settimane a tre mesi, cronica se du-
ra oltre tre mesi. La sua evoluzione
naturale prevede comunque una
durata dimolti anni, con oscillazio-
ni dei sintomi. Il disturbo puo mi-



gliorare durante i periodi di iperpi-
ressia, mentre peggiora con la
frammentazione del sonno. I casi
piu gravi possono col tempo mi-
gliorare.

Dal punto di vista poligrafico le
registrazione del sonno notturno
evidenziano un incremento dell’at-
tivita elettromiografica riscontra-
bile a livello dei muscoli della gam-
ba. Il sonno leggero risulta note-
volmente disturbato e pertanto ra-
ramente il soggetto raggiunge le fa-
sidi sonno piu profondo soprattut-
to nell’ambito del I ciclo. In parti-
colare le registrazioni poligrafiche
hanno mostrato due pattern moto-
ri consistentemente ricorrenti:

— l'agitazione motoria, tipica della
veglia, ben descritta dallo stesso
paziente ed avvertita in condizioni
di riposo specie se in clinostatismo.
Corrisponde ad una sostenuta atti-
vita tonica elettromiografica, a li-
vello dei muscoli registrati (mm ti-
biali anteriori). E intercisa sovente
da attivita toniche corrispondenti
alla flessoestensione degli arti, al
pedalamento o allo sfregamento
del tallone contro la tibia o dei pie-
di I'un contro I’altro. L’agitazione
persiste fino all’laddormentamento
per ripresentarsi nel corso dei nu-
merosi risvegli notturni.

— I movimenti periodici che inizia-
no gia in veglia per poi divenire
ritmici per circa 1 ora dopo l'ad-
dormentamento con intervalli tra i
5 ed i 40 secondi.

Le scosse coinvolgono soprattutto
gli arti inferiori in maniera asincro-
na, piu raramente le braccia e con-
sistono in un’estensione dell’alluce
con dorsiflessione del piede e fles-
sione del ginocchio e dell’anca.
Questi movimenti periodici, PLMS
secondo la sigla anglosassone, so-
no spesso frammisti ad attivita rit-
mica ripetitiva di basso voltaggio
nei periodi di agitazione motoria.
Rispetto al pattern tipico de! mio-

clono notturno si manifestano piu
precocemente (gia in veglia) ed in
maniera piu disordinata e meno pe-
riodica, con forte componente sen-
sitiva disestesica che condiziona lo
sviluppo di un’insonnia iniziale
dell’addormentamento, con fre-
quente risparmio della struttura
degli ultimi cicli di sonno (2)

Da un punto di vista statistico il
disturbo incide meno dei movi-
menti periodici in sonno (mioclo-
no) cui spesso suole peraltro asso-
ciarsi come sintomo d’accompa-
gnamento (3).

L’esordio avviene raramente nel-
I'infanzia e puo riscontrarsi anche
in etd avanzata, anche se il picco
massimo viene raggiunto nell’eta
adulta; la sindrome ¢ piu frequente
nel sesso femminile, talvolta decor-
re a carattere familiare. Per tali casi
¢ stata invocata una trasmissione
autosomica dominante, ma I’esi-
stenza di un chiaro pattern eredita-
rio non ¢ stato definito.

Per quanto riguarda la prevalenza
non esistono dati definitivi.

I sintomi della RLS sono stati ri-
scontrati nel 5-15% dei soggetti
normali, nell’11% delle donne in
stato di gravidanza (4) dopo la ven-
tesima settimana di gestazione.

La sindrome puo essere associata

ad affezioni di tipo sistemico quali -

anemia sideropenica, avitaminosi,
artrite reumatoide, amiloidosi pri-
maria, neuropatia diabetica, polio-
melite acuta, abuso di caffeina (5),
nel 30% dei soggetti affetti da artri-
te reumatoide.

L’uremia ¢ una condizione clinica
in cui é stata descritta una percen-
tuale rilevante di “restless legs syn-
drome” variante dal 15% al 67%
(6). 11 nostro gruppo che ha con-
dotto un’indagine su 96 emodializ-
zati, ha rilevato un’incidenza della
sindrome dell’ordine del 12.50%
(7)

Tale sindrome fu evidenziata per la
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prima volta negli uremici da Calla-
gan (1966) (8) che noto un aggrava-
mento della stessa dopo dialisi.
Secondo vari Autori il quadro cli-
nico-sintomatologico della sindro-
me si osserva piu frequentemente
nella polineuropatia uremica, si as-
socia a rallentamento della condu-
zione motoria del nervo (9), puo
rappresentare una condizione di
“preneurite” e pud compromettere
la qualita di vita degli uremici (10).
Vari Autori (9, 10) considerano ta-
le sindrome come un sintomo pre-
coce della neuropatia somatica u-
remica e consigliano un’attenta va-
lutazione clinico-strumentale delle
condizioni del Sistema Nervoso
Somatico allorché essa comincia a
presentarsi.

Dal punto di vista etiologico ¢ stata
ascritta a deficienza di ferro e di
folati. Inoltre, rilevando nei sog-
getti affetti da RLS livelli elevati di
renina plasmatica, € stata anche
considerata secondaria a vasoco-
strizione dei “vasa nervorum”.

Il meccanismo fistopatologico con
cui si realizza la sindrome, comun-
que, sembra comune a quello del
mioclono uremico, secondario pre-
sumibilmente a disfunzione della
sostanza reticolare (11).

Dal punto di vista terapeutico sono
stati effettuati vari tentativi utiliz-
zando con I'idrossitriptofano, fola-
ti, la vitamina E e, pit recentemen-
te la carbamazepina.

L’uso di oppiacei o narcotici €
sconsigliato dal pericolo di assue-
fazione e riservato ai casi piu gravi
resistenti alle comuni terapie (12).
Anche I'L-DOPA si ¢ dimostrata
efficace, ma gli effetti collaterali ne
hanno sconsigliato 1'uso a lungo
termine (13).

I1disturbo sembra migliorare dopo
terapia con diazepam, clonazepam
onitrazepam (14) ¢ lorazepam (15),
con risultati transitori.

Poiché i vari approcci terapeutici



attuati non hanno finora compor-
tato una definitiva guarigione della
RLS, appare quanto mai opportu-
no approfondire gli aspetti etiolo-
gici e terapeutici della sindrome, 1
magari studiando ’eventuale inter-
ferenza su di essa delle varie strate-
gie, tecniche dialitiche e membrane
dialitiche, onde poterne individua-
re eventualmente un indice di re-

versibilita. 2.
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