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Abstract

Purpose: REM behaviour sleep disorder (RBD) is a parasomnia and involves sudden movements and/or vocalizations that reflect
the dream content. This disorder is a common symptom of neurodegenerative diseases or their prodromal symptom. Until recently,
clonazepam was the most commonly used drug to relieve symptoms of RBD. The aim of the article is to describe successful RBD
treatment with melatonin.

Case description: A case of a 56-year-old man with a history of symptoms characteristic for RBD was presented. The initial diag-
nosis was confirmed by video-polysomnography in the course of which clinical episodes and periods of muscle atonia during REM
sleep were recorded. The cause of RBD was not identified, an idiopathic form of the disorder was diagnosed. Melatonin was used for
treatment in the target dose of 5 mg/day with a satisfactory result. Due to an increased risk of a neurodegenerative disease, the pa-
tient remained under care of a neurologist.

Comment: Due to more frequently reported effectiveness of melatonin in RBD treatment with a low risk of adverse reactions and
interactions with other drugs, it is worth considering its use before the decision to administer clonazepam, especially in the el-
derly.

Key words: REM behaviour sleep disorders, melatonin, polysomnography.

Streszczenie

Cel: Zaburzenia zachowania w czasie snu REM (RBD) naleza do parasomnii i majg charakter gwattownych ruchéw i/lub woka-
lizacji, odzwierciedlajacych tres¢ marzen sennych. Zaburzenie to jest czestym objawem choréb neurozwyrodnieniowych lub ich
objawem prodromalnym. Najcze$ciej stosowanym lekiem tagodzacym RBD byt do niedawna klonazepam. Celem artykutu jest opis
skutecznego leczenia RBD melatoning.

Opis przypadku: Przedstawiono przypadek 56-letniego mezczyzny z wywiadem objawéw charakterystycznych dla RBD. Wstepne
rozpoznanie potwierdzono badaniem polisomnograficznym z rejestracja wideo, w ktérym zarejestrowano epizody kliniczne oraz
okresy atonii miesniowej podczas snu REM. Nie ustalono przyczyny RBD, rozpoznano posta¢ idiopatyczng zaburzenia. Zastosowa-
no leczenie melatoning w dawce docelowej 5 mg/dobe z zadowalajacym efektem. W zwiazku ze zwigkszonym ryzykiem zachorowa-
nia na chorobe neurozwyrodnieniowa pacjent pozostat pod opieka neurologa.

Komentarz: Ze wzgledu na coraz czeéciej opisywang skuteczno$¢ melatoniny w leczeniu RBD, przy niskim ryzyku dzialan niepoza-
danych i interakcji z innymi lekami, warto rozwazaé jej zastosowanie przed podjeciem decyzji o podawaniu klonazepamu, zwlaszcza
u 0sdb starszych.

Stowa kluczowe: zaburzenia zachowania w czasie snu REM, melatonina, polisomnografia.
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PURPOSE

Parasomnias are movement disorders occurring
during sleep at night or at sleep-wake transitions. As far
as the stage of sleep at which they occur is concerned,
parasomnias may be divided into rapid eye movement
(REM) sleep-related parasomnias and non-rapid eye
movement (NREM) sleep-related parasomnias [1]. Cor-
rect identification of the type of parasomnia implies
the introduction of appropriate treatment. In the case
of REM sleep-related parasomnias, the reason why pa-
tients seek medical advice are often REM sleep behaviour
sleep disorders (RBD). These disorders are characterised
by complex, often sudden body movements and/or vocal-
izations closely related to the dream content [2]. Dreams
causing RBD are often very vivid, full of negative emo-
tions, with content associated with the escape, chase,
fight, and other threats, which is manifested by sudden
limb movements, such as punching, pinching, scratching
and kicking. Such episodes may result in injury to patient
or bed partner. Most frequently these include injuries or
broken limb bones, but also more serious head injuries
caused by falling out of bed [3, 4]. RBD may also mani-
fest itself in loud vocalizations, such as screaming, single
words or complex sentences, which occur separately or
accompany the movements. The feature that causes em-
barrassment in patients is shouting vulgar words during
RBD episodes, especially in people who do not use vulgar
language at all in their everyday life. RBD symptoms may
initially go unnoticed due to their lower intensity. Motor
symptoms may be limited to finger and hand movements,
and reflect dreams that are for example associated with
frequently performed work (playing the piano, crochet-
ing). As RBD is related to REM sleep, this disorder oc-
curs mainly in the second half of the night, when REM
sleep periods are more frequent and longer. The number
of RBD episodes varies from a few per year to several
each night.

The most commonly used drug to relieve RBD symp-
toms is clonazepam. However, it is associated with a num-
ber of adverse reactions, especially in older patients. Bene-
ficial effects of melatonin in the treatment of RBD were for
the first time described in 1997 [5]. The aim of this article
is to describe the case of a patient who received such treat-
ment.

CASE DESCRIPTION

A 56-year-old man reported to a sleep disorder out-
patient clinic because of sudden movement disorders
during sleep, usually in the form of punching and kick-
ing. His family told him that it appeared as he was fight-
ing with somebody. The episodes were often accompanied
by screaming and insulting language. They were of short
duration, usually lasted several seconds. The patient was

CEL

Parasomnie sa zaburzeniami ruchowymi wystepujacymi
w czasie snu nocnego lub w okresach przejscia miedzy snem
a czuwaniem. Ze wzgledu na stadium snu, w ktérym wy-
stepuja, dzieli si¢ je na parasomnie zwigzane ze snem REM,
czyli z szybkimi ruchami galek ocznych (rapid eye movement
sleep), lub zwigzane ze snem NREM (non-rapid eye move-
ment sleep) [1]. Wlasciwe rozpoznanie rodzaju parasomnii
implikuje wdrozenie odpowiedniego leczenia. W przypadku
parasomnii zwigzanych ze snem REM powodem zgloszenia
sie do lekarza sg czesto zaburzenia zachowania w czasie snu
REM (REM sleep behavior sleep disorder — RBD). Zaburze-
nie to charakteryzuje sie zlozonymi, czesto gwaltownymi
ruchami ciata i/lub wokalizacjami $cisle zwiazanymi z trescig
marzenia sennego [2]. Marzenia senne wywolujace RBD sg
czesto bardzo zywe, pelne negatywnych emocdji, o tresciach
zwigzanych z ucieczka, pogonia, walka, innymi zagroze-
niami, co manifestuje si¢ gwaltownymi ruchami konczyn
o typie boksowania, szczypania, drapania, kopania. Epizody
takie mogg prowadzi¢ do uszkodzen ciata osoby chorej lub
osoby $piacej z nig w jednym tézku. Najczedciej sa to urazy
czy zhamania kosci koniczyn, ale rowniez powazniejsze urazy
glowy zwigzane z upadkiem z 16zka [3, 4]. RBD moze obja-
wiaé sie réwniez towarzyszacymi ruchom lub izolowanymi
glosnymi wokalizacjami w postaci krzyku, pojedynczych
stow, ztozonych wypowiedzi. Cechg powodujaca zawstydze-
nie pacjentéw jest wykrzykiwanie stéw wulgarnych podczas
epizodéw RBD, szczegdlnie u oséb, ktdre nie stosujg wul-
garyzmow w zyciu codziennym. Objawy RBD moga by¢
poczatkowo niezauwazone, ze wzgledu na mniejsze ich
nasilenie. Objawy ruchowe moga ograniczac si¢ do ruchéw
palcéw, rak i odzwierciedla¢ marzenie senne zwigzane np.
z czgsto wykonywana praca (gra na pianinie, szydetkowa-
nie). Ze wzgledu na zwigzek RBD ze snem REM zaburzenie
wystepuje gtéwnie w drugiej potowie nocy, gdy okresy snu
REM sg czestsze i diuzsze. Liczba epizodéw RBD jest rézna,
od kilku w ciggu roku do kilku w ciggu kazdej nocy.

Najczesciej stosowanym lekiem zmniejszajacym ob-
jawy RBD jest klonazepam. Lek ten jest jednak obarczo-
ny szeregiem dzialan niepozadanych, zwlaszcza w grupie
pacjentéw starszych. W 1997 r. po raz pierwszy opisano
korzystne dzialanie melatoniny w terapii RBD [5]. Celem
artykulu jest opisanie przypadku pacjenta, ktory otrzymat
takie leczenie.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, 56 lat, zglosit sie do poradni leczenia zabu-
rzen snu z powodu wystepowania gwattownych zaburzen
ruchowych podczas snu, najczesciej w postaci uderzania
konczynami gérnymi, kopania nogami. Cztonkowie ro-
dziny opisywali, ze chory sprawia wrazenie, jakby z kims
walczyl. Epizodom czesto towarzyszyly krzyk i obrazliwe
wypowiedzi. Epizody trwaly krétko, najczesciej kilkanascie
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often woken up by his wife during the episodes and then
he told the content of his dreams in which he participated
in a brawl or robbery, or was running away from some-
one. As reported by his wife, the first episodes appeared
2 years before the visit to the clinic. Initially, the move-
ment episodes occurred rarely, every 3-4 months. Howev-
er, after a year, the number of episodes increased and they
were occurring almost every night. The sleep disorders be-
came so dangerous that the couple slept in separate beds.
The patient’s decision to seek advice in the sleep disorder
outpatient clinic was accelerated by the fact that during
one of the episodes he hit the wall and broke his right
hand wrist bone. The history of other diseases shows that
the patient was suffering from hypertension and had been
taking an antihypertensive from the ACE inhibitor group
in a fixed dose for 9 years, with good control of blood
pressure. He had never had a head injury; as a teenager,
he underwent surgery for appendicitis. In his youth, he
smoke cigarettes; he had not been smoking for more than
20 years; he drank alcohol occasionally. His family mem-
bers did not suffer from movement disorders during sleep,
but his father suffering from Alzheimer’s disease experi-
enced circadian sleep and wake rhythm disorder.

Before reporting to a sleep disorder outpatient clinic,
the patient consulted an internist and neurologist. Endo-
crine and metabolic diseases were excluded. Neurological
examination revealed normal state. Due to the fact that
a family member suffered from Alzheimer’s disease and
the possibility of the occurrence of RBD symptoms in de-
mentia syndromes, a cognitive function screening test
(Minimental State Examination, MMSE) was performed,
in which the patient scored 29 points, which is recognised
as normal. MRI of the brain revealed a few small angio-
genic cortical foci in both hemispheres of the brain.

On the basis of the characteristic clinical image, the ini-
tial diagnosis of idiopathic REM sleep behaviour disorders
was given, which was then confirmed by video-polysom-
nography (v-PSG).

Video-polysomnography was performed in line with
recommendations of the American Academy of Sleep
Medicine (AASM). During the test, fragments of muscle
atonia were recorded in all REM sleep periods. In ad-
dition, movement episodes were recorded twice during
REM sleep: the first one, lasting a few seconds, involved
arm flailing and murmuring, and the second, longer one,
lasting approximately 1 minute, involving punching and
pulling the pillow, and shouting. No other major sleep
disorders, including breathing disorders during sleep,
were identified during the v-PSG test.

Having discussed therapeutic possibilities with the
patient, a decision was made to introduce melatonin in
the initial dose of 3 mg, to be taken about one hour be-
fore bedtime. After 2 weeks, the dose of melatonin was
increased to 5 mg to increase drug efficacy. Furthermore,
the patient was advised to change his bed to a wide and
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sekund. Pacjent czesto byt budzony przez zone w czasie
trwania epizodu i wowczas opowiadal tre§¢ marzenia sen-
nego, w ktérym byt uczestnikiem bojki, napadu lub przed
kim§ uciekal. Wedlug relacji Zony zachorowanie pacjenta
nastgpito ok. 2 lata przed wizyta w poradni. Poczatkowo
epizody ruchowe wystepowaly rzadko, co 3-4 miesigce,
ale po roku nastapito zwigkszenie liczby epizodéw i po-
jawialy sie one niemal kazdej nocy. Zaburzenia w czasie
snu staly sie na tyle niebezpieczne, ze malzonkowie sypiali
w oddzielnych tézkach. Zgloszenie si¢ pacjenta do poradni
zaburzen snu przyspieszyl fakt, ze podczas jednego z epizo-
déw, na skutek uderzenia w $ciane, doszto do ztamania ko-
$ci nadgarstka prawej reki. Z wywiadu dotyczacego innych
choréb wiadomo, ze pacjent chorowal na nadcisnienie tet-
nicze, od 9 lat stosowal lek przeciwnadci$nieniowy z grupy
inhibitoréw konwertazy angiotensyny w stalej dawce, z do-
bra kontrola ci$nienia tetniczego; nigdy nie doznal urazu
glowy, jako nastolatek byt operowany z powodu zapale-
nia wyrostka robaczkowego. W mtodosci palil papierosy,
od ponad 20 lat nie palil, alkohol spozywal okazjonalnie.
W rodzinie nie wystepowaly zaburzenia ruchowe w czasie
snu, ale ojciec pacjenta, cierpiacy na chorobe Alzheimera,
miat zaburzony rytm okotodobowy snu i czuwania.

Przed zgloszeniem si¢ do poradni leczenia zaburzen
snu pacjent byl konsultowany przez interniste i neurologa.
Wykluczono choroby metaboliczne i endokrynologiczne.
W badaniu neurologicznym stwierdzono stan prawidlowy.
Ze wzgledu na wystepowanie choroby Alzheimera w wy-
wiadzie rodzinnym oraz mozliwo$¢ wystepowania objawow
RBD w zespotach otepiennych przeprowadzono przesiewo-
we badanie funkcji poznawczych (Minimental State Exami-
nation - MMSE), w ktérym to tescie pacjent uzyskat wynik
29 pkt, uznany za prawidlowy. Badanie rezonansu magne-
tycznego mozgu uwidocznilo kilka drobnych korowych
ognisk naczyniopochodnych w obu pétkulach mézgu.

Na podstawie charakterystycznego obrazu klinicznego
ustalono wstepne rozpoznanie idiopatycznej postaci zabu-
rzen zachowania w czasie snu REM, nastepnie potwierdzone
badaniem polisomnograficznym z rejestracja wideo (v-PSG).

Badanie v-PSG wykonano zgodnie z zaleceniami Ame-
rykanskiej Akademii Medycyny Snu (AASM). W czasie
badania we wszystkich okresach snu REM rejestrowano
fragmenty zaburzen atonii miesniowej. Ponadto dwukrot-
nie w czasie snu REM zarejestrowano epizody ruchowe:
pierwszy z nich kilkusekundowy, w postaci wymachiwa-
nia rekami i pomrukiwania oraz drugi, dtuzszy, trwajacy
ok. 1 minuty w postaci uderzania i szarpania poduszki,
pokrzykiwania. W badaniu v-PSG nie stwierdzono innych
istotnych zaburzen snu, w tym zaburzen oddychania.

Po przedyskutowaniu z pacjentem mozliwosci te-
rapeutycznych zdecydowano o wdrozeniu melatoniny
poczatkowo w dawce 3 mg, podawanej na okoto godzine
przed snem. Po 2 tygodniach dawke melatoniny zwiek-
szono do 5 mg w celu zwigkszenia skuteczno$ci dzialania
leku. Dodatkowo zalecono pacjentowi zmiane¢ t6zka na
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lower one, and to move the bed away from the walls to
minimise the risk of injury. A check-up was scheduled
to after 8 weeks. The patients wife observed a signifi-
cant reduction in the number of RBD episodes. During
treatment with melatonin in the dose of 5 mg, RBD ep-
isodes occurred several times a month and were clearly
less severe. The patient also reported improved quality
of sleep at night - its continuity was improved, the num-
ber of arousals was decreased and the number of dreams
of unpleasant content was reduced. Medication was well
tolerated by the patient. He did not report any adverse re-
actions. Due to good efficacy and tolerance of melatonin,
this treatment was continued. The patient also remained
under supervision of a neurologist due to a higher risk of
a neurodegenerative disease.

COMMENT

This article presents the case of a patient with REM
sleep behaviour disorder, who took melatonin with the de-
sired effect and good tolerance.

RBD is a parasomnia with the prevalence of 0.38-0.5%
in the general population, most often in men older than
50 years old [6]. In persons aged 70 and older the preva-
lence of RBD increases even up to 2% [7]. It may occur as
an idiopathic disorder (iRBD), but most often it is a symp-
tom of other neurodegenerative diseases from the group
of alpha-synucleinopathies, such as Parkinson’s disease,
multiple system atrophy and dementia with Lewy bodies
[8, 9]. An idiopathic form of RBD in approximately 80-
90% of cases is a prodromal symptom that appears even
10-20 years before the onset of these diseases [10, 11]. For
this reason, patients with RBD require systematic exam-
ination by a neurologist, preferably every 6-12 months to
identify the first symptoms of a neurodegenerative dis-
ease and to introduce appropriate treatment at early stages
of the disease. Co-occurrence of RBD in other neurode-
generative diseases, such as Alzheimer’s disease, progres-
sive supranuclear palsy and frontotemporal lobar degener-
ation, was reported much less frequently.

RBD may also occur in younger persons, for example
those suffering from type 1 narcolepsy (narcolepsy with
cataplexy) [12], as a symptom of spinocerebellar angle
tumour and as an adverse reaction of certain drugs, par-
ticularly antidepressants [13]. The mechanism of muscle
atonia disorders and RBD during REM sleep most likely
involves the disruption of the inhibitory action of basal
nuclei on spinal cord and brainstem motoneurons [8].

The diagnosis of RBD is based mainly on the med-
ical history of the patient and information obtained
from relatives of the patient. Characteristic features
of episodes, such as suddenness of movements, vocal-
izations, cyclic occurrence of episodes during the night
(in line with the cyclically occurring REM sleep peri-
ods), movements reflecting the content of dreams, and

szerokie i nizsze, oddalenie 16zka od $cian w celu zmi-
nimalizowania ryzyka urazu. Wizyte kontrolng zapla-
nowano po 8 tygodniach. Zona pacjenta zaobserwowata
znaczne zmniejszenie liczby epizodéw RBD. W trakcie
leczenia melatoning w dawce 5 mg epizody RBD wy-
stepowaly kilka razy w miesigcu i byly wyraznie fagod-
niejsze. Pacjent réwniez relacjonowal poprawe jakosci
snu nocnego w postaci poprawy jego ciaglosci, mniejszej
liczby wybudzen oraz redukcji liczby marzen sennych
o nieprzyjemnej tresci. Chory dobrze tolerowat lek, nie
zglaszal dziatan niepozadanych. Ze wzgledu na dobra
skutecznos¢ i tolerancje melatoniny leczenie to zostalo
utrzymane. Pacjent pozostal réwniez pod obserwacja
lekarza neurologa z powodu podwyzszonego ryzyka za-
chorowania na chorobe neurozwyrodnieniows.

KOMENTARZ

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z zaburze-
niami zachowania w czasie snu REM, u ktérego zastosowa-
no melatonine z pozadanym skutkiem i dobrg tolerancja.

RBD jest parasomnia wystepujaca z czestoscig 0,38-0,5%
w populacji ogdlnej, najczesciej dotyczaca mezczyzn po
50. roku zycia [6]. Po 70. roku zycia czesto$¢ wystepowa-
nia RBD zwigksza si¢ nawet do 2% [7]. Moze wystepowa¢
jako zaburzenie idiopatyczne (iRBD), ale najczesciej jest
objawem innych chordb neurozwyrodnieniowych z gru-
py alfa-synukleinopatii, np. choroby Parkinsona, zaniku
wielouktadowego oraz otgpienia z ciatami Lewyego [8, 9].
Posta¢ idiopatyczna RBD w ok. 80-90% przypadkow jest
objawem prodromalnym, wyprzedzajacym zachorowanie
na wymienione choroby nawet o 10-20 lat [10, 11]. Z tego
wzgledu pacjenci z RBD wymagaja systematycznej oceny
lekarza neurologa, najlepiej co 6-12 miesiecy w celu roz-
poznania pierwszych objawéw choroby neurozwyrodnie-
niowej i wdrozenia odpowiedniego leczenia we wczesnym
stadium choroby. Znacznie rzadziej opisywano wspotwy-
stepowanie RBD w innych chorobach neurozwyrodnie-
niowych: chorobie Alzheimera, postepujacym porazeniu
nadjadrowym i zwyrodnieniu czolowo-skroniowym.

RBD moze réwniez wystepowaé u mlodszych osob,
np. chorujgcych na narkolepsje typu 1 (narkolepsje z kata-
pleksja) [12], jako objaw guza kata rdzeniowo-moézdzko-
wego oraz jako dziatanie niepozadane niektorych lekow,
zwlaszcza przeciwdepresyjnych [13]. Mechanizm powsta-
wania zaburzen atonii migsniowej i RBD w czasie snu
REM najprawdopodobniej polega na zakiéceniu hamu-
jacego dzialania jader podstawy mdzgu na motoneurony
rdzenia kregowego i pnia mézgu [8].

Rozpoznanie RBD opiera si¢ przede wszystkim na wy-
wiadzie od chorego oraz 0s6b mu bliskich. Charakterystycz-
ne cechy epizodow, tj. gwattownos$¢ ruchéw, wokalizacje,
cykliczne wystepowanie epizodéw w ciagu nocy (zgodnie
z cyklicznie wystepujacymi okresami snu REM), czynnosci
ruchowe ilustrujace tre$¢ marzenia sennego, czesto pamiec
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frequently the memory of the dream when the patient
wakes up, make it possible to give the initial diagnosis
of RBD. In medical practice, screening scales for RBD
are also useful [14-16]. RBDIQ is a short screening
tool with only one question: “Have you ever been told,
or suspected yourself, that you seem to ‘act out your
dreams’ while asleep (for example, punching, flailing
your arms in the air, making running movements)?”.
The advantage of the scale is a high sensitivity (95%)
and specificity (87%) in the study involving polysom-
nography [16]. Mayo Sleep Questionnaire, containing
the question: “Have you ever seen the patient appear
to ‘act out his/her dreams’ while sleeping (punched
or flailed arms in the air, shouted or screamed?”,
addressed to caregivers, is a similar screening tool.
If the answer is ‘yes, additional 5 questions are asked to
define symptoms [15]. According to the third edition
of the International Classification of Sleep Disorders
(ICSD-3), the diagnosis of RBD, except for the occur-
rence of characteristic symptoms, requires polysom-
nographic study, documenting the episode of RBD
and/or recording of REM sleep periods without
muscle atonia (REM sleep without atonia, RWA) [17].
In practice, however, the availability of such testing
is significantly limited due to its high cost and
a small number of centres offering the performance
of v-PSG testing in neurological and mental disorders.
In the majority of cases, characteristic clinical features
of the episodes, more often supplemented by videos
recorded by family members of the patient, are suffi-
cient to diagnose RBD. In cases of doubt, for example
when the episodes are not typical, are difficult to dis-
tinguish from sleep-related epileptic seizures, or there
are no witnesses who could describe the episodes, as
well as when co-occurrence of other sleep disorders,
such as breathing disorders during sleep, is suspected,
video-polysomnography is necessary. According to
the recommendations of the American Academy
of Sleep Medicine, in patients with suspected RBD,
in addition to EMG of the mental and both anteri-
or tibialis muscles, additional EMG of both flexor
digitorum superficialis muscles should be used [18].
An increased number of EMG channels significantly,
by approximately 60%, increases the indices of EMG
phase activity seen during the RBD episode compared
to EMG activity recorded only from chin muscles [19].
V-PSG often makes it possible to record a clinical
episode of RBD. If a clinical episode does not occur,
EMG presents REM without atonia (RWA), defined as
persistent tonic muscle activity in chin EMG during
REM sleep (an increase in muscle tone for more than
50% of 30-second fragments of sleep assessed during
PSG testing) and/or transient phasic muscle activity
in the chin or limb EMG (muscle activity discharges
lasting 0.1-0.5 s with an amplitude 2-4 times higher
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marzenia sennego po obudzeniu z epizodu, pozwalaja na
postawienie wstepnego rozpoznania RBD. W praktyce le-
karskiej przydatne sa réwniez przesiewowe skale dotyczace
RBD [14-16]. RBD1Q screening jest krotka skalg, zawie-
rajaca jedno pytanie: ,Czy kiedykolwiek moéwiono Panu/
Pani lub podejrzewa Pan/Pani, ze podczas snu odtwarza
tre$¢ marzenia sennego (np. uderza piesciami, wymachuje
rekami, wykonuje ruchy przypominajace bieganie)?”. Za-
leta skali jest wysoka czutos¢ (95%) i specyficznos¢ (87%)
w badaniu przeprowadzonym z polisomnografig [16]. Po-
dobnym narzedziem przesiewowym jest Mayo Sleep Ques-
tionaire, zawierajacy jedno pytanie skierowane do opieku-
néw pacjentéw: ,,Czy kiedykolwiek zauwazyl/a Pan/Pani,
ze pacjent podczas snu zachowuje sie, jakby odtwarzat tres¢
marzenia sennego (bit piesciami lub wymachiwal rekami
lub krzyczal)?”. W przypadku pozytywnej odpowiedzi na-
stepuje dodatkowych 5 pytan precyzujacych objawy [15].
Wedlug trzeciej edycji Miedzynarodowej Klasyfikacji Za-
burzen Snu (ICSD-3) rozpoznanie RBD, poza obecnoscig
charakterystycznych objawdw, wymaga wykonania badania
polisomnograficznego, dokumentujacego epizod RBD i/lub
rejestracje okresow snu REM bez atonii miesniowej (REM
sleep without atonia — RWA) [17]. W praktyce jednak do-
stepnos$¢ do takiego badania jest znacznie ograniczona, ze
wzgledu na jego wysoki koszt i niewielkg liczbe osrodkéw
oferujacych wykonanie badania v-PSG w chorobach neu-
rologicznych i zaburzeniach psychicznych. W wiekszosci
przypadkow charakterystyczne cechy kliniczne epizodéw,
uzupelniane coraz czeéciej przez material filmowy nagrywa-
ny przez czfonkéw rodziny pacjenta, sa wystarczajace, aby
rozpozna¢ RBD. W przypadkach budzacych watpliwosci,
np. gdy epizody sa nietypowe, trudne do odréznienia od
napadéw padaczkowych zwigzanych ze snem lub brakuje
$wiadkéw mogacych opisaé epizody, a takze przy podejrze-
niu wspdotwystepowania innych zaburzen snu, np. zaburzen
oddychania w czasie snu, wykonanie badania polisomno-
graficznego z rejestracja wideo jest konieczne. Wedlug za-
lecenn Amerykanskiej Akademii Medycyny Snu u pacjentéw
zpodejrzeniem RBD oprécz odprowadzen EMG znad migs-
ni podbrodkowych oraz migéni piszczelowych przednich
lewego i prawego powinny by¢ stosowane dodatkowe od-
prowadzenia EMG znad migéni zginaczy powierzchownych
palcéw [18]. Wieksza liczba odprowadzenn EMG wyraznie,
bo o ok. 60% zwiecksza wskazniki fazowej czynnosci EMG
widocznej podczas epizodu RBD w stosunku do aktywnosci
EMG rejestrowanej jedynie z mie$ni podbrédkowych [19].
Badanie v-PSG czgsto pozwala na zarejestrowanie epizodu
klinicznego RBD. W przypadku braku epizodu klinicznego
w zapisie EMG rejestruje si¢ zaburzenia atonii mig$niowej
w okresach snu REM (RWA), definiowane jako przetrwata
toniczna aktywnos$¢ miesniowa w EMG znad mieéni pod-
brodkowych w czasie snu REM (wzrost napiecia miesnio-
wego przez ponad 50% trzydziestosekundowych fragmen-
tow snu ocenianych w badaniu PSG) oraz/lub nadmierna
przemijajaca fazowa aktywnos$¢ miesni w EMG znad miesni



REM behaviour sleep disorder — case study
Zaburzenia zachowania w czasie snu REM - opis przypadku

than the baseline activity) [18]. The most important
management in all RBD cases is to ensure the safety
of the patient and their bed partner [20]. The patient
should sleep alone. The bed should be wide, low and
moved away from the walls, furniture and other equip-
ment. In mild and rarely occurring RBD episodes,
the rules to ensure protection against injuries are suf-
ficient practice. In severe cases, for example if the epi-
sodes occur repeatedly during the night, are so violent
that they may result in injuries or make the patient em-
barrassed and in consequence cause other emotional
disorders, pharmacotherapy is advisable.

Until recently, clonazepam in the dose of 0.5-2 mg
before bedtime was recommended as a drug of the first
choice. However, there are many adverse reactions and
the risk of addiction associated with this drug. Particu-
larly adverse effects in the elderly include daytime sleep-
iness, increased risk of falls, cognitive dysfunction and
intensification of breathing disorders during sleep [21].
For this reason, clonazepam should not be used chron-
ically. A safer way to use clonazepam is to take it on
a short-term basis, for example during the journey
or health resorts stays, when the patient has to sleep
in the same room with other people. A number of recent
observational studies and less numerous, small, place-
bo-controlled studies showed moderate efficacy of ex-
ogenous melatonin in the treatment of RBD [22-24].
Concerning very good tolerance of melatonin com-
pared to clonazepam, melatonin becomes a drug that is
more frequently selected to be chronically used in RBD.
In RBD, as in the treatment of insomnia, patients who
are more than 55 years old [25] should take melatonin
about one hour before bedtime, in the initial dose
of 2-3 mg; if no effect is observed, the dose can be in-
creased up to 15 mg, while the optimum tolerance with
good efficacy is 3-5 mg [20].

Due to the potentially beneficial effects in RBD, at-
tempts were also made to treat this disorder with dopa-
mine agonists (pramipexole, ropinirole) [26] and ace-
tylcholinesterase inhibitors (donepezil, rivastigmine)
[27]. The efficacy of drugs of such different mechanism
of action in RBD may result from a complex pathogen-
esis of the disorder, indicating the participation of se-
rotonergic, noradrenergic, hypocretin, acetylcholine,
GABAergic and dopaminergic neurons [28]. The results
of the attempts to treat this disorder using the aforemen-
tioned drugs are, however, ambiguous, many studies do
not show their beneficial effect [29, 30]. Currently, they
are treated as drugs of the third choice and are recom-
mended mainly to patients with Parkinsonian syndromes
(dopamine agonists) or dementia syndromes (acetylcho-
linesterase inhibitors).

podbrodkowych lub migéni konczyn (wyladowania aktyw-
nosci mie$niowej trwajace 0,1-0,5 s o amplitudzie 2—-4-krot-
nie wyzszej od aktywnosci wyjéciowej) [18]. Najwazniej-
szym postepowaniem we wszystkich przypadkach RBD jest
zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi oraz osobie z nim
$piacej w jednym fozku [20]. Pacjent powinien sypia¢ sam;
tézko do spania powinno by¢ szerokie, niskie, odsuniete od
$cian, mebli i innych sprzetéw, w ktére mogtby uderzy¢ sie
pacjent. W tagodnych lub rzadko wystepujacych epizodach
RBD zasady zapewnienia bezpieczenistwa przed urazami sg
wystarczajacym postepowaniem. W przypadkach cigzkich,
np. gdy epizody wystepuja wielokrotnie w ciggu nocy, sa
na tyle gwaltowne, Ze zagrazaja uszkodzeniem ciata lub po-
woduja u pacjenta poczucie wstydu i w konsekwencji inne
zaburzenia emocjonalne, wskazane jest wdrozenie farmako-
terapii.

Do niedawna jako lek pierwszego wyboru w RBD zale-
cano klonazepam w dawkach 0,5-2 mg przed snem. Jednak-
ze lek ten obarczony jest szeregiem dziatan niepozadanych
oraz ryzykiem rozwoju uzaleznienia. Do szczegolnie nieko-
rzystnych dzialan u oséb starszych naleza: sennos$¢ w cia-
gu dnia, zwigkszone ryzyko upadkéw, zaburzenia funkeji
poznawczych, nasilenie zaburzen oddychania w czasie snu
[21]. Z tego wzgledu klonazepam nie powinien by¢ stoso-
wany przewlekle. Bezpieczniejszym sposobem stosowania
klonazepamu jest podawanie go jako $rodka doraznego, np.
w czasie podrézy, turnuséw uzdrowiskowych, gdy pacjent
jest zmuszony spa¢ w jednym pomieszczeniu z innymi 0so-
bami. Szereg ostatnich badan obserwacyjnych oraz mniej
licznych, matych badan kontrolowanych placebo wskazato
na umiarkowang skuteczno$¢ egzogennej melatoniny w le-
czeniu RBD [22-24]. Biorac pod uwage bardzo dobra to-
lerancje melatoniny w poréwnaniu z klonazepamenm, staje
si¢ ona coraz czesciej wybieranym lekiem do stosowania
przewlektego w RBD. W RBD, podobnie jak w leczeniu
bezsennosci po 55. roku zycia [25], melatonine nalezy przyj-
mowac okolo godzine przed snem, w dawce poczatkowej
2-3 mg, przy braku efektu dawke mozna zwigkszy¢ az do
15 mg, przy czym optymalna tolerancja przy dobrej skutecz-
nosci to 3-5 mg [20].

Ze wzgledu na potencjalnie korzystne dziatanie w RBD
prowadzono réwniez proby leczenia tego zaburzenia ago-
nistami dopaminy (pramipeksolem, ropinirolem) [26]
oraz inhibitorami acetylocholinoesterazy (donepezilem,
rywastygming) [27]. Skutecznoé¢ lekéw o tak réznym me-
chanizmie dziatania w RBD moze wynika¢ ze ztozonej pa-
togenezy zaburzenia, wskazujacej na udzial neuronow se-
rotoninergicznych, noradrenergicznych, hipokretynowych,
acetylocholinowych, gabaergicznych i dopaminergicznych
[28]. Wyniki préb leczenia wymienionymi lekami sg jed-
nak niejednoznaczne, w wielu badaniach nie wykazano ich
korzystnego efektu [29, 30]. Sg one obecnie traktowane jako
leki trzeciego wyboru i zalecane gléwnie pacjentom z ze-
spotami parkinsonowskimi (agonisci dopaminy) lub zespo-
fami otepiennymi (inhibitory acetylocholinoesterazy).
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CONCLUSIONS WNIOSKI

1. REM sleep behaviour disorder is a sleep disorder with 1. Zaburzenia zachowania w czasie snu REM sg zabu-

characteristic clinical features, sometimes requiring
to be verified by video-polysomnography.

. Patients with an idiopathic form of RBD should remain
under permanent supervision of a neurologist due to
an increased risk of a neurodegenerative disease.

. RBD treatment should mainly involve ensuring safety
of the patient. Clonazepam and melatonin are drugs
recommended in the treatment of RBD.

rzeniem snu o charakterystycznych cechach klinicz-
nych, niekiedy wymagajacym zweryfikowania bada-
niem polisomnograficznym z rejestracjg wideo.

. Pacjenci z idiopatyczna postacia RBD powinni pozo-

stawa¢ pod stala kontrolg neurologiczng ze wzgledu na
zwigkszone ryzyko zachorowania na choroby neuro-
zwyrodnieniowe.

. Leczenie RBD powinno polega¢ przede wszystkim na

zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentowi. Lekami zale-
canymi w leczeniu RBD sg klonazepam i melatonina.
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