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Zespot niespokojnych noy
w praktyce ogoinolekarskie]

STRESZCZENIE

Zespot niespokojnych nog (RLS) jest czestym zaburzeniem uktadu ruchu, wystepu-
jacym u okoto 10% populacji. Do jego giéwnych objawow nalezga: uczucie przymusu
poruszania nogami, ktbremu mogq towarzyszy¢ inne doznania czuciowe w obrebie
konczyn dolnych, wystgpowanie objawéw wieczorem i w spoczynku, ustepowanie
objawow pod wptywem ruchu. Symptomy te moga prowadzi¢ do istotnego pogorsze-
nia jakosci snu i Zzycia chorych. W patomechanizmie RLS odgrywaja role zaburze-
nia metabolizmu Zelaza oraz neurotransmisji dopaminergicznej. Klinicznie mozna
rozrézni¢ RLS idiomatyczny i wtorny. Do najczestszych przyczyn widérnego RLS
nalezq: cigza, niedobdr zelaza i niewydolnosé nerek. W terapii stosuje sie przede
wszystkim agonistow receptora dopaminergicznego oraz leki przeciwpadaczkowe,

opioidy i benzodiazepiny.
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stowa kluczowe: zespét niespokojnych nog, dopamina, agonisci receptora dopaminergicznego

WSTEP

Zespot niespokojnych noég (RLS, restless
legs syndrome) jest czestym zaburzeniem
uktadu ruchu. Wystepuje u okoto 10% po-
pulacji, niejednokrotnie prowadzac do ob-
nizenia jakoSci zycia i snu. Gléwnym obja-
wem jest pojawiajace si¢ najczesciej wieczo-
rem nieprzyjemne uczucie przymusu poru-
szania koficzynami dolnymi, ktéremu moga
towarzyszy¢ inne doznania czuciowe. Obja-
wy ustepuja pod wplywem poruszania kof-
czynami. Ze wzgledu na periodyke wystepo-
wania objawdéw (wieczor i noc, okresy spo-
czynku) choroba ta utrudnia wypoczynek
i sen. Patomechanizm RLS wiaze si¢ praw-

dopodobnie z zaburzeniami transmisji do-
paminergicznej, lecz nie zostal doktadnie
opisany. Mimo duzego rozpowszechnienia
tej choroby, jest ona zbyt rzadko rozpozna-

wana i prawidtowo leczona.

EPIDEMIOLOGIA

Zewzgledu nabrakjednoznacznych kryteriow
rozpoznania RLS prowadzenie badaf epide-
miologicznych przed 2003 rokiem byto utrud-
nione. Dopiero opublikowanie w 2003 roku
jednolitych kryteriéw diagnostycznych RLS,
opracowanych przez Miedzynarodowa Gru-
pe Badawcza Zespotu Niespokojnych Nog
(IRLSSG, International Restless Legs Syn-
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drome Study Group) [1] umozliwito zapro-
jektowanie wiarygodnych badan diagno-
stycznych. W duzym, migdzynarodowym ba-
daniu RLS epidemiology, symptoms and tre-
atment (REST), prowadzonym w pi¢ciu kra-
jach (Francja, Niemcy, Hiszpania, Wielka
Brytania i Stany Zjednoczone) wzigto udziat
ponad 15 000 oséb. Objawy RLS stwierdzo-
no u 7,2% badanych, natomiast u 2,7%
stwierdzono klinicznie istotny (prawdo-
podobnie wymagajacy leczenia) RLS [2].
W badaniu niemieckiej populacji ogdlne;j
(liczba uczestnikow badania—4310) rozpo-
wszechnienie RLS wynosito 10,6% [3].
W badaniu populacji ogéInej we Francji (bada-
nie INSTANT, liczba uczestnikow — 10 263),
RLS stwierdzono u 8,5% uczestnikéw [4].
Drugie badanie wchodzace w sktad projek-
tu REST dotyczylo oceny wystepowania ze-
spotu niespokojnych nég wsréd pacjentéw
zgtaszajacych si¢ do lekarzy podstawowe;j
opieki. W tej populacji (liczba uczestnikow
— 23 052) rozpowszechnienie RLS wynosi-
109,6% [5]. We wszystkich powyzszych bada-
niach stwierdzono dwie zaleznoSci: rozpo-
wszechnienie RLS byto wyzsze wérdd kobiet
i zwigkszato si¢ wraz z wiekiem badanych.
Co ciekawe, tak wysokie rozpowszechnienie
RLS opisywane jest tylko w odniesieniu do
populacji krajéw zachodnich. W badaniach
przeprowadzanych w Azji czgsto$¢ wystepo-
wania RLS oscyluje wokét 1-3%.

WSPOLWYSTEPOWANIE

Z INNYMI CHOROBAMI

Zespot niespokojnych ndg moze wystgpo-
wac idiopatycznie lub wiazac si¢ z innymi
chorobami lub stanami zdrowia. Najwcze$-
niej zauwazono pojawianie si¢ RLS u kobiet
cigzarnych. W badaniach epidemiologicz-
nych prowadzonych z udziatem tej popula-
cji stwierdzono, ze RLS moze wystepowacé
u 19-26% cig¢zarnych. Nie udato si¢ jak do-
tad ustali¢ czynnikow wywolujacych RLS
w tej grupie oséb. Po porodzie u wigkszosci
kobiet objawy ustepuja [6].
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Inna grupa szczegdlnie narazona na wy-
stepowanie RLS sa pacjenci z niewydolno-
Scignerekibedacy w trakcie leczenia nerko-
zastepczego. Rozpowszechnienie RLS w tej
grupie pacjentéw waha si¢ od 6,6% do 83%.
Przyczynami tak znacznych rozbieznosci sa
réznice w kryteriach diagnostycznych, meto-
dach zbierania danych i doborze pacjentéw
zastosowanych w poszczegdlnych bada-
niach. Nie potwierdzono zadnego zwiazku
RLS z odchyleniami w badaniach laborato-
ryjnych lub z metoda dializoterapii. U wiek-
szoci chorych objawy ustepuja po prze-
szczepie nerki [7].

Kolejnym stanem sprzyjajacym rozwojowi
RLS jest niedobdr zelaza. Zauwazono, ze su-
plementacja zelazem tagodzi objawy RLS [§].
Ulfberg i Nystrom w badaniu grupy szwedz-
kich krwiodawcow stwierdzili zwigkszone
rozpowszechnienie RLS (15% wsréd mez-
czyzn i 25% wsréd kobiet), a w podgrupie
krwiodawcéw z objawami deficytu zelaza
w ocenie morfologii krwi obwodowej odsetek
ten wynosit 37,5% [9].

Kwestig dyskusyjna pozostaja zwiazki
RLS z choroba Parkinsona, neuropatig i ra-
dikulopatia, cukrzyca i chorobami tkanki
lacznej.

PATOFIZJOLOGIA ZESPOLU
NIESPOKOJNYCH NOG

Na rozwazania dotyczace mechanizmow
patologicznych prowadzacych do rozwoju
objawéw RLS najwickszy wplyw mialy dwa
odkrycia: skuteczno$¢ dopaminy (a doktad-
niej L-Dopy) w leczeniu RLS oraz zwiazek
z zaburzeniami gospodarki zelazem. W ba-
daniach na poziomie komdrkowym skupio-
no si¢ gléwnie na roli zelaza w transmisji do-
paminergicznej oraz na dysfunkcji struktur
dopaminergicznych.

W badaniach laboratoryjnych czesto
stwierdza si¢ obnizenie stezenia ferrytyny
w surowicy pacjentéw z RLS. Stwierdzono
rowniez, ze stezenie ferrytyny w pltynie mo-

zgowo-rdzeniowym jest nizsze, a transfery-
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U pacjentow z RLS mozna
podejrzewac zaburzenia
metabolizmu zelaza

w oSrodkowym uktadzie
nerwowym, prowadzace
do obnizenia zawartosci
tego pierwiastka

w neuronach
odpowiedzialnych za
produkcje dopaminy
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tyny wyzsze u pacjentow w poréwnaniu
z grupg kontrolna. W badaniach rezonansu
magnetycznego oraz w badaniach sekcyj-
nych zaobserwowano zmniejszona zawar-
tos¢ zelaza w obrebie istoty czarnej i skoru-
py uchorychzRLS. Zmniejszona byla réw-
niez ilo§é biatek odpowiedzialnych za trans-
port zelaza do komorek (receptora transfe-
ryny i biatka transportujacego zelazo). Wy-
nika stad, ze u pacjentow z RLS mozna po-
dejrzewac zaburzenia metabolizmu zZelaza
w oSrodkowym uktadzie nerwowym, prowa-
dzace do obnizZenia zawartoSci tego pier-
wiastka w neuronach odpowiedzialnych za
produkcje dopaminy. Komé6rkowy niedo-
bor zelaza moze spowalniaé¢ dzialanie hy-
droksylazy tyrozynowej — kluczowego en-
zymu w produkcji dopaminy, w ten sposob
wywotujac zaburzenia transmisji dopami-
nergicznej.

Poczatkowo podejrzewano, ze za objawy
RLS odpowiedzialne sa struktury prazkowia
iistota czarna, podobnie jak w chorobie Par-
kinsona. Jednak badania neuroobrazujace
dawaly niejednoznaczne wyniki. Na podsta-
wie badan nad modelami zwierzecymi zwro-
cono uwage na grupe neuronéw dopaminer-
gicznych zlokalizowanych w podwzgorzu —
tak zwany uktad A11. Aksony tych neuro-
noéw zstepuja do rogéw przednich rdzenia,
komunikujac si¢ z obwodowymi neuronami
ruchowymi, co ttumaczyloby wystepowanie
zaburzen ruchowych w RLS (koniecznosé
wykonywania ruchéw, okresowe ruchy kon-
czyn we $nie). Co wigcej, uktad A1l jest po-
laczony z jadrem nadskrzyzowaniowym —
jedna ze struktur odpowiedzialnych za funk-
cjonowanie zaleznego od $wiatta stoneczne-
go ,,zegara biologicznego”. Te polaczenia
moga thumaczy¢ okresowe — wieczorne —
pojawianie si¢ objawdow [10].

Mimo odkrycia opisanych powyzej fak-
téw, peten mechanizm patologiczny RLS
pozostaje nieznany. Ze wzgledu na subiek-
tywny charakter dolegliwo$ci niezwykle
trudne jest zbudowanie wiarygodnego mo-

delu zwierzgcego tej choroby, co spowalnia

proces poznawania jej patofizjologii.

GENETYKA ZESPOLU NIESPOKOJNYCH NOG
Od lat 90. ubiegtego wieku prowadzone sa
badania nad genetyka RLS. We wszystkich
badaniach epidemiologicznych zwrécono
uwage na czeste wystepowanie rodzinne tej
choroby — objawy wystepowatly u cztonkéw
rodzin okoto 65% pacjentéw. Jednak ana-
lizy materialu genetycznego nie doprowa-
dzity do jednoznacznych wnioskéw. Suge-
rowano jednogenowy, jak i heterogenny
model choroby, z dziedziczeniem autoso-
malnym recesywnym, a takze dominuja-
cym. Mozliwe loci genu odpowiedzialnego
za RLS znaleziono na chromosomach 9p,
12q, 14q — w zalezno$ci od miejsca po-
chodzenia badanych rodzin. Mozliwymi
produktami genéw kandydackich w RLS
miatyby by¢ oksydaza monoaminowa A
(MAOA, monoamine oxidase A) lub neuro-
tensyna (biatko modulujace transmisje¢ do-
paminergiczna), lecz hipotezy te nie znala-

zly potwierdzenia [10].

OBRAZ KLINIGZNY ZESPOLU
NIESPOKOJNYCH NOG

Obraz kliniczny RLS zostal barwnie opisa-
ny juz przez Thomasa Willisaw X VII wieku.
Grupa IRLSSG zdefiniowala cztery podsta-
wowe (klasyczne) kryteria rozpoznania RLS
oraz liste objawéw dodatkowych i wspotwy-

stepujacych [1].

Il Podstawowe kryteria rozpoznania RLS:

1. Uczucie przymusu poruszania nogami,
na ogo6t wspotwystepujace z innymi nie-
przyjemnymi doznaniami czuciowymi
w obrebie konczyn dolnych
Przymus poruszania moze by¢ odczuwa-
ny w jednej lub w obu koficzynach dol-
nych, u okoto potowy chorych moze tak-
ze obejmowac koficzyny gérne. Pacjen-
ci na ogot maja trudnosci z doktadnym

opisaniem swoich dolegliwosci — mdwia
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0 ,uporczywym swedzeniu wewnatrz
nég”, ,,skrecaniu”, ,,dretwieniu” , , ktu-
ciuw nogach” . Zawsze na pierwszy plan
wysuwa si¢ konieczno$¢ wykonywania
ruchéw koficzyna.

2. Objawy ustepuja pod wplywem aktywno-
Sci fizycznej
Ostatecznie pacjenci ulegaja przymuso-
wi ruchu, najczesciej zaczynaja spacero-
wac. Poruszenie koficzyna przynosi na-
tychmiastowg ulge, wszelkie nieprawi-
dtowe doznania czuciowe ustepuja. Ta
poprawa trwa jednak tylko tak dtugo, jak
dtugo pacjent porusza si¢ — w momen-
cie, gdy chory usigdzie lub potozy si¢, ob-
jawy powracaja.

3. Objawy pojawiaja sie lub nasilaja sie
w spoczynku
Konieczno$¢ poruszania kofczynami
oraz parestezje wystepuja lub dramatycz-
nie nasilaja si¢ wéwczas, gdy pacjent po-
zostaje w spoczynku. Unieruchomienie
jest dla pacjentdw bardzo nieprzyjemne,
duzym problemem moze by¢ spozycie
positku przy stole. Swiadomosé, ze
w danej sytuacji nalezy lub wypada sie-
dziec¢ (na przyktad w teatrze lub podczas
podrdzy samolotem), czgsto nasila obja-
wy, co nierzadko stawia chorych w kre-
pujacej sytuacji. Dlatego RLS moze by¢
powodem ograniczenia funkcjonowania
spotecznego.

4. Objawy wystepuja wieczorem i w nocy
U wigkszoSci pacjentdéw uczucie niespo-
kojnych ndg i towarzyszace mu inne do-
znania czuciowe pojawiaja si¢ wieczo-
rem i we wczesnym okresie snu. Objawy
wyraznie podlegaja rytmowi dobowemu.
Po przebudzeniu chory nie zgtasza zad-
nych dolegliwoSci. Objawy pojawiaja si¢
po potudniu, narastaja z czasem, by mak-
symalne natezenie osiagnaé w porze
udawania si¢ na nocny spoczynek. Ta
rytmiczno$¢ obejmuje takze wywolywa-
nie objawéw przez spoczynek — chory
w godzinach nocnych odczuwa wigkszy
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dyskomfort niz ma to miejsce, gdy odpo-
czywa po potudniu.

Il Do objawow wspéiwystepujacych
zalicza sie:

1. Rodzinne wystepowanie — jak wspo-
mniano powyzej 40-60% przypadkéw
RLS wystepuje rodzinnie, choroba sg do-
tknigci krewni pierwszego stopnia pa-
cjenta.

2. Pozytywna reakcja na leczenie dopami-
nergicznie — podanie L-Dopy badz
agonistow receptora dopaminowego
(w dawkach wielokrotnie nizszych niz
w leczeniu choroby Parkinsona) przynosi
poprawe stanu chorych. Niestety, nie we
wszystkich przypadkach poprawa ta
utrzymuje sie.

3. Wspétwystepowanie tzw. okresowych
ruchéw konczyn we snie (PLMS, perio-
dic limb movements in sleep), stwierdza-
nych w badaniach polisomnograficznych
— s3 to mimowolne, nagte ruchy kon-
czyn wystepujace u okoto 75-80% pa-
cjentéw z RLS.

WPLYW ZESPOLU NIESPOKOJNYCH NOG
NA SEN, FUNKCJE POZNAWCZE
1 JAKOSC ZYCIA CHORYCH
Objawy RLS przede wszystkim uniemozli-
wiaja pacjentom wypoczynek i sen, co nega-
tywnie wptywa na ich jako$¢ zycia.

Wystepujace wieczorem symptomy utrud-
niaja pacjentom za$nigcie. W okresie snu
u chorych pojawiaja si¢ okresowe ruchy kon-
czyn we §nie — sa one zwigzane z pobudze-
niem widocznym na zapisie EEG wykonywa-
nym w trakcie polisomnografii. Prowadzi
to do wybudzen pacjenta lub powstrzymu-
je go przed przejSciem w glebsze fazy snu.
Chorzyz RLS zgtaszaja klopoty z inicjacja
iutrzymaniem snu oraz zbyt mata iloScia snu
w ciagu doby.

Przewlekta deprywacja snu prowadzi do
sennosci dziennej i probleméw z koncen-

tracja i uwaga, w wyniku czego funkcjono-
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Zauwazono takze
czestsze wystepowanie
depresiji i zaburzen
lekowych w populacii
chorych zRLS
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wanie poznawcze pacjentéow z RLS ulega
pogorszeniu. Nasilenie zaburzen poznaw-
czych jest wprost proporcjonalne do cigzko-
$ci RLS.

W badaniach, w ktérych poréwnywano
jako$¢ zycia chorych z RLS i 0s6b zdrowych,
okazato si¢, ze zwigzana ze zdrowiem jakos$¢
zyciaw populacji pacjentow z RLS jest istot-
nie obnizona w poréwnaniu z grupa kon-
trolna, miedzy innymi w wymiarze funkcjo-
nowania czy witalnoSci. Zauwazono takze
czestsze wystepowanie depresji i zaburzef

lekowych w populacji chorych z RLS [11].

ROZPOZNANIE | DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
Zespot niespokojnych nég mozna rozpo-
zna¢ po stwierdzeniu wystepowania 4 pod-
stawowych cech klinicznych tego syndromu.
Jezeli rozpoznanie bedzie dodatnie, to na-
lezy ustalié, czy u danego pacjenta mamy do
czynienia z wtérnym RLS (mozliwym
u krwiodawcéw, kobiet w ciazy, pacjentéw
z przewleklymi chorobami zapalnymi lub
niedoborami zelaza, chorych dlugotrwale
przyjmujacych niektore leki). W przypad-
kach idiopatycznego RLS w badaniu przed-
miotowym iw badaniach dodatkowych (bio-
chemicznych) nie stwierdza si¢ zadnych od-
chylen. Po stwierdzeniu objaw6éw RLS nale-
zy przeprowadzi¢ badania dodatkowe w celu
wykluczenia ewentualnych przyczyn wtérne-
go zespotu. Konieczna jest kontrola morfo-
logii krwi obwodowej (z rozmazem), gospo-
darki zelazem (stgzenie zelaza w surowicy,
stezenie ferrytyny, calkowita zdolno$¢ wia-
zania zelaza), parametréw nerkowych oraz
gospodarki weglowodanowe;.

W ostatnich latach podejmowane sa
préby opracowania obiektywnych metod
diagnostycznych w RLS. Najwczes$niej wy-
korzystywano w tym celu polisomnografie.
Powinna ona obejmowac zapis EEG, EKG,
EMG (elektrody umieszczone na podbrod-
ku oraz na tydce pacjenta), EOG oraz mo-
nitorowanie przeptywu powietrza w dro-
gach oddechowych. W watpliwych przypad-

kach polisomnografi¢ mozna uzupetnic
zapisem wideo. Podstawowym patologicz-
nym zjawiskiem obserwowanym w polisom-
nografii beda okresowe ruchy konczyn we
$nie (PLMS, periodic limb movements in sleep).
Ruchy te sa definiowane jako trwajace
5-90 sekund serie (co najmniej czterech)
podobnych ruchéw konczyny, z ktérych
kazdy trwa 0,5-5 sekund. W ocenie mikro-
struktury snu zaobserwowano wspotwyste-
powanie PLMS z tzw. wzbudzeniami —
trwajacymi powyzej 3 sekund okresami
splycenia snu oraz z okresami tak zwanego
cyklicznego wzorca naprzemiennego (CAP,
cyclic alternating pattern). Inng metoda dia-
gnostyczna jest tak zwany test sugerowane-
go unieruchomienia (SIT, suggested im-
mobilization test), polegajacy na ocenie elek-
trycznej aktywnoS$ci mie$niw trakcie godzin-
nego przymusowego spoczynku. W trakcie
badania rejestrowana jest czynno$¢ elek-
tryczna mig$ni podudzi, natomiast pacjent
w regularnych odstgpach czasu zaznacza na
analogowej skali wzrokowej nasilenie ob-
jawow RLS. Kolejng metoda rozpoznawa-
nia RLS moze by¢ zapis aktygraficzny, czyli
rejestracja za pomoca niewielkiego akcele-
rometru wszystkich ruchéw koficzyny. Me-
toda ta ma te zalete, ze pozwala na prowa-
dzenie obserwacji w domu chorego, w jego
codziennym otoczeniu, bez koniecznosci
prowadzenia badafi w sztucznych warun-

kach laboratoriéw snu [12].

LECZENIE ZESPOLU NIESPOKOJNYCH NOG
W 2006 roku opublikowano zalecenia Euro-
pejskiej Federacji Towarzystw Neurologicz-
nych (EFNS, European Federation of Neuro-
logical Societies) dotyczace leczenia RLS
i PLMS [13]. Zasady og6lne terapii sg naste-
pujace:

1. Nalezy wykluczy¢ lub rozpoznac przyczy-
n¢ wtérnego RLS (np. niedobor zelaza,
niewydolno$¢ nerek) i, jesli jest taka po-
trzeba, rozpocza¢ leczenie przyczynowe

(np. suplementacja zelaza).
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2. U czesci chorych mozna sprobowac pro-

wadzenia terapii behawioralnej: chorzy
powinni dba¢ o higien¢ snu. Nalezy uni-
ka¢ forsownego wysitku fizycznego 4-6
godzin przed snem. Natomiast umiarko-
wany wysitek fizyczny badz umystowy tuz
przed udaniem si¢ na spoczynek moze
ztagodzi¢ objawy. Dobre efekty moze
mieé takze wykonanie wieczorem serii
éwiczen izometrycznych. CzgSciowa po-
prawe mozna uzyskac dzigki masazowi
koficzyn dolnych potaczonemu ze stymu-
lacja cieplna.

Lekami pierwszego rzutu sa agonisci re-
ceptora dopaminowego (W tym prepara-
ty L-Dopy).

Po niepowodzeniu terapii pierwszym wy-
branym lekiem dopaminergicznym nale-
zy sprobowac terapii inna substancja z tej
grupy. Dopiero, jesli szereg takich zmian
nie doprowadzi do kontroli objawéw,
wskazane jest zastosowanie leku z innej
grupy.

Poza lekami dopaminergicznymi
w RLS mozna stosowaé nastepujace
preparaty: leki przeciwpadaczkowe

(np. gabapentyne — szczegdlnie wska-

Tabela 1

Mariusz Sieminski, Walenty M. Nyka,
Anna Nitka-Sieminiska

Zespot niespokojnych nog

w praktyce ogdinolekarskiej

zang w RLS wspotwystepujacym z neu-

ropatia), opioidy i benzodiazepiny

(stosowane bardzo ostroznie, ze wzgle-

du na dziatania uboczne i mozliwos¢

uzaleznienia).

Waznym zjawiskiem, ktére moze skom-
plikowac¢ proces terapeutyczny, jest tak
zwana augmentacja. Wystepuje ona
w trakcie leczenia preparatami dopami-
nergicznymi, najczesciej przy stosowaniu
L-Dopy, i polega na zaostrzeniu objawow
choroby iich wczedniejszym wystepowaniu
w ciaggu dnia. Pacjent w fazie augmentacji
moze zgtaszaé wigksze nasilenie dolegli-
woSciniz w okresie przed leczeniem. Pato-
mechanizm tego powiktania pozostaje
nieznany. Jezeli w trakcie terapii dojdzie
do augmentacji, nalezy odstawi¢ stosowa-
ny lek i wlaczy¢ inny lek z grupy agonistow
receptora dopaminergicznego. Jezeli nie
przyniesie to poprawy, wskazana jest tera-
pia substancjami z innych grup (np. leka-
mi przeciwpadaczkowymi).

W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze
leki stosowane w terapii RLS, wraz z ich
dawkowaniem i mozliwymi dziataniami

ubocznymi.

Leki stosowane w terapii zespotu niespokojnych nég

Nazwa leku Dawkowanie

Najczesciej wystepujace objawy uboczne

Agonisci receptora dopaminowego

Kabergolina 1-4 mg dziennie

w jednej dawce wieczornej
Pramipeksol 0,125-1,5 mg dziennie
Ropinirol 0,25-3,0 mg dziennie

Prekursor dopaminy

L-Dopa potgczona
z benserazydem

0Od 50 mg L-DOPY/12,5 mg
benserazydu do 200 mg
L-Dopy/50 mg benserazydu
w jednej dawce wieczornej

Benzodiazepiny

Klonazepam 0,25-2,0 mg dziennie

w jednej dawce wieczornej
Leki przeciwpadaczkowe

Gabapentyna 300-3600 mg dziennie
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Nudnosci, spadki cisnienia tgtniczego

Dyspepsja, nudnosci, spadki ci$nienia
tetniczego, nadmierna sennos¢ badz bezsennosc
Lek, pobudzenie, bole gtowy, mdiosci

Nudnosci, wymioty, bol glowy.
Czasami przesunigcie wystepowania objawow
na wczesniejszg pore oraz ich nasilenie

Nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia, zaburzenia
koncentraciji, ryzyko rozwoju tolerancji i uzaleznienia

Sennos¢ w ciggu dnia, ryzyko rozwoju toleranciji

Lekami pierwszego rzutu
$q agonisci receptora
dopaminowego

Augmentacja wystepuje
w trakcie leczenia
preparatami
dopaminergicznymi

i polega na zaostrzeniu
objawow choroby

i ich wezesniejszym
wystepowaniu

w ciggu dnia
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